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1. GIRIS

GOmula dislerin neden olabilecegi sorunlar, bu diglerin gekimi
icin birgok profilaktik ve terapotik endikasyon olusturmaktadir. Bundan
dolayr gomuli 3. molar cerrahisi  oral cerrahinin en sik yapilan

islemlerinden biri olmustur.

Travma nedeniyle olusan dokunun inflamatuar cevabi,
hastalarda gomulu dig cerrahisi sonrasi agri, ddem ve trismus gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. inflamasyonun siddeti, dikkatli ve
atravmatik calisarak en aza indirilebilse de tumuyle
engellenemeyebilmektedir. Bu nedenle gunimizde halen postoperatif
donemdeki bu komplikasyonlari mumkun oldugunca onleyerek, hastanin
konforunu artirmak en onemli hedeflerden biri olmustur. Olusan
komplikasyonlarin ortadan kaldiriimasi ya da en aza indirgenmesine
yonelik ¢ok sayida arastirma yapilmig; analjezik ve antienflamatuar ilaglar,
steroidler, kriyoterapi gibi degisik tlirde ilag ve yontemler uygulanmigtir.
Bu amacgla en sik kullanilan ilag gruplarindan birisi de nonsteroidal
antienflamatuar ilaglar (NSAI)dir. Pek ¢ok farkli NSAI, gémiili alt gene 3.
molar cerrahisi sonrasi postoperatif agri ve 6demin tedavisi amaciyla
kullanilmaktadir. Son vyillarda bu amacgla NSAP'lerden oksikam grubunun
en yeni ilaglarindan olan lornoksikam ile ilgili c¢esitli c¢aligmalar
yapiimaktadir. Guglu analjezik ve antiinflamatuar etkisi, bununla beraber
guvenilirligi ve yan etkisinin az olmasi nedeniyle tipta pek ¢ok alanda
kullanilan bu ila¢g dis hekimliginde henlz bu genis kullanim alanini

bulamamistir.

Son yillarda agri ¢alismalarinda basvurulan bir diger kavram
ise preemptif analjezidir. Kisaca agri olugsmadan agrinin Onlenmesi
seklinde tarif edilen bu yontemle ilgili olarak yapilan pek ¢ok c¢alisma

olumlu sonuglar bildirmektedir. Bundan dolayi, tipta ve dig hekimliginde



postoperatif agrinin onlenmesi amaciyla uygulanan yontemlerden biri

olmustur.

Bu galisma, preemptif uygulanan lornoksikamin gomulu alt
¢ene 3. molar cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan agri, 6dem ve ates gibi
inflamatuar komplikasyonlar Uzerinde analjezik, antienflamatuar ve
antipiretik etkinligini degerlendirmek amaciyla karsilikli, rastgele ve gift kor

prensipler dogrultusunda incelemek Uzere planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gomiilu Digler

Suirme vyasl tamamlandigi halde normal oklizyonda yerini
alamamis, kemik ve yumusak doku igerisinde butunuyle veya kismen kalmig
olan disler gdbmulu dis olarak tanimlanmaktadir. Teorik olarak agizdaki tum
dislerin gomulld kalma olasiligi varsa da en son suren 3. molar disler en sik

gomili kalan disler olarak bilinmektedir'.

GOmula kalma patogenezinde gunumuzde gecerli olan 3 teori

vardir. Bunlar %:

A) Ortodontik Teori: Cenelerin normal gelismesi, buyumesi ve dislerin
erupsiyon hareketi 6ne dogru oldugundan bu gelismeyi engelleyen herhangi

bir durum diglerin gémulu kalmalarina neden olmaktadir.

B) Filojenik Teori: Uygarligin gelisimine bagh olarak beslenme
aligskanliklarinin degismesi ve g¢enelerin gelisimi igin gerekli olan kuvvetlerin
azalmaslyla, zamanla c¢enelerde kugulme meydana gelmektedir. Bu da

dislerin gdbmuld kalma olasiligini arttirmaktadir.

C) Mendelian Teorisi: Genetik 6zelliklerin nesilden nesile aktariimasi s6z
konusudur. Ebeveynlerinin birinden kuguk c¢ene, digerinden buyuk dis

yapisini alan ¢ocuklarda diglerin gdmulu kalma olasiligi daha buyuaktur.

Patolojik yonden diglerin gomualu kalma nedenleri de U¢ ana

baslik altinda toplanabilir';
A) Lokal Faktorler:

a) Yandaki disin yap!i ve dizi bozuklugu nedeni ile olusturdugu baski,



b) Uzun sureli kronik iltihaplanma,
c) Disin gevresindeki doku yogunlugu,
d) Sut dislerinin uzun sitire digsmemesi,

e) Cenelerin gelisimlerini tamamlayamamalarina bagl olarak ortaya gikan yer

darhg,

f) Diglerin gelisim anomalisi veya germinin baska bir istikamette bulunmasi,
g) Disin sirmesi sirasinda anatomik veya patolojik bir engelle kargilagsmasi,
h) Enfeksiyon veya apseye bagli olarak ortaya ¢ikan nekrozlar,

i) Bir kron ve/veya kdk malformasyonu,

j) Cocuklarda ategli hastaliklar (gicek, kizil, kizamik vs.) sonucu kemikte

meydana gelen degisikliklerdir.

B) Sistemik Faktorler

I- Prenatal (dogum Oncesi) faktorler:

a) Genetik 6zelliklerin nesilden nesile aktariimasi
b) Farkli irklardan Kigilerin cocuklari

c) Hatali beslenme

d) Spesifik enfeksiyonlar (sifilis, tuberkuloz gibi)

Il- Postnatal ( dogum sonrasi) faktorler

a) Rasitizm

b) Anemi



c) Herediter sifilis - tiberklloz

d) Ategli hastaliklar

e) Gelismemis ¢enelerde yer darligi
f) Cene ve ¢evre doku hastaliklari
g) Hormonal hastaliklar

h) Travma

i) Beslenme bozuklugu

C) Bozuk gelisimler ( Kleidokraniyal dizostozis, progerya, oksisefali,

damak yarigi, akondroplazi vb.)

En sik gomualu kalan digler, dental arkta en son yer almasi
beklenen 3. molarlardir 2. Gémiilii 3. molar dislerin cekim zamani igin farkli
arastiricilar farkl teoriler ileri sirmuslerdir. Bazi arastirmacilar, tim gémalu 3.
molarlarin erken yasta alinmasinin gergek¢i olmadigr mantigina dayanarak,
sadece patolojik hale geldiklerinde alinmasi gerektigini savunurken; bazilari
da patolojik bir durum olusturmadan profilaktik amacla erken yasta alinmasi

gerekliligini belirtmektedirler > 4.

2.1.1. Gomuli Dislerin Cekim Endikasyonlari

GOmuld 3. molarlarin ¢ekim endikasyonlari asagidaki gibi
siralanabilir’ >;

- Akut veya kronik periodontitisin 6nlenmesi veya tedavisi

- Periodontal hastalik



- Dis curuklerinin meydana gelmesi

- Kok rezorpsiyonu olusturmalari

- Protez kullanimini engellemesi

- Odontojenik kist ve tumor olusturabilmesi

- Bas-boyun bolgesinde orjini belli olmayan agrilarin meydana

gelmesi

- Cene kirngi olusturabilmeleri

- Ortodontik tedaviyi engellemesi

- Sosyo-ekonomik faktorler

- Enfeksiyon, goz, kulak sikayetleri gibi ¢esitli komplikasyonlara
neden olmasi

Gomula 3. molar diglerin profilaktik ¢cekimi igin pek ¢cok gorus

olsa da genel olarak egilim yari gomulu veya tam gomulu diglerin ¢ekilmesi,
oklizyonda ve fonksiyonel olan tam surmuUs dislerin ise c¢ekilmemesi
seklindedir > °. Profilaktik cekim icin énerilen en uygun dénem ise disin kok
gelisiminin  1/3’Gnln tamamlanmasi ile 25 yas arasinda kalan suredir.

Friedman’, genel olarak 40 yas ve lizerinde cerrahi morbidite riskinin arttigini
bildirmektedir .

2.1.2. Gomuli 3. Molar Dislerin Cerrahi Cekimi Sonrasi

Karsilasilan Komplikasyonlar




Profilaktik veya patolojik nedenlerle 3. molarlarin cerrahi ¢ekimi
oral cerrahide en sik yapilan operasyondur 8. Jasinevicius ve arkadaslar °
ABD’de 1998-2005 yillar arasinda yapilan gémulu 3. molar ¢ekimlerinin %
66’sinin profilaktik amagla yapildigini saptamislardir. Cekimi takiben olusan
postoperatif agri, ddem ve trismus gibi sik goértlen komplikasyonlar nedeniyle
hastanin hayat kalitesi dismektedir. Ginimuzde postoperatif donemdeki tim
komplikasyonlari en alt duzeye indirerek hastanin konforunu artirmak en

énemli hedefi olusturmaktadir °.

Gomalu alt 3. molarlarin ¢ekimi sonucunda olusabilecek

komplikasyonlar asagidaki gibi siralanabilir "+ "2,

Agdri

- Trismus

- Odem

-  Kanama

- Enfeksiyon

- Sinir hasari

- Alveolitis

- Dentoalveolar fraktir ve disin yer degistirmesi

- Komsu dis hasari

- Komsu disi destekleyen periodontal dokuda hasar



- Temporomandibuler eklemde (TME) hasar

- Mandibula kingi

Postoperatif donemde olusabilecek bu komplikasyonlar, disin
pozisyonu, cerrahin tecribesi, operasyonun sekli ve slresi, operasyon
sirasinda yumusak ve sert dokulara verilen travma gibi pek ¢ok faktére bagl
olarak degisiklik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda hastaya ait demografik
Ozelliklerden yasin, operasyona bagl 6zelliklerden operasyonun seklinin, dise
ait faktorlerden ise digin derinliginin, pozisyonunun ve kok morfolojisinin disin
cekim zorlugunu belirleyen en énemli 6zellikler oldugu bildirilmistir ' ™3 .
Komplikasyonlari en alt duzeye indirmek igin; temel cerrahi prensiplere
uyulmali ve dokulara mumkun oldugunca az zarar vererek calisiimaldir.
Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlarin sayisi ve siddeti en
aza indirilebilse de, cerrahi travma ile baslayan inflamatuar cevap sonucu,

postoperatif agri, 6dem ve trismus olusumu kaginilmaz olabilir **'°.

Oral cerrahide postoperatif 6dem géomuali 3. molarlarin cerrahi
¢cekimi sonucu ¢ok sik gorllen bir komplikasyondur. Postoperatif 6dem,
cerrahi sirasindaki doku yaralanmasi ve kas yapisikliklarinin kaldiriimasi
sonucu meydana gelen travmaya karsi olugan doku cevabidir. Damarlarda
genisleme ve kapiller sahada damar gegirgenliginin artigi, plazma sivisi ve
proteinlerin damar disina gikip édem olusmasina neden olmaktadir. Odemin
siddeti, ¢ekimi yapilan digin pozisyonuna, cerrahin beceri ve tecrubesine,
cerrahi travmanin siddetine, yumusak doku kaybina, hastanin yasina ve
sistemik durumuna gore degisiklik goOsterebilmektedir. Yapilan pek c¢ok
calisma operasyonun suresi arttikga, hastanin yasi ilerledikce ve disin

gOmuklalik derecesi arttikga postoperatif 6demin daha fazla oldugunu



bildirmektedir. Postoperatif 6dem, cerrahiden sonra 12-48 saatler arasinda
en Ust dizeye ulagsmakta, tamamen geg¢mesi ise 5-7 gunu almaktadir.
Postoperatif donemde Ozellikle yluz bdlgesinde olusan 6dem  psikolojik
yonden hastayi farkli dlizeylerde rahatsiz edebilmektedir. Postoperatif 6demi
Oonlemek igin medikal tedavi segenekleri ve soguk uygulama, enzimler, drenaj,

dusiik diizeyli lazer terapileri gibi cesitli destekleyici tedaviler kullanilabilir "
17-21

GOmulu 3. molar cerrahisi sonucu olusan agri, lokal anestezinin
etkisinin ortadan kalkmasi ile baglamakta ve ilk 12 saatte en Ust dizeyine
ulagmaktadir. Postoperatif donemde olusan agrinin siddeti, bireyin agri esigi,
genel saghk durumu, yasi, operasyonun zorlugu gibi faktorlere bagl olarak
farkli algilanabilir 1> 2224, Cerrahi sonrasi gériilen postoperatif agri, operasyon
sirasinda doku ve kan damarlarinin zarar gormesi sonucu serbest sinir
uclarini irrite eden histamin, bradikinin ve prostoglandinler gibi  agn
mediyatorlerinin salinimi sonucu olugmaktadir. Histamin ve bradikinin iglevleri
benzerdir. Yari dmurleri kisa oldugu i¢cin 6dem olusumunun erken doneminde
rol oynamaktadirlar. Agri ve 6demin uzun dénem olusumu prostoglandin
fonksiyonu ile olmaktadir. Prostoglandinler, arasidonik asit ve linoleik asitten

olusan yag asitleridir ?°.

Agrisiz postoperatif donem icin uzun sure etkili lokal anestezik
uygulamasinin yararh olabilecegi dugslnulse de uzun sureli hissizlik, hasta
acisindan rahatsiz edici bir durum olabilir. Gomulu 3. molar cerrahisi sonucu
olusan agri, genellikle hafif bir oral analjezik veya NSAT'lar ile kontrol altina
alinabilmesine ragmen, bu tip ilaclarin kanamaya egilim, alerjik reaksiyon
olusturma ve gastrointestinal sistem (GIS) irritasyonu gibi yan etkileri
gorulebilmektedir. Postoperatif agri kontroll icin yan etkisi olmayan ve etkin

bir tedavi segenegi giinimiizde halen arastiriimaktadir "> 2> %,



2.2. Agri

2.2.1. Agri

Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (IASP) tarafindan
yapllan tanimlamaya gore agri; ” gercek veya potansiyel doku hasari ile
birlikte olan veya doku hasari varmis gibi algilanan, kisinin daha onceki
deneyimlerini de ilgilendiren hosa gitmeyen duyumsamalardir”. Agri her

zaman kisiye 6znel olup kisiden kisiye biyiik farkliliklar gdsterebilir?’.

insanoglu dogdugu andan baslayarak bir cok uyaranla karsi
kargiya gelir. Dini, dili, cinsiyeti ve kaltiri onun duyusal yapisini olusturur.
Obijektif uyaranlarin yani sira bu subjektif 6zellikleri onun agri esigi adi verilen
karsl yanitinda énemli rol oynar. iste bu ylzden agrili bir uyarana karsi
yanitta kisiden kisiye farkliliklar gériilebilir®®.

Bu tanimlamada yer alan 6nemli 6gelerden biri, olasi bir doku
hasarinin bulunup bulunmadigidir. Migren ya da trigeminal nevralji gibi bir gok
kronik agrida belirgin objektif bir bulgu elde edilememesine ragmen bu durum
hastanin yakinmasinin psikolojik oldugu anlamina gelmez. Bugun eldeki tani
yontemleri ile birgok agrida objektif bir bulgu elde edilemeyebilir. Bu tip

agrilari psikojenik kokenli agrilar olarak tanimlamak dogru degildirZG.

Agrinin 6nemli bir 6zelligi duyusal, yani sinir lifleri ile taginan
objektif bir duyu olmasi, diger bir 6zelligi ise bir cok emosyonel 6geden
etkilenebilmesidir. Tum bu o6zellikleri, agriy1 diger bircok semptomdan farkli

olarak kisiye 6zgii hale getirir %’.

2.2.2 Agri Siniflamasi

Agriyl degisik parametrelere gore siniflamak mdmkindir. Bu

siniflamalar agriya yaklasimda énemli noktalardan birisidir. Agrinin daha

10



ayrintili olarak ele alinmasi ve deg@erlendiriimesi bu siniflamalarla daha da

kolaylasmaktadir.

Agriy1, onu yaratan fizyolojik bir neden olup olmamasina, devam
etme slresine, kaynaklandigi bdlgeye ve ortaya ¢ikis mekanizmalarina goére

siniflandirmak mimkindir 27

2.2.2.1. Fizyolojik Agri

Yogun agrili uyarana kargi koruyucu bir yanittir. Vicuda zarar
verebilecek uyaranlardan kagmak i¢in nosiseptorlerin uyariimasi ile birlikte bir
kagma kurtulma reaksiyonu baslar. Yani vicut icin hem bir koruma hem de

uyari sistemidir °.

2.2.2.2. Siresine Gore Adri Siniflandirmasi

Agri suresine gore akut ve kronik agri olarak siniflanabilir. Tipta
ayri bir bilim dali olan algolojinin gelismesinde de bu siniflamanin buyuk

yarari olmustur 2’

a) Akut Agri:
Akut agri ani baslar ve hastanin hekime basvurmasi igin bir

bir uyari iglevi gorur. Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu
lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet agisindan yakin iligskinin oldugu, yara
iyilesmesi suresince giderek azalan ve kaybolan bir agri seklidir. Akut agri;

bir sendrom, bir hastalik degil, bir semptomdur %2.

Akut agri da kendi icinde beklenen ve beklenmeyen agri olarak
ikiye ayrilabilir. Beklenen agri, dnceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir
alinabilen agridir. Beklenen agriya oOrnek olarak, dis ¢ekimi , dogum ve

ameliyat sonrasi agrilari verilebilir %°.
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Akut agrinin ozellikle postoperatif agrinin dindirilmemesi,
hastanin hastanede kalig suresini uzatir, Uretkenligini azaltir ve uzun sure

toplum disi kalmasina yol agar %',

b) Postoperatif Agri:

Postoperatif agri, tipta agri konusunda yasanan gelismelere
ragmen tibbi ve toplumsal bir sorun olmaya devam etmektedir. Ornegin
sadece ABD’de her yil yaklagik 73 milyon insan cerrahi prosedurlerden
herhangi birine maruz kalmakta ve bunlarin %80 inden fazlasi tedaviye
ihtiyac duyacak sekilde postoperatif agri gekmektedir 2" 2%, Eldeki agri kontrol
yontemleri ile hastalarin ameliyat sonrasinda agri gekmemesi veya az agri
cekmesi gerekirken hekimlerden ya da diger saglik personelinden
kaynaklanan sorunlar ve bilgi eksikligi nedeniyle bu hedefe

ulasilamamaktadir.

Ameliyat sonrasi agrilar cerrahi travma ile baslayip giderek
azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren bir akut agri bicimidir. Postoperatif

agrida cesitli etkenler rol oynar. Bunlardan %°:

- Ameliyat yeri, suresi, 0zelligi, insizyon tipi ve intraoperatif travmanin
derecesi,

- Hastanin ameliyata fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak
hazirlanmasi,

- Ameliyat ile ilgili komplikasyonlar,

- Anestezi uygulamalari,

- Ameliyat sonrasi bakimin niteligi ve kalitesi,

- Hastada ameliyat 6ncesi gorulen korku,

- Fiziksel gugsuzluk korkusu,

- Anestezi korkusu,

- Cerrahi korkusu,
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- Agr korkusu,
- Hastane korkusu gibi nedenler 6nemli etkenlerdir.

Hastanin ameliyat 06ncesinde hazirlanmasi, ameliyat ve
anestezinin ayrintili olarak anlatiimasi, ameliyat sonrasi uygulanacak agri
kontrol yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilmesi gerekir. Agrinin algilanmasi
bireysel faktérlerden énemli olglide etkilendiginden her hastanin ayri ayri ele

alinmasi ve degerlendirilmesi gerekir 222”30,

2. 2. 2. 3. Kaynaklandigi Bolgelere Gore Adri Siniflandirmasi

1- Somatik,
2- Visseral,

3- Sempatik agri olarak tge ayrilr.

2.2.2. 4. Mekanizmalarina Goére Agri Siniflamasi:

Ozellkle bu siniflama agr  tedavisine yeni boyutlar
kazandirmigtir. Agrinin  belirli bir mekanizmayla ortaya c¢ikmasi gibi,
analjezikler de belirli bigimlerle, belirli mekanizmalarla etkili olurlar. Bu
nedenle, agrinin ve agri kesicilerin etki mekanizmalarinin bilinmesi agrinin

cok daha kisa siirede ve daha etkin bir bicimde tedavisine olanak saglar *" *2.

Mekanizmalarina gére agri asagidaki gibi siniflanabilir > %";

1- Nosiseptif agri
2
3
4

Noropatik agri

Deafferantasyon agrisi

Reaktif agri

(@)}
1

Psikosomatik agri
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2.2. 3. Agrinin Ogeleri

Agrinin temel 6geleri agrinin olusumu ( nosisepsiyon), agrinin

algilanmasi, aci gekme ve agriya bagli davranislar olarak siralanabilir 28

Agri algilanmasinin  baslangi¢ noktasi primer afferent
nosiseptorlerdir. Nosisepsiyon agri anlaminda kullaniimaktadir. Nosiseptorler
periferde bulunan mekanik, termal ve kimyasal reseptorler gibi agri
reseptorleridir. Mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara yanit verirler.
Nosiseptortun yanit 6zelliklerine bagl olarak spinal korda dogru bir yayilim

meydana gelir.

Spinal kordda meydana gelen degisikliklerden sonra Ust

merkezlere iletilerek orada degerlendirilir ve agri olarak algilanir *.

Agri bilgisinin yayilimi ile ilgili nosiseptorler A-delta mekano-
termal ve C polimodal nosiseptorlerdir. Bir ¢ok agri tipi primer afferent
ndronlarin Ozellikle C polimodal nosiseptdrlerin uyarilmasi ile baglar. Ancak
nosiseptor aktivasyon surecinde baska etkenler de igin igine girer. Normal
kosullarda mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar yuksek esik degerdeki

nosiseptorleri harekete gecirirler %2.

Travma ve doku harabiyetine baglh agnli uyaranin var oldugu
klinik agrida, doku harabiyeti, inflamasyona ve dolayisiyla nosiseptorlerin
daha fazla uyarilmasina yol acar. Klinik agrida A-delta ve C liflerinin yani sira
A-beta lifleri de aktif hale gegebilir. Periferik bir sensitizasyon meydana gelir.
Bunun yanisira santral bir sensitizasyon da ortaya c¢ikar. Bu agrili uyaran

bittikten sonra da devam eder ve harap olmamis bélgelere de yayilir #7.
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2. 2. 4. Agrinin hafizasi

Agri hafizasinin boyutu cesitli etkenlere baglidir. Hastanin agriyi
degerlendirmesi ve yargilamasi agrinin suresinden c¢ok siddeti ile ilgilidir.
Agrinin siddeti ile ilgili olarak akut ve kronik agri konusunda yapilan prospektif
bir calismada hastalarin agrinin sdresini degil siddetini hatirladiklari ortaya

cikmistir 3. Bu noktada agri hafizasini belirleyen ¢esitli etkenler vardir 27

a) Agrinin o andaki siddeti
b) Hastanin duygusal durumu ve psikolojisi
c) Agriya karsi beklentiler

d) Daha 6nce yasanilan agrinin siddeti

2.2.5. Agri Olciim Yontemleri

Agrinin  subjektif bir duygu olmasi nedeniyle dlgumlenebilmesi
ve obijektif verilere ulasilabilmesi glg olabilir. Ancak gerek hasta takibi ve
tedavisi gerekse de bilimsel ¢alismalarin suradurulebilmesi amaciyla gesitli
Olcim teknikleri geligtiriimigtir. Agri dlgim ydntemleri icerisinde soézel ve

gorsel agri sorgulamalari bulunur %%,

So6zel agri sorgulamalari igerisinde yer alan Mc Gill-Melzack
Agri Sorgulamasi degisik sdzcik gruplarina dayanir. Ancak agrn ifade
bicimleri kultirden kulturel 6zelliklere gore degiskenlik gosterdiginden her dil

ve kiltirde kullanilmasi mimkin olmamistir 2837,

Gorsel yontemler igerisinde vicut diyagramlari, yiz skalalarinin
yani sira, Gorsel Eslestirme Olgedi (Visual Analogue Scale — VAS) adi
verilen 10 cm’lik diz gizgi kullaniimaktadir. Bu 10 cnv’lik duz gizgi Gzerinde “0”
agrisizhgi, “10” ise dayanilmaz agriyr tanimlamaktadir. Hasta bunu kendi

deneyimlerine gore tanimlar ve ge¢cmiste yasadigi dis agrisi, kirik, yanik ya
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da dogum sonrasi agrisi gibi en giddetli agri deneyimini 10 olarak, agrisizligi
0 kabul ederek agrisini degerlendirir. Bilimsel arastirmalarda da agri duzeyini

dlgiimlemek igin siklikla bu skala kullanilir 332,

VAS diginda kullanilan bir bagka skala ise Brief Pain Inventory
(BPI)dir. Bu skala pek cok kulturde ve dilde, kanser gibi agrili pek c¢ok
hastalikta en dusuk, en yuksek ve ortalama agri degerlerini tespit etmeye ve

bunlarin hastanin hayat kalitesi iizerine etkisini degerlendirmektedir **.

Bunun yani sira agrinin yeri, niteligi, seyri, agriy! arttiran ve
azaltan etkenler, agriyla birlikte gorulen semptomlar, agrinin gunlik
etkinliklere etkisi, analjeziklerin ve diger agri kontrol yontemlerinin agri

lizerine olan etkisinin tek tek degerlendiriimesi gerekir %’ .

2. 2. 6. Ameliyat Sonrasi Adri Tedavisi

Agri konusunda yasanan gelismelere karsin hala pek ¢ok hasta
ameliyat sonrasi agri gekmektedir. Yapilan ¢alismalar, ameliyat sonrasinda
hastalarin %30-75 arasinda orta veya siddetli agridan yakindigini
gostermektedir 2. Ameliyat sonrasi yetersiz analjezi hastadan, doktordan ya

da izlenen saglik politikasindan kaynaklanabilmektedir .

Hastalarin analjezik gereksinimlerindeki degisiklikler, zaman
zaman agiri ilag kullanimina yol agmaktaysa da siklikla tedavinin yetersiz
kalmasiyla sonuglanabilmektedir. Analjezik ilaglar duzenli araliklarla
kullaniimadiginda kan duzeylerinde dalgalanmalar meydana gelmekte,
kandaki duzey arttiginda sedasyon veya diger istenmeyen etkilerin

olusmasina, azaldiginda ise yetersiz analjeziye yol agmaktadir *'-%°,

Bunlarin yaninda hastanin agriyr cerrahi sonrasi donemin
kaginilmaz bir sonucu olarak kabul etmesi ve uyku uyutmayacak kadar

siddetli agrilarin bile hasta tarafindan belirtiimemesi, agri
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degderlendirmelerinde ideal bir 6lgumun olmayigi, yasamsal bulgular ile birlikte
agr1 duzeyi takibinin yapilmayisi ve yetersiz agri tedavisini saptayacak uzman
hekim veya hemsirenin olmayigi gibi nedenler de ameliyat sonrasi yeterli agri

tedavisine engel olan faktorlerdir 27 22,

2.2.6.1. Amelivat Sonrasi Agri ve Zararl Etkileri:

Yetersiz agr tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz olarak
etkileyen onemli bir unsurdur. Siddetli agri, katekolamin yanitina neden olur
ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin birka¢ kat Uzerine ¢ikar.
Buna bagli olarak sistemik damar direncinin, kalp yukunun, miyokardin
oksijen tuketiminin artmasi 6zellikle koroner arter hastaligi olan Kigiler icin

oldukga zararlidir 2% 3°,

Agri kontrolunun vyetersiz olmasi kalpte ritm bozukluklarina,
yuksek tansiyona ve miyokard iskemisine yol acar. Yapilan caligmalar,
miyokard enfarktlsu riskinin erken ameliyat sonrasi dénemde, ge¢ déneme

oranla daha fazla oldugunu bildirmektedir %°.

2. 2.6. 2. Amelivat Sonrasi Adri ve Psikolojik Etkileri

Tam bOydk ameliyatlar hastalarda o6lim korkusuna neden
olabilirler. Sonrasinda bu korku yerini genel bir endise haline ve ameliyat
sonras! agri korkusuna birakabilir. Artan korku, agri siddetinin artmasina ve

ameliyat sonrasinda daha fazla opioid gereksinimine neden olur **.

Akut agrinin algilanmasinda basit nosisepsiyonun yaninda
santral suregler, korku, endise, depresyon ve daha dnceki agri duyumlari gibi
duygusal veriler ve sonuglari 6nemlidir. Hastanin psikolojik durumu ile akut

agrinin  psikolojik etkileri birlikte degerlendiriimelidir. Hastalarin agriyi
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algilamalarindan veya cerrahinin niteliginden kaynaklanan nedenlerle
analjezik gereksinimleri dnemli farklar gostermektedir ve buyuk cerrahi girisim
geciren hastalarin % 30’u ameliyat sonrasi dénemde analjeziklere gerek

duymamaktadir 234,

Postoperatif analjezide hastanin rahatligi karmasik bir konudur.
Rahatlama oranlari tibbi bakim tekniklerinden ¢ok, iletisim gibi psikososyal
konularla ilgilidir. Hastanin rahatlamasi, tibbi bakim saglayan kisilerin analjezi
ile ilgilendiklerine inanmasiyla artmaktadir. Agri tedavisinde hasta
rahatlamasini 0Olgen c¢alismalar, hastalarin ¢ok ylksek dizeyde agri
hissettikleri durumlarda bile rahatlamanin saglanabilecegini gostermektedir. O

halde, hastanin rahatlamasi agrinin siddeti ile dogru orantili olmayabilir 2+ %.

2. 2. 6. 3. Ameliyat Sonrasi Adri ve Farmakoloji

Postoperatif agriyi tedavi etmek icin baglica Ug¢ ilag grubu
kullaniimaktadir. Bunlar opioidler, nonopioid analjezikler ve bodlgesel teknikler

ile uygulanan lokal anestezikler olarak siralanir 3% 3°38

2.3. Preemptif Analjezi

Cerrahi girisim sirasinda ya da perioperatif donemde
olusabilecek agrili uyaranlarin sinir sisteminde bazi degisikliklere yol agarak
postoperatif agri olusumunun Uzerine etkilerinin oldugu bilinmektedir 3,
Postoperatif agrinin kontroll, hala énemli sorunlardan birini olugturmaktadir.
Postoperatif donemde saglanacak iyi bir analjezi, sadece komplikasyonlari

azaltmakla kalmayip ayni zamanda hizl bir iyilesmeyi de saglar *°.

Cerrahi uygulamalardan sonra ortaya ¢ikan agrinin tedavisinde

geleneksel yontem agri ortaya giktiktan analjezik tedavisinin baslanmasidir.
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Preemptif analjezi ise cerrahi insizyon gibi agrili uyaran baslatiimadan
analjezinin uygulanmasidir. Preemptif analjezide amaclanan agri hafizasi
olusmadan agri tedavisinin baslatiimasidir 3" 32 %°. Preemptif analjezi kavrami
ilk defa 1973 yilinda Crile ! tarafindan ele alinmistir. Doku travmasina eslik
eden akut afferent uyarilar, spinal duysal sureclerdeki degisiklikler sonucu
cerrahi sonrasi agriya neden olabilecek hiperaljezik bir durum meydana
getirmektedir. Duyarllikta artis ve algilama alaninin genislemesi olarak da
tanimlanan hiperaljezi, yetersiz agri kontrolinun bir bulgusudur. Doku hasari
ile hem hasar bolgesinde hem de saglam c¢evre dokuda hiperaljezi gorulUr.
Bunun sonucunda agri esigi duser, esik Ustu uyarilara yanit artar ve spontan

aktivite goralar 2",

Dokulardaki yaralanma sonrasi ortaya c¢ikan hiperaljezide
santral mekanizmalarin varliginin 1983 yilinda Wolf tarafindan deneysel
olarak kanitlanmasina kadar preemptif analjezi konusunda 6nemli gelismeler
gorilmemistir. Bu tarihlerde Wolf ve Wall'in > yapti§i deneysel calismalar,
cerrahi 6ncesi uygulanan antinosiseptif tedavi ile santral hipersensitizasyon
olusumunun engellenebilecegini savunmustur . Bir ¢ok klinik ¢alismada
ameliyat 6ncesinde veya ameliyat sirasinda bolgesel veya lokal anestezi
teknikleri, sistemik veya epidural opioidler, NSAI veya parasetamol
kullanilarak yapilan preemptif analjezi degerlendirilmistir. Bazi klinik
calismalar, hayvan deneylerinden elde edilen etkileyici sonuclari
desteklemisse de, preemptif analjezinin ameliyat sonrasi agri ve hiperaljeziyi
azaltabilecegdi hipotezi ile ilgili ¢eligkili sonuglar bildirilmistir. Preemptif analjezi
kavrami ameliyat oncesinde veya ameliyat sirasinda, anestezi teknikleri
kullaniminin énemi Uzerine yogunlasmis durumdadir. Deneysel modellerin
tersine, cerrahi uyarilar, tedavinin sdresini asacak kadar uzun suUrebilir.
Omurilik néronlarinin ameliyat yarasindan surekli olarak nosiseptif uyari

toplamasi, dnceden yapilmis analjezinin etkisi gectikten sonra da devam
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eder. GorlUnen odur ki, preemptif analjezi, klinik olarak sadece cerrahi
girisimden oOnce bagslanirsa ve yara yerindeki nosiseptorlerin  uyariimasi

boyunca, drnegin birkag giin siirerse, anlam tasiyacaktir, 27+ 31364346

2. 4. Analjezikler

Agri kontrol yontemlerinin baginda analjeziklerin kullanimi gelir.
Analjezikler toplumda antibiyotiklerle birlikte en sik kullanilan ilaglar
arasindadir. Buna karsin yine analjezikler en yanhs kullanilan ilaglar
arasindadir. Bu nedenle analjezik kullanim ilkelerinin dogru olarak

degerlendiriimesi ve hastalara analjezik kullanim ilkelerinin 6gretilmesi gerekir
27

2. 4. 1. Analiezik Kullanim ilkeleri

ideal bir analjezikte bulunmasi gereken &zellikler %°:

1) Oral yoldan kullanildiginda etkili olabilmesi,
2) Yeterli analjezik etkiye sahip olmasi,

3) Tolerans ve bagimlilik yapmamasi,

4) Yuksek merkezlerde spesifik etki gostermesi,

5) Antidotu bulunmasi,

seklinde siralanabilir. GUnimuzde kullanilan analjeziklerin higbiri bu ideal
Ozelliklere sahip degildir. Bu nedenle dogru analjezik segiminde; ilacin
farmakolojik 6zellikleri, agrinin siddeti ve hastanin psikososyal 6zellikleri goz
onunde bulundurulmalidir. Analjeziklerin dogru sec¢iminin yani sira kullanimi

ile ilgili ilkeler de bilinmeli ve bu ajanlar dogru kullaniimalidir %.

Bu temel cerceve iginde analjezik kullanim ilkeleri su sekilde

siralanabilir '

20



1.Analjeziklerin kullaniminda 6ncelikle oral yol tercih edilmelidir.

Hastada yutma zorlugu, kusma, bulanti gibi sorunlar yoksa oral
yol tercih edilmelidir.

2. Analjeziklerin verilme sikhigli her hasta icin ayri ayri

degerlendiriimelidir.

Agr kisiye 6zgu subjektif bir olgudur. Benzer agri problemi olan
hastalar arasinda bile analjezik gereksinimleri arasinda buytk farkliliklar

vardir. Hastaya en az yan etki ile en etkin dozun verilmesi gerekir °.

3. Analjezikler agri baslamadan o6nce ve dizenli araliklarla

verilmelidir.

Analjeziklerle agr1 tedavisinde yapilan en buylk yanliglardan biri
analjeziklerin her seferinde agri bagladiktan sonra verilmesidir. Bu bir
anlamda agri tedavisine her seferinde sifirdan baslamak sayilir. ideal bir
analjezik tedavisi 24 saat surekli olarak agrinin kontroli anlamina gelir. Bu
sekilde hastada bir kisir dongu meydana gelmez, analjezi surekliligi
saglanmis olur ayrica ¢ok daha dusuk doz ilag ile analjezi saglamak mumkun

olur 3.

Analjezikler belirli yarilanma omdurleri olan ilaglardir. Bu nedenle
kisiye 6zgu doz ve etki suresi belirlendikten sonra, bu araliklarla analjezigin
etkisinin baglayacagi sure de dikkate alinarak, analjeziklerin duzenli

araliklarla verilmesi gerekir %’.

4. Analjezikler basamak ilkelerine gore uygulanmalidir.

Analjeziklerin seg¢iminde onemli olan 6gelerden birisi agrinin
siddetidir. Hangi siddette agri igin hangi analjezigin baslanacagi sorusuna,

basamak sistemi ile yanit verilebilir. Bu sistemde analjezikler guglerine gore
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gruplar halinde, en dusuk etkiliden en yuksek etkiliye gore siralanmiglardir.
Baglica nonopioidler (nonsteroidler, antipiretikler), zayif opioidler (kodein,
tramadol) ve kuvvetli opioidler (morfin) olarak U¢ ana grupta siralanan
analjeziklerin her biri belirli gerceveler icerisinde tek tek yada kombinasyonlar

seklinde kullaniimaktadir .

Analjezik tedavisine ilk basamakta nonopioid ilaglarla baglanir.
Hic analjezik kullanmamis hastalarda mutlaka birinci basamaktan
baglaniimasi gerekir. Bir basamagin dogru degerlendirilebilmesi i¢in de en

asagl 24 saatlik bir siirenin gegmesi gerekir 2" %°.

5. Analjezik seciminde adrinin olus mekanizmasi mutlaka

degerlendiriimelidir.

inflamasyonun neden oldugu agr tipinde NSAI, merkezi etkili

opioidlere gore daha etkili olmaktadir *.

6. Analjeziklerin kullaniminda vyan etkilerin mutlaka ayrintili

olarak degerlendiriimesi gerekir.

Kullanilan tim analjeziklerin istenmeyen yan etkileri vardir.
Trisiklik antidepresanlarda oldugu gibi bazi analjezik ilaglar kisa bir sure de
olsa gecici yan etkilere yol acabilirler. Hastalarin ¢ogu prospektusleri

okuyarak bunlari degerlendirmeye calisir %’.

2.4.2. Analjeziklerin Siniflandiriimasi

Analjezikler periferik ve santral etkili olarak siniflandirilabilir.

Periferik etkili analjezikler nonopioidler, santral etkili ilaglar ise opioidlerdir %,
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2.4.2. 1. Santral Etkili Analjezikler

Opioidler, orta ve siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en
onemli ilaclardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve vucudun diger

bélgelerindeki 6zgiin opioid reseptdrlerine baglanarak gdsterirler 7.

2.4.2.2. Periferik Etkili Analjezikler

Hoffman’in 1853’de asetil salisilik asiti bulmasi ile birlikte
periferik analjezikler konusunda o6nemli bir ¢igir acilmigtir. Daha sonraki
yillarda birgok tlirev gelistiriimistir. Parasetamol, aspirin, metamizol ve NSAI,
hafif veya orta dereceli postoperatif agriyi tedavi etmek icin tek bagina veya
opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir blogu gibi

tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan nonopioid analjeziklerdir 2" %% 3¢

38
2.5. Nonsteroidal Antienflamatuar ilaglar (NSAI)

2.5.1. Farmakoloji

Hafif - orta siddette agrilarin, atesin; romatizmal ates, romatoid
artrit, osteoartrit gibi inflamatuar durumlarin; kronik agrinin ve 6zellikle kemik

metastazlari olan kanser agrisinin semptomatik tedavisinde kullanilir.

Bu grup ilaglarin periferik ve merkezi etkileri vardir. Baglangigta
NSAI'In etkisinin yalnizca periferik oldugu dusiiniliirken, son zamanlarda

merkezi mekanizmalar tizerinde de durulmaktadir 2" #’.

Bundan yaklagik 25 yil dnce yapilan calismalar, aspirin ve
antiinflamatuar ilaglarin  analjezik, antipiretik ve antienflamatuar etkilerini

prostaglandin sentezinde yer alan siklooksijenaz (COX) enzimlerini inhibe
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ederek olusturduklarini gostermistir *®. NSAI  etkilerini, arasidonik asit
metabolizmasinda kilit enzimlerden biri olan COX’1 inhibe etmek yoluyla
prostaglandin sentez ve salinimini azaltarak gosterirler. Prostoglandinler,
nosiseptorleri mekanik uyaranlara kargi duyarlilastirmak ve agri iletimini
baskilayan inen yollarla etkilesime girmek suretiyle agri olusmasinda rol
oynayan onemli mediyatorlerdir. Antipiretik etkilerini hipotalamus da dabhil
merkezi sinir sistemi (MSS)'de pirojene bagli prostaglandin salinimini inhibe
ederek ve santral yoldan vyaptiklari periferik vazodilatasyon sonucu
gosterirler. Antiinflamatuar etkilerinin baglica sebebi I6kositlerin, 6zellikle
polimorf hucreli l6kositlerin, inflamasyon sahasina gog¢unid &énlemeleri ve

lizozomal enzim salinimini, stiperoksit olusumunu inhibe etmeleridir " 2.

Bu grup ilaglar, tromboksan A2 sentezini de azalttiklarindan
trombosit agregasyonunu inhibe ederler ve kanama zamanini uzatirlar.
Aspirin geri donugu olmamak uzere COX inhibisyonu yapar. Bu nedenle
kanama ve trombosit fonksiyonlari Gzerine olan etkisi trombositlerin yagsam
siresi (7-10 giin) kadardir . Diger NSAP'larin bu etkileri ise genellikle 24

saatte geri doner *°.

Prostoglandin  sentezinde ilk basamak COX enziminin
etkinligidir. Bu enzimin iki islevi vardir ve son zamanlarda iki bigcimde
salgilandigi anlasiimistir. Bunlar COX-I ve COX-II enzimleridir. COX-I enzimi
trombosit, mide mukozasi ve bdbrekler lizerinde etki gdstererek NSAI’larin
yan etkilerini agiklarlar. COX-II'nin ise makrofaj ve diger hicrelerden
salgilandigi ve inflamasyon Uzerinde daha belirgin etki gosterdigi ileri
surtlmektedir. COX-II'nin beyinde, bodbrekte, uterusta ve daha az olmak
Uzere GiS'de saptanmasi bu enzimin bazi fizyolojik gérevleri olabilecegini

dustndirmektedir #7.
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Kullanilan NSAl'lar degisik diizeylerde olmak Uzere her iki
enzim formunu (COX-l ve COX-II'yi) inhibe etmektedir. Son calismalar ise
ozellikle nonsteroidlerin COX  segciciliginin saptanmasi uzerine

yogunlasmaktadir *°.

2.5.2. NSAl'larin MSS Uzerine Etki Mekanizmalari

Santral katki, NSAPlarin analjezik etkisinde giderek agirlik
kazanmakta ve bir dizi mekanizma 6ne surllmektedir. Lopez ve ark.”
ibuprofen ve kafeinin MSS Uzerindeki inhibitdr etkisini yaptiklari hayvan
calismasinda gostermislerdir. Bunun disinda Romanowska ve ark. 47
diklofenagin merkezi analjezik etkisinin morfin antagonistleriyle geri

donebildigini yaptiklari hayvan ¢alismasinda gozlemlemiglerdir.

2.5.3. NSAl'ler Arasinda Benzerlik ve Farkhliklar

Hepsi farkli mekanizmalarla da olsa COX-l ve COX-II'yi degisik

bicimlerde ve siddetlerde baskilayarak analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar

etkilerini gosterirler.

Tim NSAPlarin  “tavan etkileri” vardir. Onerilen dozlar
asildiginda analjezik etki artmadan yan etkileri ve toksisiteleri artar. Hepsinin

atihimi karaciger ve bébrek yoluyla olur *° 2,

2.5.4. llac Etkilesimleri

Bu ilaglarin GIS yan etkilerinin insidansi ve kanama riski beraber
kullanilan diger NSAI ajanlarla, antikoagulan tedavi ve heparin kullanimiyla,
alkol alinmasiyla artar. Beta-adrenerjik blokerlerin antihipertansif etkileri
azalr. NSAPlarin  emilimi yiyecekler, siit, antiasitler ve aktif kémdir

kullanimiyla gecikir °% °3.
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2.5.5. Kullanim ilkeleri

- Eroziv gastrit, peptik Ulser gibi aktif ya da gegcirilmis GIS

lezyonlari olanlarda dikkatli kullaniimalidir.

- Koagulasyon bozukluklari olanlarda ve hemostazi etkileyen

ilag kullananlarda dikkatli kullaniimalidir 3.

- Gebelikte zorunlu olmadikga kullaniimamalidir. Kullaniimasi

zorunlu olundugunda ise riskler goz 6nunde bulundurulmalidir.

- Daha once ilaca karsi asiri duyarllik reaksiyonu gostermis

olanlarda kontrendikedir.

- Hastalarin NSAfP'lara karsi cevabi degiskendir. Bir ajandan
fayda gérmeyen ya da onu tolere edemeyen, diger bir ajanla basarili sekilde

tedavi edilebilir.

- Antipiretik ve antiinflamatuar etkileri nedeniyle bir infeksiyonun

veya baska bir hastaligin belirti ve bulgulari maskelenebilir 2.

- Aspirin ve diger NSAI'lar birlikte kullanilmamaldir. Cinkii hem

cok fazla terapdtik avantaj yoktur, hem de 6zellikle GiS yan etkiler artar 2.

2.5.6. Kullanim Sekli

NSAI'lar, semptomatik olarak gerek duyuldugunda degil,
duzenli kullanilmahdirlar. Yagh hastalarda, bobrek ve karaciger fonksiyon
bozukluklari olan hastalarda doz Uugte bir veya vyari yariya oraninda
azaltlmalidir. NSAI'lara bagh gastropati riski beraberinde antiasit kullanilarak

azaltilabilir %* %°.
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2.5.7. Baslica Yan Etkiler

istenmeyen etkilerin biyiik bir bdlimi prostaglandin sentezinin

inhibisyonundan kaynaklandigi igin kagcinmak zordur.
NSAI’larin yan etkileri:

1) GIS Uzerine olan etkileri: Degisik siddette olmak Uizere GIS
Uzerine etki yapar.  Aspirin gibi zayif asidik ilaglar hemen iyonize
olduklarindan daha fazla hasar meydana getirebilirler. Hawkey ve ark. >
disiik doz asetilsalisilik asit ile NSAI'lari gastrointestinal toksisite yoniinden
kargilastirmig, asetilsalisilik asite bagli gorulen gastrointestinal toksisite
oraninin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir . Yas, sigara, kafein, alkol
kullanimi, cinsiyet, steroid kullanimi ile NSAPlarin (lser olusumu arasinda
iliskiler olabilir. .

2) Bobrekler uzerine etkileri: Akut-kronik bobrek yetmezligi,
hiperkalemi, interstisyel fibrozis, sivi-elektrolit dengesizlikleri, periferik 6dem
ve nefrotik sendrom seklinde sayilabilir. Cogu COX inhibisyonundan
kaynaklanmaktadir. Yasli hastalarda nonsteroidlerin dikkatli kullaniimasi
gerekir >,

3) Kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri: Hipertansiyon, kalp
yetmezligi gorilebilir >,

4) Merkezi sinir sistemi (MSS) Uzerine etkileri: Romanowska ve
ark.’’” MSS'ye iliskin yan etkilerin yasllarda ve bayanlarda daha sik
goraldagunu bildirmislerdir . Kulak c¢inlamasi ve isitme kaybi salisilatlarin
yiiksek dozunun habercisidir %’.

5) Karaciger Uzerine etkileri: Hepatotoksisite, hepatit, pulmoner-
hepatik yetersizlik gorulebilir.

6) Hematoloji: Trombosit sayisinin azalmasi ve anemi

gorilebilir *°.
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7) Asin duyarlihk reaksiyonlari: Aspirin ve benzeri ilaglar,
vasomotor rinit, ddem, Urtiker, bronsiyal astim ve soka benzer reaksiyonlara
yol acgabilir.

8) Deri reaksiyonlari: Uzun etkililerde daha siktir. Kasinti, basit
eritematoz, makuler dokuntuler gorilebilir.

9) Solunum sistemi Uzerine etkileri: Ender olarak solunum
depresyonu gelisebilir.

10) Asit-baz dengesi Uzerine etkileri: Aspirin yuksek dozlarda

asidoz ve solunum yetersizligi gelismesine yol agabilir %’.

2.5.8. Klinikte Kullanimi

Periferik analjezikler kanser, metastaz, postoperatif agri, travma,
migren, dismenore, bas, dis, bel agrilari gibi agrilarin diginda romatoid artrit,
gut, ankilozan spondilit, tendinit, epikondilit ve osteoartrit tedavisinde de
kullanilabilir.  Santral etkili analjeziklerden farkli olarak bagimlilik
olusturmama, tolerans gelistirmeme, solunum depresyonu ve sedasyona yol

agcmama gibi avantajlari olmakla birlikte NSAI'larda bir tavan etkisi vardir.

Tavan etkisi bir dozun Uzerinde analjezik etki gérilmemesi buna
karsin yan etkilerin artmasidir. Bu yiizden NSAfPlar kullanirken bu tavan
etkisine dikkat edilmesi saglanmalidir. Hepsinin farkli yarilanma omdarleri

oldugu icin bir ilagtan baska bir ilaca gecmek miimkiin olabilir %’.

2.5.9. Gelecede Yonelik Yaklasimlar

Halen mevcut bircok NSAI hem COX-I'i hem de COX-Ilyi
baskilamaktadir. NSAI ‘larin hemen tiim yan etkileri COX-I inhibisyonuna
dayandigindan segici olarak COX-II'ye etki eden UrUnler gelistirilmigtir. Bir
diger ilging gelisme, NSAI ilaglarin periferik uygulamasidir. Bu ilaglarin yara

yerine, eklem igine, periferik sinir blogu icin kullanilan lokal anestezikler ile
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kombine olarak veya intravendz bolgesel analjezide kullaniimasi ile Umit
verici sonuglar alinmaktadir. Ancak, bu sonuglari onaylayacak kontrollU

calismalara gerek duyulmaktadir 36380

2.6. Lornoksikam

Lornoksikam, NSAI'ler iginde oksikam grubunun en vyeni
ilaglarindandir. Daha yeni bir ajan olmasina ragmen Avrupa’da, Uzak
Dogu’da, Amerika’da ve Ortadogu’da pek ¢ok Ulkede bulunmakta ve kullanimi
gittikge yayginlagsmaktadir. Tipta analjezik, antienflamatuar ve antipiretik
etkinligi ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis ve yapilan ¢aligmalarin gogunda bu
etkileri kanitlanmistir °* °”. Dis hekimliginde kullanimi heniiz ¢cok yenidir ve
analjezik, antienflamatuar ve antipiretik etkisi ile ilgili cok az ¢alisma
bulunmaktadir. Ozellikle dis hekimliginde kullanimi ile ilgili olarak daha kesin
veriler igin daha ileri galismalara gerek vardir. Lornoksikam diger oksikam
grubu ilaglara gore plazma yarilanma émru daha az olan bir ilagtir (3-5 saat
arasl). Bu 6zelligi ilaca karsi toleransin artmasi ve ilacin toksik 6zelliklerinin
azalmasi bakimindan olduk¢a onemli bir avantaj sadlar. 5-hidroksi-
lornoksikama cevrilir, enterohepatik dolagsima girmeden idrar ve feges ile
toplamda yaklasik 11 saatte disari atiir. O da diger NSAi'lar gibi COX
inhibisyonu ile prostoglandin sentezini azaltarak etkisini gosterir. Analjezik,
antienflamatuar ve antipiretik etkilidir. Oral ya da parenteral yolla kullanilabilir
®8 Tek doz sivi formda lornoksikam 0.5 saat icinde GiS’de absorbe edilerek
maksimum konsantrasyonuna ulasir. Lornoksikam tabletleriyle yapilan son
calismalar 4 mg’lik dozun ardindan 2.5 saat iginde 280 ug-lt plazma
konsantrasyonuna ulastigini gostermistir®®. Genel olarak 2-6 mg’lik dozun 2
hafta boyunca glinde 2 defa verildigi saglikli geng gonullilerde optimum

plazma konsantrasyonuna ulastigi gozlenmigtir. Tok karna verildiginde
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absorbsiyonunun %15 azaldigi bildirilmistir. Yeni uretilen granuler formunun

absorbsiyonunun daha hizli oldugu bilinmektedir ° .

Klinik uygulamada O©nerilen dozlar farkhdir. Postoperatif
agrilarda onerilen kullanim sekli ise tek veya tekrarlayan dozlarda 4 veya 8

mg lornoksikamin oral veya parenteral yolla alinmasi seklindedir °° ©' .

Lornoksikamin pediatrik uygulamalari ile ilgili hentz herhangi bir
¢alisma bulunmamaktadir. Eger guvenilirligi saglanabilirse pediatrik dental
analjezi veya juvenil inflamatuar artropatilerde oldukca etkili bir sekilde
kullanilabilecektir®. Bunlarin disinda yaslilarda, bébrek hastaligi olanlarda,
hepatik disfonksiyonu olanlarda, kronik artropatisi olan hastalarda dikkatli bir

sekilde kullaniimasi gerekmektedir > 58 6264,

Lornoksikam uygulanan hastalarda ila¢ etkilesimlerine de dikkat
edilmesi gerekmektedir. Ornegin varfarin gibi antikoagllan alan hastalarda
protrombin zamanini uzattigi bilinmektedir (21'den 24 sn'ye). ACE
inhibitorleri, B-blokorler, diuretikler ve vazodilator kullanan hastalarda

lornoksikam gok dikkatli bir sekilde kullaniimalidir *°.
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Deney Gruplari

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Etik Kurulu'nun ve
bilgilendirilmis gonulli hastalarin onayi alinarak gergeklestirilen bu gift kor,
rastgele calismada lokal anestezi altinda bilateral alt gémula-yari gomulu 3.
molar dis c¢ekimi gergeklestirilen hastalarda operasyon Oncesi intraventz
olarak verilen lornoksikamin preemptif analjezik, antienflamatuar ve antipiretik
etkisinin degerlendirimesi amaglanmistir. Calisma, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Agiz, Dig, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Ana Bilim
Dal’'nda gerceklestirilmistir. Calismada ASA | ve Il grubu, 18 yas ustq,
simetrik bilateral alt 3. molar disleri alinan standart panoramik radyografilerle
tespit edilen 43 hasta yer almistir. Calismaya katilacak olan hastalarda
analjeziklere, NSAl'lara veya sedatiflere karsi asiri duyarlilik reaksiyonu
hikayesi varlig1 ve operasyonun yapilacagi bolgede herhangi bir agri veya
akut enfeksiyon varhgi calismadan hari¢c tutulma kriterleri olarak
belirlenmigtir. Calismaya katilan hastalara sonradan karar degistirip
istemedikleri takdirde c¢aligsmadan ¢ikabilecekleri bildirilmigtir. Bunun diginda
operasyondan sonra formlari duzgin doldurmayanlarin veya baglantinin

koptugu hastalarin kayitlari galismaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilen alt ¢cene 3. molar diglerin panoramik
radyograflarda simetrik olmasina ve zorluk derecesinin ayni olmasina 6zen

gOsterilmistir.
3.2. Uygulanan Yoéntemler

Oncelikle hastalara yapilacak islem ve VAS skalasi hakkinda

bilgi verilmistir. Her hasta icin gerekli kayitlar ve formlar doldurulmustur.
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Operasyon oncesi hastalarin preoperatif yuz ve vlcut isisi olgumleri

yapilarak kaydedilmistir.

Calismada kullanilan ilag olan lornoksikam (Xefo® Abdi ibrahim,
istanbul, Turkiye 8 mg ampul) toz enjeksiyona uygun hale getirilebilmesi igin
¢6zlcu ampuldeki 2 ml su ile sulandiriimistir. Plasebo olarak 2 ml serum
fizyolojik kullanilmistir. ilacin ya da plasebonun verilebilmesi amaciyla tiim
hastalarda bir intraven6éz kanul anteklbital fossaya veya el sirtina
yerlestirilmistir. ilk grupta 8 mg lornoksikam cerrahiden 25 dk once
intraven6z olarak verilmistir (Grup Pre). Bundan 25 dk sonra 1/200000’lik
epinefrin ve %2.5 artikain igeren sollisyon ( ultracain DS® Aventis, istanbul,
Tarkiye) ile nervus alveolaris inferior anestezisi saglanmistir. Ayni hekim
tarafindan yari gomulu-gomulu 3. molar dig cerrahi olarak ¢ikartilmigtir. Birinci
ve ikinci molar dis bolgesinde yapilacak sulkuler ve mandibula ramusuna
uzatilan horizontal insizyonla elde edilen zarf flepler ile disler acgiga
cikartiimistir. Kullanilan lokal anestezik miktari, operasyon suresi, ilaca,
anesteziye ve operasyona bagl goérulen yan etkiler ve komplikasyonlar
kaydedilmigtir. Operasyon suresi ilk insizyonun yapilmasindan son dikisin
atilmasi arasindaki sure olarak belirlenmistir. Yaranin kapatiimasindan sonra
da hastaya 2 ml plasebo ilag verilmis, ancak ilacin verilme zamanini ne

cerrah ne de hasta bilmistir.

Calismada 4 hafta sonra ayni hastanin diger simetrik 3. molar
disi ¢ekilmis, ancak bu defa bir ay dnce uygulanan protokolin tersi protokol
uygulanmistir (Grup Post). Baska deyisle preoperatif ve postoperatif ilag ve

plasebo uygulamasinin tersi yapilmigtir.

Hastalara verilen VAS skalasi ile ilk 12 saatte hissettikleri agri
miktarini her saat bagi isaretlemeleri, ayrica operasyon sonrasi ilk ne zaman

analjezik aldiklari, operasyon sonrasi ilk 5 ginde aldiklari toplam analjezik
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miktari ve analjezik maddenin postoperatif donemde genel olarak yasam
kalitesini ne kadar degistirebildigi ile ilgili olarak verilen formlara gerekli
bilgileri kaydetmeleri istenmistir. Bununla beraber preoperatif, operasyondan
sonra 1. gun ve 7. gunde hastadaki 6dem miktarlari ekstraoral olarak serit
dlglim ydntemi ile dlclilmistiir®®. Ayrica postoperatif 1. giinde hastalar kontrol

amaciyla ¢agrilmis ve vacut isilari dlgulmagtir.

Her operasyon sonrasi hastalara antibiyotik, analjezik ve

antiseptik gargara igeren standart bir regete verilmistir.

Calismada gomulid alt 3. molar diglerin ¢ekiminden sonra
olusan agri, 6dem ve vlcut 1sisina ait degerler kaydedilerek, elde edilen

veriler gruplar iginde ve gruplar arasinda karsilastiriimigtir.

3.2.1. Agri Parametresinin Dederlendiriimesi

Hastalarin doldurduklar agri diyagramlarina gore verilen ilacin

analjezik etkisi 4 ana nokta g6z 6nune alinarak degerlendirilmistir:

1)VAS’a gore yapilan degerlendirme: Cerrahi islem sonrasi olugan agrinin
degerlendirilmesi igin gorsel teknik (VAS) kullanilmigtir (Sekil 1).
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Hastalardan cerrahiyi izleyen ilk 12 saatte VAS ile saat basi
agr1 duzeylerini isaretlemeleri istenmis, elde edilen degerlerin zamana bagl

degisimi bir grafik seklinde gosterilmigtir.

2) Hastalarin cerrahinin bitiminden sonra ilk analjezik alma
gereksinimi hissettigi zamani kaydetmesi ve ilk analjezik olarak da 500 mg

paracetamol (Parol® Atabay, istanbul, Tiirkiye) almasi saglanmistir.

3) Hastalarin cerrahiden sonraki ilk 5 gun iginde aldiklari toplam

analjezik miktari belirlenip kaydedilmistir.

4) Hastalarin agri kontrolinden memnuniyeti ise ¢ok zayif=0,
orta=1, iyi=2, ¢ok iyi=3, mukemmel=4 seklinde bir siralamanin oldugu 5’li

Likert 6lgegi®® ile degerlendirilmistir.

3.2.2. Odem Parametresinin Degderlendiriimesi

Gomualt alt 3. molar cerrahisi sonrasi olusan 6demin
degerlendirilmesi icin, preoperatif ve postoperatif 1. ve 7. glnlerde ekstraoral
olarak sgerit Olgim yontemi ile hasta Uzerinde vyapilan Olgimlerden

yararlanilmis, elde edilen bu degerler formlara kaydedilmistir ®°.
Olglim yapilan noktalar :

- Go6z kenari - angulus mandibula arasi mesafe

- Tragus - agiz kosesi arasi mesafe

- Tragus - yumusak doku pogoniumu arasi mesafe
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Olgiilen bu degerler her bir giin icin ayri ayri toplanarak formlara

kaydedilmigtir.

Resim 1©°: Odem degerlendirmesi icin yapilan dlglimler (Serit
Olgiim Yoéntemi). A, Géz kenari-angulus mandibula arasi mesafe; B, Tragus-

agiz kdsesi arasl mesafe; C, Tragus- yumusak doku pogoniumu arasi mesafe

3.2.3. ilacin Antipiretik Etkisinin Degerlendirilmesi

Her hastanin preoperatif, postoperatif 1. ve 7. glnlerde vucut

Isisi civall termometre ile aksiller yoldan dl¢liimus ve formlara kaydedilmigtir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiz

istatistiksel degerlendirme SPSS 12,0 bilgisayar programinda
gergeklestiriimistir. istatistiksel analiz verileri [ortalama + standart sapma,
median (%25-%75), (Min-Maks), n (%)] olarak sunulmus, yapilan tim
istatistiksel analizlerde anlamhlik siniri olarak p<0,05 degeri anlamh kabul

edilmistir.

Olgiilebilen parametrelere Kolmogorov-Smirnov testi
uygulanarak dagiiimin normal ya da anormal olup olmadidi belirlenmistir.
Normal dagilim goésterenler igin gruplar arasinda fark olup olmadigini
kiyaslamada bagimsiz gruplarda Student t testi, normal dagilim

gostermeyenlerde ise Mann Whitney U-testi kullaniimistir.

Paired t testi gruplararasi verilerin grup ici ilk dlgim degerleri ile

karsilastirilmasinda kullaniimistir.

Cinsiyet, yas gibi demografik 6zelliklere ait verilerin degerlendirmesi

Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-quare testleri ile yapiimistir.
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5. BULGULAR

5.1. Demografik Degerlendirmeler ile ilgili Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalar yas, cinsiyet gibi demografik
Ozellikler acisindan benzer olup istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir. (Tablo 5.1)

Tablo 5.1. Gruplardaki olgularin demografik o6zellikleri [OrttSS (Min-
Maks), n]

Grup Post Grup Pre p
(n=20) (n=23)
22,65+4,18 | 20,96+2,47
Cinsiyet (E/K) 8/12 6/17 0,774

Gruplar arasinda anestezi slreleri, kullanilan anestezik miktari
ve operasyon sureleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadigi, her iki grupta kullanilan anestezik miktarinin, operasyon ve anestezi

surelerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir. (Tablo 5.2)
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Tablo 5.2. Anestezik uygulama ile ilgili parametreler [OrtxSS (Min-Maks)]

Grup Post Grup Pre P
(n=43) (n=43)
Anestezi siiresi (dk) 14@?;;‘)’75 15’?58_%12())’84 0,301
Operasyon siuresi 14,61+5,61 | 16,44+10,61 0333
(dk) (7-36) (5-62) ’
Kullanilan anestezik 2,01+0,26 1,99+0,23 0659
(ampul) (1,5-3) (1,5-3) ’

Gruplarda gorilen baslica sistemik komplikasyon senkop, operasyona

bagl komplikasyon ise kok kirigi olmus ancak komplikasyon gorilen olgu

sayllarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir.

(Tablo 5.3)

Tablo 5.3. Gruplarda senkop, kdk kirigi goriulen hasta sayisi [n (%)]

Grup Post Grup Pre p
(n=43) (n=43)
Senkop 6 (14) 4 (9,3) 0,739
Kok king 0 (0) 2(4,7) 0,494

5.2. Agri Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

VAS dagiliminin ortalama degerlerinin zamanlarina gore

dagilimi Tablo 5.4’de goérulmektedir. VAS ortalama degerleri gruplar arasinda

zaman igerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiinda VAS ortalama

degerleri 1. — 5. saat arasi 6lgim zamanlarinda Grup Post'da Grup Pre’ye
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gbre daha yuksek saptanip bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05), (Tablo 5.4). Grup ici farkhliklar arastirildiginda ise, Grup Post’ da
olgularin VAS ortalama degerleri 12. saat hari¢ diger 6lgim zamanlarinda 1.
saat degerine gore belirgin olarak yuksektir (p<0.05), Grup Pre’ de olgularin
VAS ortalama degerleri 3. -11. saat arasi 6lgim zamanlarinda 1. saat

degerine gore istatistiksel olarak farkli gértlmastir (p<0.05) (Tablo 5.4).

Tablo 5.4. Gruplarin postoperatif VAS degerleri [Ortanca(%25-75) (min-

maks)] *p<0,05: Grup Post ile ,+p<0,05: ilk dlctim ile karsilagtiriidiginda

Grup Post Grup Pre o
(n=43) (n=43)

1. saat o,?o(_g-)n 0,(2 0(_04_ )0)* o
2 saat Z'O(cgjé)3)+ 0’(20(_0‘{)1 y <0,0001
3 saat 2'0(c§?7_?)+ ! ‘0((00_';)*‘+ <0,0001
4 saat 3'0((5-27-)3)+ 2’0((00_};3))*’+ 0,024
5. saat 3,0( é_z;;m 2‘0((01_ _73))*‘+ 2050
o saat 3’0(<§2éf)+ 3’0((517_)3)+ 0,508
o i
e o
e i
m o
i/ i
12. saat 1 ,?Og-)z) 1 ,?0(_13 _)2) 0795
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Grafik 1- Gruplarin postoperatif VAS degerleri
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Yapilan degerlendirmeler sonucunda, preemptif olarak
lornoksikam verilen grupta ilk 12 saat icinde analjezik alan hasta sayisinin
postoperatif lornoksikam verilen gruptaki hasta sayisina goére daha az oldugu
bulunmustur. Grup Post'de 33, Grup Pre'de ise 27 hastanin analjezik
kullandigi, aradaki bu farkin ise istatistiksel olarak anlamh oldugu
belirlenmistir (Tablo 5.5).

40



Tablo 5.5 Gruplarin

ilk analjezik ihtiyaci,

ihtiyaglarinin karsilastiriimasi [OrtxSS, (min-maks), n (sayi)]

postoperatif analjezik

Grup Post Grup Pre p
(n=43) (n=43)

llk 12 saat analjezik

kullanan (n) 33 (76,7) 27(62,8) 0,159
ilk analjezik ihtiyaci 4,42+1,95+ | 6,11+1,93* 0.001
(saat) (1-11) (22-50) ’

ilk 5 giin alinan 6,03+4,49 6,03+4,53 0.998
analjezik (adet) (1-15) (1-20) ’

*p<0,05: Grup Post ile karsilagtirildiginda

Grafik-2- ilk 12 saat analjezik kullanan hasta sayisi

ilk 12 saat analjezik kullanan hasta
sayisi(n)

35 .
30
25
20 L
15 .
10 -

GRUP Post GRUP Pre

Postoperatif ilk analjezik ihtiyag zamaninin, Grup Post'de Grup
Pre’ye gore istatistiksel olarak daha kisa oldugu ve aradaki farkin da

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo 5.5, Grafik 3).
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Grafik-3- Gruplarin ilk analjezik ihtiyaci (saat)

ILK ANALJEZIK IHTIYACI (SAAT)

GRUP Post GRUP Pre

Her iki grupta ilk 5 gun kullanilan analjezik miktari ortalamasinin

benzer oldugu belirlenmistir (Tablo 5.5, Grafik 4).
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Grafik-4- ilk 5 giin alinan analjezik sayisi

ILK 5 GUN ALINAN ANALJEZIK (ADET)

O P N W b U1 O N

GRUP Post GRUP Pre

Yine her ki grup hasta memnuniyeti agisindan
kargilastirildiginda  preoperatif lornoksikamin  verildigi grupta hasta
memnuniyetinin istatistiksel olarak anlamli dlgtide fazla oldugu belirlenmistir.
(X?=14,824, p=0,002), (Tablo 5.6, Grafik 5)
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Tablo 5.6. Gruplarin hasta memnuniyeti verileri [n]

Grup Post Grup Pre 5
(n=43) (n=43)
Cok zayif ) -
Orta 5(11,6) 3(7)
lyi 21(48.8) 6(14) X'=14,824
yi )
p=0,002
Cok iyi 8(18,6) 13(30,2)
Miikemmel 9(20,9) 21(48,8)
Grafik-5- Gruplarin hasta memnuniyeti verileri [n]
25
20
-
15
[J GRUP Post
10 1 GRUP Pre
o N a— |
COK ZAYIF ORTA ii COK ivi MUKEMMEL
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5.3. Viicut i1sisi verileri

Preoperatif ve postoperatif lornoksikamin verildigi her iki grup

ilacin antipiretik etkinliginin degerlendiriimesi acgisindan kargilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamigtir. Her iki

grup da preoperatif dlgum degeri ile karsilastiriidiginda diger 6lgim degerleri

belirgin olarak disuk tespit edilmistir (p<0.05). (Tablo 5.7, Grafik 6)

Tablo 5.7. Gruplarin viicut sicakligi 6l¢gtimii verileri [OrttSS (Min-Maks)]

Grup Post Grup Pre p
(n=43) (n=43)

. 36,68+0,46 36,76+0,45
Preoperatif (35,90-37,80) | (35,60-37,50) | 0424

. . 36,67+0,54+ 36,63+0,51+
Postoperatif 1. Giin (35,30-37.70) | (35,50-37.50) 0,728

. . 36,59+0,41+ 36,61+0,49+
Postoperatif 7. Gun (35.70-37,40) | (35.20-37,40) 0,868
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Grafik-6- Gruplarin viicut sicakhgi olgumu verileri
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36,6 7
36,55
36,5 T T 1

Preoperatif Postoperatif 1. Gin  Postoperatif 7. Gin
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5.4. Odem Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Odem olgimleri karsilastirildiginda gruplararasi veriler benzer
olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlaml bir fark elde edilmemistir. Her
iki gruptaki postoperatif 0dem verileri preoperatif Olcum degerleri ile
kargilastirildiginda  belirgin artmis olarak tespit edilmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05), (Tablo 5.8, Grafik 7).

Tablo 5.8. Gruplarin 6dem verileri [Ort¥SS (Min-Maks)]

Grup Post Grup Pre p
(n=43) (n=43)
Preoperatif ( 1112”11; ﬁ%’;%) ( / 12”375_’-;%’%2) 0,946
Postoperatif 1. giin (1 121556045(1)463(;) (1121”5307%(1)’46’;73 0,692
Postoperatif 7. giin (1 121211;(1)37175 (1121”2147%(1)’46’873 0,850

+p<0,05: ilk 8lgiim ile karsilastirildiginda
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Grafik-7- Gruplarin 6dem verileri [Ort £SS ( min-maks)]
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6. TARTISMA

Gecmisten buglne c¢enelerin gegcirdigi evrim sureciyle ilgili
yapillan arastirmalar buyume gelisim patternine ve  beslenme
aliskanliklarindaki degisime bagl olarak alveolar ve dental ark uzunlugunun
gittikge azalmakta oldugunu ve buna bagh olarak diglerin, 6zellikle de son
surmesi gereken digler olan 3. molarlarin gomulu kalma olasiliginin daha da
arttigin géstermistir > °. Breik ® horizontal yiiz biyiimesinin daha fazla
oldugu vakalarda alt 3. molarlarin sirme oraninin daha yuksek oldugu
bildirmistir . Uglincii  molar diglerin bu sekilde gémiili kalmasi pek c¢ok
potansiyel sorunu da beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla bu dislerin
profilaktik veya patolojik herhangi bir sebeple ¢ekimi oral cerrahide en sik

yapilan prosediirlerden olmustur >4 © 767,

Boylesine sik yapilan bir igslem olan gomula 3. molar ¢ekimi
sonrasi inflamasyona bagh agri, o6dem ve trismus ile ¢ok sik
karsilasilmaktadir & 1. 13.16.67. 68 By, nedenle gdmiili 3. molar cerrahisi
agrinin, inflamatuar reaksiyonlarin ve gorulebilecek diger komplikasyonlarin
en alt duzeye indiriimesi amaciyla yapilan galismalar icin en ¢ok tercih edilen
modellerden biri olmustur. Bu komplikasyonlari 6nlemek, boylece operasyon
sonrasi donemde hastalarin hayat kalitesini arttirmak amaciyla pek c¢ok
bilimsel ¢alisma yapilmakta ve bu amacla yan etkisi az, gucli analjezik ve
antiinflamatuar etkisi olan farkh ila¢c uygulamalari ve tedavi secenekleri
Uzerinde calisiimaktadir. Bu amagla en sik kullanilan tedavi seg¢eneklerinin
basinda narkotik analjezikler, NSAI, steroidler ve bunlarin kombinasyonlari
gelmektedir®. Yapilan calismalar bu grup ilaglarin da inflamasyonu
baskilayarak etki gosterdigini bildirmektedir.
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Yapilan bu c¢alismada oral cerrahide en sik yapilan cerrahi
girisimlerden biri olan gomulu 3. molar cerrahisi model olarak alinmig ve bu
tip cerrahi girisimlerden sonra en sik gorulen komplikasyonlardan olan agri ve
ddemin dnlenmesi amaciyla NSAfPlardan oksikam grubunun en yeni ilaci

olan lornoksikamin analjezik ve antienflamatuar etkisi degerlendirilmigtir.

Bireyler arasinda benzer cerrahi travmaya kargi farkl
reaksiyonlar olabilmektedir. Kisisel cevaptan kaynaklanan bu farkliliklar
ortadan kaldirmak igin en uygun ydntem Kkarsilikl (cross-over) calisma
yapmaktir ¢ ®° Yapilan bu calismada simetrik konumda bilateral gémdili 3.
molar cerrahisi planlanarak her hastanin hem denek hem de kontrol
grubunda olmasi saglanmigtir. Bunun i¢in panoramik radyografilerle simetrik
oldugu tespit edilen ve benzer zorluk derecesine sahip alt gémuli 3. molar
disler calismaya dahil edilmistir.

Cerrahi deneyim postoperatif komplikasyonlarin goértlme sikligi

ve siddetini etkileyebilmektedir®®’

. Bu nedenle yapilan bu galismada tum
operasyonlar ayni asistan tarafindan gergeklestiriimis ve kullanilan malzeme

ve yontem standardize edilmistir .

Birgcok otér 6n yargidan bagimsiz ve tarafsiz sonuglar elde
edebilmek icin ¢ift kor calisma dizeninin gerekli oldugunu savunmaktadir 25,
6768 Bu arastirmada da bu prensiplere uyulmus, preoperatif veya
postoperatif lornoksikamin hangi hastalara hangi operasyon sirasinda
verildigi calismayi! yapan hekime sdylenmemis ve dederlendirmeler bitene

kadar da calismayi yapan hekime gruplar hakkinda bilgi verilmemisgtir.

Dighekimliginde oral cerrahide en sik vyapilan cerrahi
prosedurlerden biri olan gémull 3. molar cerrahisi sonrasi olugan postoperatif

agri, cerrahi sonrasi en sik gérillen komplikasyonlardandir’®’?. Ustelik sirt
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agrisi ve kanser agrisi gibi agri derecelerinin ¢ok yuksek oldugu diger

73-75

patolojilerle esdeger agri skorlamasina sahiptir Dolayisiyla agri

calismalarinda da analjezik etkinligin en iyi degerlendirilecedi modellerden de
birisidir'®"®. Postoperatif agrinin kontrolii ve bdylelikle hastanin yasam
kalitesinin arttirlmasi en 6nemli hedeflerden biridir. Coulthard ve ark. ®
yaptiklari arastirmalar ve literatir derlemeleri sonucunda gémulia 3. molar
cerrahisi gecgiren hastalarin % 93’Unde ameliyat sonrasi donemde agri
oldugunu, goérilen agrinin da % 65’inin ilk 24-48 saatte belirgin oldugunu
bildirmiglerdir. Bu arastirmada ayrica cinsiyet ve yagin agrinin
hissedilmesinde ve agri derinliginde etkili faktérler oldugu, yasli hastalarda ve
bayanlarda agri goértlme insidansinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Yapilan
bu calismada ise sonuglar gomuli alt 3. molar cerrahisi gegiren hastalarin
postoperatif 2. saatten itibaren agri hissetmeye basladiklari, hissedilen

agrinin 4.-6. saatler arasinda maksimum degerine ulastig seklindedir.

Agri uyaranlara karsi verilen subjektif bir semptom olup agrinin
Olclulmesinde kullanilan herhangi bir laboratuar testi bulunmamaktadir. Bunun
disinda agrinin siddetinin Olgliimesi ve bazi fonksiyonel aktivitelerle olan
iliskisinin degerlendiriimesi icin cesitli skalalar bulunmaktadir. Gémali alt 3.
molar cerrahisinden sonra da olusan agrinin degerlendiriimesi amaciyla da
farkll subjektif yontemler kullaniimaktadir. Bu yontemlerden biri olan ve
gorsel bir teknik olan VAS agrinin degerlendiriimesinde etkili ve oldukca sik

kullanilan bir metod olarak degerlendirilmektedir 5°,

Huskisson®®, VAS'In diger yontemlere oranla daha hassas,
ancak anlagilmasi gug¢ bir yontem oldugunu, bu nedenle kooperasyonun tam
olarak saglanamadigi hastalarda vyeterli ve dogru verilerin elde
edilemeyecedini One surmustir. Bu calismada  postoperatif agrinin

degderlendiriimesi amaciyla VAS skalasi kullaniimigtir. Calismaya katilan her
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hastaya VAS skalasi Uzerinde ilk 12 saat icinde hissettikleri agri siddetini
isaretlemeleri bunun diginda operasyondan sonra ilk 12 saat icinde agri kesici
alip almadiklari, aldilarsa kaginci saatte kullandiklari, ilk 5 gun iginde aldiklari
toplam analjezik miktari ve analjezik memnuniyetlerini verilen formlar
Uzerinde isaretlemeleri istenmistir. Bu sekilde subjektif bir his olan agrinin

degerlendirilmesi yapiimigtir.

Postoperatif agrinin tedavisi amaciyla en ¢ok kullanilan ilag

gruplarindan biri NSAP'lardir > 77

. Dis hekimligi pratiginde de, orofasiyal agri
ve oral cerrahi prosedurler gibi agrili tablolarin tedavisinde en sik kullanilan
ilaclarin basinda NSAl'lar gelmektedir ®® 7 7 77 7 pek cok farkli NSAI ile
postoperatif agrinin tedavisi amaciyla c¢aligsmalar yapilmaktadir. Yapilan
calismalar bu amagla en sik tercih edilen NSAI ajanin parasetamol oldugunu
bildirmektedir "°. NSAl‘larin verilis zamani ve dozu postoperatif agrinin
giderilmesinde oldukca énemlidir > "> "®. Preoperatif verilisi ile ilgili yapilan
bazi ¢alismalar bu yéntemin postoperatif ddonemde agri hissetme derecesini
ve 6demi azalttigini rapor etmistir 3 Bunun disinda tek doz NSAi'nin, tek doz
aspirin veya asetaminofenin bir opioidle kombinasyonuna goére daha efektif
oldugu ve yan etki olasiliginin daha az oldugu bildiriimistir " 2. Ayrica
yapilan pek ¢ok calisma NSAfllerin kortikosteroid gibi bagka bir ilagla
kombinasyonunun  NSAI ‘nin tek bagina kullanimina gére daha etkili

oldugunu gostermistir 7.

Yapilan bu galigmada ise postoperatif agrinin kontroli amaciyla
NSAI grubundan oksikamlarin en yeni ilaglarindan lornoksikam kullaniimistir.
Lornoksikam, NSAFPlar iginde de daha yeni bir ajan olmasina ragmen
Avrupa’da, Uzak Dogu’'da, Amerika’da ve Ortadogu'da pek c¢ok ulkede
bulunmakta ve kullanimi gittikce yayginlasmaktadir. Tipta analjezik etkinligi

ile ilgili pek ¢cok calisma yapilmis ve analjezik etkinligi yapilan ¢alismalarin
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cogunda kanitlanmistir °® *’. Dis hekimliginde kullanimi heniiz ¢ok yenidir ve
analjezik, antienflamatuar ve antipiretik etkisi ile ilgili cok az c¢alisma

bulunmaktadir 88

. Yapilan bu c¢alisma dis hekimliginde lornoksikamin
analjezik etkinligiyle ilgili yapilan az sayidaki galismalardan birisidir. Bununla
beraber lornoksikamin dig hekimliginde kullanimi ile ilgili olarak daha kesin

veriler i¢cin daha ileri galigmalara gerek vardir .

Lornoksikamla ilgili yapilan ¢alismalarin bir kismi doz
ayarlamasi ve diger NSAT'ler ve opioidler ile karsilastiriimasiyla ilgilidir. Genel
olarak postoperatif agri tedavisinde onerilen kullanim sekli tek veya
tekrarlayan dozlarda 4 veya 8 mg lornoksikamin oral veya parenteral yolla

56, 61

alinmasi seklindedir . Balfour ve ark.®® oral cerrahi prosediirler sonrasi

oral yolla verilen 8 mg lornoksikamin, 10 mg oral ketorolak, 400 mg ibuprofen

ve 650 mg aspirin kadar etkili oldugunu  bildirmislerdir . Hall ve ark.®

gémulu
3. molar cerrahisi geciren 628 hastada tek doz 8 mg lornoksikamin,
plasebonun ve diger analjezik rejimlerinin etkinliginin arastinidigi 3 ayri
¢alismanin sonuglari degerlendirmis, lornoksikamin ortalama postoperatif 6
saatlik donemde hastalarin hissettigi agrn siddetini %50 oraninda
dislrdigund, hasta memnuniyeti ortalamasinin 2.9 oldugu (2.3-4), 628
hastanin hicbirinde lornoksikama bagli ciddi bir yan etki goérulmedigi
bildirilmistir. Norholt ve ark.®® farkli dozlarda verilen lornoksikamin, 10 mg
ketaminin ve plasebonun gémulua 3. molar cerrahisi sonrasi postoperatif agri
ve yan etkileri Uzerine olan etkilerini 278 hasta Uzerinde arastirdiklari
calismada butun tedavi sekillerinin plasebodan daha etkili oldugunu, 10 mg
ketamin ile 8 ve 16 mg lornoksikamin analjezik etkinliginin ayni oldugunu, 16
ve 32 mg’lik lornoksikamin 4 mg’lik lornoksikama goére daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Doz arttikga yan etki olasiliginin da arttigi1 yazarlar tarafindan
bildirilmistir. Yine Norholt ve ark.’” gémdiilii alt 3. molar cerrahisi sonrasi

postoperatif agrinin gideriimesinde 10 ve 20 mg morfin, plasebo, 4, 8,16 mg

53



lornoksikam ile yaptiklari calismada 8 mg ve Uzerindeki lornoksikamin
analjezik etkinliginin 20 mg morfinle esdeger oldugunu, bununla beraber tum
dozlarda morfine gore daha iyi tolere edildigini ve yan etki sikhdinin daha az
oldugunu rapor etmislerdir. Bunun diginda yapilan pek ¢ok galismada yan
etkisinin az , guvenilirliginin de fazla olmasi sebebiyle orta dereceli ve ciddi
agrili durumlarda opioidlerin yerine kullanilabilecegi de bildiriimektedir % 7.
Moiniche ve ark.®? NSAfP'larin yan etkilerinin tonsillektomi operasyonu gegiren
toplamda 970 hasta Uzerinde arastinldigi 25 galisma sonucunda bu tip
cerrahi girisimlerde lornoksikamin analjezik etkisinin morfinle esdeger oldugu,
dolayisiyla morfin kullanimina bagh olusabilecek yan etkilerin bu sayede
azaltilabilecegini bildirmiglerdir. Arastirmacilar ayni zamanda tonsillektomi gibi
hemorajinin fazla olabilecegdi operasyonlarda NSAI kullaniminin postoperatif
hemoraji ihtimalini arttirabilecegini de bildirmiglerdir. Ancak bu galismada
lornoksikam kullanimina bagh ne intraoperatif ne de postoperatif hemoraji

gorualmagtur.

Yapilan bu c¢alismada, genel olarak postoperatif agrilarda
Onerildigi sekilde tek doz 8 mg lornoksikam parenteral yolla hastalara
verilmis ve verilen dozun hastalar tarafindan rahatlikla tolere edilebildigi
gozlenmistir. Hastalarin higbirinde ilaca bagli herhangi bir yan etki
gorulmemistir. Gorulen yan etkilerin hepsi lornoksikamin 1V veriligsine bagl
veya operasyonla ilgili yan etkilerdir. Bu c¢alismada en sik gorulen

komplikasyonlar senkop ve kok frakturt olarak belirlenmigtir.

Lornoksikamin pediatrik uygulamalari ile ilgili henlz herhangi bir
calisma bulunmamaktadir. Eger guvenilirligi saglanabilirse pediatrik dental
analjezi veya juvenil inflamatuar artropatilerde oldukca etkili bir sekilde
kullanilabilecektir °57. Bunlarin disinda yaslilarda, bébrek hastaligi olanlarda,

hepatik disfonksiyonu olanlarda, kronik artropatisi olan hastalarda dikkatli bir
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sekilde kullaniimasi gerekmektedir 6:58:62:64.93.94

Yapilan bu c¢alismada
lornoksikam uygulanan hasta grubu tamamen erigkin bireyleri kapsamakta

olup sistemik sorunu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Postoperatif agrinin dnlenmesi amaciyla son yillarda uzerinde
durulan kavramlardan biri de preemptif analjezidir *> %°. Bu kavram ilk defa
1983 yilinda Wolf tarafindan ortaya atildigindan beri Uzerinde pek ¢ok

calisma yapilmistir*?96-9°

. Ilk zamanlarda yayinlanan bazi makaleler olumiu
olmayan sonuglar bildirse de sonrasinda yapilan pek ¢ok calisma ve klinik
tecribeler ile tum didnyada etkinligine inanilan bir tedavi yaklagimi haline
gelmistir *¢7%°. Moiniche ve ark.”® Cochrane ve MEDLINE’da preemptif
analjezi ile ilgili olan ve toplam 3761 hastada yapilan 93 c¢alismanin
derlenmesiyle yaptigi analiz, preemptif analjezinin olumlu sonuglarini
bildirmistir. Pek ¢ok farkli cerrahi operasyon éncesinde sistemik opioidlerin ve

100105 By analizde

NSAl'larin preemptif uygulanisi  degerlendirilmistir
NSAI’larin degerlendirildigi 20 calismanin 9'unda preemptif analjezinin olumlu
sonuglari bildirilmistir. Teknigin kullaniimasi ile ilgili farkli parametreler igin
degisik galismalarda farkli sonuglar alinmis olmakla birlikte postoperatif
dénemde analjezik destegine ihtiyaci olan hasta sayisinda %28 oraninda
azalma, ilk analjezik alma slresinde 1.5 saatlik bir gecikme (yaklagik 7 saat)
ve agr skorlamasinda %5 oraninda azalma saptanmistir. Beilin ve ark.'®
teknigin postoperatif donemde agri ve sitokin Uretimi Uzerine olan etkisini
arastirmislar, sonug olarak hiperaljezi ve ates de dahil olmak Uzere hastalik
semptomlarinin ana mediatorleri olan proinflamatuar sitokinlerin preemptif
uygulamalar ile sentezinin azaldigini bdylece postoperatif agrinin ve
inflamasyona bagh diger semptomlarin azaldigini bildirmislerdir. Ong ve
ark.”® 3261 hastada bu konuyla ilgili yapilan calismalardan elde ettigi
sonuglarla bir meta analiz yapmig, preemptif epidural analjezi, lokal

infiltrasyon anestezisi ve preemptif NSAI uygulamalarinin postoperatif
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donemde hissedilen agri derinligi, ilk analjezik alma gereksinimi ve
postoperatif donemde alinan destek analjezik sayisi ile yapilan
degerlendirmesinde preemptif epidural anestezinin her tg¢ degisken agisindan
da olumlu sonuglar verdigi bildirmislerdir. Swek'®’ ise preemptif NSAI ve lokal
anestezik uygulamalarinin agri derinliginde anlamh bir fark yaratmadigini
ancak postoperatif ddnemde alinan analjezik sayisi ve ilk analjezik gereksimi
ile ilgili parametrelerde olumlu sonuglar verdigini bildirmigtir . Pazos-Guillen ve
ark."®® gémdili 3. molar cerrahisi sonrasi olusan postoperatif agrinin kontrolil
amaciyla preoperatif ve postoperatif verilen tramadolin analjezik etkinligini
kargilastirmislar, preemptif uygulanan tramadolin analjezik etkinliginin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Bununla beraber preemptif uygulamalarla ilgili
olarak olumlu sonuglarin bildirilmedigi ¢alismalar da bulunmaktadir. Salonen
ve Kokki'®'° tonsillektomi operasyonu yapilacak 106 ve 109 cocukta
preoperatif ve postoperatif verilen ketaminin analjezik etkinligini
karsilastirdiklar iki galigma sonrasinda, her iki uygulama arasinda herhangi

bir fark bulamadiklarini bildirmiglerdir .

Yapilan bu calismada preoperatif ve postoperatif, IV olarak
uygulanan 8 mg lornoksikamin analjezik etkinligi degerlendirilmistir.
Lornoksikamin yarilanma émrii 25 dk’dir*®. Bundan dolayi her iki grupta da
lornoksikam verildikten sonra anestezi igin 25 dk beklenmigtir. Preoperatif
olarak verilen grupta Ozellikle postoperatif ilk 5 saatlik donemde olmak Uzere
ilk 11 saatlik donem boyunca agri siddetinde istatistiksel olarak anlamli
Olcude azalma belirlenmigtir. Hasta memnuniyeti acgisindan bakildiginda
preoperatif ve postoperatif 8 mg lornoksikam verilen grupta hasta
memnuniyeti ortalamasinin sirasiyla 3.14 ve 2.29 oldugu ve aradaki farkin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. ilk analjezik gereksinim
zamaninin preemptif grupta daha uzun oldugu ve aradaki sure farkinin da

istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur. ilk 5 gin alinan analjezik
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miktar1 karsilastirildiginda ise preoperatif veya postoperatif lornoksikam
verilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir.
Genel bir degerlendirme yapildiginda ise elde edilen sonuglarin preemptif

analjezi lehinde oldugu gorulmustur.

GOmuld 3. molar cerrahisi sonrasinda olusan 6demin
degerlendirilmesi, postoperatif inflamatuar reaksiyonlarin belirlenmesinde

onemli bir bulgudur.

Literatirde 6dem 6lgumu icin ¢ok degigik yontemler uygulandigi

gorilmektedir "', Hepso '*?

postoperatif ddemi hastalarin kendi gézlemlerine
dayanarak degerlendirmistir. Forman''®, yumusak doku profil degisikliginin
Olgumlerini baryum iceren suspansiyonun cilde surulmesini izleyerek alinan
frontal radyograf Uzerinde gerceklestirmis ve bu yontem ile klinik olarak
degerlendirilemeyen sisliklerin tespit edilebilecegini ileri surmustur . Lokken
ve Skjelbred'™, (ic boyutlu mekanik cihaz kullanarak postoperatif édemin
dlglimiini gergeklestirmistir . Sengift ®” gémili 3. molar cerrahisinden sonra
goriilen &demin &lciimiinde ultrasonografiyi kullanmistir . Markovig 2!, 3.
molar cerrahisi sonrasi gene ucu ile aurikular lobun alt kismi arasi mesafeyi
hem preoperatif hem de postoperatif 1. gun 6lgmus, aradaki farki belirleyip
odemi degerlendirmistir . Roynesdal''®, 3. molar cerrahisi sonrasi 6demi

belirlemek icin kendi kliniklerinde gelistirdikleri bir cihaz kullanmigtir .

Bu tekniklerin digsinda 6dem olcuminde kumpas, facebow,
impresyon plaklari, lateral ve posteroanterior radyografiler, bilgisayarl

goriintiileme teknikleri gibi tekniklerden de yararlanilabilmektedir *'7: '8,

Postoperatif 6dem o6lgiminde tercih edilen yéntemin zararsiz
(non-invaziv), hassas, tekrarlanabilir olmasi énemli kriterlerdir. Literatirde bu

amagcla en sik kullanilan yontemlerden biri de serit dlgum teknigi denilen ve
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tragus-menton, tragus agiz kosesi ve goz kdsesi-gonion arasi mesafelerin
dlclim degerlerinin toplanmasiyla yapilan degerlendirmedir ®°. Bu calismada
lornoksikamin antienflamatuar etkisini degerlendirmek amaciyla 6dem 6lgim
de yapilmis, operasyondan 6nce ve operasyondan sonra 1. ve 7. gunlerde
yapilan fasiyal dlgimlerle 6dem degerlendirilmistir. Tragus-menton, tragus-
agiz kosesi ve goz kosesi-gonion arasi mesafeler kagit cetvelle ayri ayri
OlguldUkten sonra elde edilen degerler toplanmis; preoperatif ve postoperatif
1. ve 7. gunlerde elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildikten

sonra birbirleriyle karsilagtiriimistir.

Lornoksikam sadece analjezik degdil, antienflamatuar ve
antipiretik etkiye de sahip NSAI bir ajandir. Buritova ve Besson'?, fareler
Uzerinde yaptiklari hayvan calismasi sonrasinda lornoksikamin en dusuk
dozlarinda bile antienflamatuar bir etkisinin oldugunu ve doza bagl olarak bu

etkisinin gittikce arttigini bildirmislerdir . Marusov ve ark.'?

yaptigi yine bir
hayvan galismasinda lornoksikamin doza bagli analjezik ve antienflamatuar
etkisi gozlenmistir. Yang ve ark.”” fareler (zerinde yaptiklari hayvan
calismasinda preoperatif olarak verilen lornoksikamin antienflamatuar

etkinliginin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.

Yapilan bu ¢alismada, preoperatif ve postoperatif olarak verilen
lornoksikamin antienflamatuar etkisi de karsilastirilmig, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. ilacin preoperatif veya
postoperatif verilmesinin, antienflamatuar etkisi Uzerinde herhangi bir

degisiklik yapmadigi gézlenmistir.

Lornoksikam non-selektif COX inhibitéri olmasindan dolayi guglu bir
analjezik ve antienflamatuar olmasina ragmen, zayif bir antipiretiktir. Futaki
ve ark.'®® lornoksikamin celecoksib ve loksoprofen ile antipiretik etkinligini

hayvan  modeller Uzerinde karsilastirmig, lornoksikamin  beyinde
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hipotalamusta PGE2 seviyesini diger iki ilacin tersine dusuremedigini dogal
olarak da antipiretik etkinliginin de daha duguk oldugunu bildirmiglerdir.
Yapilan bu ¢alismada lornoksikamin antipiretik etkinligi de degerlendirilmis,
hem preoperatif hem de postoperatif lornoksikam verilen grupta vicut isisina
ait deg@erlerin preoperatif Olcimlere gére daha dusik oldugu bulunmustur.
Ancak preoperatif ve postoperatif lornoksikam verilen gruplar kendi aralarinda
antipiretik etkinlikleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda herhangi

bir fark bulunamamistir.

Sonug olarak yapilan bu calismada lornoksikamin analjezik
etkinliginin preemptif uygulama ile artttigi belirlenmistir. Bununla beraber
lornoksikamin preoperatif veya postoperatif veriimesinin antienflamatuar ve

antipiretik etkinliginde herhangi bir degisiklik yapmadigi saptanmigtir.
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7. SONUC

Preemptif uygulanan lornoksikamin goémualu alt 3. molar
cerrahisi sonrasi olusan agri, 6dem ve artmis vucut IsisI Uzerine analjezik,
antienflamatuar ve antipiretik etkinliginin degerlendirildigi bu arastirmada su

sonuglar elde edilmistir:

1.Gomull alt 3. molar dislerin cerrahi gekiminden sonra gelisen

inflamasyon, agri ve 6dem gibi komplikasyonlara neden olmaktadir.

2. VAS ortalama degerleri preoperatif ve postoperatif
lornoksikam verilen gruplar arasinda zaman igerisindeki degisimleri agisindan
kargilastirildiginda VAS ortalama degerleri 1. — 5. saat arasi OlgUm
zamanlarinda postoperatif lornoksikam verilen grupta preemptif gruba gore
daha vyuksek saptanip bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmugstur
(p<0,05).

3. Postoperatif lornoksikam verilen grupta olgularin VAS
ortalama degerleri 12. saat hari¢ diger 6lguim zamanlarinda 1. saat degerine
gore belirgin olarak yuksektir (p<0.05). Preemptif lornoksikam verilen grupta
olgularin VAS ortalama degerleri 3. -11. saat arasi 6lgim zamanlarinda 1.

saat degerine gore istatistiksel olarak farkli gérulmuastar (p<0.05).

4. Yapilan degerlendirmeler sonucunda, preemptif olarak
lornoksikam verilen grupta ilk 12 saat iginde analjezik alan hasta sayisinin
postoperatif lornoksikam verilen gruptaki hasta sayisina goére daha az oldugu

bulunmustur.

5. Postoperatif ilk analjezik ihtiyag zamaninin, postoperatif
lornoksikam verilen grupta preemptif gruba gore istatistiksel olarak daha kisa
oldugu ve aradaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(p<0,05).
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6. Her iki grupta ilk 5 gun kullanilan analjezik miktari

ortalamasinin benzer oldugu belirlenmistir.

7. Her iki grup hasta memnuniyeti agisindan karsilastirildiginda
preoperatif lornoksikamin verildigi grupta hasta memnuniyetinin istatistiksel

olarak anlamli dl¢lde fazla oldugu belirlenmistir (p<0,05).

8. Preoperatif ve postoperatif lornoksikamin verildigi her iki grup
ilacin antipiretik etkinliginin degerlendiriimesi acgisindan karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir. Her iki
grup da preoperatif dlgum degeri ile karsilastirildiginda diger 6lgim degerleri

belirgin olarak duguk tespit edilmigtir (p<0.05).

9. Odem olguimleri karsilastirildiginda gruplararasi veriler
benzer olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemigstir. Her iki gruptaki postoperatif 6dem verileri preoperatif dlcum
degerleri ile karsilastirildiginda belirgin artmig olarak tespit edilmis ve aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

10. Gruplarda gorulen baslica sistemik komplikasyon senkop,
operasyona bagli komplikasyon ise kdk kirigr olmus ancak komplikasyon
gorilen olgu sayilarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunamamistir. Her iki grupta da lornoksikama bagh herhangi bir

komplikasyon gorulmemigtir.

Elde edilen bu sonuglara goére preemptif uygulanan
lornoksikamin gémullu 3. molar cerrahisi sonrasi olusan postoperatif agrinin
kontroliinde etkili oldugu ancak preoperatif veya postoperatif verilmesinin
antienflamatuar ve antipiretik etkisi Gzerinde herhangi bir etkisinin olmadigi

gorulmastir.  Dolayisiyla preemptif lornoksikam uygulamalarinin agiz ve
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cene cerrahisi uygulamalarinda postoperatif agrinin kontrolinu saglamada

etkili bir yontem olabilecegdi dusunulmektedir.
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8. OZET

GOmulad 3. molar cerrahisi oral cerrahide en sik yapilan
girisimdir ve sonrasinda en sik gorulen komplikasyonlar agri ve 6demdir.
Bunun disinda az da olsa vicut isisinin yukselmesi de s6z konusu
olabilmektedir. Gomduli 3. molar cerrahisi sonrasi postoperatif donemde
gorulebilecek bu komplikasyonlari en aza indirerek hastanin hayat kalitesini
artirmak amaciyla pek cok tedavi secgenegi uzerinde durulmaktadir. Bu
amagla en sik kullanilan ilag grubu NSAI'dir. Yapilan bu galigmanin amaci
preemptif uygulanan lornoksikamin gémulu 3. molar cerrahisi sonrasi olusan

agri, 6dem ve vicut 1sisinin yukselmesi Uzerine olan etkilerini incelemektir.

Bu c¢ift kor ve rastgele yapilan calismaya, c¢ift tarafli simetrik
gbmulu alt ¢ene 3. molar ¢ekim endikasyonu olan, yaslari 18-33 arasinda
degisen, toplam 43 birey ( 14 erkek, 29 bayan) dahil edilmistir. Odem
miktarint  6lgmek igin tum hastalarin operasyon oOncesi yuz olgumleri
yapiimistir. Butun hastalarin operasyon oncesi vucut isilari da olgulmus ve
kaydedilmigtir. Preemptif grupta géomuali 3. molar cerrahisi dncesinde IV
olarak 8 mg lornoksikam verilmis, 25 dk. sonra nervus alveolaris inferior
anestezisi yapimig, gomula alt 3. molar disin cerrahi ¢ekimi
gerceklestirilmistir.  Operasyon suresi, kullanilan anestezik miktari,
operasyona veya ilaca bagli herhangi bir yan etki olup olmadigi
kaydedilmigtir. Operasyon sonrasi plasebo olarak serum fizyolojik verilmis,
hastalar postoperatif 1. ve 7. ginde kontrol edilmistir. 1 ay sonra bu
prosedurun tersi ayni hastada simetrik konumda olan diger gomulua alt 3.

molar dig igin uygulanmigtir.

VAS yontemi ile agri, yapilan fasiyal o&lgimlerle &dem
degerlendirilmistir. VAS yonteminde operasyon sonrasi ilk 12 saat iginde

olusan agrinin siddeti, hastanin ilk 12 saat analjezik ihtiyacinin olup olmadigi,
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ilk 5 gun icinde hastanin analjezik alip almadigi ve hastanin analjezik
memnuniyeti degerlendirilmistir. Tragus-agiz kosesi, tragus-menton, g6z
kosesi-gonion arasi mesafeler ekstraoral olarak serit 6lgcim yontemi ile
preoperatif, postoperative 1. ve 7. gunlerde olgulip kaydedilmistir. Yine her
hastanin vicut isisi dereceli termometre ile aksiller yoldan preoperatif,

postoperatif 1. ve 7. gunlerde odlgtulmagtur.

Verilerin istatistiksel analizi sonucunda preemptif analjezinin
uygulandigi grupta ilk 12 saat icinde hissedilen agri siddetinin daha az
oldugu, ilk 12 saat iginde alinan analjezik miktarinin daha az oldugu ve hasta
memnuniyetinin daha fazla oldugu; aradaki farklarin da istatistiksel olarak
anlamh bulundugu belirlenmistir (p<0.05). Preemptif lornoksikam verilen
grupta ozellikle ilk 5 saatlik donemde hissedilen agri siddetinin postoperatif
gruba goére belirgin olarak daha az oldugu ve postoperatif donemde ilk
analjezik gereksiniminin de belirgin olarak daha uzun oldugu; aradaki farklarin
da yine istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). ilk 5 giin
alinan toplam analjezik miktari agisindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Her iki grup 6édem ve vicut Isisi
verileri agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamigtir. Calismada ayrica kullanilan ilaca bagli

herhangi bir yan etki gérulmemistir.

Yapilan bu ¢alismanin sonuglari preemptif analjeziyi destekler
niteliktedir. Preemptif verilen lornoksikamin analjezik etkisinin arttigi ancak
0dem ve vlcut 1sisI Uzerindeki etkisinin degismedigi saptanmigtir. Sonuglar
gbmuli 3. molar cerrahisi sonrasi postoperatif agrinin giderilmesinde
preemptif kullanilacak lornoksikamin analjezik etkinliginin ve guvenilirliginin
fazla ve vyan etkisinin az olmasi nedeniyle guvenilir bir sekilde

kullanilabilecegini gostermistir.
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lornoksikam

Anahtar Kelimeler: Preemptif analjezi, gomualu alt 3. molar,
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9.SUMMARY

The third molar surgery is the most common procedure in oral
surgery, and pain and edema are the most encountred complications after the
procedure. The advancement of the body temperature might be detected
following operation. There are many treatment modalities after the third molar
surgery to redound the life quality in the postoperative period. The aim of the
present study was to evaluate the effects of preemptive lornoxicam on pain,

edema and body temperature after the third molar surgery.

A total number of 43 patients (14 men, 29 female) aged
between 18-33 years requiring bilateral and symmetrically impacted lower
third molar surgical operation were included in this randomized and double-
blind study. The facial measurements and the body temperatures of the all
patients were measured and recorded preoperatively. Firstly 8 mg I.V.
lornoxicam was given in the preemptive group . The anesthesia of the nervus
alveolaris inferior is provided after 25 minutes and the surgical removal of the
impacted mandibular third molar was handled. The operation time, the
amount of the anesthesic solution and the complications because of the
operation or analgesic were recorded. The placebo was injected after the
operation and the patients were re-called for the follow-up at postoperative 1.
and 7. days. The same patient was appointed for the other impacted third
molar one month later and the opposite protocol of the first operation was
applied.

Pain was evaluated by VAS and edema was evaluated by facial
measurements using tape measuring technique. Pain assessment was
pointed out the severity of pain in postoperative 12 hours, the first analgesic

requirement, the total number of the analgesic in postoperative 5 days and
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the satisfaction of the patients. Facial measurements were handled by the
total distance of tragus-mouth corner, tragus-menton and eye corner-gonion
in preoperative and postoperative 1. and 7. days. Body temperature was
measured using axiller technique in preoperative and postoperative 1. and

7 days.

As the results of statistical analysis of the data, no statistical
differences were observed on edema and body temperature between two
groups (pJ0.05). However, significant statistical differences were observed
on pain particularly in the preemptive group (p<0.05). It is determined that
preemptive group feels less pain especially in 5 hours period after the
operation and needs fewer analgesics in postoperative 12 hours . It is also
detected that the first analgesic required time after the operation is longer in
the preemptive group and it is observed that there is a statistical difference
between two groups. Although it is confirmed that the satisfaction of the
patients in the preemptive group is higher than the postoperative

group(p<0,001). There is also no complication related to lornoxicam.

Preemptive analgesia is encouraged according to the results of
this study. Increasing the analgesic effects of lornoxicam was observed in
the preemptive group. According the results, preemptive lornoxicam can be
an alternative, safe and preferable agent for the treatment of postoperative

complications following third molar surgery.

Keywords: Preemptive analgesia, impacted mandibuler third

molar surgery, lornoxicam.
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EKLER
EK 1
GAZi UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGi FAKULTESI
GONULLULER UZERINDE iLAG ILE YAPILACAK KLINIK
ARASTIRMALAR iCIN
"BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU"

“20 yas operasyonu oOncesi verilen Xefo adli analjezik ilacin
postoperatif donemdeki agri Uzerine etkisi” isimli bir calismada yer almak
Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amacgli olarak
yapillmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once
arastirmanin  neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, caligmanin neler igerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve
rahatsizliklarini  bilmeniz 6nemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla
tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska

kag¢ kisi bu galismaya katilacak?

Calismanin amaci oldukga agrili bir cerrahi islem olan 20 yas
operasyonlari oncesi verilen Xefo adli analjezik (agr1 kesici) ilacin operasyon
sonras! olugsacak agri, 6dem ve ates Uzerine olan etkisinin arastiriimasidir.
Xefo tipta pek cok alanda slrekli olarak kullaniimakta olan bir ilagtir.
Dishekimliginde kullanimi oldukga yenidir. Buglne kadar dishekimliginde
kullanimi ile ilgili olarak da yapilan g¢aligmalar bulunmaktadir. Calisma tek

merkezli olarak Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz Dis Cene
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Hastaliklari ve Cerrahisi kliniklerinde gomalt 20 yas operasyonu gegirecek 40
hasta Uzerinde yapilacaktir.
Bu c¢alismaya katilmali miyimm? (Bu bolim aynen

korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger
katilmaya karar verirseniz bu yazih bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin
size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay! birakmakta 6zgursunuz. Eger
katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan
sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde galismayi yuruten
doktor calismaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun

tedavi secilecektir.

Bana oOnerilen arastirma yontemililaci digsinda baska

alternatif tedaviler var mi?

Calismada kullanilan agri kesici ilag olan Xefo disinda farkli agri
kesiciler de kullanilabilmektedir. Bunun disinda agri kesici ilag operasyondan
hemen 6nce veya operasyondan hemen sonra verilerek agri kesici 6zelligi

degerlendirilebilir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Calisma 20 yas operasyonu gegirecek hastalara damar yolu
acillarak verilen agri kesici ilag olan Xefo( 8 mg flakon) adli preparatin
operasyon Oncesi veya sonrasi veriimesiyle operasyon sonrasi olugsacak

agri, 6dem ve ates Uzerine olan etkisi arasindaki farki dlgmek amaciyla
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yapilacaktir. Bu galismada gomulu 20 yas operasyonu gegirecek hastalar 2
gruba ayrilacaktir. Butin hastalarda yapilacagl gibi sizin de operasyon
oncesi atesiniz oOlgulecek ve kaydedilecektir. Yine operasyon oncesi
operasyon sonrasi olacak odemle karsilastirmak amaciyla yuz olgumleriniz
yapilacak ve onlar da kaydedilecektir. Damar yolu agilarak operasyondan
yarim saat once 8 mg Xefo ve operasyondan sonra serum fizyolojik veya
operasyondan yarim saat dnce serum fizyolojik ve operasyondan sonra Xefo
enjekte edilecektir. Size bu iki prosedurden birisi uygulanacak ancak hangi
gruba ait olacaginiz ile ilgili bilgi verilmeyecektir. Sizden operasyon sonrasi
verilen agri skalasini doldurmaniz istenecektir. Operasyonun ertesi glnu ve
7.gunu tekrar kontrole gelecek; agri, 6dem ve ates ile ilgili degerleriniz tekrar
dlcllecektir. islemden bir ay sonra bu sefer karg! taraftaki disiniz tersi protokol
uygulanarak gekilecektir. Sizden yine operasyon sonrasi size verilen skalalari
ve formlari doldurmaniz ve operasyondan sonra 1. ve 7. gunde kontrol

amacilyla gelmeniz istenecektir.

Ne yapmam gerekiyor?

Calisma  doktorunuzun  size  sOylemis  oldugu vizit
tarihlerine/kurallara uymaya istekli olmalisiniz. Size verilecek formlari
soylenen sekilde dolduracak, kontrol glnlerinize aksatmadan geleceksiniz.
Bunun disinda herhangi bir sorun olustugunda hemen doktorunuza haber
vereceksiniz. Doktorunuzun tavsiye ettigi ilaclar disinda herhangi baska bir

ila¢ kullanmayacaksiniz.
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Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gorecegim

olasi bir zarar durumunda ne yapilacak ?

Géoriilebilecek yan etkiler: istenmeyen etkiler genellikle hafif ve
gegicidir. Xefo buagidan oldukga guvenilir bir preparattir. Hastalarin kiguk bir
bdliminde karin agrisi, diyare,mide bulantisi, kusma, agiz kurulugu,peptik
Ulser veya kanama , basagrisi, bag donmesi, titreme, parestezi, gormede
bulaniklik, kanama zamaninin uzamasi ve alerjik reaksiyonlar gibi
istenmeyen etkiler ortaya c¢ikabilmektedir. Ancak bunlarin gorilme sikhgi
%1'den daha az olmaktadir. Bdyle bir durumda tedavinin kesilmesi
gerekmektedir.

Ortaya cikan yan etki ve risklerin tedavi edilebilirligi: Ortaya
cikabilecek herhangi bir yan etki durumunda ilag derhal kesilecektir.
Olusabilecek bu yan etkilerin hepsi tedavi edilebilir niteliktedir.

Arastirmadan dolay! katilimcinin gorece@i olasi bir zararda
bunun sorumlulugunun ve giderilmesi igin gerekli her turli tibbi mudahale
yapilacak; bu konudaki tim harcalamalar da ustlenilecektir.

Calismaya dahil edilecek hasta grubunu olustururken, ilacin
kullaniminin sakincali olmadigi hastalar tercih edilmistir. Bununla beraber
calisma sirasinda gorulebilecek herhangi bir yan etki durumunda hasta
derhal galismadan cikartilacak, tedavisi amaciyla da gerekli uygulamalar
yapilacaktir.

Muhtemel zarar durumunda gonulli veya yakini bilgi igin Dt.
Fatma ZOR ile iletigsim kurabilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir ?

Bu calisma ile oldukga agrili bir cerrahi operasyon olan 20 yas

cekimleri sonrasi olusabilecek agrinin siddetinin ve hissedilme suresinin
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azaltilmasi bodylece operasyon sonrasi donemde hastanin genel yasam
kalitesinin yukseltiimesi amaclanmaktadir. Siz de bu calismada kullanilacak
operasyon sonrasi donemi daha rahat gegireceksiniz.

Bu galigmaya katilmamin maliyeti nedir ?

Calismaya katilmakla parasal ylk altina girmeyeceksiniz ve size

de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak ?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel
analizleri yuratmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca
hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler
hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde

tibbi literatirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ilaci ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile

ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lUtfen iletisime

geginiz.

ADI : Fatma Zor
GOREVI : Arastirma Gorevlisi
TELEFON : 203 43 37

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)
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GUDHF Agiz Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim
dalinda, Dr. Fatma Zor tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
kargilasmig degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Projenin yurutilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan
cekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  gekilecegimi  énceden  bildirmemim  uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi

kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her turlu tibbi madahalenin saglanacagi konusunda
gerekli givence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Dr..Fatma Zor'u Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi
AQiz Digs Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilm Dal’'nda 203 43 37 no’lu

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana vyapillan tim aciklamalari ayrintilariyla  anlamig

bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,
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hi¢c bir baski ve zorlama olmaksizin, gonulliluk igerisinde katilmayi kabul

ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
imza:
Tarih:

Gorusme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:
imza:
Tarih:

Katilimci ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
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EK 2
GAZi UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGiI FAKULTESI

AGIZ DiS CENE HASTALIKLARI VE CERRAHISi ANABILIM DALI

HASTANIN ADI SOYADI:

DOSYA NO:

YAS/ CINSIYET:

MESLEGI:

ADRESI:

TELEFON NO:

TARIH:

HASTANIN SISTEMIK DURUMU:
DISLERIN SINIFLANDIRILMASI:
DEGERLENDIRME KRITERLERI:

AGRI:

Postop1.saat:0 1. 2.

Postop2.saat:0 1. 2.

N

N

©

©

10

10

Postop3.saat:0 1. 2.

S

(o]

10

I

©

10

Postop4.saat:0 1. 2.

Postop5.saat:0 1. 2.

S

©

10

N

©

10

Postop6.saat:0 1. 2.

Postop7.saat:0 1. 2.

AN

©

10
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Postop8.saat:0 1. 2. 3. 4 5 6 7. 8 9 10
Postop9.saat:0 1. 2. 3. 4 5 6 7. 8 9 10
Postop10.saat:0 1. 2. 3. 4 5 6 7. 8 9 10
Postop11.saat:0 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9 10
Postop12.saat:0 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9 10

Operasyondan sonra ilk 12 saat icinde agri kesici almak zorunda kaldiniz mi? ( Evet/
Hayir)

Eger agri kesici aldiysaniz operasyondan ne kadar sure sonra aldiniz?

Operasyondan sonra ilk bes gun icinde aldiginiz toplam agri kesici miktari:

Size verilen agri kesicinin etkinligini su skalaya gore degerlendirirmisiniz? ( 0: ¢ok zayif,

1:orta, 2:iyi, 3: ¢ok iyi, 4: mikemmel)

ODEM:
Preoperatif Postoperatif 1. gun Postoperatif 7. gin
ATES
Preoperatif Postoperatif 1.gln Postoperatif 7.gln

OLASI YAN ETKILER:

llaca ya da operasyona bagli olarak herhangi istenmeyen bir durum oldu mu? Olduysa ne
oldugunu belirtiniz.

OPERASYONDA KULLANILAN TOPLAM ANESTEZIK MIKTARI:

OPERASYON SURESI:
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EK3

YAN ETKi DEGERLENDIRME FORMU:

HASTA NO:
CINSIYET.K @ E ®m
YASI:

KiLO:

1-YAN TESIRYOK W
2- YAN TESIR VAR ]

2-A) GORULEN YAN TESIR(LER)
2-B) BASLAMA TARIHI
ilaca baslama tarihi

Yan tesirin Gorulme Tarihi ( Kesin tarih bilinmiyorsa yaklasik tarihi)

2-C) YAN TESIR NASIL RAPOR EDILDI
GONULLU BEYANI
SORU/CEVAP [ ]
GOZLEMLEME

n

LAB. BULGULARI

2-D) YAN TESIRIN SIDDETI
ORTA AGIR

2-E) YAPILAN ISLEM

HAFiFAll

94



HiC BIR ISLEM YAPILMADI W

CALISMA ILACININ DOZU ILE iLGILI ISLEMLER :

DOZ AZALTILD| W

GECICi OLARAK BIRAKILDI

TEDAVI KESILDI B

DIGER (Aciklayiniz) g

2-F) YAN TESIRIN ONGORULEN NEDEN]

CALISMA iLAcl B

TEDAVI EDILEN HASTALIK

BIRLIKTE KULLANILAN iLACLAR

TEDAVI ESNASINDA GELISEN HASTALIK
_ [ |

ESLIK EDEN HASTALIK

DIGER ( Agiklayiniz )

2-G) SONUC

YAN TESIR KAYBOLDU

YAN TESIR HALEN MEVCUTH
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YAN TESIRE AIT SEKEL MEVCUTH

SAKATLIK ( Tipini Aciklayiniz ) Il

HASTA IZLENIYOR W

HASTAOLDU H

ARASTIRICININ ADI SOYADI:

IMZA:

TARIH:
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EK 4
XEFO ENJEKTABL TOZ FLAKON 8 mg
( NYCOMED GmbH- AVUSTURYA)
ABDIi iBRAHIM
Formili

Her bir enjeksiyonluk toz flakon etken madde olarak 8 mg
lornoksikam, yardimci madde olarak 100 mg mannitol, 12 mg trometamol, 0.2

mg disodyum edetat icerir. Her bir ¢oztUcu ampul, 2 ml enjeksiyonluk su igerir.
Farmakolojik Ozellikler

Farmakodinamik Ozellikleri

Lornoksikam oksikam grubuna dahil analjezik ve antipiretik
etkili, non-steroidal antiinflamatuvar (NSAI) bir ajandir. Lornoksikam”in etki
mekanizmasi, siklooksijenaz-1 ve siklooksijenaz-2 izoenzimlerinin dengeli
bicimde reversible olarak inhibe edilerek, inflamasyon mediyatorleri olan
prostoglandinlerin  sentezini inhibe etmesine baglanmaktadir. Butln
inflamatuvar olaylara karsi etkilidir. Siklooksijenaz izoenzimlerinin inhibisyonu

I6kotrienlerin olusumunda artisa neden olmaz.

Farmakokinetik Ozellikleri

Xefo 8 mg flakon intraven6z ve intramuskuler olarak
uygulanabilir. intramuskuler uygulamadan sonra Cmax’a takiben 25 dk sonra

erigilir. intramuskuler enjeksiyondan sonra mutlak biyoyararlanimi %97’dir.

Ortalama eliminasyon vyari-Omri 3-4 saattir. Lornoksikam

plazmada degismemis iekilde ve inaktif OH-metaboliti olarak bulunur.

97



Lornoksikam (diger oksikamlar ve diklofenak gibi) sitokrom P450 2C9 vasitasi
ile metabolize olur. Bu enzim i¢in genetik polimorfizm nedeniyle hizli ve yavas
metabolizorler vardir. Bu da yavas metabolizorlerde lornoksikam”in plazma

seviyesinin farkedilir dizeyde yukselmesine neden olabilir.

Plazmada proteinlerine baglanma orani yiksektir (%99) ve
lornoksikam konsantrasyonundan bagimsizdir. Vucuttaki lornoksikam”in Ugte

biri bobrekler, UGcte ikisi karaciger yoluyla atilir.
Endikasyonlari

Xefo asagidaki analjezik ve antienflamatuvar etki istenen

durumlarda endikedir

o Postoperatif ve travmaya bagli agrilarin kisa sureli tedavisi,

. Kronik romatizmal hastaliklar (romatoid artrit) ve dejeneratif
eklem hastaliklarinin (osteoartrit) akut alevlenmeleri,

o Eklem disi romatizmal durumlarin (lumbo-siyatalji) kisa surel

tedavisi.
Kontrendikasyonlari
Xefo 8 mg Enjektabl Toz Flakon,

o Lornoksikam veya preparatin diger bilesenlerinden herhangi

birine kargi allerjisi olan kigilerde,

Salisilat veya diger NSAI'lara karsi asiri duyarliigi (astim, rinit,

anjiyodédem veya Urtiker gibi semptomlar) olan hastalarda,

Aktif veya yerlesik mide veya duodenum Ulseri olan hastalarda,

Bobrek fonksiyonu orta veya agir duzeyde kisith olan hastalarda

(serum kreatinin 300 mmol-I'nin tGzerinde),

Hipovolemi veya dehidrasyonu olan hastalarda,
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o Agir karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda,
o Agir kalp yetmezligine sahip hastalarda ve bilinen ya da suphe

edilen serebrovaskuler kanama durumlarinda kontrendikedir.
Uyarilar-Onlemler

Gecmisinde Gastrointestinal Ulser Ve Kanama Hikayesi Olan Hastalar

Gegmiginde peptik Ulser ve kanama hikayesi olan Kkisilerde
ayrintili - bir risk-yarar degerlendirmesinden sonra verilmelidir. Tedavi
sirasinda peptik Ulser ve-veya gastrointestinal kanama geligenler tedaviyi

kesmelidir.

Bobrek Yetersizligi Olan Hastalar

Hafif bobrek fonksiyon bozukluklarinda (Serum kreatinini 150-
300 umol-l), ayrintili bir risk-yarar degerlendirmesinden sonra verilmelidir.
Renal kan akiminin surdurulmesinde prostoglandinlerin dnemi nedeniyle
kardiyak veya renal fonksiyon yetersizligi olan, yash, diuretiklerle tedavi
edilmekte olan ve herhangi bir nedenle 6rnegin; blyuk bir ameliyat dncesi
veya sonrasinda oldugu gibi Oonemli ekstraselliler hacim eksikligi olan
hastalarda 0zel bir dikkat gereklidir. Bu durumdaki hastalarda bobrek

fonksiyonlari yakindan izlenmeli, gerekirse tedavi edilmelidir.

Karaciger Yetersizligi Olan Hastalar

Karaciger hastaliklarinda (6rnegin siroz), ayrintili bir risk yarar
degerlendirmesinden sonra verilmelidir. Klinik izleme ve karaciger fonksiyon

testlerinin takip edilmesi onerilir.

Koagulasyon Bozukluklari Olan Hastalar

99



Koagulasyon bozukluklarinda ayrintih bir risk-yarar degerlendirmesinden

sonra verilmelidir. Klinik izleme ve PTT testlerinin takip edilmesi onerilir.

Cocuklar ve Yaslilar

18 yasin altinda veya 65 yasin Uzerindeki kigilerde kullanimiyla

ilgili yeterli klinik veriler bulunmamaktadir.

Gebelik ve Emzirme Donemi

Hamilelik ve emzirme donemlerinde insanlarla ilgili klinik
deneyimler bulunmadidi ve bu donemlerde guvenli bir uygulama garanti
edilemedigi igin kullaniimamalidir. 1. ve 2. Trimesterde Gebelik Kategorisi B,
3. Trimesterde Gebelik Kategorisi D’dir. Henlz lornoksikam’in anne sutine

gectigine dair Kklinik bilgi bulunmamaktadir.

Arac ve Makine Kullanma Yetenegi Uzerine Etkileri

Etkisi bildiriimemisgtir.
Yan Etkiler

istenmeyen etkiler genellikle hafif ve gegcicidir. Hastalarin kiigiik
bélumunde, istenmeyen etkiler nedeniyle tedavinin kesilmesi gerekir.

Bildirilen yan etkiler asagida verilmistir:

Gorulme Sikligi %1’den Yuksek Olanlar

Gastrointestinal Ve Hepatobiliyer Sisteme Ait Degisiklikler: Abdominal agri,
diyare, didpepsi, mide bulantisi, kusma, kabizlik, gastro6zofageal reflu, agiz
kurulugu, flatilans, gastrit, stomatit, peptik Ulser, gastrointestinal kanama,

istah degisiklikleri, karaciger fonksiyon bozukluklari

Deri: Dermatit, kasinti, ekimoz, alopesi.
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Merkezi Ve Periferik Sinir Sistemi Ve Psikiyatrik Dedgisiklikler: Vertigo,
basadrisi, tad degisiklikleri, terleme, bacak kramplari, paresteziler, titreme,

gorme degisiklikleri, uykusuzluk, yorgunluk.

Gorulme Sikhidi % 0.1 ile 1 Arasinda Olanlar

Gdrme ve Isitme Degisiklikleri: Konjunktivit, gérme bozukluklari, tinnitus.

Diger: Odem, tagikardi, sicaklik basmasi, dispne, anemi, palpitasyon, miyalj,
kilo kaybi.

Gorulme Sikhigr % 0.1’den Az Olanlar

Hemoroid ve rektal kanama, 06zofajit, idrar yapma guclaga, allerjik
reaksiyonlar, kanama zamani uzamasi, kan basinci degisiklikleri, ajitasyon,

kilo alimi, gugsuzlik, trombositopeni.

llac Etkilesimleri ve Diger Etkilesimler

Antikoagulanlar veya trombosit agregasyonunu inhibe edici
ilaclar ile beraber kullaniminda kanama suresinin uzamasina neden olabilir,
diger non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar gibi kivrim didretiklerin ditretik ve
kan basinci duslrict etkisini azaltir, silfonilire’nin hipoglisemik etkisini
glglendirir, ACE inhibitorlerinin etkisini azaltir, lityum plazma kararli durum
seviyelerini etkileyerek lityum plazma duzeyini arttirabilir, metotreksat'in
serum  duzeyini  yukseltebilir, simetidin lornoksikam’in plazma
konsantrasyonunun yukselmesine neden olur, digoksin’in renal klerensini

azaltir.

Lornoksikamin karacigerde CYP2C9 izoenzimi tarafindan
metabolize edildiginden bu enzimi indukleyen rifampisin gibi ilaglarla birlikte

alindiginda plazma duzeyi azalir.
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Spinal ve peridural anestezi uygulamasinda heparin ile birlikte

spinal veya epidural hematom riskini artirir.
Kullanim Sekli Ve Doz

Xefo 8 mg enjeksiyonluk liyofilize madde, uygulamadan 6nce
¢6zucl ampuldeki enjeksiyonluk 2 ml su ile sulandiriimahdir. Bu ¢dzeltinin pH

degeri yaklasik 8.7 ve ozmolaritesi ise yaklasik 328 mosmol-kg'dir.

Uygulama: Xefo 8 mg Enjektabl Toz Flakon I.V. ve .M. yolla kullanilabilir.
intravendz uygulamada enjeksiyon siiresi en az 15 saniye, intramuskuler

uygulamada ise en az 5 saniye olmalidir.

Lornoksikam 8 mg’lik dozlar halinde verilmelidir ve gunluk doz
genel olarak 16 mg’t asmamalidir. Bazi hastalarda ilk 24 saat igerisinde bir 8
mg’'in daha verilmesi gerekebilir, boylece ilk tedavi gunu igin verilen en
yuksek doz 24 mg’a yikseltilmis olur. Xefo 8 mg Enjektabl Toz Flakon % 0.9

NaCl, % 5 dekstroz (glukoz) ve ringer solusyonu ile gegimlidir.
Doz Asimi

GUnumuzde asirn  dozla ilgili deney sonuglari henlz
bulunmamaktadir. Bu nedenle asiri dozun etkileri kesin bir sekilde
aclklanamamakta veya spesifik bir tedavi tavsiye edilememektedir. Ancak
prensip olarak Xefo ile bir asir dozda asagidaki semptomlar goérilebilir: Bas
doénmesi ve kusma, serebral semptomlar (uyusukluk ve koma ve kasilmalarla
sonuglanabilen ataksi), karaciger ve bdbrek fonksiyonunda degisiklikler,
muhtemelen koagullasyon bozukluklari. Gergek veya stphe edilen bir asiri
doz durumunda ila¢ derhal kesilmelidir. Lornoksikam’in yari d6mru kisa oldugu
icin hizla atilir. Lornoksikam diyalizle vicuttan uzaklastirilamaz. Gunimuzde

spesifik bir antidotu bilinmemektedir. Bilinen acil durum onlemleri alinmalidir.
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Gastrointestinal rahatsizliklar prostoglandin analogu veya ranitidin ile tedavi

edilebilir.
Saklama Kosullari

25 C’nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz.
Ticari Takdim Sekli Ve Ambalaj Muhtevasi

1 ( 5,6,10) enjektabl toz flakon ve 2 ml'lik ¢éztcu ampul iceren

ambalajlarda
Piyasada Mevcut Diger Farmasotik Dozaj Sekilleri
Xefo 8 mg Film Kapli Tablet
Ruhsat Sahibi Adi Ve Adresi
ABDI IBRAHIM ILAC SAN. VE TiC. A.S. Zincirlikuyu-ISTANBUL
Ruhsat Tarih Ve Numarasi
25.08.2003 114-60
Uretim Yeri Adi Ve Adresi

Nycomed Danimarka lisansiyla Nycomed GmbH Avusturya’da
uretilip, distile su iceren ampul ilavesi ve ambalajlama Mefar ilag San. A.S.-

istanbul’da yapilmistir.
Prospektiis Onay Tarihi

01.09. 2003 olup regete ile satilir.
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EK 5
TESEKKUR

Bu tesekklirde sadece tez galismamda emedi olan insanlara
degil, 6 senelik doktora egitimim boyunca benim yanimda olan ve desteklerini

esirgemeyen kigilere de yer vermek istedim. Oncelikle;

Egitimim sirasinda manevi destegiyle her zaman yanimda olan

Gazi Universitesi Rektori, degerli blyigim sayin Prof. Dr. Riza AYHAN’a,

Alti senelik doktora egitimim ve tez calismam boyunca bilgi,
deneyim ve yardimlariyla egitimimde ve gelismemde buyuk katkisi bulunan
degerli tez danigmanim sayin Prof. Dr. Sedat CETINER’e,

Hem tez calismam sirasinda goOsterdigi yardimlarla hem de
doktora egitimim sirasinda bilgi, beceri, tecribesi ve manevi destegiyle her
zaman yanimda olan sayin Dog. Dr. Berrin I1SIK’a;

Doktora egitimim boyunca bilgi ,tecribe ve verdikleri manevi
destekleriyle sayin Prof. Dr. Mustafa TURKER, Prof. Dr. Erdogan INAL, Prof.
Dr. Ahmet KOYBASIOGLU, Dr. Mustafa Sancar ATAC, Dr. Sevil
KAHRAMAN, Dr. Siuleyman BOZKAYA ve beraber c¢aligtigim ama ismini

yazamadigim tum hocalarima;
Tez galismam sirasindaki yardimlariyla Dr. Mustafa ARSLAN’a,

Altt yilhk doktora egitimim boyunca beraber calistigim ve
arkadasliklari ve dostluklariyla pek ¢ok seyi paylastigim Dr. Dt. Benay Sevim
KOCAKAHYAOGLU, Dt. Wael AL-SHAIBANI, Dt. Yavuz Tolga KORKMAZ,
Dt. Ali Mert ARIK, Dt. Esma BOYSAN’a ve adlarini buraya yazamadigim ama

beraber ¢aligmaktan her zaman keyif aldigim tim calisma arkadaslarima,
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Hem arkadasliklari hem de yardimlariyla her zaman yanimda
olan Meryem DEMIR’e, Alparslan CICEK’e, Ferdi BOZKURT’a ve burada
ismini yazamadigim ama beraber calistigim fakllte personeline ve

arkadaslarima,

Beni yetistiren, blyuten, tim egitim hayatim boyunca maddi

manevi her turlt destegi veren sevgili anneme, babama, kizkardeglerime,

Egitim hayatim boyunca bana olan inancini her zaman gdsteren
ve destegdini esirgemeyen Mithat GERCEKER’e ve aile buyuklerime tesekkir

ederim.
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EK 6- Etik Kurul Onay!

Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi

Tarih: _ﬁ0.0j .2.00"}'
Sayn: )

Konu:

Etik Kurulu

Gazi.Unv.Dishekimligi Fakiiltesi Ogretim Uyesi Do¢.Dr.Sedat CETINER’in sorumlu
Aragtirmacisi oldugu “Preemptif Uygulanan Lornoksikanun Gémiilii 3.Molar Dis Cekimi

Sonras: Geligen Agrimmn

incelengrek uygun bulunmu

—

Prof.Dr.Tiilin OYGUR
Uye
.y /N
- ,-'Ir
Zv:l‘**\_ 7
Prof.Dr.Emin TURKOZ
Uye

Prof.Dr.Tansev MIHCIOGLU
Uye

Prof.Dr.Sevil AKKAYA
Uye

trolii Uzerine Etkinligi” bashkh ¢ahsma Etik Kurulumuzea

Prof.Dr.Hiisnii YAVUZYILMAZ

Bagkan Yarduncist

Prof.Dr.Levent TANER

Uye n -~
— u-‘-”g/
D
i
Prof.Dr.Ergun YUCEL

Rapiirtir Uye

Prof.D ACAM

Do¢.Dr.Nesrin COBANOGLU
 ye

: ) e
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12. OZGECMIS
AD-SOYAD: Fatma ZOR
DOGUM YERI: Ankara
DOGUM TARIHi: 22-12-1979
UYRUGU: T.C.

ADRES: ilkyerlesim Mah. 382. Sok. Kumsal 90 Sitesi | Blok No:5 Batikent-
ANKARA

TELEFON: 0(312) 385 77 98- 0(555) 687 60 60

EGITiM DURUMU:

1985-1990 Cubuk Atatirk ilkokulu

1990-1993 Cubuk Barbaros Ortaokulu

1993-1997  Atatlrk Anadolu Kiz Meslek Lisesi Bilgisayar Bolumi
1998-2003  Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

05/02/2004-18/02/2010 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Agiz, Dis,

Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD (Doktora Ogrencisi)

TEZ KONUSU: Preemptif uygulanan lornoksikamin alt gémuali 3. molar

cerrahisi sonrasi olusan agri, ddem ve vicut 1sisI Uzerine etkisi
YABANCI DiL: ingilizce
UYE OLDUGU BILIMSEL KURULUSLAR:

TAOMS Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi

107



KATILDIGI YURTDISI EGITIM PROGRAMLARI:

04/10/2006-07/10/2006 AAOMS 88™ Annual Meeting,Scientific Sessions and
Exhibition San Diego, California,USA

10/10/2007-13/10/2007 AAOMS 89" Annual Meeting,Scientific Sessions
and Exhibition Honolulu, Hawaii,USA

17/09/2008-20/09/2008 AAOMS 90"  Annual Meeting,Scientific
Sessions and Exhibition Seattle, Washington,USA

10/09/2007-04/10/2007 Michigan University School of Dentistry
Department of Oral&Maxillofacial Surgery Ann Arbor, Michigan,USA
(Visitor Oral Surgeon)

13/10/2008-16/01/2009 Cardiff University School Of Dentistry Deparment
of Oral&Maxillofacial Surgery Cardiff, Wales,UK (Postgraduate Erasmus
Student)

KATILDIGI YURTICI EGITiM PROGRAMLARI:

2-4 Ekim 2009 XIIl. EDAD Uluslararasi Estetik Dig Hekimligi Kongresi,

istanbul
4-5 Aralik 2009  Astra Tech 2. Bilimsel Sempozyumu, Ankara

24-26 Nisan 2009 Ege Bolgesi Dis Hekimleri Odasi 7. Uluslararasi Bilimsel

Kongre ve Sergisi, Fethiye

25-27 Haziran 2004 Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi Isparta

Sempozyumu, Isparta
20-21 Mayis 2006 3. ITI TURK Kongresi, istanbul

21 Mart 2009 XIVE implant Sistemi Semineri, Ankara

108



29 Mayis- 2 Haziran 2005 Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 13.

Uluslararasi Bilimsel Kongresi, Antalya
3-4 Mayis 2008 4. ITI TURK Kongresi, istanbul

3-8 Kasim 2009 Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 16. Uluslararasi

Bilimsel Kongresi, Urglip, Nevsehir

31 Mayis- 4 Haziran 2007 Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 14.

Uluslararasi Bilimsel Kongresi , Antalya

11-13 Aralik 2009 Straumann-Bati Dental ‘Klinik Uygulamada Guncel

Yaklagimlar’ Konulu Bilimsel Toplanti, Antalya
YAPILAN ROTASYONLAR

31/03/2008-30/05/2008 Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi Anestezi ve

Reanimasyon A.D.

02/06/2008-29/08/2008 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz A.D.

BiLIMSEL AKTIVITELER

Cetiner S, Zor F. Dental implantolojide Basariyi Etkileyen Faktorler. GU Dis
Hek Fak Derg 24 (1): 51-56,2007

Cetiner S, Kahraman S, Zor F, Denizci S, Yucetas S. Terapi lazerinin ciddi
trismusun tedavisindeki rolii (Olgu Sunumlari). GU Dis Hek Fak Derg 23 (2):
121-124,2006

Peker i, Alkurt Toraman M, Zor F, Tokman B. Nadir Gérilen biy(kliikte bir
adenomatoid odontojenik tUmor olgusu ve literatur derlemesi. Turkiye
Klinikleri J Dental Sci 2009; 15(2).

109



Peker I, Alkurt Toraman M, Zor F, Akpinar D, Demir C. Ameloblastoma: iki
Olgu Raporu. ADO Kilinik Bilimler Dergisi 2(1): 65-70, 2007.

Oner B, Gimgiim S, Zor F. Derin Boyun Enfeksiyonlari: Bir vaka nedeniyle.
Tark Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 13. Uluslararasi Bilimsel

Kongresi 29 Mayis-2 Haziran 2005, Antalya, Turkiye.

Cetiner S, Kahraman S, Yamag¢ D, Akmansu M, Zor F, Yucetas S.
Kemoradyoterapi sirasinda olugsan oral mukositisin tedavisinde terapi
lazerinin etkisi. Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 13. Uluslararasi

Bilimsel Kongresi 29 Mayis-2 Haziran 2005, Antalya, Turkiye.

Cetiner S, Kahraman S, Zor F, Denizci S, Yucetas $. Terapdtik lazerin ciddi
trismusun tedavisindeki roli (olgu sunumlari). Turk Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Dernegi 13. Uluslararasi Bilimsel Kongresi 29 Mayis-2 Haziran 2005,

Antalya, Turkiye.

Zor F, Atagc MS, Akpinar D, Tokman B. Mandibulada epidermoid kist: Nadir
gorulen bir vaka raporu. Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 14.

Uluslararasi Bilimsel Kongresi 31 Mayis-4 Haziran 2007, Antalya, Turkiye.

Zor F, Atac MS, Kocabay C, Tuna i, Akpinar D, Tokman B. Maksillada
ossifying fibroma: Bir vaka raporu. Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi
Dernegi 14. Uluslararasi Bilimsel Kongresi 31 Mayis-4 Haziran 2007,

Antalya, Turkiye.

Zor F, Atag MS, Akar V. Sert damaktaki posttravmatik perforasyonun cerrahi
tedavisi: Bir vaka raporu. Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 14.

Uluslararasi Bilimsel Kongresi 31 Mayis-4 Haziran 2007, Antalya, Turkiye.

110



Akarslan ZZ, Akpinar, Kahraman S, Zor F, Oygur F. Mandibulada Lokalize
Psammomatoid Osssifying Fibroma. Ege Bolgesi Dis Hekimleri Odasi
Uluslararasi Bilimsel Kongre ve Sergisi 24-26 Nisan 2009, Fethiye, Turkiye.

Peker I, Alkurt MT, Zor F, Tokman BY. Nadir gérilen blyUkliikte bir
adenomatoid odontojenik tumor olgusu. Ege Bolgesi Dig Hekimleri Odasi 10.

Uluslararasi Bilimsel Kongre ve Sergisi 28-30 Kasim 2008, izmir, Tirkiye.

Peker I, Alkurt MT, Zor F, Demir C, Akpinar D. Ameloblastoma: iki Olgu
Sunumu. Ege Bolgesi Dis Hekimleri Odasi 7. Uluslararasi Bilimsel Kongre ve
Sergisi 27-29 Nisan 2007, Fethiye, Turkiye.

Alkurt MT, Peker |, Zor F, Sengiiven B. Oral Skuamdz Hiicreli Kanser (Olgu
sunumu). Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi IV. Bilimsel
Sempozyumu 25-27 Ekim 2007, istanbul, Tirkiye.

111



	01
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	02
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17




