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ORTOGNATIK CERRAHIDE UYGULANAN FARKLI HIPOTANSIF
ANESTEZi YONTEMLERININ PERIOPERATIF
ETKILERININ ARASTIRILMASI

islam KAZIMLI
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Dis Hekimligi Doktora Tezi, Haziran 2024
Birinci Damisman: Do¢. Dr. Canay YILMAZ ASAN
Ikinci Damgman: Prof. Dr. Dilek GUNAY CANPOLAT
OZET

Ortognatik cerrahi dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla siklikla uygulanan,
cenelerin fonksiyonel ve estetik olarak diizeltilmesini hedefleyen bir cerrahi yontemdir.
Ust cene anomalilerinin diizeltilmesi amaciyla Le Fort I osteotomisi uygulanirken, alt
cene deformiteleri genellikle bilateral sagittal split ramus osteotomisi ile
diizeltilmektedir. Ortognatik cerrahi genel anestezi altinda uygulanan major
cerrahilerden biri olup, kanama cerrahi sirasinda karsilasilabilecek ciddi bir
komplikasyondur. Ortognatik cerrahi uygulamalarinda kanamanin azaltilmasi, cerrahi
konfor ve basariin arttirilmasi i¢in siklikla hipotansif anestezi yontemleri tercih edilir.
Hipotansif anestezi uygulamalarinda pek ¢ok farkli ajan kullanilir.

Bu calismanin amaci, klinigimizde ¢ift ¢ene cerrahileri sirasinda hipotansif anestezi
saglamak amaciyla rutin olarak kullanilan sevofluran- remifentanil, sevofluran-esmolol
ve sevofluran- nitrogliserin kombinasyonlariin etkinliklerinin ve birbirlerine olan
uistiinliiklerinin karsilastirilmasidir.

Calismaya, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali'nda, 17.05.2022-01.11.2022 tarihleri arasinda gelisimsel malokliizyon
nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan toplam 60 hasta retrospektif olarak dahil edildi.
Standart bir anestezi protokoliiyle genel anestezi uygulanan hastalar, hipotansif ajan
tercihlerine gore 3 gruba ayrildi. Grup 1 (Remifentanil, n=20) sevofluran+remifantanil
kullanilan hastalar; Grup 2 (Esmolol, n=20) sevoflurant+esmolol kullanilan hastalar;
Grup 3 ise (Nitrogliserin, n=20) sevofluran+nitrogliserin kullanilan hastalardan
olusturuldu.

Hasta verileri (anestezi siiresi, cerrahi siire, toplam kanama ve kullanilan mayi miktari,
cerrah mennuniyeti, perioperatif hemodinamik degerler, postoperatif agri, analjezik
tilketimi) ameliyathane hasta takip kayitlari, postoperatif hemsire takip ve doktor
gozlem formlarindan elde edilerek kaydedildi. Verilerin istatistiksel karsilagtirmali
analizleri yapildu.

Gruplarin demografik verileri benzerdi (p>0.05). Gruplar arasinda anestezi siiresi,
cerrahi silire, kanama miktari, cerrah memnuniyeti ve ameliyat siiresi bakimindan
anlamli  istatistiksel  fark  yoktu  (p>0.05). Hemodinamik  parametreler
degerlendirildiginde sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama
kan basinglar1 (OKB) bakimindan klinik olarak anlamli fark olmadig tespit edildi
(p>0.05). Gruplarin kalp atim hizlar1 degerlendirildiginde, intraoperatif olarak Grup 3'te
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diger gruplara gore istatistiksel olarak yiikseklik tespit edilirken, bu durum klinik olarak
anlamli degildi (p<0.05). Gruplar arasinda postoperatif VAS skorlar1 ve postoperatif
analjezik gereksinimleri bakimindan anlamli istatistiksel fark yoktu (p>0.05).
Postoperatif donemde hemodinamik parametrelerin normal seviyelere doniisii Grupl'de
diger gruplara gore daha hizli idi (SKB i¢in p=0,004, DKB igin p<0,001, OAB i¢in
p=0,002).

Bu calismada; ortognatik cerrahi sirasinda sevofluran anestezisine ilaveten kullanilan
remifantanil, esmolol ve nitrogliserin infiizyonlarinin hedeflenen hipotansif anesteziyi
saglamada bagarili ve birbirlerine alternatif teknikler olabilecegi sonucuna varilmstir.
Ortognatik cerrahide hipotansiyon saglamak amaciyla hangi yontemin kullanilacagina,
hastalarin genel saglik durumlar1 ve ek hastaliklar1 g6z oniinde bulundurularak karar
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik Cerrahi; Hipotansif Anestezi; Sevofluran;
Remifentanil, Esmolol; Nitrogliserin.
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INVESTIGATION OF THE PERIOPERATIVE EFFECTS OF DIFFERENT
HYPOTENSIVE ANESTHESIA METHODS APPLIED IN ORTHOGNATHIC
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PhD Thesis, June 2024
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ABSTRACT

Orthognathic surgery is a frequently performed surgical method aimed at correcting
dentofacial deformities, targeting the functional and aesthetic improvement of the jaws.
Le Fort I osteotomy is applied to correct maxillary anomalies, while mandibular
deformities are generally corrected using bilateral sagittal split ramus osteotomy.
Orthognathic surgery is one of the major surgeries performed under general anesthesia,
where bleeding is a serious complication that may be encountered during the procedure.
To reduce bleeding and enhance surgical comfort and success in orthognathic surgery,
hypotensive anesthesia techniques are often preferred. Various agents are used in
hypotensive anesthesia applications. A review of the literature reveals numerous studies
comparing normotensive and hypotensive anesthesia methods in orthognathic surgery.
However, there is no definitive data on what constitutes the ideal hypotensive anesthesia
method.

The aim of this study is to compare the efficacy and superiority of the combinations of
sevoflurane-remifentanil, sevoflurane-esmolol, and sevoflurane-nitroglycerin, which are
routinely used in our clinic to provide hypotensive anesthesia during bimaxillary
surgeries.

This study was designed as a retrospective study. A total of 60 patients who underwent
orthognathic surgery due to developmental malocclusion at the Department of Oral and
Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Erciyes University between May 17, 2022,
and November 1, 2022, were included in the study. Patients who underwent general
anesthesia with a standard anesthesia protocol were divided into three groups based on
their choice of hypotensive agent. Group 1 (Remifentanil, n=20) consisted of patients
using sevoflurane + remifentanil; Group 2 (Esmolol, n=20) consisted of patients using
sevoflurane + esmolol; and Group 3 (Nitroglycerin, n=20) consisted of patients using
sevoflurane + nitroglycerin.

Patient data (anesthesia duration, surgery duration, total bleeding and fluid volume,
surgeon satisfaction, perioperative hemodynamic values, postoperatiferative pain,
analgesic consumption) were obtained from the operating room patient follow-up
records, postoperatiferative nurse follow-up, and doctor observation forms and
recorded. Statistical comparative analyses of the data were performed.
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The demographic data of the groups were similar (p>0.05). There was no significant
statistical difference between the groups in terms of anesthesia duration, surgery
duration, amount of bleeding, surgeon satisfaction, and surgery duration (p>0.05).
When hemodynamic parameters were evaluated, no clinically significant difference was
found in systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), and mean
arterial pressure (MAP) (p>0.05). When the heart rates of the groups were evaluated, a
statistically significant difference was found at some times in Group 3 compared to the
other groups due to an increase, but this was not clinically significant (p<0.05). There
was no significant statistical difference between the groups in terms of
postoperatiferative VAS scores and postoperatiferative analgesic requirements (p>0.05).
The return of hemodynamic parameters to normal levels in the postoperatiferative
period was faster in Group 1 compared to the other groups (for SBP p=0.004, for DBP
p<0.001, for MAP p=0.002).

In this study, it was concluded that the infusion of remifentanil, esmolol, and
nitroglycerin in addition to sevoflurane anesthesia during orthognathic surgery were
successful and alternative techniques to each other in achieving targeted hypotensive
anesthesia. The choice of method to achieve hypotension in orthognathic surgery should
be made considering the general health status and comorbidities of the patients.

Keywords: Orthognathic Surgery, Hypotensive Anesthesia, Sevoflurane, Remifentanil,
Esmolol, Nitroglycerin
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1. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanin disli segmentlerinin cerrahi hareketini
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Ortognatik cerrahinin amaci, ¢eneleri yiiz
estetigini optimize eden bir pozisyonda ideal dis okliizyonu olusturmaktir (Baker ve
ark., 2010). Gelisimsel anomaliler, travma sonrasi deformiteler ve uyku apnesi ile
ilgili sorunlar1 diizeltmek i¢in en ¢ok bagvurulan yontem ortognatik cerrahidir.
Yetersiz osteotomi, vaskiiler yaralanmalara bagli kanama, sinirin agiga ¢ikmasi ve
hasar1, dis yaralanmalar1 ve yumusak doku yaralanmalari gibi intraoperatif
komplikasyonlarin yani sira sinir yaralanmalarina bagli parestezi, nefes darligi,
servikal agri, enfeksiyonlar, agik kapamig, niikks, TMB (Temporomandibuler
bozukluk) ve kemik kiriklarinin yanlis kaynamasi veya kaynamamasi,
gastrointestinal hastaliklar gibi ¢esitli komplikasyonlar gézlenmektedir (Kim ve ark.,
2010). Genel olarak ortognatik cerrahi sonrast komplikasyon orani %40'n
tizerindedir (Obwegeser ve ark., 2010). Daha gecen yiizyilin ortalarma kadar
ortognatik cerrahi islemler sedasyon ve lokal anestezi ile yapilmaktaydi (Brons ve
ark., 2010). Giinlimiizde ise bu major cerrahi teknikler ¢ogunlukla genel anestezi
altinda uygulanmaktadir. Fasiyal komponentlerin kan damarlarindan zengin olmasi
goriis alaniin kisith oldugu bu bdlgede uygulanan cerrahi islemleri daha komplike
hale dontistiirmektedir. Kan kaybini azaltmak ve gelisen kanamaya bagli morbiditeyi
en aza indirmek i¢in kullanilan genel anestezi yontemlerinden biri de kontrollii
hipotansif anestezi teknigi kullanilmasidir (Gong ve ark., 2010). Terim olarak
kontrollii hipotansif anestezi cerrahi girisim sirasinda arteriyel basinci diigiirerek kan
kaybini ve transfiizyon ihtiyacin1 azaltmay1 hedefleyen bir tekniktir (Degoute ve ark.,
2007). Hipotansif anestezi, hastanin baslangictaki orta arteriyel basinci (OAB) 30 %
oraninda azaltilir (Rodrigo ve ark., 2010). Sonug¢ olarak siklikla; SKB degerlerinin
80-90 mmHg ve OKB degerlerinin 50-65 mmHg olmasi1 hedeflenir (Degoute ve ark.,



2007). Kontrollii hipotansiyon ilk olarak 1917'de Cushing tarafindan Onerilmistir
(Cushing ve ark., 1917). 1946'da cerrahi ameliyat sirasinda kan basincini diigiirmek
i¢cin arteriotomi kullanan Gardner, ilk olarak hipotansiyon altinda genel anesteziyi
tanitti. O zamandan beri, ortopedi ve beyin cerrahisi prosediirlerinde ameliyat
sirasinda hipotansiyon olusturmak i¢in sayisiz teknik kullanilmistir. Bu teknigin
uygulandig bildirilen ilk maksillofasiyal prosediir Schaberg ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (Schaberg., 1976). Klinigimizde yilda ¢ok sayida ortognatik cerrahi ve
cift cene ameliyatlar1 yapilmaktadir. Bu ¢alismada, klinigimizde cift ¢ene cerrahileri
sirasinda hipotansif anestezi saglamak amaciyla rutin olarak kullanilan sevofluran
anestezisine ilaveten uygulanan sevofluran- remifentanil, sevofluran-esmolol ve
sevofluran-nitrogliserin kombinasyonlarinin etkinliklerinin ve birbirlerine ol

iistlinliiklerinin karsilastirilmas: amac¢lanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Ortognatik  cerrahide  osteotomilerin  segmentlerin ~ beslenmesi  gdzdniinde
bulundurularak yapilmasi postoperatif morbidite acisindan hayati 6nem tagimaktadir.
Osteotomi sirasinda sinir ve damarlarin korunmasi ve osteotomi sonrasi g¢ene
segmentlerinin beslenmesinin anlasilmasi i¢in bdlgenin norovaskiiler yapilarimin

gbzden gegirilmesi cok dnemlidir.
2.1.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla iist ¢ene ve yiiz iskeletinin biiyiik bir kismini olusturur ve anatomik olarak
cok karmasik bir yapiya sahiptir. Maksilla corpus maxillaris, processus frontalis,
processus zygomaticus, processus palatinus ve processus alveolaris olmak tlizere bes
par¢adan olusmaktadir (Noton ve ark., 2011). Govdesinin i¢inde sinus maxillaris yer
aliyor. Maksillanin 6n duvarinda, orbital rimin 5-8 mm asagisinda infraorbital
foramen bulunmakta ve i¢inden a.infraorbitalis ile birlikte ¢ikan n.maxillaris ’in dalh

olan n.infraorbitalis tist dudak, alar kanatlar ve alt g6z kapag1 derisini innerve eder.

sulcus infroorbitalis foramen infraorbitale

/8 e sulcus palatinus major

ARTud b

dentes incisiv

dentes premolares = dens caning -
ANATOMY STANDARD ANATOMY STANDARD

Sekil 2.1. Maksillanin lateral ve medial goriiniisii (Janis ve ark., 2011)



Maksiller ve palatin kemiklerinin kanla beslenmesi, periosteum, insiziv arter ve
biiyilkk ve kiiclik palatin arterler yoluyla saglanir. Potansiyel olarak yikici bir
kanama kaynagi olan maksiller arter, maksilla ve damak kemiklerinin arkasinda ve
sfenoid kemigin pterygoid plakalarinin oniinde yer alir (Silvennoinen ve ark.,
1994). Anatomik caligsmalarla maksillanin sadece asendan faringeal arter ve fasial
arterin asendan palatinal dalinin tiim maksillayr besleyebildigi kanitlanmigtir

(Siebert ve ark., 1997).

Nazopalatin arter

Desenden palatin arter
Kiiguk palatin arter

Maksiller arter

Asendan faringeal arter

Asendan palatin arter

Eksternal karotid arter

Fasiyal arter &

Sekil 2.2. Eksternal karatid arterden baslayan asendan palatinal arter, fasiyal arterden
ayrilan asendan faringeal arter, maksiller arterden ayrilan desendan palatinal arter ve
nasopalatinal arterlerin biiylik palatinal arteri olusturmasi. Kan akimi oklar
yoniindedir (Stearns JR, 2000).

1.1.1. Mandibulanin Anatomisi

Mandibula visserokranyumda hareketli tek kemiktir ve tiim c¢igneme kaslar
mandibulaya tutunur. Mandibula corpus, ramus, processus coronoideus, processus
condylaris ve processus alveolaris olmakla bes pargadan olusmaktadir (Noton ve

ark., 2011).
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Sekil 2.3. Mandibulanin lateralden ve posteriordan goriiniisii (Janis ve ark., 2011)

Mandibular bdlgenin kanlanmasi eksternal karotid arter ve dallar1 sayesinde

saglanmaktadir.

Eksternal karotid arterin mandibulanin beslenmesinde en etkili dali maksiller
arterdir. Mandibular kemik ve dislerin temel besleyici kaynagi maksiller arterden
¢ikan inferior alveoler arterdir. Bu arter mandibuler foramenden mandibular kanal
icerisinde ayni1 isimli sinir ve venle seyreder ve mental foramenden ¢ikarak mental
arter ad1 ile ierler. Maksiller arterin diger dallar1 olan pterigoid arter lateral ve medial
pterigoid kaslari, masseterik arter ise masseter kasini besler. Agiz tabani, dil ve

sublingual bez ise eksternal karotid arterin dali olan lingual arter tarafindan beslenir

(Stearns ve ark., 2000).
2.2. Ortognatik Cerrahinin Amaci

Ortognatik cerrahinin amaci konjenital veya kazanilmis c¢ene deformitelerinden
kaynaklanan fonksiyonel ve estetik sorunlara ortodontik ve cerrahi ¢oziimler
sunmaktir (Takatsuji ve ark., 2015). Bu nedenle ortognatik tedavi, ameliyat oncesi ve
sonrasinda ortodontistle beraber multidisipliner bir takim caligmasi gerektiriyor.
Temporomandibuler eklem bozukluklari, obstruktif uyku apnesi, ¢igneme veya
konusmada yasanan zorluklarin tedavisinde de ortognatik cerrahi bagvurulan
yontemler arasindadir (Shaw ve ark., 2010). Ortognatik cerrahi ayni ameliyatta alt

ve Ust cenelerde osteotomiler yapilarak segmentlerin konumunun degistirilmesi,



kemik kiiciiltme veya biiylitme islemlerinin uygulanalabildigi invaziv ve major bir

cerrahidir ve bu nedenle genel anestezi altinda yapilmaktadir.
2.3. Ortognatik Cerrahide Endikasyonlar

Ortognatik Cerahi sonrasi hastalarin siibjektif motivasyonlar1 ve memnuniyetleri ile
ilgili caligmalarda, yiiz estetigindeki iyilesme ortognatik cerrahinin ana
endikasyonlarindan biri olarak tanimlanmaktadir (Larsen ve ark., 2017). Bu agidan
baktigimizda genel olarak asagidaki hasta gruplart i¢in ortognatik cerrahi

endikasyonu konulabilir:

e (ene asimetrisi ve anterior acgik kapanis ve gibi iskeletsel ve dental

anomalileri bulunan hastalar
o Smuf IT ve siif III iskeletsel ¢ene anomalisi bulunan hastalar
e Temporomandibular eklem problemi olan hastalar
e Dudak damak yarikl1 hastalar
e Travma sonucu olusan iskeletsel deformiteler ve malokliizyonlar
e Obstriiktif uyku apnesi (OUA) olan hastalar

e Hemifasial mikrosomi gibi konjenital deformitelere sahip hastalar (Larsen ve

ark., 2017).
2.4. Ortognatik Cerrahinin Tarihsel Gelisimi
2.4.1. Mandibuler Osteotominin Tarihgesi

Basglangicta mandibula cerrahisi ile sinirli olan ortognatik cerrahinin ortaya ¢ikis
noktas1 Amerika Birlesik Devletleri'dir. Malokliizyonun diizeltilmesine yonelik ilk
ameliyat, 1849'da gerceklestirilen Hullihen'in ameliyatiydi. O, ¢ene kemikleri
tizerinde ameliyat yapan ve dikkate deger cesitlilikte ameliyat prosediirleri uygulayan
cogu cerrah gibi, temelde bir genel cerrahti, ancak dis hekimligi egitimi de almistir

(Steinhauser ve ark., 1996).



Sekil 2.4. Simon P. Hullihen (Hullihen ve ark., 1849)

Hullihen’den sonra Blair’ e kadar ortognatik cerrahi alaninda ¢ok c¢alisma

bulunmamaktadir (Bloomqusit ve ark., 2004)

Sekil 2.5. 1849 yilinda Hullihen tarafindan ameliyat olan, 5 yasindayken boyun
bolgesinde ciddi yaniklar almis olan 20 yasindaki bir kadin (Hullihen ve ark., 1849).

Bu nedenle erken ortognatik cerrahinin besigi hemde, ortodontist Edward Angle ve

cerrah Vilray Blair'in birlikte ¢alistig1 St. Louis'deydi.

Sekil 2.6. Edward Hartley Angle (Vilella ve ark., 2007)



Sekil 2.7. V.P. Blair (Steinhauser ve ark., 1996)

Blair ¢ene deformitelerini bes sinifa ayiran ilk kisiydi: mandibular prognatizm,
mandibular retrognatizm, alveoler mandibular ve maksiller protriizyon ve agik
kapanis. Blair, 1906 yilinda mandibular progenisi olan bir hastaya “body”

osteotomisi uygulamistir.

Sekil 2.8. Blair tarafindan 1897'de gergeklestirilen “St. Louis operasyonu” olarak da
adlandirilan mandibular “body” osteotomisi (Steinhauser ve ark., 1996).

Blair’in bu teknigi uzun yillar degistirilmeden kullanilsa da 1970’ 1i yillardan sonra
ise cesitli modifikasyonlara ugramis olup giinlimiizde 6nemini yitirmistir (Hausamen
ve ark., 2001). O, diizeltici ¢ene cerrahisi i¢in mandibula govdesinin ostektomisi,
ramusun yatay osteotomisi ve agik kapanisin kapatilmasi i¢in v-sekilli osteotomi gibi
cesitli ameliyatlar1 savundu. Blair’in I Diinya savasinda ABD Silahli Kuvvetlerinin
bas danisman cerrah1 olmasiyla ortognatik cerrahinin ilk dénemi bitmis sayildi.
Avrupa ve diinyanin bir¢ok iilkesinden farkli tekniklerin kullanilarak cerrahlarin
vaka raporlarini yayimlamasi devam etse de ikinci diinya savasi ortognatik cerrahide

yeniden bir duraklamaya neden oldu. Ikinci diinya savasi sonrasi ortognatik
8



cerrahinin yeni merkezi artik Avrupayd: ve dzellikle Avusturya. Tarihe yiiz ve ¢ene
cerrahisinin “Viyana okulu”nun kurucusu olarak da gecen Pichler’in Ogrencisi
Trauner 1955’te mandibular prognatizimli hastalarda ramusun ters L osteotomisini
ileri siirdii. Ama her zaman kendisinin sohretini Heinz Kdle ve Hugo Obwegeseri
yetistirmesinde gordii (Steinhauser ve ark., 1996). 1957 yilinda Obwegeser ve
Trauner tarafindan sagittal split ramus osteotomisinin tanimlamasi ile mandibular

ortognatik cerrahide yeni bir donem basladi.

Sekil 2.9. (a) '"Viyana Okulu' maksillofasiyal cerrahisinin kurucusu Pichler'in
ogrencisi olan R. Trauner'in fotografi, (b) 1955 yilinda Trauner tarafindan Onerilen
mandibular prognatizmin diizeltimi i¢in ¢ene ramusunun ters L gseklindeki
osteotomisi (Steinhauser ve ark., 1996).

Bu yeni yontem, mandibular ramusun horizontal diizlemde ikiye ayrilmasi ile
proksimal ve distal segmentler arasinda daha genis temas alan1 saglamakta ve daha
once tanimlanan bazi yontemlerde karsilasilan greft gereksinimine olan ihtiyaci

ortadan kaldirmaktadir (HM ve ark., 2006).



Sekil 2.10. (a) H. Obwegeser (b) Obwegeser tarafindan 1955 yilinda ilk kez
yayinlanan sagittal split tekniginin orijinal ¢izimi (Steinhauser ve ark., 1996)

Limberg tarafindan 1925 yilinda ilk kez ramusun arka kenarina yakin ekstraoral
yaklasimla sigmoid ¢entikten angulus mandibulaya uzanan oblik kesi hatti
‘subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi’ tanimlanmistir (Bloomqusit ve ark.,
2004). Bu teknik 1954’te Caldwell ve Letterman tarafindan modifiye edilerek,
osteotomi hattin1 sigmoid ¢entikten baslayarak angulus 6n kisminda mandibula alt
kenarina kadar uzatarak, Vertikal Ramus Osteotomisi’ni tanimlamislardir. Kemik
kesisi foramenin posteriorunda konumlandirilmasi sinirde hasar riskini azaltmistir.
1970’te Hinds ve ark. tarafindan “Intraoral Ramus Osteotomisi” tanimlanmistir.
Mandibular prognatisi olan hastalarin tedavisinde intraoral ramus osteotomisi klinik
gecerliligini koruyan bir teknik olarak kabul gérmektedir (HM ve ark., 2006). Daha
1927 yilinda Wassmund’un Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisini
modifiye ederek tanimladigi Ters “L” osteotomisini 1968 yilinda Mandibular
ilerletmelerde greft ihtiyaci ortadan kaldirmak i¢in Caldwell ve ark. Ters “L”
osteotomisinde mandibulanin alt kenarinda horizontal bir kesi ilave ederek bu teknigi

“C” osteotomi olarak adlandirilmistir (Bloomqusit ve ark., 2004).
2.5. Ortognatik Cerrahide Planlama

Ortognatik cerrahide hasta planlamasi ortodontistin ortognatik cerrahi gerektiren
hastalar1 maksillofasiyal cerrahla birlikte degerlendirmesi ile baslar. Hastanin ¢ene
ve iligkili yapilart sert ve yumsak doku deformiteleri acisindan dikkatlice
degerlendirilmeli ve uygun bir tedavi plant olusturulmalidir. Tedavi plani
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olusturulmadan 6nce hastanin anamnezi alinmali, yiiziin fizik muaynesi yapilmali,
hastanin cene iligkili yapilar1 radyolojik olarak degerlendirilmeli ve sefolametrik
analiz yapilmalidir. Hastanin yiiz tipi, burun, dudak-dis yapis1 gibi temel yapilara
dair bilgiler kaydedilir. Orta ve alt yliz degerlendirilmesinde genelde vertikal {igte bir

oran, transvers beste bir oran gibi ol¢limler kullanilir (Wolford ve ark., 2000).
2.5.1. Hastanin Anamnezinin Alinmasi

Hastanin anamnezi dental ve medikal 6ykiinii igericek sekilde kapsamli ve detaylh
alinmalidir. Hastanin baslica sikdyeti ve tedaviden beklentisi Ogrenilmeli ve
kaydedilmelidir. Sistemik veya kronik bir rahatsizlik ileride ameliyat i¢in bir
kontrendikasyon olusturabilir. Hastalarin birgogunda fonkiyonel sorunlarin yani sira
yiiksek derecede estetik kaygilar oldugundan, yapilacak ortodontik tedavi ve cerrahi
miidahilenin ~ onlarin  beklentilerini  karsilayip-karsilayamayacagi  hastaya
anlatilmalidir. Bu siirecin uzun ve zor olmasi agsisindan hastalarin motive edilmeleri

gereklidir.
2.5.2. Fizik Muayene

Fizik muayene hastanin dis ve g¢ene yapilari ile yiiziin iskelet ve yumusak doku
yapilart degerlendirilir. Agiz i¢i muayenede tedaviye ihtiyact olan dis ve dis eti
yapilari, eksik disler ve yirmi yas dislerin varligi kontrol edilir. Fasiyal estetigin
degerlendirilmesi ve bununla birlikte ameliyat 6ncesi kayitlar i¢cin fotograflar alinir.
Gozler, burun, yanaklar, alin, nazolabial oluk gibi yiiz yapilar1 fotograf iizerinde
vertikal licte bir, transvers beste bir gibi klasik Olclimlerden faydalanilarak
degerlendirilir (Wolford ve ark., 2000). Y1z asimetrileri de fizik muayene sirasinda
degerlendirilir. Oral muayenede okliizal diizlem, okliizal iligki, “overbite”, “overjet”,
“open bite” ve “crossbite” gibi deformiteler degerlendirilir. Dento-fasiyal anomaliler
giiniimiizde hala gecerli olan “Angle” siniflandirma sistemi ile siiflandirilir. 1898
yilinda yapilan bu smiflandirmada alt ve iist disler sadece 6n ve arka diizlemde
dgerlendirilir (Schendel ve ark., 2000). Yani bu smiflama malokliizyonun hangi
ceneden kaynaklandigin1 belirlemez (Tang ve ark.,, 1993). Bu smiflamada

malokliizyonlar sinif I, sinif II ve sinif III gibi {i¢ siifta toplanir.
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Iskeletsel Sinif il Iskeletsel Sinif | Iskeletsel Sinif I

Sekil 2.11. “Angle” siniflandirmas: (Morcos ve ark., 2007)

Smif I Okliizyon

Maksillada birinci molarin mezyobukkal tiimsegi mandibulada birinci molarin
bukkal olugu ile kapaniga gelir. Birinci molarlarda normal kapanis saglansa da keser,

kanin ve premolar dislerde kapanis degisiklikleri goriilebilir.
Smnif II Okliizyon

Maksillada birinci molar disin mezyobukkal tiimsegi mandibulada birinci molar disin
bukkal olugunun oniinde kapanistadir. Sinif II okliizyonda kesici disler “overjet”

veya “overbite” kapanig gosterebilir.
Simif IIT Okliizyon

Maksillada birinci molar disin mezyobukkal tiimsegi mandibulada birinci molar disin

bukkal olugunun arkasinda kapanistadir (Tang ve ark., 1993).
2.5.3. Radyolojik Degerlendirme ve Sefalometrik Rontgen

Planlama asamasinda hastadan rutin olarak bazi1 radyolojik filmlerin alinmasi
istemdektedir. Buraya baglica panoramik, sefalometrik ve gerektiginde ii¢ boyutlu
KIBT filmler alinir. Panoramik filmde hastanin dis ve ¢ene yapilari ve TME bolgesi
genel olarak degerlendirilir. Tedavi ihtiyaci olan disler, yirmi yas dislerin varlig1 ve

konumu, varsa patolojik durumlar, ¢ene sinirinin seyri belirlenir. Sefalometrik
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rontgen goriintli analizi ve Ol¢limii, ortognatik cerrahide dentofasiyal deformitelerin
kalitatif ve kantitatif analizinin temel aracidir ve tedavi tasarimi ve operasyonlarin
ongoriilmesi i¢in 6nemli bilgiler saglar (Yang ve ark., 2001). Sefalometrik rontgen
cekimi sirasinda hastanin gozleriyle tam karsiya bakmasi istenir. Hastaya kafasini
Frankfurt horizontal diizlemin yere paralel olacak sekilde tutmasi sdylenir.
Sefalostatin alin ¢ubugu alina dayanarak bas sabit konuma getirilir ve bu sekilde

standardizasyon saglanir (Ulgen, 2000).

Sefolostat

X-1gin tiip [

Sekil 2.12. X-ismm1 tiipiiniin baghgi ile film arasindaki sabit iligkiyi gosteren
diyagram: Hasta, basin orta sagittal diizlemi filmin paralelinde olacak sekilde
sefalostatta sabitlenmistir (Rozylo ve ark., 2020).

2.6. Ortognatik Cerrahi Teknikleri
2.6.1. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomisi ortognatik cerrahi prosediirleri iginde en giivenlir ve en sik
tercih edilen osteotomi yontemidir. Uygulamasimin kolay olmasi, estetik ve
fonksiyonel problemleri etkin ve stabil bir sekilde diizeltmesi tercih edilmesinin ana
nedenleridir. Le Fort I osteotomi downfrature, mobilizasyon ve repozisyon tiglemesi

ile birlestirildiginde, {ic boyutlu maksiller deformiteyi cerrahi olarak diizeltmek i¢in
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kullanilabilir (Hoffman ve ark., 2008). Ust ¢enenin asimetrisi, iist gene hipoplazileri,
iist cenenin vertikal yetersizligi veya fazlaligi Le Fort I osteotomisi endikasyonlari

arasinda sayilabilir (Yamauchi ve ark., 2005).
Cerrahi Teknik

Diger ortognatik cerrahi prosediirler gibi Le Fort I osteotomisi de genel anestezide ve
goriis alaninin iyilestirilmesi amaciyla kanamanin azaltilmasi i¢in hipotansif anestezi
ile yapilir. Hasta nazotrakeal entiibasyonla uyutulduktan sonra steril bir ortamda

ameliyat sahas1 hazirlanir.

Doku diseksiyonun kolaylasmast ve kanama miktarmin kontrli  igin
vazokonstriiktor igeren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) lokal anestezikle

bolgede rejyonel blok ve subperiosteal infiltratif anestezi uygulanir.

Sekil 2.13. Mukogingival bilesimin 5 mm apikalinden baslayan horizontal kesim
hatt1 (noktal1 ¢izgi) horizontal bir kesim yapildi (Reyneke ve ark., 2003).

Vestibiil sulkusta mukogingival bilesimin 5 mm iistiinden koter veya 15 nolu bistiiri
yardimiyla horizontal insizyon yapilir (Krishnan ve ark., 2022). Bilateral infraorbital
foramen, apertura priformisler, nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve
pterigomaksiller birleske bolgelerini vizualize edecek sekilde tam kalinlikli
mukoperiosteal flep kaldirilir. ANS (Anterior nasal spine) noktas1 nazal tabandan

serbestlestirilir (Krishnan ve ark., 2022).
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Sekil 2.14. Subperiosteal diseksiyon (Reyneke ve ark., 2003)

Osteotomi hatt1 okliizal diizleme paralel, dis koklerinden 3 mm istiinden kursun
kalem veya cilt kalemi ile isaretlenir. Kemik kesisi, doner alet, testere veya
ultrasonik kemik kesicileri kullanilarak ¢ift tarafli apertura priformisten belirlenen
osteotomi hatti boyunca bukkal kortekste anteriordan posteriora dogru maksiller
lateral duvar, zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller birlesim bolgesine kadar
yapilir. Osteotomi sirasinda nazal mukozanin perforasyonunu onlemek igin bir

periost elevatorii kullanilir (Krishnan ve ark., 2022).

Sekil 2.15. Le Fort I osteotomisi (Reyneke ve ark., 2003)

Kesiler yapildiktan sonra egri uglu osteotom yardimiyla pterigomaksiller birleske
ayrilir. Bu sirada mukozal perforasyonu oOnlemek i¢in asiste eden cerrah isaret
parmagini palatinalde hamulus bolgesine yerlestirir. Ardindan nazal osteotomlar

yardimiyla nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrilir (Reyneke ve ark., 2003).
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Sekil 2.16. Hamulus bdlgesinin parmak yardimiyla kontrolii (Reyneke ve ark., 2003)

Maksilla anterior bolgeden hook veya parmak basinciyla down fracture yapilir ve

tesiyerler ile kontrol edilerek maksillanin mobilizasyonu saglanir.

Sekil 2.17. Anterior maksillaya asagi yonlii baski uygulanarak “downfracture”
yapilir (Reyneke ve ark., 2003).

Maksillada istenilen harekete uygun olacak sekilde kemik pensi, doner alet veya
ultrasonik kemik kesicileri yardimiyla prematiir temaslar aradan kaldirilir (Krishnan

ve ark., 2022) (Proffit ve ark., 2003)

Sekil 2.18. (a) Maksillanin sag tarafi tesiyer kullanarak 6ne dogru mobilize edilir. (b)
Maksillanin sol tarafi mobilize edilir; bir parmak bir dayanak noktasi olarak
kullanilir ve herzaman yumusak dokular korunur (Reyneke ve ark., 2003).
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Ameliyat Oncesi hazirlanan rehber splintler yerlestirilerek cenelere intermaksiller
fiksasyon (IMF) uygulanir. IMF yapildiktan sonra mandibulanin dogru pozisyonda
oldugu kontrol edilir. Bunun i¢in mandibula kondilinin asagidan yukariya dogru
passiv bir sekilde yerine oturmasi saglanir. Maksilla onceden planlanan harekete
uygun olarak yeni pozisyonuna almir. Ust gene yeni pozisyonunda mini vidalar ve

mini plaklar yardimiyla sabitlenir (Krishnan ve ark., 2022).

Sekil 2.19. Le Fort I osteotomisinin anterior ve anterolateral maksiller buttreslere
mini vida ve plaklar ile sabitlenmesi (Ehrenfeld ve ark., 2012)

Fiksasyon kontrol edilerek bolge serum fizyolojik ile yikanir, kanama kontroli

yapilir. Yara bolgesi primer kapatilir.
2.6.2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Maksillofasiyal cerrahide mandibular deformitelerin diizeltilmesinde BSSO siklikla
kullanilan standart ve basarili bir cerrahi islemdir (Erkmen ve ark., 2015). Bunula
yanas1 mandibular progeni hastalarinda eger 7-8 mm’ den fazla geri cekme (setback)
planlaniyorsa ters “L” veya intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) daha uygun
olabilir (Bloomqusit ve ark., 2004) (Lupori ve ark., 2000). Hasta genel anestezi
altinda nazotrakeal olarak entiibe edilir ve sterilizasyon kurallarina uygun sekilde
ortiiluerek ameliyat sahas1 hazirlanir. Lokal anestezi enjeksiyonu yapilarak bolgenin
vazokonstriiksiyonunu saglanir. Intraoral olarak mukozada ramusun &n kenarmnin
ticte iki iist kismindan birinci molar disin distaline kadar koter veya bistiirii

yardimiyla insizyon yapilir.
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Sekil 2.20. BSSO yumusak doku insizyonu (Reyneke ve ark., 2003)

Ramusun medial ve lateral yiizii koronoid ¢ikintiya kadar, mandibulanin lateral yiizii
ve alt kenar1 anteriorda birinci az1 dis seviyesine kadar diseksiyon (Reyneke ve ark.,

2003)

Sekil 2.21. BSSO yumusak doku diseksiyonu (Reyneke ve ark., 2003)

Mukoperiosteal flep, bukkale ve superiora dogru genisletilmeli, masseter ve temporal
kasin lifleri cerrahi sahanin goriisiine engel olmayacak sekilde diseksiyon
yapitlmahidir (Reyneke ve ark., 2003). Osteotomi hatti kortikal kemigi igerecek
sekilde medialde lingulanin iist kismindan baslayarak ramusun anterior yliziine,
oradan da mandibula govdesinin siiperior yiiziine dogru uzanir. Birinci azi disin
distalinde vertikal insizyonla birlestirilen insizyon hatti mandibulanin inferior

kenarinda sonlandirilir.
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Sekil 2.22. Bukkal duvarda vertikal osteotomi (Reyneke ve ark., 2003)

Kesi iglemi bittikten sonra osteotomlar kullanilarak distal ve proksimal segmentler

birbirinden ayrilir.

Sekil 2.23. Distal ve proksimal segementlerin ayrilmasi (Reyneke ve ark., 2003)

Ameliyat Oncesi hazirlanan okluzal splint yerlestirilerek intermaksiller fiksasyon
uygulanir. Bu sirada uygun kondil pozisyonunu elde edebilmek igin proksimal
segment nazikce pozisyonlandirilir ve bir alet yardimiyla dogru konumunda stabilize
edilir. Bundan sonra pasifce birbirine temas eden segmentlerin genellikle titanyum
vida ve plak, bazen de tel ostesentezi vb. yontemlerden biriyle fiksasyonu

gerceklestirilir (Blakey ve ark., 2003).
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Sekil 2.24. Distal ve proksimal segmentlerin (A) Titanyum plak, (B)
pozisyonlandirici ve lag vidalarla fiksasyonu (Ehrenfeld ve ark., 2012)

2.7. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonlari

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla uygulanan standart
cerrahi prosediir olsa da islem sirasinda ve postoperatif donemde bir sira
komplikasyonlar goriilmektedir (O’ryan ve ark., 1990) (Panula ve ark., 2001)
(Thomas ve ark., 2003). Chow ve ark’ lariin yaptiklar1 bir ¢alismada opere edilen
1,294 ortognatik cerrahi hastasinda komplikasyon oraninin  %9,7 olarak
bildirmiglerdir (Chow ve ark., 2007). Ameliyat sonras1 donemde ortognatik cerrahi
yapilmis hastalarda en ¢ok 6dem, agri, bulant1 ve kusma, trismusa baglh agiz agmada
kisithilik, fonksiyonel ve sosyal yetersizlikler gibi komplikasyonlar goriilmektedir

(Phillips ve ark., 2008).

Ortognatik cerrahi prosediirlerde karsilagilan intraoperatif ve postoperatif

komplikasyonlar Tablo 2.1°de siralanmustir.
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Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi ile iligkili karsilasilabilecek komplikasyonlar (O’ryan ve
ark., 1990) (Panula ve ark., 2001) (Thomas ve ark., 2003)

Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari

Intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar
e Beklenmedik kanamalar e Bulanti, kusma ve dehidratasyon
e Sinir yaralanmalari e Siddetli 6dem
e Uygun olmayan ayrilmalar, e Hemoraji ve hematom
kiriklar e Epifora
e Nazal veya antral fistiil e Norolojik disfonksiyon
e Segmentlerin yanlig e Nazal form bozukluklar
konumlandirilmasi e Enfeksiyon
e TME disfonksiyonu
e Sinilis semptomlari
e Dental ve periodontal problemler
e Nonunion (Fibroz iyilesme)
e Malunion (Yanlis iyilesme)
e Uzamis fiksasyon sliresi veya
fiksasyon basarisizlig
e Vaskiilarite ve segment kayb1
e Okliizal uyumsuzluklar
e Relaps
2.7.1. Kanama

Ortognatik cerrahi ile iligkilendirilen hayat: tehdit eden kanama nadirdir. Kontrolsiiz
kanama, kan damarlarinin mekanik bir bozulmasi veya konjenital veya edinsel bir
pihtilasma bozuklugundan kaynaklanabilir. Ortognatik cerrahide kanamalar genel
olarak posterior maksillada uygulanan osteotomiler zamani1 goriiliir (Freihover ve

ark., 1984) (Lanigan ve ark., 1984).

Ortognatik cerrahilerde sikca karsilasilan ve kanama beklentisi olan vaskiiler yapilar
asagida siralanabilir: maksiller arter ve kollari, pterigoid vendz pleksus, masseterik
arter, retromandibular ven, fasiyal arter vb. Maksiller venéz kanama genellikle
pterigoid ven pleksusundan kaynaklanir. Eger arteriyel bir kanama oldugu
diisiiniilityorsa, genellikle bu durum maksiller arterin terminal dallar1 olan

sphenopalatin ve desendes palatin arterlerle iliskilendirilir (Lanigan ve ark., 1984).

LeFort I osteotomisi prosediirlerinde, descendes palatin arterin hasarin1 engellemek
amaciyla gercgeklestirilen lateral nazal ostetomisinde, apertura piriformis

kenarlarindan osteotomlarla erkek hastalarda 35 mm, kadin hastalarda ise 30 mm'den

21



daha derinlemesine penetre edilmemeli ve anatomik varyasyonlar dikkate alinmalidir

(Mehra ve ark., 1999) (Mills ve ark., 2012).

Mandibular osteotomilerde kanamalar, maksiller arter, inferior alveolar arter, fasiyal
arter ve ven ile retromandibular venin yaralanmalar1 neticesinde meydana
gelebilmektedir (Robl ve ark., 1984). Tuinzing ve ark. (Tuinzingi ve ark., 1985)
sagital split ramus osteotomisi sonrast ciddi kanama oraninin %1,2, Turvey ve ark.
(Turvey ve ark., 1985) ise %0,38 olarak bildirmisler. Cerrahi miidahale sonrasi
kanamalar, genellikle 7 ile 14. giinler arasinda meydana gelebilir. Bu durum,
ameliyat zamani hasar gormiis damar duvarinlardaki olusmus pihtinin zamanla

nekroza ugrayarak ¢oziilmesi sonucunda ortaya ¢ikar (Lanigan ve ark., 1984).
2.7.2. Sinir Yaralanmalari

Ortognatik cerrahide en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri de sinir hasar1 ve
sonrasinda gelisen norosensoryel bozukluklardir.  Farkli subjektif ve objektif
Olcimler kullanilarak yapilan calismalarda, sagittal split ramus osteotomi sonrasi
norosensoryel bozuklarin insidansi degerlendirilmis ve bu 6l¢limler, dnemli 6l¢iide
farklilik gostermektedir. Sagittal split ramus osteotomi sonrasi sinir hasari insidansi
%9 ile %85 arasinda degiskenlik gostermistir, diger yandan vertikal ramus
osteotomisi sonrast bu insidans %0.3 ile %35 arasinda degismistir (Walter ve ark.,
1979) (Macintosh 1981) (Al Bishri ve ark., 2004) (Zaytoun ve ark., 1986). Al Bishri
ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada, alt ¢ene ilerletme cerrahisi uygulanan
vakalarda sinir disfonksiyonunun %36, geri konumlandirma islemlerinde %40,
genioplasti islemlerinde ise %37 oraninda gozlendigi rapor edilmistir. Ayni zamanda,
40 yas ve lizeri bireylerde sinir hasari riskinin daha yiiksek oldugu ve steroid

tedavisinin olumlu sonuglar verdigi belirtilmistir (Al Bishri ve ark., 2004).

Mandibulada yapilan osteotomiler sirasinda genellikle gegici ndropraksi (tip 1 sinir
yaralanmasi) nedeniyle sinir hasar1 meydana gelebilir. Bu tiir ndropraksi, 2 haftadan
birka¢ aya kadar siirebilir. Sinirin sikismasi veya gerilmesi sonucunda aksonotmezis
(tip 2 yaralanma) meydana gelebilir ve iyilesme siireci sinir yaralanma derecesine
bagl olarak 3 ay ile 2 yil arasinda siirebilir. Sinir tamamen kesildiginde veya
koparsa, norotmezis (tip 3 sinir yaralanmasi) meydana gelir. Bu tiir bir durumda

tyilesme siiresini tahmin etmek olduk¢a zor olabilir. Bu tiir durumlarda, primer
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mikrocerrahi yontemi ile sinir uglarinin birlestirilmesi (anastomoz) onerilir. Cerrahi
miidahalenin ertelenmesi, sinirin uzak kisminin atrofiye ugramasina yol agabilir ve

bu da tedavi basarisini azaltabilir (Colella ve ark., 2007) (Lanigan ve ark. 2004).

Le Fort I cerrahisi sonucu nérosensoryel bozukluklarin ortaya ¢ikmasi olduk¢a nadir
bir durumdur. Literatiire gore, list dudakta meydana gelen sinir hasar1 orant %2,2
olarak rapor edilmistir. Dislerde, damakta ve dis etlerinde meydana gelen sinir hasar1
orani ise %9 olarak belirtilmistir (Robl ve ark., 1984). Maksillada flep diseksiyonu
zamani infraorbital sinir hasar1 meydana gelebilmektedir. Bu tiir sinir hasarlarinin
sonuclarina bakildiginda, infraorbital sinir duyu kaybmin %81 oraninda gegici, %6

oraninda ise kalict hasarla sonuglandigi goriilmektedir (Schultze ve ark., 2001).

Literatiirde ortognatik cerrahi sirasinda fasiyal sinirin hasar1 da goriilmektedir. De
Vries et al. tarafindan bildirilen bir ¢alismada, alt ¢ene ilerletme islemi sonrasi yiiz
siniri hasar1 gelisen 6 hasta ve alt ¢ene setback iglemi sonrasi yiiz siniri hasar1 gelisen
3 hasta yer almaktadir. Retrospektif ¢alismalari, 1,747 adet sagittal osteotomi islemi
(3,494 osteotomi bolgesi) icermekte olup, bu islemlerin her bir yaninda yiiz siniri
felci insidansinin %0.26 oldugunu gostermektedir. Bu vakalarin neredeyse %95'1 alt
¢ene ilerletme islemi igerdigi i¢in, yiiz siniri felci insidansi hala alt ¢ene setback
isleminde daha yiiksektir (Lanigan ve ark., 2004) (de Vries ve ark., 1993). Alt ¢cenede
yapilan osteotomiler sirasinda lingual sinir hasar1 da meydana gelebilir. Bu tiir
yaralanmalar, flep diseksiyonu ve sabitleme asamasinda goriilebilir. Literatiirde,
ortognatik cerrahi islem sirasinda meydana gelen lingual sinir hasarinin insidansinin

%1 ila %12 arasinda degistigi bildirilmistir (Schendel ve ark., 1980).
2.7.3. Odem

Odem, anormal miktarda sivi birikiminin viicut bosluklarinda veya ekstraseliiler
matrikste meydana geldigi bir durumu ifade eder (Isselbelbacher ve ark., 1994).
Odemin mekanizmasma gelince, genellikle hiicre dis1 bdlgelerde meydana gelen,
nadiren hiicre i¢inde de goriilen fazla sivi birikimidir. Bu durum, kapiller damarlarin
gerektiginden fazla sivi ¢ikisi ve lenfatik geri doniisiin yetersizligi sonucu interstisyel
alandaki sivinin vaskiiler alana geri doniisliniin bozulmasiyla olusur. Bu faktorler,
hiicre dis1 6demin temel nedenlerini olusturur (Aukland ve ark., 1994). Ortognatik

cerrahi uygulanmasinda, genis mukozal flep diizenlemesi ve osteotomi islemleri,
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farkli diizeylerde postoperatif 6deme neden olabilir (Bell ve ark., 1975).0demin
siddeti, sistemik saglik durumu, yasi, hastanin cinsiyeti, ameliyat siiresi, osteotomi
yapilan zaman uygun olmayan veya yetersiz irigasyon, doku hasarmin ve cerrahi
travmanin derecesi, periostun kaldirildigi alanin genisligi gibi bir¢cok faktérden
etkilenir. Ek olarak, postoperatif donemde kullanilan ilaglar gibi diger faktorler de
O0demin derecesini etkileyebilir (Bell ve ark., 1975) (Deng ve ark., 2013). Cerrahi
miidahaleden sonraki 24-48 saat iginde 6dem en yiiksek seviyesine ulasir ve zamanla

azalarak 5-7 giin i¢inde ortadan kaybolur (Lopez ve ark., 2012).
2.7.4. “Bad split” (Kotii ayrilmalar)

Mandibular sagittal split ramus osteotomisi sirasinda ortaya ¢ikan istenmeyen veya
beklenmeyen kiriklar, genellikle "bad split" olarak adlandirilmaktadir (Steenen ve
ark., 2016). Steenen ve Becking'in 2016 yilinda yaptiklar1 ¢caligmada (Steenen ve
ark., 2016), “bad split” paternlerini siiflandirmislardir. Bu smiflamaya gore,
proksimal segment kirik paternleri tip 1 olarak kabul edilir ve bu kiriklarin anteriorda
kiigiik, horizontal, vertikal, oblik, angulus ve alt kenar kiriklar1 gibi farkli tiplerde
olabilecegi belirtilmistir. Lingual (distal segment) kiriklart tip 2 olarak
simiflandirilmigtir ve bu kiriklarin horizontal ve vertikal tiplerde olabilecegi ifade
edilmistir. Koronoid kiriklar1 tip 3 olarak adlandirilirken, kondil boynu kiriklar ise tip
4 olarak kategorize edilmistir. Bu simiflama, mandibular sagittal split ramus
osteotomisi sirasinda karsilagilan kotli ayrilma paternlerini daha iyi anlamamiza

yardimec1 olabilir (Sekil 2.25).
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Sekil 2.25. “Bad split” paternleri: A-Tip 1, B-Tip 2, C- Tip3 ve Tip 4 (Stenen ve
ark., 2016)

2.7.5. Enfeksiyon

Ortognatik cerrahi uygulamalarinda enfeksiyon insidansi oldukca diisiiktiir. Major ve
mindr enfeksiyonlar, nadir olsa da gozlemlenebilir. Minor enfeksiyonlar genellikle
yiizeyel yara bolgelerinde gelisir. Bu tiir enfeksiyonlar, kiiciik insizyonlar yapilarak
drenaj saglanmasi ve antibiyotik tedavisi ile basariyla iyilestirilebilirler. Major
enfeksiyon durumlarinda ise agresif debridman (nekrotik doku temizligi) ve kemik
greftleme iglemleri gibi cerrahi miidahaleler gerekebilir. Robl ve ekibinin yliriittiigii
calismada, 1000 ortognatik cerrahi hastasinda sadece 4 major enfeksiyon vakasi
kaydedilmistir. Bu enfeksiyonlarin 3'i mandibula (alt ¢gene) ve 1'1t maksilla (iist ¢cene)
bolgesinde meydana gelmistir. Bu nadir major enfeksiyonlar, genellikle dikkatli
cerrahi teknikler ve enfeksiyon 6nleme dnlemleri ile minimize edilebilirler (Robi ve
ark., 1984). Nadir goriilen bir komplikasyon olarak, Baker ve ekibi 15 yasindaki bir
erkek hastada LeFort I, BSSO ve genioplasti cerrahisi sonrasi beyin apsesinin
gelistigini belgelemistir. Hastada kronik diislik dereceli ates sonrasi mental durum
bozulmasi yaganmig, postoperatif 4. haftada frontal lobta apse tespit edilmistir.
Hasta, kraniotomi ve intravendz antibiyotik tedavisi ile basarili bir sekilde

tyilestirilmistir. Paranazal siniislerden, 06zellikle etmoid hava bogluklarindan
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kaynaklanan bakteri yayilimi ve retrograd bir yol izleyerek pterigoid vendz pleksusa
gecis, beyin abselerinin olusumuna yol agabilir (Baker ve ark., 1999). Arastirmalara
gore, antibiyotik profilaksisi uygulamasina ragmen enfeksiyon insidanst %2,8 olarak
kaydedilmis ve postoperatif enfeksiyonlarin nadiren ameliyattan 4-5 hafta sonrasinda

goriilebilecegi vurgulanmistir (Teltzrow ve ark., 2005).
2.7.6. Bolgenin Beslenme Problemleri (Avaskiiler Nekrozlar)

Maksilla bolgesine yonelik cerrahi islemler 6zellikle kemik ve yumusak doku
nekrozlarima neden olabilir. Maksilla kemik fragmanlarmin kanlanmasinda ciddi
sorunlar yasandiginda, avaskiiler nekrozlar meydana gelebilir (Justus ve ark., 2001).
Nekrozun etkiledigi bolgelerde dis etleri soluk bir renk alabilir. Dis etinin altindaki
kemik ve dis kokleri goriinebilir hale gelebilir ve bu durum enfeksiyon belirtileriyle
birlikte ortaya cikabilir (Sekil 2.26). Erken asamada, canli ve 6lii dokulara hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanabilir, ancak bu tedavinin net etkileri heniliz tam olarak

anlasilmis degildir (Pereire ve ark., 2010) (Epker, 1984).

Sekil 2.26. Bolgenin beslenmesinin bozulmasina bagli gelisen aseptik nekroz
(Pereira ve ark., 2010)

2.7.7. Relaps

Ortognatik ameliyatlar sonrasinda okliizyonun stabilite eksikligi, kondilin fossa
icinde dogru konumlanmamasi, segmentlerin yetersiz stabilizasyonu ve fiksasyon
basarisizligi, dilin normalden biiyiilk olmasi durumunda ve kas c¢ekintisine bagl
olarak niiks riskini artirabilir. Iskeletsel niiks riskinde en énemli faktor, kondilin
fossadaki dogru pozisyonunun ve kondil hiperplazisinin kontrolsiiz biiyiimesidir
(Wolford ve ark., 2003) (Wolford ve ark., 2000). Ust cenede relaps genellikle

maksillanin &ne ve asag1 yonlii hareketlerinde daha sik goriiliir. Ust genenin yetersiz
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fiksasyonlar1 ve kemik kalinliginin az oldugu durumlarda bu risk artar. Dis sikma ve
gicirdatma aligkanliklart olan bruksizm hastalarinda risk daha da yiikselir. Bu tiir
durumlarda, fiksasyonun kemik kalinliginin en fazla oldugu apertura piriformis
lateral ve zigomatik buttress bolgelerine yapilmasi uygun olabilir. Parafonksiyonel
aligkanliklarin tedavisi i¢in kas gevseticiler ve antidepresanlar gibi ila¢ tedavileri
faydal1 olabilir. Ayrica, osteotomi agikliklarinin kemik greftleri ile desteklenmesi
niksii 6nlemeye yardimci olabilir. Ancak, niiksiin siddetine bagli olarak bazi
hastalarin tekrar ameliyat edilmesi gerekebilir (Panula ve ark., 2001) (Acebal-Bianco

ve ark., 2000).
2.7.8. Fiksasyonda Basarisizhk

Ameliyat sonrasi en yaygin goriilen komplikasyonlardan biri, genellikle mandibular
osteotomilerde ortaya ¢ikan fiksasyon basarisizligidir. Bu durum, malokluzyonlar,
non-iinion (birlesmeme), proksimal segmentin rotasyonu ve rezorbsiyon gibi
sorunlara yol agabilir. Fiksasyon basarisizligina baglhi olarak  gelisen
komplikasyonlar, fibroz iyilesme (non-iinion) ve yanlis iyilesme (malunion) olarak

goriiliir. Klinik bulgular arasinda sunlar yer alabilir:

1. Segmentin mobilizasyonu,

2. Enfeksiyonun devam etmesi,

3. Agik kapanis,

4. Etkilenen tarafta Sinif 3 malokliizyonun geligmesi,

5. Kars1 tarafta orta hattin kaymasi,

6. Birlesmeyen tarafta prematiir kontagin olmasi (Robi ve ark., 1984).

Kemik segmentlerinin kaynamamasiin oniine gecilmesi i¢in fragmanlari dogru
pozisyonlandirmak, segmentlerin temaslarinin diizgiin ayarlanmast ve dogru
sabitlenmesinin temin edilmesi ve gerekli oldugunda kemik grefti ile

desteklenmelidir (Ahn ve ark., 2010).
2.8. Kontrollii Hipotansif Anestezi

Kontrollii hipotansiyon, sistolik kan basincinin 80-90 mm Hg'ye diisiiriilmesi,

ortalama arter basincinin (OAB) 50—65 mm Hg'ye disiiriilmesi veya bazal OABin
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%30 azalmasi olarak tanimlanir (Degoute ve ark., 2007). Ameliyat sahasindaki
kanamay1 azaltarak temiz bir cerrahi alan olusturmak ve kan transfiizyonu ihtiyacini
azaltmak bu yontemin baslica amacidir (Simpson ve ark., 1992). Bu yontemin daha
az cerrahi sitlirasyon yapilmasi, ameliyat siirelerinin kisalmasi, transfiizyon
ihtiyacinin azalmasi ve daha az elektrokoterizasyon gerektirmesi nedeniyle cerrahi
alan dokusunun daha hizl iyilesmesi ve enfeksiyon ihtimalini azaltmasi gibi bir sira
avantaji vardir (Prasant ve ark., 2014) (Yu ve ark., 2000). Kontrollii hipotansiyonla
kan kaybinda % 50'ye varabilen azalmanin oldugu kabul edilmektedir (Morgan ve

ark., 1996).
2.8.1. Kontrollii Hipotansif Anestezi Tekniginin Tarihi

Indiiklenmis hipotansiyona olan ilgi, ganglionik bloke edici ajanlarin ortaya
cikmasina kadar son derece sinirliydi; ancak, kanama durumu agik¢a cerrahi
operasyonlarin baslamasindan itibaren dnemli bir sorun olmustur. Humphry Davy,
azot oksitin cerrahi operasyonlarda, 6zellikle biiylik kan efiizyonunun olmadigi
durumlarda muhtemelen avantajli bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir (Leigh
ark., 1976). Hipotansif anestezi ilk olarak 1950 yilinda Enderby tarafindan
maksillofasiyal cerrahi ile ilgili olarak tanimlanmistir (Lin ve ark., 2017; Enderby,
1961). 1976'da Schaberg ve arkadaslari, hipotansif anestezinin maksillofasiyal
cerrahi i¢in kan kaybini azaltma {izerindeki etkisine iliskin ilk klinik g¢alismay1
yayinladilar. Yaptiklar1 ¢alismada hipotansiyonu indiiklemek i¢in sodyum
nitroprussid kullanilmis ve kan kaybinda yaklasik %44 oraninda azalma saptanmistir

(Lin ve ark., 1997; Schaberg, 1976).
2.8.2. Kontrollii Hipotansiyonda Monitorizasyon

Hipotansif anestezi yoOntemi genel anestezi uygulanan hastalarda, EKG
(elektrokardiyografi) monitorizasyonu, arteriyel oksijen satiirasyonu Ol¢limi,
intraarteriyel kan basinct monitorizasyonu, end tidal karbondioksit Olglimii
yaptlmahdir. Biiyiik cerrahi girisimlerde idrar debisi takibi ve santral venoz

monitdrizasyon uygulanabilir (Morgan ark., 2008).
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2.8.3. Hipotansiyonun Organ Kan Akim ve Fonksiyonlarina Etkileri

Kontrollii hipotansiyon beyin, kalp, bobrek gibi vital organlarda otonomik sinir
sistemini inhibe eder ve bu nedenle mikrosirkiilatuvar otoregiilasyonun bozulmasina
sebep olabilir. Bu da doku hipoksisi ile sonuglanabilir (Degoute ve ark., 2007).
Bundan dolay1 kontrollii hipotansif anestezi ile planlanan olgularda preoperatif
degerlendirme ¢ok dnemlidir. Hastanin tibbi 6ykiisii, yast ve kan basinct monitdrize
edilmelidir. Hipotansiyona bagli organ hasar1 gelisebilecek en riskli grubu karotis
darlig1, iskemik kalp hastalig1 olan hastalar olusturur. Kan basinci devamli yiiksek
olan hipertansif hastalarda da doku perfiizyonu yiiksek basingla saglandigindan bu
hasta grubu kan basinci diiiisiine hassas olur ve bu zaman hipoksiye egilim artar.
Bobreklerde fonksiyon bozuklugu olan hastalarda da hipotansiyon sonucu tiibiiler
hasar gelisebilir ¢iinkii renal fonksiyon ve splanknik alandaki kan akimi ve kardiyak
output ile dogrudan iligkilidir (Lin ve ark., 2017). Bununla yanast yakin zamanda
yapilan genis hasta gruplarmmi kapsayan calismalarda kontrollii hipotansiyon ile

iligkili morbidite bildirilmemistir (Degoute ve ark., 2007).
Santral Sinir Sistemine Etkileri

Serebral dolasim beyin kan akimi, viicut 1sissina, arteriyel kandaki O, ve CO,
konsantrasyonu ile iligkili bir otoregiilasyona sahiptir. Normotansif kisilerde, beyin
kan akimi OAB 60-130 mm Hg arasindaki degerlerde sabittir. Normal viicut 1s1sinda
ve normotansif hastalarda orta arteriyel basing 50-55 mmHg arasinda oldugunda,
beyin kan akiminin korunabildigi bildirilmistir. Giivenlik smirmin altindaki
degerlerde serebral perfuzyon azalir, beyin hipoksisi belirtileri ortaya c¢ikabilir

(Miller, 1987; Shander, 2005).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Koroner kan akimi kontrollii hipotansiyon zamani iyi regiile edilir ve genelde iskemi
nadir goriiliir. Koroner kan akimi, diyastolik dolum basincina baghdir. Ozellikle
koroner arter hastaligi olan kisilerde diyastolik dolum basincindaki azalmalar
miyokard iskemisi riskini artirir. Bundan dolayr iskemik kalp hastaligi olanlarda
kontrollii  hipotansiyon yalniz uygun monitorizasyon saglandiktan sonra

uygulanabilir (Shander ark., 2005).
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Renal Sisteme Etkileri:

Renal sistemin otoregiilasyonu 80-180 mmHg arasinda sabittir. Bobrek
arteriyollerinin istirahat tonusu diisiik oldugu i¢in, hipotansif ilaglarla bdbrek
arteriyollerinde belirgin bir genisleme olmaz ve renal kan akimi korunur. Lakin
hipovolemiye bagl gelisen hipotansiyon sonrasinda asir1 arteriyoler spazm olugarak
bobrek yetmezligine neden olabilir (Shander, 2005). Thompson ve arkadaslari,
hipotansif anestezide renal kan akiminda kisa aralarla goriilen azalmanin bobrek

fonksiyonlarina etkisinin olmadigin1 gostermislerdir (Thompson ark., 1979).
Solunum Sistemine Etkileri

Kontrollii hipotansiyon uygulandiginda 6lii bosluk oraninin artmasi iddialari,
kardiyak debinin sivi replasmani ile korundugu miiddetce fizyolojik 6lii boslugun
artmadiginin  gosterilmesiyle gegerliligini kaybetmistir. Buna ragmen yiiksek
havayolu basinci veya pozisyon etkisi ile kardiyak outputda diisme oldugunda 6lii
bosluk ve sant oran artarak kismi karbondioksit basincinin (PaCO,) yiikselmesi ve
kism1 oksijen basincinin  (PaO2) diismesi olabilir. Bundan dolayr kontrollii

hipotansiyon sirasinda kontrollii solunum gerekir (Dietrichn ark., 1996).
Goze Olan Etkileri

Ortalama arter basincindaki (OAB) diismeye paralel olarak gozii besleyen kan akimi
ve g0z i¢i basinct da diiser. Bu nedenle ameliyat sonrast donemde gormede

bulaniklik gelisebilir (Shander ark., 2005).
2.8.4. Kontrollii Hipotansif Anestezinin Uygulama alanlar:

Kontrollii hipotansif anestezi bircok ameliyatta kullanilabilir. Bunlar; kalca protezi,
skolyoz operasyonlar1 gibi ortopedik operasyonlar, intrakraniyel kitle cerrahileri,
vaskiiler girisimler, rekonstriiktif bag boyun ameliyatlarinda, septorinoplasti, orta
kulak operasyonlari, endoskopik siniis cerrahisi gibi ameliyat sirasinda gelisen
kanamanin ameliyat sonrasi cerrahi mortaliteyi artirdigi bilinen ameliyatlar, koroner
bypass cerrahisinden sonra gelisen ve anostomozlari zorlayan sistemik
hiperatansiyonu kontrol etmek i¢in uygulanabilir. Kan transfiizyonu istenmeyen veya
uygun kan bulunmasinda gii¢liik olan durumlarda kontrollii hipotansiyon tercih

edilen uygulamalardandir (Shander ark., 2005).
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2.8.5. Kontrollii Hipotansif Anestezinin Kontrendikasyonlari

Ciddi kardiyak sorunlar, serebrovaskiiler hastaliklar, kontrolsiiz hipertansiyon,
iskemik kalp hastaligi, yliriime agrisinin (kladikasyo) da oldugu periferik damar
hastaliklari, karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu gibi var olan organ perfiizyon
bozukluklari, anemi ve hipovolemi sonucu yeterli perfiizyonun olmadigi durumlarda
(Addison hastalar1 ve hamilelik vb) kontrollii hipotansiyon uygulamalari
kontrendikedir (Newton ve ark., 1996). Kontrol altindaki hipertansif hastalarda kesin
kontrendikasyon olmasa da bu hasta grubunda kardiyovaskiiler kontrol
mekanizmalarinin  yetersiz  kaldigi, vazodilatator ve antiadrenerjik ilaclara
normotansif hastalardan daha hassas olduklari1 daima aklimizda bulundurmak

gerekir (Degoute ve ark., 2007).
2.8.6. Kontrollii Hipotansif Anestezinin Komplikasyonlari

Major komplikasyonlar renal ve norolojik (optik noropati, retinal, serebellar ve
serebral tromboz) komplikasyonlar olarak bildirilmistir (Degoute ve ark., 2007;
Shander ark., 2005). Dokularda hipoksi ve hipoperflizyon riski olsa da orta arteriyel
basincin 50 mmHg’ nin altinda tutuldugu uzun siireli kontrollii hipotansif anestezi
uygulanmis ameliyatlarda 6zgiil bir komplikasyon goriilmemistir. Siklikla goriilen
morbiditeler; uzamis derlenme siiresi, kanama kontroliinde basarisizlik, koroner ve
serebral arterlerde tromboz, nedeni aciklanamayan kardiyak arrest ve serebral
disfonksiyon, ameliyat sonras1 oligiiri ya da aniiri olarak bildirilmistir (Miller ve ark.,

1987; Degoute ve ark., 2007; Shander ark., 2005).
2.8.7. Kontrollii Hipotansiyonda Yontemler

Anestezi teknikleri gelistikce yillar boyunca hipotansif anestezi i¢in farkli protokoller
ve ila¢ kombinasyonu denenmis ve karsilastirilmistir. Kontrollii hipotansif anestezi
uygulamasmin baglica iki yolundan biri yogun analjezi esliginde derin anestezi,
digeri normotansif anestezi beraberinde hipotansif ajan eklenmesidir. Standart
anestezi protokolii ve hipotansif ajan uygulandiginda ameliyat sonrasi hipotansiyon
goriilebilirken, opioidler gibi yiiksek doz analjezi esliginde derin anestezi
uygulandiginda derlenme siiresi uzayabilir (Barak ark.,, 2015). Kontrollii
hipotanisyon ameliyat sirasinda hem farmakolojik hem de non-farmakolojik

yontemlerle elde edilebilir.
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2.8.7.1. Non Farmakolojik Yontemler
1. Fiziksel Onlemler

Operasyon alaninda kanlanmay1 azaltmak i¢in kalp seviyesinin iizerinde tutularak

postural manevralar uygulanabilir (Degoute ve ark., 2007).
2. Ters Trendelenburg Pozisyon

Ters Trendelenburg pozisyonu (TTP) hastanin ameliyat masasinda basinin
yiiksekde olacak sekilde pozisyonlandirilmasi olarak tanimlanir. Giivenli, uygun

maliyetli ve non-invaziv bir miidahaledir (Iftikhar ark., 2021).

Sekil 2.27. Anti Trendelenburg pozisyonu (Savastano ve ark. 2015).

TTP c¢esitli abdominal ve beyin cerrahisi prosediirlerinde kanamayi azaltmada
basarili oldugu gosterilmistir (Perilli, 2000; Tankisi, 2006). TTP vendz doniisii
azalttig1 icin, dolayisiyla kanamay1 azaltir (Ko ve ark., 2008; Alsaleh, 2019). Genel
olarak basit bir 20-30° bas yiikseltmesi kan kaybin1 azaltmada etkilidir (Dhariwal
ve ark., 2004).

3. Kontrollii Solunum

Inspirum sirasinda intratorasik basmcin negatif oldugu normal kosullarda vendz
doniisiin 6nemli bir kism1 gerceklesir. Aralikli pozitif basingli ventilasyon (APPV)
uygulandiginda ise, intratorasik basing pozitif oldugundan ven6z doniis zorlasir. Bu

nedenle, APPV hipotansiyona katki saglar (Degoute ve ark., 2007).
4. Akut Normovolemik Hemodiliisyon (ANH)

Akut normovolemik hemodiliisyon, allojenik kan transfiizyonundan sakinmak veya

ithtiyac1 azaltmak i¢in, santral kateterinden, arterinden veya periferik kalin bir
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veninden kan aliirken ayni anda normovolemi de saglamak icin, kan icermeyen
aseliiller soliisyonlarla voliimiin replase edilmesi ve gerekli oldugunda kanin
hastaya tekrar geri verilmesi islemidir. Bu islem, hastanin anestezi
induksiyonundan once veya sonra yapilir (Stehling, 1991; Spahn, 1994; Chen,
1995).

Normovolemi igin hacim Hacim genigleficiler igin Onceden toplanmig
genigleticilerle dolu torbalar torbalar (post infiizyon) kan

A

Toplanan
kan

|

=
I
&

OB

.

Sekil 2.28. Akut normovolemik hemodiliisyonun sematik gdsterimi.
(a) Cerrahi islemin hemen Oncesinde, normovolemiyi siirdiirmek i¢in hacim
genisleticilerin infilizyonu ile alinan kan torbalari.

(b) Cerrahi islem sirasinda ve/veya hemen sonrasinda yeniden infiize edilen kan

torbalar1 (Santos ark., 2014).
2.8.7.2. Farmakolojik Yontemler (Degoute ve ark., 2007)

Ameliyat sirasinda kontrollii hipotansiyonda kullanilan ilaglar asagidaki tabloda

gosterilmistir.

Tablo 2.2. Kontrollii hipotansiyonda kullanilan ilaglar

flaglar ‘ Etki Yeri ‘ Predominant Etki

Anestezikler

Bupivakain (spinal
anestezi) Sempatik sinir sisteminin
Ropivakain (epidural Medulla blokaj1

anestezi)

Inhalasyon
anestezikler:
-Izofluoran
-Sevofluran

Damarlar: vazodilatasyon a-adrenoreseptor blokaji
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Opioidler: ) . . Sempatik sinir sisteminin
-Remifentanil Kalp: bradikardi blokaj1
Vazodilatorler
Sodium nitroprussid Rez1stgns/kapasﬁans damarlar: Direkt etki
vazodilatasyon
Nitrogliserin Kapasitans damarlar: vazodilatasyon Direkt etki
Adenozin Rezistans damarlar: vazodilatasyon Direkt etki
. Rezistans damarlar: vazodilatasyon . .
Alprostadil Kalp: 4 kronotrop efekt Direkt etki
Kalsiyum kanal
antogonistleri: ReZ5{3Ro A SHiP Sveeni RSB rleri| Direkt ctki
Nikardipin Kalp—-imotropefekt Presinantik d "
Diltiazem 3SS resinaptik a-adrenoreseptor
dZOIISU Danamin DA rocomtie
Ferplderam | Kalp) Reaistaasidamaanazedilatagyonom sm&g éiﬁtsqininin i
Trimetafan vazoditatasyon gangiiyontarimm bfokajT
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2.8.7.2.1. Propofol

Propofol, yaygin olarak "anestezinin siiti" olarak adlandirilan, modern tipta en

popliler intravendz anestezik ajanlardan biridir. Merkezi sinir sistemi {lizerindeki

etki mekanizmalar1 olduk¢a karmasiktir ve gesitli norotransmitter reseptorlerinde

etkilesimleri icerir (Tarpani, 2000).

0H3 OH cH3

H;C

CH,

Sekil 2.29. Propofol'un (2,6-diizopropilfenol) kimyasal yapisi, anahtar propofol
gruplarini, 6zellikle fenolik hidroksil grubunu (—OH) ve metil gruplarmin (-CH3) 2-
ve 6-pozisyonlardaki say1 ve diizenlemesini gostermektedir. Bu 6zellikler, reseptor-
ilac etkilesiminin potensini ve etkinligini belirleyen faktorlerdir (Chidambaran ark.,

2015).
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Beyin ve omurilik sinir sistemindeki reseptorlere baglanarak sedatif ve hipnotik
etkiler olusturur. Propofol, genellikle anestezik diger ilaglarla birlikte kullanilir ve
genellikle ameliyatlarin uygun bir sekilde yapilabilmesi i¢in hastanin uyutulmasi
gerektigi durumlarda kullanilir.  Propofol, kisa etkili bir ilagtir ve genellikle
anestezik etkisi sona erdikten kisa bir slire sonra hastanin uyanmasina izin verir.
Ayrica, antiemetik etkisi nedeniyle, bazi durumlarda postoperatif mide bulantis1 ve
kusmanin 6nlenmesinde de kullanilir (Wihite ark., 2018). Propofol, genellikle damar
ici yolla uygulanir ve dikkatli bir sekilde dozlandirilmalidir. Yan etkileri arasinda
diisiik kan basinci, solunum depresyonu ve alerjik reaksiyonlar yer alabilir (Stoelting

ark., 2012).

2.8.7.2.2. Sevofluran

FsC F

CH—O0—C —H

FsC H
Sekil 2.30. Sevofluranin kimyasal yapist (Behne ark., 1999)

Kimyasal yapisi fluorometyl-2,2,2- trifloro-1-(triflurometil) etil eter olan sevofluoran
patlamaz, yanmaz, hos ve hafif kokulu bir inhalasyon ajanidir (Sekil 2.30). Regan
Wallin tarafindan 1960°ta sentez edilmis, ilk olarak 1970’lerde Japonya’da
kullanilmaya baslanmistir. 1995’te Almanyada, 1996’da FDA (Food and Drug
Adminstration-Gida ve ilag Kurumu) onay: alarak Amerika Birlesik Devletleri’nde
piyasaya siirlilmiistiir (Behne ark., 1999). Sadece desfluran ve nitréz oksitten geri
kalan diisiik kan ¢oziiniirliigii, kanda hizli bir yikanma ile sonuglanir. Bu, 6rnegin
pediatrik anestezide inhalasyon indiiksiyonuna izin verir ve bunun anestezi sirasinda
daha iyi dozajla sonug¢landigi iddia edilmistir; bu da geleneksel inhalasyon
anestezikleri olan halotan, enfluran ve izoflurana kiyasla anesteziden daha hizl
derlenme ile sonuglanabilir (Frink ark., 1993). Metabolizmasi %5’ten daha az
miktarda olur. P450 enzim sistemi iizerinden olur. Karbondioksit ve inorganik florid

olusmas1 sonucu hexa fluoro isopropanol (HFIP) olusur (Kharasch ark., 1995).
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2.8.7.2.3. Remifentanil

Remifentanil, fentanil, alfentanil ve sufentanil gibi kimyasal yapiya sahip olan 4-
anilidopiperidin siifindan bir opioiddir (Beers ark., 2004). Fentanile kimyasal yap1
olarak benzemesine ragmen, remifentanilin ester baglarina sahip olmasi onu
fentanilden aywrir. Ester baglar1 sayesinde remifentanil, kan ve dokulardaki
nonspesifik esteraz enzimleri tarafindan hidrolize edilir. Bu da remifentanilin hizl
bir sekilde metabolize olmasini saglar (Buerke ark., 1996). Remifentanil 1996
yilinda kullanima girmesiyle kontrollii hipotansiyon i¢in kullanima girmistir.
Remifentanil potent ve kisa etkili bir ajandir. Etkisinin hizli baglamasi ve hizl
sonlanmasi kanda ve dokularda bulunan esterazlar ile metabolize olmas1 nedeniyledir
(Samra ark., 1984). Yiiksek dozda uygulanabilmesi ve kolay titre edilebilir
oldugundan inflizyon seklinde kullanilmaktadir. Giiglii intraoperatif analjezinin yani
sira postoperatif hizli derlenme de saglar (Yu ark., 2016). infiizyon kesildikten sonra,
plazma diizeyinin yariya inmesi 5 ila 7 dakika i¢inde gergeklesir. Ayni siire zarfinda

dakikadaki kalp atis hizin1 azaltir ve hipotansiyon olusturabilir (Eberthart ark., 2003).
2.8.7.2.3.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Remifentanil, bir piperidin tiirevidir ve tam kimyasal ad1 3-(4-metoksi karbonil-4-

[(2-akspropil)-fenilamino]-L-piperidin) propanoik asit, metil ester'dir (Sekil 2.31).

e}
HaC/\( O/CHs
o}
P

O/CHS
Sekil 2.31. Remifentanilin kimyasal yapis1 (Egan ve ark., 1995)

Remifentanil, genellikle hidrokloriir formunda beyaz liyofilize toz halinde bulunur.
Piyasada bulunan formiilasyonda glisin de bulunmaktadir. Bu nedenle remifentanilin
epidural veya intratekal (omurilik i¢i) kullanimi kontrendikedir, yani Onerilmez

(Egan ve ark., 1993). Kompetitif olarak naloksan tarafindan antagonize edilebilir.
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2.8.7.2.3.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanil, propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur ve 4-
Anilidopiperidin yapisal smifinin bir tyesidir. Molekiil agirhigr 412,9 D'dir.
Hazirlandiktan sonra ve pKa degeri 7,07 iken, pH 3,0'ta zayif baz 6zelligi gosterir.
Kendiliginden bozulabilse de pH degeri 4'iin altinda 24 saat boyunca kararl kalabilir.
Lipitlerde ¢oziiniir ve toz halinde bulunur. Kullanilmadan once sulandirilarak
uygulanir. Plazma proteinlerine (genellikle al-asit glikoprotein) yaklasik %70
oraninda baglanir ve formiiliinde glisin bulunur. Deney hayvanlarinda intratekal
olarak enjekte edildiginde, geri doniisiimlii bir motor zayifliga neden olabilen bir
inhibitér noérotransmitter olarak goriilmesi nedeniyle epidural ve spinal islemlerde
kullanilmaz (Buerkle ark., 1996). Remifentanil, diger opioidlerden farkli olarak,
plasentadan kolayca gegebilir ve fetliste hizli bir sekilde metabolize olmaya devam
eder (Hughes ark., 1996). Kas rijidite insidans1 doza baglidir, ancak remifentanilin
etkisi hizli oldugundan baslangic dozu, bu riski dnlemek icin bir dakika icinde 1
mcg/kg't asmamalidir (Warner ark., 1996). Biling kayb1 i¢in remifentanilin etkin
dozunun ED50 degeri 12 mcg/kg'dir (Dershwiitz ark., 1995).

2.8.7.2.3.3. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Remifentanil, diger opioidler gibi doza bagli solunum depresyonuna neden olabilir.
Ancak, siirekli infiizyon seklinde kullanildiginda birikim yapmadig i¢in inflizyonun
kesilmesini takiben 10-15 dakika i¢inde bu etkinin sona ermesi beklenir. Uygulanan
remifentanil dozundan kaynaklanan solunum depresyonunun derecesi, yalnizca doza
degil, ayrica yas, genel tibbi durum, agr varligr ve diger uyarici faktorlere baglh
olarak degisebilir (Amin ark., 1995). Genel anestezi alan hastalarda solunumsal

tyilesme hizi, kullanilan diger anestezik ajanlarla iligkilidir.
2.8.7.2.3.4. Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Remifentanil, diger p reseptor opioidleri gibi serebral kan akimi, kafa ici basinci ve
serebral metabolizma hiz1 lizerinde etkilere sahiptir. EEG'de doza bagimli bir sekilde
baskilamaya neden olabilir. Kafa i¢i basinct yiikselen hastalarda basariyla
kullanilmistir (Schiittler ark., 1997). Remifentanilin kas rijidite insidans1 da diger
opioidler gibi doza baglidir (Rasow ark., 1999). Dakikada verilen 2 pg/kg'dan diisiik

dozlarin rijiditeye neden oldugu bildirilmemistir (Warner ark., 1996). Remifentanilin
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uygulanmasindan 30-60 saniye Once bir hipnotik ajan verilerek kas rijiditesi

Onlenebilir (Patel ark., 1996).
2.8.7.2.3.5. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Remifentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri diger opioid ilaglarla
benzerlik gosterir. Yapilan ¢alismalarda remifentanilin doza bagimli olarak kalp atim
hizini, kan basincini ve kardiyak outputu diisiirdiigii gosterilmistir. Bu hemodinamik
degisiklikler atropin veya glikopirolat premedikasyonuyla azaltilabilecegi gibi,
intravendz adrenerjik ajanlarla da tedavi edilebilir (Warner ark., 1996).
Remifentanilin etkisiyle sempatik refleksler azalir, venodilatasyon ve bradikardi
meydana gelerek arteriyel kan basincinda diisme goriiliir. Bu etkilerin santral olarak
vagal sinir aktivitesinin artmastyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Remifentanilin
kardiyak kontraktilite lizerinde bir etkisi yoktur. Remifentanilin 1 pg/kg/dk'lik
inflizyon hizi, sternotomi sirasinda ortaya ¢ikan stres yanitini ortadan kaldirdigr ve
plazma stres hormonlar1 olarak kabul edilen adrenalin ve noradrenalin
konsantrasyonlarinda degisiklik olmadigi gdosterilmistir. Remifentanil, 2 pg/kg'a
kadar olan bolus dozlarina tolerans gosterilebilir diizeyde sistemik arter kan basinct
ve kalp atim hizinda degisikliklere neden olur (Patel ark., 1996). Ayrica, remifentanil
5 ng/kg ve altindaki dozlarda histamin salinimina yol agmaz (Sebell ark., 1995).

2.8.7.2.3.6. Sedasyon ve Analjezide Kullanim
Remifentanilin Avantajlar

Remifentanilin serebral kortikal hiicreler {izerinde ¢ok az veya hi¢ dogrudan etkisi
yoktur ve bu nedenle kognitif fonksiyonlar lizerinde ¢ok az etkisi vardir (Beers ark.,
2004). Remifentanil infiizyon hizi, solunum hizina (hedef aralik 8-12 nefes/dk) etkili
bir sekilde titre edilebilir. Opioid kaynakli solunum depresyonu, EEG
degisikliklerinden daha diisiik bir plazma konsantrasyonunda gozlenir. Sonug olarak,
hastalarda EEG degisiklikleri gozlemlenebilir ve hastalar apnoik olabilir, ancak
"derin bir nefes al" gibi komutlara yanit vermeye devam edebilir (Beers ark., 2004).
Remifentanil inflizyonunun agrili prosediirler sirasinda sedasyon ve analjezi igin
yararli oldugu ve sonrasinda ¢ok az agrimin beklendigi veya hi¢ agri olmadig:

gosterilmistir (Beers ark., 2004).
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Remifentanilin Dezavantajlar:

Remifentanilin yukarida belirtilen avantajlarina ragmen sedasyon ve analjezik amagl
kullaninminin birgok dezavantaji bulunmaktadir. Bowdle ve ark. (Bowdle ve
ark.,1996) ve Schiittler ve ark. (Schiittler ark., 1997) spontan soluyan hastalara
remifentanil bolus dozlarmin uygulanmasinin tehlikelerini gostermistir. Bu
aragtirmacilar, hemen postoperatif iyilesme sirasinda analjezi i¢in verilen bolus
yiiksek sonu¢ verdigini bulmuslardir.

2.8.7.2.3.7. Genel Anestezide Kullanimi

Remifentanilin Avantajlar:

Genel anestezinin remifentanil ile desteklenmesi ¢esitli nedenlerle faydali olabilir;
Remifentanil kullanimi zararli uyaranlara (6rn. laringoskopi ve entiibasyon, cerrahi

miidahale) karsi otonomik, somatik ve adrenokortikal tepkileri etkili bir sekilde
azaltabilir. Remifentanilin MAC (minimum alveoler konsantrasyon) azaltic1 etkileri,

hipnotik ajanin doza bagli negatif inotropik ve/veya damar genisletici etkilerini
azaltabilir. Tiim opioidler gibi remifentanilin de yiiksek dozlarda bile miyokardiyal
kontraktilite lizerinde minimum etkisi vardir. Remifentanil infiizyonunun kesilmesini
takiben solunum depresyonu giivenilir bir sekilde kisa siirer ve yeterli solunum
diirtiisiiniin geri gelmesinden sonra opioid etkilerinin yeniden ortaya ¢ikmasi olasi
degildir. Akut derlenme {initesindeki solunumla ilgili advers olaylar, diger
opioidlerle karsilastirildiginda en aza indirilebilir. Remifentanil takviyesini takip
eden daha hizli ve gelismis biligsel iyilesme, postoperatif norolojik fonksiyonun

erken degerlendirilmesi zorunlu oldugunda faydali olabilir (Beers ark., 2004)
Remifentanilin Dezavantajlar

Remifentanilin doza bagli vagotonik ve sempatolitik etkileri, 6zellikle hasta merkezi
perfiizyonu siirdiirmek i¢in sempatik tonusa yiiksek oranda bagimli oldugunda (6rn.
hipovolemik sok), hemodinamik bozulmaya neden olabilir (Elliotl ark., 2000).
Intraoperatif spontan ventilasyonun anestezi idamesi sirasinda saglanmasi zor
olabilir. Murdoch ve ark. (Murdoch ark., 1999) hem yeterli anesteziyi hem de

spontan ventilasyonu siirdiirmenin zorluklar1 nedeniyle kontrollii ventilasyon
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onermektedir. Herhangi bir muremiopioid agonisti gibi remifentanil de POBK ile
iligkilidir. Dershwitz ve ark. (Derswitz ark., 2002) remifentanil veya alfentanil ile
desteklenmis propofol ile total intravendz anestezi (TIVA) alan hastalar arasinda
POBK (postoperatif bulanti1 ve kusma) insidansinda fark bulmadi. Joshi ve ark.
(Joshi ark., 2002) sevofluran veya propofol ile desteklenmis genel anesteziden sonra

remifentanil ve fentanili karsilastiran benzer sonuglar buldu.
2.8.7.2.4. Nitrogliserin

Nitrogliserin 1847 yilinda Ascanio Sobrero tarafindan bulunmustur (Marsh ark.,

2000).

Sekil 2.32. Ascanio Sobrero (1812-1888) ©The Nobel Foundation (Marsh ark.,
2000)

2.8.7.2.4.1.Nitrigliserinin Fizikokimyasal Ozellikleri

Nitrogliserin gliseroliin tic molekiil nitrik asitle yaptigi esterdir. Nitrogliserin gibi
organik nitratlarin, hiicre i¢inde nitrit iyonlarina ve ardindan nitrik okside doniiserek
damar diiz kaslarin1  genislettikleri  distintilmektedir (Gliney ark., 2008).
Nitrogliserin, arteriyol ve veniillerde etki gostererek, kan damarlarinin diiz kasinda

direkt bir etkiye sahip olan bir vazodilatatordiir (Miriu ark., 2017).

0,NO ONO,

ONO,
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Sekil 2.33. Nitrogliserinin kimyasal yapis1 (Yang ark., 2021)

Kardiyak debiyi azaltan nitrogliserin, vendz kan volliimiinii artirarak ve vendz
donlisii azaltarak kontrollii hipotansiyon tedavisinde kullanilir. Ayrica, toksik

metaboliti olmadig i¢in tercih edilir (Sanatkar ark., 2019).
2.8.7.2.4.2. Nitrogliserin'in Farmokokinetik Ozellikleri

Nitrogliserin, yliksek oranda lipitlerde ¢oziinen bir ilagtir ve kolaylikla hiicre
zarlarindan gecebilir. Bu nedenle, nitrogliserin bagirsak mukozas1 tarafindan
tamamen emilir, ancak biiyiik bir hepatik ilk gecis etkisine maruz kalir, bu da oral
biyoyararlanimint 6nemli Ol¢iide azaltir. Sublingual (dilalt1) uygulama, intravenoz
uygulama veya transdermal uygulama yoluyla nitrogliserin verilerek, kismen bu
hepatik ilk ge¢is etkisinden kaginilabilir ve plazma konsantrasyonunun terapotik
araliga ulagsmasina olanak saglanabilir. Bu yontemler, nitrogliserinin sistemik
dolagima daha hizli ve etkili bir sekilde ulagsmasini saglar (Lundberg ark., 2013).
Genis dagilim hacmine sahip olan nitrogliserin, yiiksek lipit ¢oziiniirliigii ve doku
proteinlerine baglanmasi nedeniyle bu o6zelliklere sahiptir. Plazma proteinlerine
baglanma orani ise orta diizeydedir (%60) (Kleydman ark., 2013). Hizli metabolizma
stireciyle nitrogliserin, karaciger ve diger dokularda hizla parcalanir ve bu nedenle
yart Omrii ¢ok kisa bir siirede tamamlanir (1-4 dakika) (Govoni ark., 2013).

Nitrogliserin metabolitleri ise bobrekler tarafindan atilir (Diercks ark., 2012).
2.8.7.2.4.3. Nitrogliserin'in Hemodinamik Etkileri

Diger nitritler ve organik nitratlar gibi, nitrogliserin de NO'ya doniistiiriildiikten
sonra guanilat siklaz enzimini aktive etmektedir (Zhou ve ark., 2019). Nitrogliserin,
baslica kapasitans damarlarin1 genisleterek ve vendz doniisii azaltarak, ayn1 zamanda
atim hacminde ve kardiyak c¢iktida azalmaya yol acan dogrudan bir periferik
vazodilatatordiir (Iachini ark., 2012). Nitrogliserin, organik bir nitrat olarak, cesitli
formlarda vazodilatasyon etkisi gosterir. Nitrogliserin, anjina pektoris, perioperatif
hipertansiyon, hipertansif acil durumlar ve miyokard enfarktiisii ile iliskili konjestif
kalp yetmezliginin tedavisinde kullanilir. Ayrica, cerrahi islemler sirasinda kontrollii

hipotansiyon saglamak amaciyla da kullanilmaktadir (Murakami ark., 2019).
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2.8.7.2.4.4. Nitrogliserinin Yan Etkileri

Refleks tagikardi, nitratlarin kullanimiyla siklikla ortaya ¢ikan istenmeyen bir etkidir
ve esmolol (Hanamoto ark., 2012) veya propranolol 6n ilaci (Apipan ark., 2010) gibi

kiigiik bir doz -adrenoseptdr antagonist ile onlenebilir.
2.8.7.2.5. Esmolol
2.8.7.2.5.1. Esmolol’un Fizikokimyasal Ozellikleri

Esmolol, C16H26NO4 kimyasal formiiliine sahip bir bilesiktir (Sekil 2.34).

OH
| - CHsg
I:;JCHQ{:EHCHEN H':'HE . HCI
CHa
1
CHzCHaCOCH 3

Sekil 2.34. Esmolol’un kimyasal yapis1 (Wiest ark., 1995)

Molekiiler agirligr 331,8 Kd'dir. Fenoksipropanolamin g¢ekirdegini igeren yapistyla,
metaprolole benzerlik gosterir. Ancak, bir ester bagindaki farklilik nedeniyle
kardiyoselektivite ve hizli deaktivasyon Ozelliklerine sahiptir. pKa degeri 9,5 olan

esmolol, su ve alkol gibi ¢oziiciilerde ¢oziinebilir (Wiest ark., 1995).
2.8.7.2.5.2. Esmolol’un Farmakinetik Ozellikleri

Esmolol'un farmakokinetigi saglikli goniilliilerde, cerrahi hastalarda, karaciger ve
bobrek yetmezligi olan hastalarda ve pediatrik hastalarda bildirilmistir (Wiest ark.,
1995). Esmolol hidrokloriir, kisa etki siiresine sahip bir ilagtir. Fenoksipropanolamin
cekirdeginden tiiretilen bu kardiyoselektif beta-bloker, eritrosit esterazlar tarafindan
hizla metabolize edilebilir (Gliney ark., 2008). Esmolol metabolizmas:1 sonucunda
serbest asit ve metanol olusur. Asit metaboliti, esmololiin aktivitesinin sadece
1/1500'ne sahiptir ve kan seviyeleri B blokaj etkisini gostermez. Renal yetmezlik

durumunda esmololiin kan diizeyi artabilir, ancak toksik etkisi beklenmez. Hizl1 bir

42



sekilde kan dolasimindan uzaklastigi icin ilacin %22'si degismeden idrar yoluyla

hizla atilir (Reynolds ve ark., 2013; JA ve ark.,1999).
2.8.7.2.5.3. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Esmolol, bir II. sinif antiaritmik ilagtir (Jailoin ark., 1986). Esmolol, viicudun kalp
ve diger organlarinda bulunan sempatik sinir sisteminin beta-adrenerjik reseptorlerini
bloke ederek, kalp kasilmalarinin giiciinii ve hizini azaltir. Esmolol, epinefrin ve
norepinefrin adli iki dogal bilesik etkisini engeller. Bu bilesikler viicutta stres ve
uyarilma durumlarinda salgilanir. Esmolol, bu etkilesimi engelleyerek kalp atig hizini

diisiiriir ve kalp tizerindeki etkiyi azaltir (Tripatri ark., 2013).
2.8.7.2.5.4. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Esmolol, yiiksek dozlarda bronsiyal ve vaskiiler kas yapilarinda yerlesmis beta-2
reseptorlerini inhibe etmeye baslayabilir. Ancak, bu durumda bile aktif kalp hastaligi
olan ve ayni1 zamanda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) veya astimi olan
hastalarda kullanim1 gosterilmistir. Esmolol inflizyonu sirasinda solunum sikintisi ve
"wheezing" ataklar1 meydana gelmez ve arteriyel oksijen satiirasyonunda anlamli

degisiklikler olugsmaz (Gold ark., 1991).
2.8.7.2.5.5. intraoperatif Kullanim

Intraoperatif esmolol kullaniminin, intraoperatif noseptif uyariy1 azaltarak
postoperatif morfin tiiketimini azalttigi bildirilmistir. Antinosiseptif etkinin tam
olarak nasil gerceklestigi heniliz tam olarak anlasilamamis olsa da inhibitér G
proteininin  aktivasyonunun veya opioid farmakokinetiginin degisiminin rol

oynayabilecegi belirtilmistir (Chia ark., 2004).
2.8.7.2.5.6. Yan Etkileri
1) Bradikardi: Bolus dozlarda beklenmeyen bir etkidir.

2) Bronkokonstriiksiyon: Esmolol, 6ncelikle kalp kasindaki B1 reseptdrlerini inhibe
etmekle birlikte, yiiksek dozlarda bronsiyal ve vaskiiler kas yapilarindaki 2

reseptorlerini de inhibe etmeye baglar.

3) Hipotansiyon: Doza bagli olarak ortaya cikar ve doz azaltilmasi veya ilacin

kesilmesiyle 30 dakika i¢inde normale doner.
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4) Gastrointestinal sistem bulgulari: Bulanti, kusma, hafif dispepsi, kabizlik ve agiz

kurulugu goriilebilir.

5) Santral sinir sistemi bulgulari: Bas donmesi, uyuklama, konfiizyon, bas agrisi,

ajitasyon gibi yan etkiler ortaya cikabilir.

6) Deri: Uygulama boélgesinde inflamasyon, sertlesme, hafif 6dem, cilt renginde
degisiklik, infiizyon bolgesinde yanma hissi, tromboflebit gibi lokal reaksiyonlar

goriilebilir (JA ve ark., 1996).
2.8.7.2.5.7. Kontrendikasyonlar (JA ve ark., 1996)
1) Atrioventrikiiler kalp blogu (2. ve 3. derece)
2) Ciddi bradikardi (<50 atim/dakika)
3) Belirgin kalp yetmezligi

4) Kardiyojenik sok
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma kapsaminda, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda, 17.05.2022-01.11.2022 tarihleri arasinda
gelisimsel malokliizyon nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin dosyalar
retrospektif olarak incelendi. Bu ¢alisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu karari ile onaylandi (Ek-1).
3.1. Hasta Dahil Etme Kriterleri

Calismada, perioperatif hemodinamik analiz verilerinin kullanilacagi hastalar,

asagidaki kriterlere gore secildi:
- ASA I-II hastalar
- Iskeletsel sinif II ve III anomalisi olan hastalar
- Daha once ortognatik cerrahi veya TME cerrahisi ge¢cirmemis hastalar
- Preoperatif ortodonti tedavisi gormiis hastalar
- Preoperatif ve postoperatif ti¢ boyutlu fotograf veri seti bulunan hastalar
- 18 yas ve lizeri hastalar
3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

Analizlerin standardizasyonunu saglamak ve saglikli sonuclar elde etmek amaciyla,

asagidaki hasta gruplari calisma disinda tutulmustur:

- Cene yliz bolgesinde travma hikayesi olan hastalar

- Dudak damak yarig1 olan hastalar

- Konjenital sendrom nedeniyle ameliyat edilen hastalar

- Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar



- Cift-cene operasyonu ile eszamanli genioplasti olan hastalar
- Refiksasyona alinan hastalar

- Kayitlar1 eksik olan hastalar

3.3. Calisma Tasarim ve Hasta Gruplar

Hastalar anestezi sirasinda uygulanan ajanlara gore 3 grupta siiflandirildi. Grup 1
(Remifentanil, n=20) Sevofluran ve Remifentanil ile hipotansif anestezi saglanan
hastalardan, Grup 2 (Esmolol, n=20) Sevofluran ve Esmolol ile hipotansif anestezi
saglanan hastalardan, Grup 3 (Nitrogliserin, n=20) Sevofluran ve Nitrogliserin ile
hipotansif anestezi saglanan hastalardan olusturuldu. Hastalarin ameliyat sirasindaki
anestezi kayitlart ve yine ayni hastalarin yatakli servis hemsire ve doktor gbzlem

formlar1 incelenerek kaydedildi.
3.4. Degerlendirme Parametreleri

Hasta dosyalar1 incelenerek demografik veriler (yas, kilo, cinsiyet, boy, viicut kitle
indeksi (VKI)), hemoglobin (HBG), platelet diizeyi (PLT), INR (International
Normalized Ratio), hemodinamik parametreler; Sistolik Kan Basinci (SKB),
Diyastolik Kan Basinct (DKB) ve Orta Arteriyel Basing (OAB) degerleri
(preoperatif, perioperatif ve postoperatif ilk 24 saat icin belirlenen zamanlarda= TO-

T20) kaydedildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Olciim zamanlar

Preoperatif Olciim Zamanlari

TO: | Anestezi dncesi bazal degerler

Perioperatif Ol¢iim Zamanlari

T1: | Endotrakeal entiibasyondan hemen sonra
T2: | Entiibasyondan 5 dk sonra
T3: | Le Fort I osteotomisi 6ncesi
T4: | Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra
T5: | Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra
T6: | Le Fort I Down Fracture sonrasinda
T7: | Le Fort I suturasyon sirasinda
T8: | BSSO osteotomi 6ncesinde
T9: | BSSO sag split sonrasinda
T10: | BSSO sol split sonrasinda
T11: | BSSO suturasyon sirasinda
T12: | Ekstlibasyonda
Postoperatif Olciim Zamanlar
T13: | Ekstlibasyondan 5 dk sonra
T14: | Derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra
T15: | Derlenme odasina alindiktan 30 dk. Sonra
T16: | Postoperatif 1 saat sonra
T17: | Postoperatif 3 saat sonra
T18: | Postoperatif 6 saat sonra
T19: | Postoperatif 12 saat sonra
T20: | Postoperatif 24 saat sonra

Ayrica anestezi sliresi, cerrahi siire, kanama miktari, intraoperatif hastada kullanilan

total mayi miktar1, postoperatif analjezik tiiketimi (deksketoprofen, parasetamol ve

tramadol) kaydedildi.

Uygulanan anestezi yontemine bagl olarak cerrah Memnuniyeti de degerlendirildi.

Cerrah memnuniyetinin degerlendirilmesinde Likert Skalas1 kullanildi1 (Tablo 3.2)

Tablo 3.2. Cerrah memnuniyet i¢in Likert Skalas1

Cerrah Memnuniyeti

Degerlendirme Skor
Hi¢ memnun degil 1
Memnun degil 2
Notr 3
Memnun 4
Cok memnun 5
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Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif agr1 diizeyileri, VAS Skalas1 (0-100
puanlamasi) kullanilarak degerlendirildi. VAS skorlar1 postoperatif 30. dakika,
postoperatif 1. saat, postoperatif 12. saat ve postoperatif 24. saatlerde kaydedildi.

3.5. Ameliyat Oncesi ila¢c Uygulamasi

Ameliyat Ooncesinde, hastalara intravendz kateter yerlestirildi ve oral antisepsi i¢in
klorheksidinli  gargara uygulandi. Tiim hastalara preoperatif donemde,
amoksisilin+sulbaktam (2 gr) (Sulcid IM/IV flakon, ibrahim Ethem Ulagay Ilag
Sanayii A.S., Istanbul, Tiirkiye), midazolam (2 mg) (Dormicum, Deva Holding,
Istanbul, Tiirkiye) ve ondansetron (8 mg) (Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilag, istanbul,
Tiirkiye) intravendz olarak verildi. Tiim hastalar Erciyes Universitesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Hastanesi genel ameliyathanesinde ayni anestezi ekibi tarafindan
uyutuldu. Anestezi indiiksiyonu i¢in her hastaya 1 pg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol
ve 0,6 mg/kg rokuronyum intravendz olarak uygulandi. Indiiksiyonun hemen
ardindan 8 mg deksametazon intravendz yolla verildi. Nasotrakeal entiibasyon
gerceklestirildikten sonra, anestezi idamesi %50 oksijen ve %50 hava karisiminda
%?2 sevofluran kullanilarak saglandi. Nazal entiibasyonda, cerrahi alanda optimal
genislik saglamak i¢in burundan alina dogru belirli bir agryla uzanan sekilli tiipler
tercih edildi. Tiiplerin bu agili kisminin, operasyon sirasinda hareket ederek burun
seklini bozmasini engellemek i¢in alin kismina havlu veya spang¢ konularak genis ve

uzun bir flaster kullanildi. Ayrica, tiipler burna 2-0 ipek siitiir ile sabitlendi.

Sekil 3.1. Ameliyat 6ncesi sekilli endotrakeal tlipiin hastanin alnina sabitlenmesi
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Cerrahi alani iyilestirmek ve kanamanin azaltilmasi amaciyla hipotansif anestezi
yontemi uygulandi. Bu yontemde, remifentanil (1 mcg/kg), esmolol (500 mcg/kg) ve
nitrogliserin (Smcg/kg) kullanilarak ytikleme dozu verildi ve ardindan remifentanil
icin 0,5-20 mcg/kg/dk, esmolol i¢in 100-200 mcg/kg/dk ve nitrogliserin i¢in 0,5-2
mcg/kg/dk (Giiney ark., 2008) infiizyon seklinde devam ederek ortalama kan

basincinin 60 mmHg'nin altina diismemesine dikkat edildi.
3.6. Cerrahi Prosediir
3.6.1. Le Fort I Osteotomisi

1. molarlar arasindaki vestibiil sulkusa artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir
sollisyonuyla lokal anestezi uygulandi. Hastalarin tamaminda "Bell Le Fort I" (Bell
ve ark., 1975). osteotomi teknigi uygulandi. Mukogingival bilesimin 5 mm
apikalinden baslayarak bukkal vestibiilde 1. molar disler arasinda horizontal bir kesi
yapildi. Kesi, mukobukkal olukta zigomatikomaksiller buttress bolgesinden baslayip
kars1 tarafta aym1 bolgede sonlandi. Subperiostal disseksiyon her iki tarafta da
infraorbital sinire kadar yapildi. Maksiller duvar disseksiyonu zigomatikomaksiller
buttress arka duvarina ve pterigoid ¢ikintiya kadar ilerletildi. Anterior nazal spina ve
piriformler agiga c¢ikarildi. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan ayristirildi.
Bu noktada piriform apertura bolgesinden zigomatikomaksiller buttress bdlgesine
kadar referans noktalar1 isaretlendi. Osteotomi hatti, okliizal diizleme paralel bir
sekilde lateral duvar, medial siniis duvar1 ve nasal septum boyunca belirlendi ve

pterigomaksiller bilesimde sonlandi.

Sekil 3.2. Le Fort I osteotomi hatt1
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Anterior maksillaya parmak basinci veya hook ve ayira¢ yardimiyla maksillanin
down fracture'u gerceklestirildi. Tessier retraktorii kullanarak maksilla pterigoid
birlesimden tamamen ayrilarak bagimsiz hale getirildi. Tiim kemik ¢ikintilar1 ve

prematiir temaslar ortadan kaldirild.

Sekil 3.3. “Downfracture”

Onceden hazirlanan ara okliizyona uygun bir splint kullanilarak, serbestlestirilen
maksillaya IMF uygulandi. Maksillanin yeni pozisyonunu sabitlemek i¢in her iki
zigomatikomaksiller buttress ile lateral nazal duvar bdlgelerinde toplamda dort
adet titanyum 4 delikli L plak ve vidalarla fiksasyon saglandi. Cerrahi saha suture

edilerek islem sonlandirildi.

Sekil 3.4. Ust ¢enede osteotomi sonrast 4 delikli L plaklar ile fiksasyonun
saglanmasi
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3.6.2. Bilateral Sagittal Split Osteotomisi (BSSO)

Bolgenin anestezisini ve hemostazini saglamak i¢in artikain hidrokloriir/epinefrin
hidrokloriir soliisyonu (Ultracain® D-S Fort) kullanildi. Hastalarda "Hunsuck"
(Hunsuck, 1968). osteotomi teknigi uygulandi. Intraoral vestibiiler mukoza
insizyonu, ramusun 0n kenarmnin tgte iki iist kismindan baslayarak birinci molar
disinin distaline kadar uzatildi. Ramusun lateral ve medial yiizleri koronoid ¢ikintiya
kadar, mandibulanin alt kenar1 ve lateral ylizii ise onde birinci az1 dis seviyesine

kadar diseke edildi.

Sekil 3.5. Bilateral Sagital Split Osteotomisi dncesi diseksiyon ve osteotomi hattinin
isaretlenmesi

Osteotomi hatti, lingulanin superior ve posterior kismindan baglayarak medialde
kortikal kemigi igerecek sekilde olusturuldu ve oradan mandibula 1. az1 disin
distaline kadar uzatildi. Distal kisminda vertikal bir insizyonla birlestirilen insizyon
hatti, mandibulanin inferior kenarinda sonlandirildi. Kesi isleminden sonra kemik
ayraci ve osteotomlar kullanilarak mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrildi.
Onceden hazirlanan okluzal splint, IMF uygulamak igin kullanildi. Kondil
pozisyonunu dogru bir sekilde elde edebilmek icin proksimal segment dikkatlice
pozisyonlandirildi. Ardindan mandibulanin fiksasyonu bikortikal vidalar veya diiz
titanyum miniplak ve monokortikal vidalar kullanilarak gergeklestirildi. Mukoza 3:0
poliglikolik asit (PGA, Pegesorb®) ile primer olarak kapatildi.
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Sekil 3.6. Titanyum alagimli miniplak ve monokortikal vida ile yapilan fiksasyon

3.7. Ameliyat Sonras1 Bakim Uygulamalari

Operasyon sonrasi agri kontrolii i¢in ilk 24 saat boyunca ihtiya¢ halinde tramadol
(Tramadol 100 mg ampiil, Abdi Ibrahim ilag, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Tramadol
yetersiz kalip ilave anestezik gerektiginde ikinci tercih olarak, intravendz 1000 mg
parasetamol (Parasetamol 10 mg/mL 100 mL flakon, Bristol-Myers Squibb ilaglari,
Istanbul, Tiirkiye), intravenéz 50 mg deksketoprofen trometamol (Deksketoprofen
50mg/2mL; UFSA ilag, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Taburculuktan sonra ise
hastalara giinliik olarak 25 mg oral deksketoprofen (Deksketoprofen 25 mg tablet;
UFSA ilag, Istanbul, Tiirkiye) regete edildi. Hastalara ihtiyag duyduklar1 durumlarda
en az 6 saatte bir bu ilact almalar1 6nerildi. Odem kontrolii i¢in ilk 24 saat boyunca
hastalara buz akiileri yardimiyla soguk uygulamasi yapildi. Postoperatif intravendz 1
gr sefazol (Cezol, Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye) giinde iki kez uyguland.
Deksametazon ise ameliyat sonrasi birinci giin {i¢ kez 4 mg, ikinci giin iki kez 4 mg
ve iigiincii giin bir kez 4 mg olarak kullanildi ve sonlandirildi. Thtiyag durumunda
antiemetik olarak intraven6z 8§ mg ondansetron (Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilag,
Istanbul, Tiirkiye) ve intravendz 40 mg omeprazol (Losec 40 mg flakon,

AstraZeneca, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi.
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3.8. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS V23 kullanildi. Shapiro-Wilk testi ile normal
dagilima uygunluk incelendi. Ki-kare testi ile gruplara gore kategorik degiskenler
karsilagtirildi. Kruskal Wallis testi gruplara goére normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda kullanildi ve Dunn testi ile ¢oklu karsilagtirmalar incelendi. Tek
yonlii varyans analizi iic ve daha fazla gruplara gore normal dagilan verilerin
karsilagtirilmasinda kullanildi ve Duncan ve Tukey HSD testleri ile ¢oklu
karsilagtirmalar incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama+s. sapma ve
ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler ise frekans (yiizde)

sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Toplam 72 ortognatik cerrahi uygulanan hastanin dosyasi retrospektif olarak
incelendi. Calismaya 60 hasta dahil edildi. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir baglanti yoktu (p=0,262). Grup 1’de kadin cinsiyet
orant %60 (n=12) iken, Grup 2’de %50 (n=10), Grup 3’te ise %75 (n=15) olarak
tespit edildi. Grup 1’de erkek cinsiyet oran1 %40, (n=8) iken, Grup 2’de %50 (n=10),
Grup 3’te %25(n=5) olarak tespit edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1. ve
Tablo 4.2.'de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyetin karsilagtiriimasi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20) Toplam Testis. p "

Cinsiyet
Kadin 12 (60,00) 10(50,00) 15(75,00)  37(61,67)

2,679 0,262
Erkek 8(40,00) 10(50,00) 5(25,00) 23(38,33)

* . .
Pearson’s ki kare testi
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Tablo 4.2. Gruplara gore hasta 6zelliklerinin, viicut degiskenlerinin karsilastirilmasi

Grup
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test
Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - [s. P
+ SS Maks) +SS Maks) + SS Maks)
22,85+ 22,50(18,00- 24,40+ 23,50(18,00- 20,60+ 19,00(17,00- 7,720
Yas b b . 0,021
4,20 33,00)° 5,12 34,00) * 3,69 30,00)
67,85+ 66,50 (48,00- 67,55+ 67,50(47,00- 61,95+ 56,50 (45,00 - 4,518
Kilo (kg) . 0,104
13,55 94,00) 12,31 98,00) 14,72 98,00)
170,70 + 168,00 (160,00 170,70 = 170,00 (157,00 167,90 £ 165,00 (156,00 1,905
Boy (cm) , 038
8,83 - 185,00) 7,87 - 183,00) 9,65 - 190,00)
, 2320+ 23,32(17,63- 23,06+ 23,15(17,69- 21,73+ 22,11(16,53 - 1,201
VKI 0,308

3,74 30,00) 3,00 30,25) 3,10 28,95) 2

'Kruskall Wallis H testi, “Tek yonlii varyans analizi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark
yoktur

Gruplar arasinda ortalama yas degerleri bakimindan istatistiksel fark tespit edildi
(p=0,021). Bu durum; Grup 3 ile Grup 2 arasindaki ortalama yas degerlerindeki
farkliliktan kaynaklanmaktaydi. Grup 1’de ortanca yas degeri 22,50 (18,00- 33,00)
yas iken Grup 2’de 23,50 (18,00- 34,00) yas ve Grup 3’te 19,00 (17,00 - 30,00) yas
olarak tespit edildi.

Gruplar arasinda ortalama kilo (kg) degerleri bakimindan fark yoktu (p=0,104). Grup
1’de kilo (kg) ortanca deger 66,50 (48,00- 94,00) kg iken Grup 2’de 67,50 (47,00 -
98,00) kg, Grup 3’te 56,50 (45,00 - 98,00) kg olarak elde edilmistir. Gruplar arsinda
ortalama boy (cm) degerleri bakimindan fark yoktu (p=0,386). Grup 1’de boy (cm)
ortanca degeri 168,00 (160,00 - 185,00) cm iken, Grup 2’de 170,00 (157,00 -
183,00) cm, Grup 3’te 165,00 (156,00 - 190,00) cm olarak elde edildi. Benzer
sekilde, gruplar arasinda ortalama VKI degerleri bakimindan istatistiksel olarak fark
yoktu (p=0,308). Grup 1°de ortalama VKI degeri 23,20+ 3,74 iken Grup 2’de 23,06+
3,00, Grup 3’te 21,73+ 3,10 olarak tespit edildi.
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4.2. Operasyon ile ilgili Bulgular

Grup 1’de Kanama Miktar1 (ml) ortanca deger 400,00 (100,00 - 1200,00) ml iken
Grup 2’de grubunun 450,00 (150,00 - 1250,00) ml, Grup 3’te 400,00 (120,00 -
740,00) ml olarak elde edildi. Gruplar arasinda kanama miktar1 bakimidan fark

yoktu (p=0,354) (Grafik 4.1).

TOTAL KANAMA MIKTARI

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

Kanama

EGRUP1 mGRUP2 mGRUP3

*cc cinsinden, Kruskall Wallis H testi, p=0,354

Gratik 4.1. 1otal kanama miktari

Grup1’de kullanilan Toplam Mayii (ml) miktar1 ortalama degeri 1912,50 + 369,52
ml, Grup 2’de 2110,00 £ 570,92 ml, Grup 3’te 1867,50 £ 346,51 ml olarak tespit
edildi. Hastalara infiize edilen Toplam Mayi (ml) miktar1 ortalama degerleri

bakimindan gruplar arasinda fark yoktu (p=0,189).
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TOPLAM MAYii
2500

2110

1912 1867

2000

1500

1000

500

B GRUP1 EGRUP2 mGRUP3
*cc, ANOVA testi, p=0,189

yi miktar1

Grup 1°de Hgb (hemoglobin) ortalama degeri 14,40 £ 1,65 g/dL iken, Grup 2’de
14,60+ 2,13 g/dL, Grup 3’te 13,90+ 1,50 g/dL olarak elde edil ve Hgb ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermedi (p=0,423). Gruplar arasinda ortalama
INR degerleri bakimindan fark yoktu (p=0,159). Ortalama INR degerleri Grup 1’de
0,95+ 0,07, Grup 2’de 0,94+ 0,07, Grup 3’te 0,98+ 0,06 olarak o6l¢iildii. Gruplar
arasinda ortalama Platelet degerleri (PLT) arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p=0,530). Grup 1°de ortalama deger 279,50+ 63,68 10°/uL, Grup 2’de 273,65+
60,48 10°/ nL, Grup 3’te 294,35+ 54,10 10%/ nL olarak tespit edildi.

Grup 1’de Anestezi Siiresi (dk) ortanca deger 240,00 (150,00 - 340,00) dk iken Grup
2’de 245,00 (145,00 - 350,00) dk, Grup 3’te 220,00 (160,00 - 350,00) dk olarak
tespit edildi. Elde edilen Anestezi Siiresi (dk) ortanca degerleri gruplara gore
istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,412).
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ANESTEZi SURESI
300

250

200
150
100
50
0

B GRUP1 ®mGRUP2 mGRUP3

*dakika cinsinden, Kruskall Wallis H testi, p=0,412

Gruplara gore ortalama Cerrahi Siiresi (dk) degerleri farklilik géstermedi (p=0,820).
Grup 1°de cerrahi siire (dk) ortalama degeri 219,00 + 46,61 dk, Grup 2°de 223,25+
50,61 dk, Grup 3’te 213,75+ 45,94 dk olarak tespit edildi.

CERRAHI SURE

EGRUP1 mGRUP2 mGRUP3

250

200

150

100

50

*dakika cinsinden, Tek Yonlii Varyans Analizi, p=0,820

Tlallin .t LUUl1ldlll dDULT nallliajytiiiiiiasi
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Operasyon sirasindaki kayitlardan elde edilen bazi parametreler Tablo 4.3'te

goriilmektedir.

Tablo 4.3. Gruplara gore kanama miktari, toplam mayii, hemoglobin, INR, platelet

ve ameliyat siiresi degiskenlerinin karsilastirilmast

Grup
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test
Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - s, P
+SS Maks) +SS Maks) +SS Maks)
Kanama 448,00+ 400,00 (100,00 492,50 + 450,00 (150,00 371,50 = 400,00 (120,00 2,076
Miktart 263,63 - 1200,00) 253,17 - 1250,00) 161,52 - 740,00) r
Toplam 1900,00 2100,00 1950,00
) 1912,50 + 2110,00 1867, ,
Mayii (1200,00 - (1150,00 - (1200,00 - , 0,189
369,52 + 570,92 + 346,51
(ml) 2500,00) 3500,00) 2500,00)
Hgb 14,40+ 14,30 (10,40 - 14,60+ 14,55(11,60- 13,90+ 13,70 (11,70 - 0,8790 -
(g/dL) 1,65 16,80) 2,13 17,80) 1,50 16,80) 27
0,95+ 0,95(0,82- 096+ 094(0,86- 099+ 0,98 (0,91 - 3,678
INR . 0,159
0,07 1,06) 0,07 1,14) 0,06 1,13)
Plt 279,50 = 275,50 (157,00 273,65+ 274,00 (157,00 294,35+ 285,00 (191,00 0,642
(10°/uL) 63,68 -434,00) 60,48 -404,00) 54,10 -413,00) 27
Anestezi
Si 242,25+ 240,00 (150,00 250,75+ 245,00 (145,00 237,50 £ 220,00 (160,00 1,7740
iire )
48,14 - 340,00) 52,57 -350,00) 50,22 -350,00) !
(dk)
Cerrahi
Si 219,00 = 220,00 (120,00 223,25+ 220,00 (120,00 213,75+ 200,00 (135,00 0,198
iire )
(@) 46,61 -300,00) 50,61 -320,00) 45,94 -320,00) :

"Kruskall Wallis H testi, “Tek yonlii varyans analizi, a-b: Aym harfe sahip gruplar arasinda bir fark
yoktur
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4.3. Perioperatif ve Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Grup 1’de Anestezi Oncesi Bazal Degerler kalp atim hiz1 ortalama deger 94,40+
19,96 atim/dk iken Grup 2’de 81,75+ 13,58 atim/dk, Grup 3’te 84,75+ 16,57 atim/dk
olarak elde edildi ve elde edilen Anestezi Oncesi Bazal Degerler kalp atim hizi

ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,055).

Grup 1’de Endotrakeal Entiibasyondan Hemen Sonra kalp atim hizi ortanca deger
84,00 (60,00 - 99,00) atim/dk iken Grup 2’de 85,50 (12,00 - 104,00) atim/dk, Grup
3’te 87,50 (62,00 - 109,00) atim/dk olarak elde edildi. Elde edilen Endotrakeal
Entiibasyondan Hemen Sonra kalp atim hizi ortanca degerleri gruplara gore

istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,831).

Grup 1’de Entiibasyondan 5 dk Sonra kalp atim hizi ortalama deger 84,55+ 12,22
atim/dk iken Grup 2’de 84,30+ 11,01 atim/dk, Grup 3’te 83,05+ 15,75 atim/dk olarak
elde edildi. Elde edilen Entiibasyondan 5 Dk Sonra kalp atim hiz1 ortalama degerleri
gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,928).

Gruplara goére ortalama Le Fort I Osteotomisi Oncesi kalp atim hizi degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig tespit edildi (p=0,152). Grup 1°de ortalama
deger 78,30+ 12,95 atim/dk iken Grup 2’de 76,70+ 10,80 atim/dk, Grup 3’te 84,60+
15,91 atim/dk olarak elde edildi.

Grup 1°’de Le Fort I Sag Pterigoid Plagin Osteotomisinden Sonra kalp atim hizi
ortalama deger 80,45+ 10,25 atim/dk iken Grup 2’de 83,35+ 11,55 atim/dk ve Grup
3’te 94,70+13,73 atim/dk olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I Sag Pterigoid
Plagin Osteotomisinden Sonra kalp atim hizi ortalama degerleri gruplara gore
istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,001). Grup 1°de Le Fort I Sag Pterigoid
Plagin Osteotomisinden Sonra kalp atim hizi ortalama degeri Grup 3’ten, Grup 2°de

ortalama degeri Grup 3’ten farklilik géstermedi.

Gruplara gore ortanca Le Fort I Sol Pterigoid Plagin Osteotomisinden Sonra kalp
atim hiz1 degerleri farklilik gosterdi (p=0,003). Grup 1’de ortanca deger 81,00
atim/dk iken Grup 2°de 77,00 atim/dk ve Grup 3’te 94,50 atim/dk olarak elde edildi.
Bu farklilik Esmolol grubu ile Nitrogliserin gruplari arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktaydi.
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Gruplara gore ortalama Le Fort I Down Fracture Sonrasinda kalp atim hizi degerleri
farklilik gosterdi (p=0,002). Grup 1’de ortalama deger 84,40+ 13,04 atim/dk iken
Grup 2’de 80,05+11,79 atim/dk ve Grup 3’te 95,05+ 13,52 atim/dk olarak elde
edildi. Bu farklilik Nitrogliserin grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de Le Fort I Suturasyon Sirasinda kalp atim hizi ortalama deger 79,70+ 9,96
atim/dk iken Grup 2’de 75,80+ 8,41 atim/dk ve Grup 3’te 92,45+ 14,57 atim/dk
olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I Suturasyon Sirasinda kalp atim hizi
ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p<0,001). Bu
farklilik  Nitrogliserin ~ grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de BSSO Osteotomi Oncesinde kalp atim hiz1 ortalama deger 79,50+ 12,64
atim/dk iken Grup 2’de 78,85+ 10,13 atim/dk ve Grup 3’te 92,00+ 14,24 atim/dk
olarak elde edildi ve elde edilen Bsso Osteotomi Oncesinde kalp atim hiz1 ortalama
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gdsterdi (p=0,002). Bu farklilik
Nitrogliserin grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de BSSO Sag Split Sonrasinda kalp atim hiz1 ortalama deger 81,80+ 11,20
atim/dk iken Grup 2’de 75,20+ 10,22 atim/dk ve Grup 3’te 93,15+ 10,92 atim/dk
olarak elde edildi ve elde edilen BSSO Sag Split Sonrasinda kalp atim hiz1 ortalama
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p<0,001). Bu farklilik
Nitrogliserin grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de BSSO Sol Split Sonrasinda kalp atim hiz1 ortalama deger 79,65+ 11,55
atim/dk iken Grup 2’de 77,35+ 10,58 atim/dk ve Grup 3’te 93,00 + 10,07 atim/dk
olarak elde edildi. Elde edilen BSSO Sol Split Sonrasinda kalp atim hizi ortalama
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gdsterdi (p<0,001). Bu farklilik
Nitrogliserin grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Gruplara gore ortalama BSSO Suturasyon Sirasinda kalp atim hizi degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi (p=0,001). Grup 1°de ortalama deger
79,25+ 11,67 atim/dk iken Grup 2’de 78,30+ 12,32 atim/dk ve Grup 3’te 92,20+
11,78 atim/dk olarak elde edildi. Bu farklilik Nitrogliserin grubu ile diger gruplar

arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.
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Grup 1’de Ekstlibasyonda kalp atim hizi ortalama deger 89,40+ 14,41 atim/dk iken
Grup 2’de 88,35+ 14,38 atim/dk, Grup 3’te 93,70 atim/dk olarak elde edildi ve elde
edilen Ekstiibasyonda kalp atim hiz1 ortalama degerleri gruplara gore farklilik yoktu
(p=0,410).

Grup 1’de Ekstlibasyondan 5 dk sonra kalp atim hizi ortalama deger 99,20 atim/dk
iken Grup 2’de 96,60 atim/dk, Grup 3’te 97,05+ 14,90 atim/dk olarak elde edildi.
Elde edilen Ekstiibasyondan 5 dk Sonra kalp atim hizi ortalama degerleri gruplara
gore istatistiksel olarak farklilik yoktu (p=0,840).

Grup 1’de Derlenme Odasina Alindiktan 15 dk sonra kalp atim hiz1 ortalama deger
101,05+ 17,81 atim/dk iken Grup 2’de 96,55+ 12,69 atim/dk, Grup 3’te 99,70+
12,41 atim/dk olarak elde edildi. Elde edilen Derlenme Odasina Alindiktan 15 dk
sonra kalp atim hiz1 ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik

gostermedi (p=0,606).

Gruplara gore ortalama Derlenme Odasina Alindiktan 30 dk sonra kalp atim hizi
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 tespit edildi (p=0,748). Grup 1’de
ortalama deger 97,00+ 14,32 atim/dk iken Grup 2’de 93,50+ 13,95 atim/dk, Grup
3’te 95,20+ 15,13 atim/dk olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Postoperatif 1 saat sonra kalp atim hiz1 degerleri bakimindan
fark yoktu (p=0,626). Grup 1’de Postoperatif 1 saat sonra kalp atim hizi ortalama
deger 93,90+ 16,85 atim/dk iken Grup 2’de 89,60+ 12,33 atim/dk, Grup 3’te 92,60+
13,44 atim/dk olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Postoperatif 3 saat sonra kalp atim hiz1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig tespit edildi (p=0,841). Grup 1’de ortalama deger
91,30+ 16,84 atim/dk iken Grup 2’de 90,35+ 15,91 atim/dk, Grup 3’te 88,55+ 11,80
atim/dk olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Postoperatif 6 Saat Sonra kalp atim hiz1 degerleri bakimindan
fark yoktu (p=0,962). Grup 1°de Postoperatif 6 Saat Sonra kalp atim hiz1 ortalama
deger 91,40+ 13,61 atim/dk iken Grup 2’de 90,35+ 11,37 atim/dk, Grup 3’te 90,90+
10,78 atim/dk olarak elde edildi.
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Gruplara gore ortalama Postoperatif 12 saat sonra kalp atim hiz1 degerleri farklilik
gostermedi (p=0,170). Grup 1°de Postoperatif 12 Saat Sonra kalp atim hiz1 ortalama
deger 91,30+ 13,61 atim/dk iken Grup 2’de 84,80+ 11,37 atim/dk, Grup 3’te 85,75+
9,35 atim/dk olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Postoperatif 24 Saat Sonra kalp atim hiz1 degerleri farklilik
gostermedi (p=0,733). Grup 1°de Postoperatif 24 Saat Sonra kalp atim hiz1 ortalama
deger 87,95+ 10,68 atim/dk iken Grup 2’de 88,30+ 11,59 atim/dk, Grup 3’te 90,55+
11,59 atim/dk olarak elde edildi.

Perioperatif ve postoperatif kalp atim hiz1 degerleri Tablo 4.4’te goriilmektedir.

Tablo 4.4. Gruplara gore Kalp Atim Hiz1 (atim/dk) degerlerinin karsilagtiriimasi

Grup

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)

Test
Ortanca Ortanca Ortanca P
Ortalama Ortalama Ortalama Is.
in - (Min - (Min -
+ SS + +
Maks) Maks) Maks)
Anestezi Oncesi Bazal 94,00 82,00 86,00
94,40 + 81,75+ 84,75 3,057
Degerler kalp atim hiz1 (52,00 - (55,00 - (60,00 - . 0,055
19,96 13,58 16,57
(atim/dk) 138,00) 106,00) 118,00)
Endotrakeal Entiilbasyondan 84,00 85,50 87,50
83,75+ 80,55 85,95 0,371
Hemen Sonra kalp atim hiz1 (60,00 - (12,00 - (62,00- , 04831
10,72 21,20 13,25
(atim/dk) 99,00) 104,00) 109,00)
84,50 82,50 82,00
Entiibasyondan 5 Dk Sonra 84,55 + 84,30 + 83,05+ 0,075
(65,00 - (63,00 - (58,00 - . 0928
kalp atim hiz1 (atim/dk) 12,22 11,01 15,75
106,00) 112,00) 115,00)
Le Fort I Osteotomisi 79,00 76,00 82,50
. ) 78,30 + 76,70 + 84,60 £ 1,947
Oncesi kalp atim hizi (57,00 - (56,00 - (63,00 - . 0,152
12, 10,80 15,91
(atim/dk) 104,00) 95,00) 112,00)
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Tablo 4.4. Gruplara gore Kalp Atim Hizi (atim/dk) degerlerinin karsilastiriimast

(Devam)

Le Fort I Sag Pterigoid
Plagin Osteotomisinden
Sonra kalp atim hiz

(atim/dk)

Le Fort I Sol Pterigoid
Plagim Osteotomisinden
Sonra kalp atim hiz1

(atim/dk)

Le Fort I Down Fracture
Sonrasinda kalp atim hizi

(atim/dk)

Le Fort I Suturasyon
Sirasinda kalp atim hizi

(atim/dk)

Bsso Osteotomi Oncesinde

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Bsso Sag Split Sonrasinda

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Bsso Sol Split Sonrasinda

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Bsso Suturasyon Sirasinda

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Ekstiibasyonda kalp atim
hiz1 (atim/dk)

80,50
(58,00 -
97,00)

81,00
(59,00 -
101,00)

ab

86,00
(63,00 -
104,00)

80,50
(64,00 -
98,00)

83,50
(57,00 -
104,00)

81,50
(66,00 -
100,00)

77,00
(60,00 -
104,00)

80,00
(62,00 -
101,00)

)

13,73 °

94,20 +
14,70

95,05 +
13,52°

92,45 +
14,57°

92,00 =
14,24°

93,15+
10,92°

93,00 =
10,07 °

92,20+
11,78

93,70 £

>

0,001

e 1

119,00)

>

(74,00 -
120,00) °

>

, 0,003

97,00
7,267
(70,00 -

0,002
116,00)

92,00
(67,00 -
118,00)

9,630

1

<0,001

90,50
(67,00 -
117,00)

7,084
0,002

94,00
(72,00 -
110,00)

14,163

. <0,001

94,50
(73,00 -
113,00)

12,354
1

<0,001

93,50
(70,00 -
112,00)

8,475
0,001

95,00
(67,00 -
120,00)

0,904

0,410
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Tablo 4.4. Gruplara gore Kalp Atim Hizi (atim/dk) degerlerinin karsilastiriimast

(Devam)

Ekstiibasyondan 5 Dk Sonra 99,20 +

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Derlenme Odasina
Alindiktan 15 Dk. Sonra
kalp atim hiz1 (atim/dk)

Derlenme Odasina
Alindiktan 30 Dk. Sonra
kalp atim hiz1 (atim/dk)

Postoperatif 1 Saat Sonra

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Postoperatif 3 Saat Sonra

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Postoperatif 6 Saat Sonra

kalp atim hiz1 (atim/dk)

Postoperatif 12 Saat Sonra
kalp atim hiz1 (atim/dk)

Postoperatif 24 Saat Sonra
kalp atim hiz1 (atim/dk)

101,50
(65,00 -
’ 120,00)
00,00
101,05 +
74,00 -
’ 140,00)
99,00
97,00 =
(72,00 -
14,32
123,00)
94,00
93,90 +
(58,00 -
16,85
120,00)
90,00
91,30 +
(58,00 -
16,84
126,00)
90,00
91,40 +
(60,00 -
13,61
122,00)
91,00
91,30 +
(72,00 -
’ 115,00)
,50
87,95
(70,00 -
’ 110,00)

)

14,38

96,55 +
12,69

93,50 +
13,95

89,60 +
12,33

90,35 +
15,91

90,35 +
11,37

84,80 +
13,50

88,30 +

>

98,00
(76,00 -
125,00)

95,50
(76,00 -
124,00)

93,50
(66,00 -
124,00)

89,00
(70,00 -
110,00)

90,00
(65,00 -
122,00)

89,00
(70,00 -
116,00)

82,00
(66,00 -
112,00)

85,50
(70,00 -
114,00)

)

14,87

99,70 +
12,41

95,20 +
15,13

92,60 +
13,44

88,55 +
11,80

90,90 +
10,78

85,75
9,35

90,55 +

>

97,00
(71,00 -
124,00)

103,00
(70,00 -
120,00)

98,00
(60,00 -
120,00)

95,00
(64,00 -
112,00)

91,00
(60,00 -
106,00)

91,00
(65,00 -
105,00)

89,00
(66,00 -
100,00)

92,00
(70,00 -
110,00)

0,175

0,506

0,292

0,473

0,173

0,038

1,828

0,312

0,840

0,606

0,748

0,626

0,841

0,962

0,170

0,733

'"Tek yonlii varyans analizi, “Kruskall Wallis H testi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark

yoktur
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TO: Anestezi 6ncesi bazal degerler T1: Endotrakeal entiibasyondan hemen sonra T2: Entiibasyondan 5 dk sonra

T3: Le Fort I osteotomisi dncesi T4: Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra

T5: Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra T6: Le Fort I Down Fracture sonrasinda T7: Le Fort I suturasyon sirasinda

T8: BSSO osteotomi 6ncesinde T9: BSSO sag split sonrasinda T10: BSSO sol split sonrasinda T11: BSSO suturasyon sirasinda

T12: Ekstiibasyonda T13: Ekstiibasyondan 5 dk sonra T14: Derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra

T15: Derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra T16: Postoperatif 1 saat sonra T17: Postoperatif 3 saat sonra T18: Postoperatif 6

saat sonra

T19: Postoperatif 12 saat sonra T20: Postoperatif 24 saat sonra

— GRUP1 — GRUP2 — GRUP3

Grafik 4.5. Kalp Atim Hiz1 Degerlerinin Ortalama Seyri

4.4. Perioperatif ve Postoperatif Kan Basinci Degerleri
4.4.1. Sistolik Kan Basinci Degerleri

Grup 1°de Anestezi Oncesi Bazal Degerler sistolik ortalama deger 121,15+ 14,37
mm Hg iken Grup 2’de 117,80+ 14,92 mm Hg, Grup 3’te 112,75+ 18,77 mm Hg
olarak elde edildi ve elde edilen anestezi Oncesi bazal degerler sistolik ortalama

degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,262).

Grup 1’de Endotrakeal Entiibasyondan Hemen Sonra sistolik ortalama deger 110,05+
15,24 mm Hg iken Grup 2’de 113,15+ 15,31 mm Hg, Grup 3’te 115,20+ 20,84 mm
Hg olarak elde edildi. Elde edilen endotrakeal entiibasyondan hemen sonra sistolik

ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p=0,641).

Grup 1’de Entiibasyondan 5 dk sonra sistolik ortanca deger 108,50 (81,00 - 119,00)
mm Hg iken Grup 2’de 107,50 (83,00 - 131,00) mm Hg ve Grup 3’te 95,50 (75,00 -
114,00) mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen entiibasyondan 5 dk sonra sistolik
ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p=0,003). Bu
farklilik  nitrogliserin  grubu ile diger gruplar arasindaki farkliliktan

kaynaklanmaktaydi.
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Gruplara gore ortanca Le Fort I osteotomisi Oncesi sistolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edildi (p=0,149). Grup 1’de ortanca deger
103,00 (84,00 - 125,00) mm Hg iken Grup 2’de 103,00 (81,00 - 140,00) mm Hg,
Grup 3’te 97,50 (83,00 - 130,00) mm Hg olarak elde edildi.

Grup 1’de Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra sistolik ortalama
deger 108,65+ 9,94 mm Hg iken Grup 2’de 115,80+ 16,87 mm Hg, Grup 3’te 107,15
+ 11,30 mm Hg olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I sag pterigoid plagin
osteotomisinden sonra sistolik ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermedi

(p=0,171).

Gruplara gore ortalama Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra sistolik
degerleri farklilik gostermedi (p=0,868). Grup 1’de Le Fort I sol pterigoid plagin
osteotomisinden sonra sistolik ortalama deger 108,75+ 9,94 mm Hg iken Grup 2’de

109,30+ 18,52 mm Hg, Grup 3’te 110,60+ 11,86 mm Hg olarak elde edildi.

Grup 1’de Le Fort I down fracture sonrasinda sistolik ortanca deger 105,00+ 15,54
mm Hg iken Grup 2’de 114,00+ 16,74 mm Hg, Grup 3’te 107,00+ 13,55 mm Hg
olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I down fracture sonrasinda sistolik ortanca

degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,537).

Grup 1°de Le Fort I suturasyon sirasinda sistolik ortalama deger 98,50+ 11,82 mm
Hg iken Grup 2°de 97,75+ 8,41 mm Hg, Grup 3’te 100,10+ 11,44 mm Hg olarak elde
edildi. Elde edilen Le Fort I suturasyon sirasinda sistolik ortalama degerleri gruplara

gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,777).

Gruplara gére ortalama BSSO Osteotomi Oncesinde sistolik degerleri farklilik
gostermedi (p=0,727). Grup 1’de BSSO Osteotomi Oncesinde sistolik ortalama
deger 101,45+ 11,56 mm Hg iken Grup 2’de 103,30+ 14,48 mm Hg, Grup 3’te
100,05+ 12,36 mm Hg olarak elde edildi.

Grup 1’de BSSO Sag Split sonrasinda sistolik ortanca deger 101,50 (82,00 - 123,00)
mm Hg iken Grup 2’de 99,50 (79,00 - 114,00) mm Hg, Grup 3’te 99,00 (86,00 -
127,00) mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen BSSO Sag Split sonrasinda sistolik
ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,685).
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Gruplara gore ortalama BSSO sol split sonrasinda sistolik degerleri farklilik
gostermedi (p=0,639). Grup 1’de bsso sol split sonrasinda sistolik ortalama deger
102,45+ 13,73 mm Hg iken Grup 2’de 98,90+ 11,97 mm Hg, Grup 3’te 101,50+
10,80 mm Hg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortanca BSSO suturasyon sirasinda sistolik degerleri farklilik
gostermedi (p=0,172). Grup 1’de bsso suturasyon sirasinda sistolik ortanca deger
96,50 (83,00 - 125,00) mm Hg iken Grup 2’de 92,00 (48,00 - 115,00) mm Hg, Grup
3’te 101,00 (83,00 - 120,00) mm Hg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama ekstiibasyonda sistolik degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig tespit edildi (p=0,134). Grup 1’de ortalama deger 113,55+ 15,90 mm
Hg iken Grup 2’de 103,70+ 15,62 mm Hg, Grup 3’te 107,45+ 14,63 mm Hg olarak
elde edildi.

Grup 1’de ekstilbasyondan 5 dk. sonra sistolik ortanca deger 123,50 (87,00 - 144,00)
mm Hg iken Grup 2’de 111,00 (58,00 - 127,00) mm Hg ve Grup 3’te 107,50 (90,00 -
134,000 mm Hg olarak elde edildi ve elde edilen ekstiibasyondan 5 dk sonra sistolik
ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p=0,004). Bu
farklilik Gup 1 ile diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra sistolik ortanca deger 111,50
(100,00 - 180,00) mm Hg iken Grup 2’de 110,00(90,00 - 132,00) mm Hg, Grup 3’te
109,50 (89,00 - 130,00) mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen derlenme odasina
alindiktan 15 dk. Sonra sistolik ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak

farklilik gostermedi (p=0,422).

Grup 1’de derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra sistolik ortanca deger 110,00
(100,00 - 160,00) mm Hg iken Grup 2’de 110,00 (90,00 - 150,00) mm Hg, Grup 3’te
110,00 (60,00 - 130,000 mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen derlenme odasina
alindiktan 30 dk. Sonra sistolik ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak

farklilik gostermedi (p=0,313).

Grup 1°de postoperatif 1 saat sonra sistolik ortanca deger 110,00 (100,00 - 160,00)
mm Hg iken Grup 2°de 110,00 (90,00 - 140,00) mm Hg, Grup 3’te 110,00 (100,00 -
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130,00) mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen postoperatif 1 saat sonra sistolik
ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,282).

Gruplara gore ortanca postoperatif 3 saat sonra sistolik degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig tespit edildi (p=0,300). Grup 1°de ortanca deger 110,00 (90,00 -
150,00) mm Hg iken Grup 2’de 110,00 (90,00 - 120,00) mm Hg, Grup 3’te 110,00
(100,00 - 130,00) mm Hg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortanca postoperatif 6 saat sonra sistolik degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig tespit edildi (p=0,160). Grup 1’de ortanca deger 110,00 (90,00 -
120,00) mm Hg iken Grup 2’de 100,00 (90,00 - 120,00) mm Hg, Grup 3’te 110,00
(90,00 - 120,00) mm Hg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortanca postoperatif 12 saat sonra sistolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edildi (p=0,730). Grup 1’de ortanca deger
100,00 (90,00 - 120,00) mm Hg iken Grup 2’de 100,00 (90,00 - 120,00) mm Hg,
Grup 3’te 100,00 (90,00 - 120,00) mm Hg olarak elde edildi.

Grup 1°de postoperatif 24 saat sonra sistolik ortanca deger 105,00 (90,00 - 130,00)
mm Hg iken Grup 2’de 100,00 (90,00 - 120,00) mm Hg, Grup 3’te 100,00 (90,00 -
120,00) mm Hg olarak elde edilmistir ve elde edilen postoperatif 24 saat sonra
sistolik ortanca degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,172).

Sistolik kan basinct degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verilmistir.
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Tablo 4.5. Gruplara gore Sistolik Kan Basinci degerlerinin (mm Hg) karsilagtiriimasi

Grup

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)

Test
rtanca Ortanca Ortanca p
Ortalama Ortalama Ortalama Is.
Min - Min - (Min -
+ SS +SS + SS
Maks) Maks) Maks)
Anestezi Oncesi Bazal 121,15+ , , ,
. . 5 - 5 - s 1 07262
Degerler sistolik (mm Hg) 14,37 s s
47,00) 143,00) 158,00)
Endotrakeal 110,00 114,00 115,00
110,05 + 113,15+ 115,20 = ,
Entiibasyondan Hemen 89,00 - 91,00 - (86,00 - . 0,641
15,24 31 ,84
Sonra sistolik (mm Hg) 145,00) 148,00) 162,00)
108,50 107,50 95,50
Entiibasyondan 5 Dk Sonra 106,05 + 107,35 + 95,75 +
(81,00 - 83,00 - (75,00 - , 0,003
sistolik (mm Hg) 10,35 .84 ) b
119,00) ® 131,00) ® 114,00)
03,00 103,00 97,50
Le Fort I Osteotomisi 105,25 + 104,35 + 99,60 +
. 84,00 - 81,00 - (83,00 - , 0,149
Oncesi sistolik (mm Hg) 12,19 14,78 11,74
125,00) 140,00) 130,00)
Le Fort I Sag Pterigoid 111,00 112,50 106,50
B 108,65 + 115,80 + 107,15 £ 1,856
Plagin Osteotomisinden (89,00 - (90,00 - (88,00 - . 0,171
9,94 16,87 11,30
Sonra sistolik (mm Hg) 122,00) 144,00) 132,00)
Le Fort I Sol Pterigoid 110,00 109,00 110,50
N 108,75 + 109,30 + 110,60 + 0,142
Plagin Osteotomisinden (89,00 - (80,00 - (91,00 - . 0,868
) 9,94 18,52 11,86
Sonra sistolik (mm Hg) 128,00) 137,00) 140,00)
Le Fort I Down Fracture 105,00 114,00 107,00
) 108,55 + 111,15+ 109,75 + 1,245
Sonrasinda sistolik (mm (88,00 - (52,00 - (80,00 - 5 0,537
15,54 16,74 13,55
Hg) 134,00) 129,00) 139,00)
97,00 98,00 101,50
Le Fort I Suturasyon 98,50 + 97,75 + 100,10 + 0,253
(84,00 - (82,00 - (71,00 - . 0777
Sirasinda sistolik (mm Hg) 11,82 , ,
124,00) 118,00) 119,00)
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Tablo 4.5. Gruplara gore Sistolik Kan Basinci degerlerinin (mm Hg) karsilastiriimasi

(Devam)

Bsso Osteotomi Oncesinde 101,45 +

sistolik (mm Hg)

Bsso Sag Split Sonrasinda
sistolik (mm Hg)

Bsso Sol Split Sonrasinda
sistolik (mm Hg)

Bsso Suturasyon Sirasinda

sistolik (mm Hg)

Ekstiibasyonda sistolik
(mm Hg)

Ekstiibasyondan 5 Dk
Sonra sistolik (mm Hg)

Derlenme Odasina
Alindiktan 15 Dk. Sonra
sistolik (mm Hg)

Derlenme Odasina
Alindiktan 30 Dk. Sonra
sistolik (mm Hg)

Postoperatif 1 Saat Sonra

sistolik (mm Hg)

101,00
82,00 -
11,56
121,00)
101,50
102,40 +
(82,00 -
11,70
123,00)
100,00
102,45 +
(77,00 -
13,73
134,00)
96,50
98,75 +
(83,00 -
11,69
125,00)
115,00
113,55 +
(78,00 -
15,90
136,00)
123,50
121,80 +
(87,00 -
14,55
144,00) *
111,50
115,50 +
(100,00 -
’ 180,00)
110,00
114,55 +
(100,00 -
’ 160,00)
110,00
115,50 +
(10 s -
’ 160,00)

102,50
78,00 -
14,48
133,00)
99,50
99,15 +
(79,00 -
10,12
114,00)
96,50
98,90 +
(76,00 -
11,97
131,00)
92,00
92,00 +
(48,00 -
12,96
115,00)
103,00
103,70 +
(78,00 -
15,62
139,00)
111,00
107,90 +
(58,00 -
14,68 .
127,00)
110,00
108,90 +
(90,00 -
10,27
132,00)
110,00
108,10 +
(90,00 -
14,92
150,00)
110,00
107,50 +
(90,00 -
140,00)

99,50
75,00 -

E}

>

99,00
86,00 -
127,00)

100,10 +

B

b}

>

130,00)

10,00
60,00 -
130,00)

107,80 +
15,75

:t b
(100,00 -
130,00)

2,324
0,313

0,282
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Tablo 4.5. Gruplara gore Sistolik Kan Basinci degerlerinin (mm Hg) karsilastiriimasi

(Devam)

Postoperatif 3 Saat Sonra 111,50 ill0,00 106,10 ill0,00 110,30 ill0,00 2,407
sistolik (mm He) 13,00 0000 gy (9000 g fgm (100,00 570,300
g 09 150000 120,000 & 130,00)

Postoperatif 6 Saat Sonra 106,50 + 1000 103 99 £ 10000 50 55, 110,005 564
sistolik (mm He) g13 000 - (90,00 -9 337 (90,00 270,160
g ’ 120,00) & 120,000 120,00)

Postoperatif 12 Saat Sonra 103,00 + 0000 10 g9 1100005 5 1 100,00 6
sistolik (mm He) 733 0000 -yp05 0000 -g g (9000 -7 0,730
g ’ 120,000 %9 120000 2 120,00)

Postoperatif 24 Saat Sonra 107,00 + 0590 191 09 £190:00 154 50 1 100,005 5/
sistolik (mm He) 1120 0000 =gy (9000 g gam (90,00 -5 0,172
g 29 13000) 120,000 & 120,00)

"Tek yonlii varyans analizi, “Kruskall Wallis H testi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark

———

yoktur
Sistolik Kan Basincinin Ortalama Seyri
150 Istatistiksel olarak
- farkli j
1 T, S, /7\,?-_\
3 ~e—————— —
100 Istatistiksel olarak =
50
0

]

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12 T13 T14 T15 T16 T17 T18 T19 T20

— GRUP 1

— GRUP2

GRUP 3

suturasyon sirasinda

suturasyon sirasinda

Postoperatif 6 saat sonra

TO: Anestezi Oncesi bazal degerler T1: Endotrakeal entiibasyondan hemen sonra T2: Entiibasyondan 5 dk sonra
T3: Le Fort I osteotomisi dncesi T4: Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra

T5: Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra T6: Le Fort I Down Fracture sonrasinda T7: Le Fort I

T8: BSSO osteotomi 6ncesinde T9: BSSO sag split sonrasinda T10: BSSO sol split sonrasinda T11: BSSO

T12: Ekstiibasyonda T13: Ekstiibasyondan 5 dk sonra T14: Derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra

T15: Derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra T16: Postoperatif 1 saat sonra T17: Postoperatif 3 saat sonra T18:

Grafik 4.6. Sistolik Kan Basinci degerlerinin Ortalama seyri
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4.4.2. Diyastolik Kan Basinci Degerleri

Gruplara gore ortalama Anestezi Oncesi Bazal Degerler diyastolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,424). Grup 1°de ortalama deger 71,85+ 12,01
mmHg iken Grup 2’de 73,40+ 16,13 mmHg, Grup 3’te 67,75+ 13,53 mmHg olarak
elde edildi.

Grup 1’de Endotrakeal Entiibasyondan Hemen Sonra diyastolik ortalama deger
64,80+ 15,7 mmHg iken Grup 2’de 68,45+ 12,25 mmHg, Grup 3’te 70,55+ 20,25
mmHg olarak elde edildi ve elde edilen Endotrakeal Entiibasyondan Hemen Sonra

diyastolik ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermedi (p=0,537).

Gruplara gore ortalama Entlibasyondan 5 dk sonra diyastolik degerleri farklilik
gosterdi (p=0,030). Grup 1’de ortalama deger 60,90+ 9,12 mmHg iken Grup 2’de
60,85+ 11,59 mmHg ve Grup 3’te 53,05+ 10,57 mmHg olarak elde edildi. Bu
farklilik Nitrogliserin ile diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Grup 1°de Le Fort I osteotomisi dncesi diyastolik ortanca deger 60,00 (40,00 - 82,00)
mmHg iken Grup 2’de 54,50 (39,00 - 95,00) mmHg, Grup 3’te 51,50 (42,00 - 96,00)
mmHg olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I osteotomisi dncesi diyastolik

ortanca degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,294).

Gruplara gore ortanca Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra diyastolik
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi (p=0,020). Grup 1’de
ortanca deger 63,00 (40,00 - 82,00) mmHg iken Grup 2’de 66,50 (41,00 - 98,00)
mmHg ve Grup 3’te 56,00 (43,00 - 88,00) mmHg olarak elde edildi. Grup 2 Le Fort I
sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra diyastolik ortanca degeri Grup 3’ten

farklilik gosterdi.

Grup 1°de Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra diyastolik ortalama
deger 62,45+ 10,41 mmHg iken Grup 2’de 61,85+ 13,90 mmHg, Grup 3’te 62,60+
13,31 mmHg olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I sol pterigoid plagin
osteotomisinden sonra diyastolik ortalama degerleri gruplara gore farklilik

gostermedi (p=0,980).

Grup 1’de Le Fort I down fracture sonrasinda diyastolik ortalama deger 65,05+ 15,89
mmHg iken Grup 2’de 67,50+ 12,80 mmHg, Grup 3’te 62,15+ 13,63 mmHg olarak
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elde edildi ve elde edilen Le Fort I down fracture sonrasinda diyastolik ortalama

degerleri gruplara gore farklilik gostermedi (p=0,494).

Gruplara gore ortanca Le Fort I suturasyon sirasinda diyastolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edildi (p=0,658). Grup 1’de ortanca deger
49,00 (40,00 - 98,00) mmHg iken Grup 2’de 52,00 (31,00 - 77,00) mmHg, Grup 3’te
51,00 (38,00 - 72,00) mmHg olarak elde edildi.

Grup 1°’de BSSO osteotomi Oncesinde diyastolik ortanca deger 49,50 (39,00 - 75,00)
mmHg iken Grup 2’de 54,00 (37,00 - 89,00) mmHg, Grup 3’te 48,00 (35,00 - 70,00)
mmHg olarak elde edildi. Elde edilen BSSO osteotomi Oncesinde diyastolik ortanca

degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p=0,104).

Grup 1°de BSSO sag split sonrasinda diyastolik ortalama deger 53,85+ 11,84 mmHg
iken Grup 2’de 53,70+ 10,89 mmHg, Grup 3’te 51,40+ 9,64 mmHg olarak elde
edildi. Elde edilen BSSO sag split sonrasinda diyastolik ortalama degerleri gruplara
gore istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p=0,726).

Grup 1°de BSSO sol split sonrasinda diyastolik ortalama deger 54,45+ 13,81 mmHg
iken Grup 2’de 54,80+ 14,83 mmHg, Grup 3’te 53,50+ 10,44 mmHg olarak elde
edildi ve elde edilen BSSO sol split sonrasinda diyastolik ortalama degerleri gruplara

gore farklilik gostermedi (p=0,949).

Grup 1’de BSSO suturasyon sirasinda diyastolik ortalama deger 53,85+ 10,71 mmHg
iken Grup 2’de 49,45+ 6,72 mmHg, Grup 3’te 48,55+ 10,81 mmHg olarak elde
edildi. Elde edilen BSSO suturasyon sirasinda diyastolik ortalama degerleri gruplara

gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,184).

Grup 1’de ekstiibasyonda diyastolik ortalama deger 65,90+ 16,33 mmHg iken Grup
2’de 54,40+ 12,73 mmHg ve Grup 3’te 58,65+ 12,39 mmHg olarak elde edilmistir ve
elde edilen ekstiibasyonda diyastolik ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel
olarak farklilik gosterdi (p=0,037). Grup 1’de ekstiibasyonda diyastolik ortalama
degeri Grup 2’den farklilik gdsterdi.

Grup 1’de ekstlibasyondan 5 dk sonra diyastolik ortalama deger 76,25+ 16,62 mmHg
iken Grup 2’de 58,15+ 10,38 mmHg ve Grup 3’te 58,10+ 10,21 mmHg olarak elde

edildi ve elde edilen ekstiibasyondan 5 dk sonra diyastolik ortalama degerleri
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gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p<0,001). Bu farklilik Grup 1 ile
diger gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Grup 1’de derlenme odasia alindiktan 15 dk. sonra diyastolik ortanca deger 70,00
(42,00 - 100,00) mmHg iken Grup 2’de 60,00 (44,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te
60,00 (42,00 - 90,00) mmHg olarak elde edildi. Elde edilen derlenme odasina
alindiktan 15 dk. sonra diyastolik ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak

farklilik gostermedi (p=0,172).

Grup 1’de derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra diyastolik ortanca deger 70,00
(60,00 - 90,00) mmHg iken Grup 2’de 70,00(43,00 - 90,00) mmHg, Grup 3’te 70,00
(42,00 - 90,00) mmHg olarak elde edildi ve elde edilen derlenme odasina alindiktan
30 dk. sonra diyastolik ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermedi

(p=0,216).

Grup 1’de postoperatif 1 saat sonra diyastolik ortanca deger 70,00 (60,00 - 90,00)
mmHg iken Grup 2’de 70,00 (60,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te 70,00 (60,00 - 90,00)
mmHg olarak elde edildi ve elde edilen postoperatif 1 saat sonra diyastolik ortanca

degerleri gruplara gore farklilik gdstermedi (p=0,694).

Gruplara gore ortanca postoperatif 3 saat sonra diyastolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigr tespit edildi (p=0,378). Grup 1’de ortanca deger
70,00 (60,00 - 90,00) mmHg iken Grup 2’de 70,00 (60,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te
70,00 (60,00 - 80,00) mmHg olarak elde edildi.

Grup 1°de postoperatif 6 saat sonra diyastolik ortanca deger 70,00(60,00 - 80,00)
mmHg iken Grup 2’de 67,50 (60,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te 70,00(60,00 - 80,00)
mmHg olarak elde edildi. Elde edilen postoperatif 6 saat sonra diyastolik ortanca

degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,481).

Gruplara gore ortanca postoperatif 12 saat sonra diyastolik degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigr tespit edildi (p=0,559). Grup 1’de ortanca deger
60,00 (60,00 - 80,00) mmHg iken Grup 2’de 60,00 (50,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te
60,00 (60,00 - 80,00) mmHg olarak elde edildi.

Grup 1°de postoperatif 24 saat sonra diyastolik ortanca deger 70,00 (60,00 - 80,00)
mmHg iken Grup 2’de 60,00 (60,00 - 80,00) mmHg, Grup 3’te 60,00 (60,00 - 80,00)
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mmHg olarak elde edildi. Elde edilen postoperatif 24 saat sonra diyastolik ortanca
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,264).

Gruplara gore diyastolik kan basinci degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6 ve

Grafik 4.7’de gosterilmistir.

Tablo 4.6. Gruplara gore diyastolik kan basinct degerlerine (mmHg) dair

karsilastirmalar
Grup
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test
rtanca Ortanca Ortanca P
Ortalama Ortalama Ortalama Is.
(Min - (Min - (Min -
+SS +SS + SS
Maks) Maks) Maks)
. 70,50 72,50 66,50
Anestezi Oncesi Bazal 71,85+ 73,40 + 67,75 + 0,870
(53,00 - (48,00 - (47,00- 0424
Degerler diyastolik (mmHg) 12,01 16,13 13,53
101,00) 116,00) 102,00)
Endotrakeal Entiibasyondan 62,50 67,50 68,00
) ) 64,80 + 68,45 + 70,55 + 0,629
Hemen Sonra diyastolik (40,00 - (44,00 - (40,00 - . 0,537
15,73 12,25 20,25
(mmHg) 100,00) 89,00) 109,00)
60,50 56,00 50,00
Entiibasyondan 5 Dk Sonra 60,90 = 60,85 + 53,05+ 3,721
, (43,00 - , (40,00 - (36,00- 0,030
diyastolik (mmHg) 9,12 11,59 10,57 *°
78,00) 90,00) 77,00)
60,00 54,50 51,50
Le Fort I Osteotomisi 58,75+ 59,90 + 54,50 + 2,448
. (40,00 - (39,00 - (42,00- 0,294
Oncesi diyastolik (mmHg) 13,15 13,83 12,86
82,00) 95,00) 96,00)
Le Fort I Sag Pterigoid 63,00 66,50 56,00
62,45 + 68,35+ 57,05 + 7,775
Plagin Osteotomisinden (40,00 - (41,00 - (43,00- 0,020
10,14 , 14,02 12,14 X
Sonra diyastolik (mmHg) 82,00) * 98,00) * 88,00)
Le Fort I Sol Pterigoid 64,00 62,00 61,50
62,45 + 61,85+ 62,60 + 0,020
Plagin Osteotomisinden (48,00 - (41,00 - (43,00 - . 0,980
Sonra diyastolik (mmHg) ’ 79,00) ’ 91,00) ’ 95,00)
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Tablo 4.6. Gruplara gore diyastolik kan basinci

karsilastirmalar (Devami)

degerlerine (mmHg) dair

Le Fort I Down Fracture
Sonrasinda diyastolik

(mmHg)

Le Fort I Suturasyon

Sirasinda diyastolik (mmHg)

Bsso Osteotomi Oncesinde

diyastolik (mmHg)

Bsso Sag Split Sonrasinda
diyastolik (mmHg)

Bsso Sol Split Sonrasinda
diyastolik (mmHg)

Bsso Suturasyon Sirasinda

diyastolik (mmHg)

Ekstiibasyonda diyastolik
(mmHg)

Ekstiibasyondan 5 dk sonra
diyastolik (mmHg)

Derlenme Odasina
Alindiktan 15 dk sonra
diyastolik (mmHg)

65,05 +
15,89

54,55 +
16,20

54,00 =
12,52

53,85+
11,84

54,45+
13,81

53,85+
10,71

65,90 =
16,33 °

76,25 +
16,62

69,90 =

b

(42,00

100,00)

63,00
(42,00 -
97,00)

49,00
(40,00 -
98,00)

49,50
(39,00 -
75,00)

50,00
(38,00 -
78,00)

52,50
(37,00 -
86,00)

53,50
(40,00 -
77,00)

66,00
(39,00 -
92,00)

76,00
(37,00 -
106,00)

70,00

E}

>

12,80

54,35+
11,48

58,75 +
14,81

53,70 +
10,89

54,80 £
14,83

49,45 +
6,72

54,40 +
12,73 °

58,15+
10,38 °

62,75 +

i

68,00
(41,00 -
89,00)

52,00
(31,00 -
77,00)

54,00
(37,00 -
89,00)

52,50
(36,00 -
80,00)

54,00
(34,00 -
90,00)

49,50
(40,00 -
63,00)

51,00
(32,00 -
86,00)

58,00
(40,00 -
85,00)

60,00

(44,00 -
80,00)

62,15+
13,63

52,40 +
9,78

49,40 +
8,56

51,40 +
9,64

53,50 +
10,44

48,55 +
10,81

58,65 +
12,39 ®

58,10 +
10,21°

64,70 =

i

62,00
(41,00 -
95,00)

0,715
0,494

51,00
(38,00 -
72,00)

0,837
0,658

48,00
(35,00 -
70,00)

4,533
0,104

53,50
(37,00 -
75,00)

0,322
0,726

52,50
(38,00 -
74,00)

0,052
0,949

49,50
(32,00 -
80,00)

1,744
0,184

57,50
(39,00 -
88,00)

3,485
0,037

59,50
(41,00 -
72,00)

13,464
<0,001

60,00

3,526
4200- 0,172
90,00)
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Tablo 4.6. Gruplara gore diyastolik kan basinct degerlerine (mmHg) dair

karsilastirmalar (Devami)

Derlenme Odasina 70,00 70,00 70,00
72,75 £ 66,80 + 68,50 £ 3,068
Alindiktan 30 dk sonra (60,00 - (43,00 - (42,00- 0216
) ) 10,35 9,58 11,76
diyastolik (mmHg) 90,00) 90,00) 90,00)
) 70,00 70,00 70,00
Postoperatif 1 Saat Sonra 71,00 + 68,50 + 71,00 + 0,730
) ) (60,00 - (60,00 - (60,00 - , 0,694
diyastolik (mmHg) 10,21 7,45 9,68
90,00) 80,00) 90,00)
) 70,00 70,00 70,00
Postoperatif 3 Saat Sonra 71,00 = 67,00 £ 68,50 + 1,946
] ) (60,00 - (60,00 - (60,00 - , 0378
diyastolik (mmHg) 9,12 6,57 8,75
90,00) 80,00) 80,00)
) 70,00 67,50 70,00
Postoperatif 6 Saat Sonra 68,25 + 65,75+ 68,00 + 1,464
) ' (60,00 - (60,00 - (60,00 - , 0481
diyastolik (mmHg) 6,74 5,91 7,68
80,00) 80,00) 80,00)
60,00 60,00 60,00
Postoperatif 12 Saat Sonra 65,50 + 65,00 = 63,50 + 1,163
] ) (60,00 - (50,00 - (60,00 - , 0,559
diyastolik (mmHg) 6,86 8,89 6,71
80,00) 80,00) 80,00)
) 70,00 60,00 60,00
Postoperatif 24 Saat Sonra 67,75 + 64,00 + 66,00 + ,602
) ) (60,00 - (60,00 - (60,00 - , 0264
diyastolik (mmHg) 8,03 6,81 7,54
80,00) 80,00) 80,00)

"Tek yonlii varyans analizi, “Kruskall Wallis H testi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark

yoktur
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Diyastolik Kan Basincinin Ortalama Seyri

90
80
70
60
50
40
30
20
10

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12 T13 T14 T15 T16 T17 T18 T19 T20

— GRUP 1 - GRUP 2 GRUP 3

VA Istatistiksel olarak farkli

TO: Anestezi 6ncesi bazal degerler T1: Endotrakeal entiibasyondan hemen sonra T2: Entiibasyondan 5 dk sonra

T3: Le Fort I osteotomisi 6ncesi T4: Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra

T5: Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra T6: Le Fort I Down Fracture sonrasinda T7: Le Fort I suturasyon
sirasinda

T8: BSSO osteotomi dncesinde T9: BSSO sag split sonrasinda T10: BSSO sol split sonrasinda T11: BSSO suturasyon
sirasinda

T12: Ekstiibasyonda T13: Ekstiibasyondan 5 dk sonra T14: Derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra

T15: Derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra T16: Postoperatif 1 saat sonra T17: Postoperatif 3 saat sonra T18:
Postoperatif 6 saat sonra

T19: Postoperatif 12 saat sonra T20: Postoperatif 24 saat sonra

Grafik 4.7. Diyastolik Kan Basinci degerlerinin ortalama seyri

4.4.3. Ortalama Arter Basinci1 Degerleri

Gruplara goOre ortanca anestezi Oncesi bazal degerler OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigr tespit edildi (p=0,333). Grup 1’de ortanca deger
90,00 (70,00 - 118,00) mmHg iken Grup 2’de 89,00 (66,00 - 126,00) mmHg, Grup
3’te 85,50 (63,00 - 129,00) mmHg olarak elde edildi.

Grup 1’de Endotrakeal Entiibasyondan Hemen Sonra OAB ortalama deger 82,20+
14,29 mmHg iken Grup 2’de 87,20+ 13,05 mmHg, Grup 3’te 89,95+ 21,59 mmHg
olarak elde edildi. Elde edilen endotrakeal entiibasyondan hemen sonra OAB

ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,339).
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Gruplara gore ortanca Entlibasyondan 5 dk sonra OAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark oldugu tespit edildi (p=0,007). Grup 1’de ortanca deger 81,50 (43,00 -
92,00) mmHg iken Grup 2’de 83,00 (58,00 - 108,00) mmHg ve Grup 3’te 69,00
(55,00 - 88,00) mmHg olarak elde edildi. Bu farklilik Nitrogliserin grubu ile diger
gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktaydi.

Gruplara gore ortanca Le Fort I osteotomisi Oncesi OAB degerleri farklilik
gostermedi (p=0,094). Grup 1’de Le Fort I osteotomisi dncesi OAB ortanca deger
76,00(62,00 - 98,00) mmHg iken Grup 2’de 77,00 (64,00 - 106,00) mmHg, Grup 3’te
69,00(60,00 - 108,00) mmHg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra OAB
degerleri farklilik gosterdi (p=0,034). Grup 1°de ortalama deger 81,10+ 9,26 mmHg
iken Grup 2’de 90,65+ 17,43 mmHg ve Grup 3’te 77,65+ 12,01 mmHg olarak elde
edildi. Grup 2’de Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra OAB ortalama
degeri Grup 3’ten farklilik gosterdi.

Gruplara gore ortalama Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra OAB
degerleri farklilik gostermedi (p=0,860). Grup 1°de Le Fort I sol pterigoid plagin
osteotomisinden sonra OAB ortalama deger 81,95+ 9,65 mmHg iken Grup 2’de
84,40+ 17,37 mmHg, Grup 3’te 82,75+ 12,73 mmHg olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama Le Fort I down fracture sonrasinda OAB degerleri farklilik
gostermedi (p=0,601). Grup 1°’de Le Fort I down fracture sonrasinda OAB ortalama
deger 83,85+ 15,19 mmHg iken Grup 2’de 87,55+ 11,76 mmHg, Grup 3’te 84,00 +
11,99 mmHg olarak elde edildi.

Grup 1’de Le Fort I suturasyon sirasinda OAB ortanca deger 68,50 (62,00 - 97,00)
mmHg iken Grup 2’de 74,50 (60,00 - 95,00) mmHg, Grup 3’te 71,50 (59,00 - 90,00)
mmHg olarak elde edilmistir ve elde edilen Le Fort I suturasyon sirasinda OAB
ortanca degerleri gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,614).

Grup 1’de BSSO osteotomi oncesinde OAB ortanca deger 68,50 (60,00 - 92,00)
mmHg iken Grup 2’de 74,50 (56,00 - 106,00) mmHg, Grup 3’te 68,00 (60,00 -
90,00) mmHg olarak elde edildi. Elde edilen BSSO osteotomi Oncesinde OAB
ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,267).
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Grup 1’de BSSO sag split sonrasinda OAB ortalama deger 75,40+£10,11 mmHg iken
Grup 2’de 74,75+£9,28 mmHg, Grup 3’te 70,60+8,48 mmHg olarak elde edildi. Elde

edilen BSSO sag split sonrasinda OAB ortalama degerleri gruplara gore istatistiksel
olarak farklilik géstermedi (p=0,218).

Gruplara gore ortalama BSSO sol split sonrasinda OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edildi (p=0,619). Grup 1°de ortalama deger
76,40£13,36 mmHg iken Grup 2’de 74,95+13,95 mmHg, Grup 3’te 72,70%7,62
mmHg olarak elde edildi.

Grup 1’de BSSO suturasyon sirasinda OAB ortanca deger 69,00 (60,00-97,00)
mmHg iken Grup 2’de 68,00 (59,00-101,00) mmHg, Grup 3’te 69,50 (60,00-97,00)
mmHg olarak elde edildi. Elde edilen BSSO suturasyon sirasinda OAB ortanca
degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi (p=0,702).

Gruplara gore ortalama Ekstiibasyonda OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark oldugu tespit edildi (p=0,028). Grup 1’de ortalama deger 85,30+14,64 mmHg
iken Grup 2’de 74,20+£12,83 mmHg ve Grup 3’te 79,05+£10,31 mmHg olarak elde
edildi. Grup 1°de Ekstiibasyonda OAB ortalama degeri Grup 2’den farklilik gosterdi.

Gruplara gore ortalama Ekstiibasyondan 5 dk sonra OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi (p=0,002). Grup 1’de ortalama deger
92,50+15,08 mmHg iken Grup 2’de 79,25+12,39 mmHg ve Grup 3’te 79,90+9,11
mmHg olarak elde edildi. Grup 1°de Ekstiibasyondan 5 dk sonra OAB ortalama

degeri diger gruplarin ortalama degerlerinden farklilik gosterdi.

Gruplara gore ortanca derlenme odasina alindiktan 15 dk sonra OAB degerleri
farklilik gostermedi (p=0,301). Grup 1°de derlenme odasina alindiktan 15 dk sonra
OAB ortanca deger 85,50 (73,00-126,00) mmHg iken Grup 2’de 76,00 (67,00-95,00)
mmHg, Grup 3’te 79,50 (72,00-103,00) mmHg olarak elde edildi.

Grup 1°de derlenme odasina alindiktan 30 dk sonra OAB ortanca deger 84,50 (73,00-
113,00) mmHg iken Grup 2’de 80,50 (70,00-110,00) mmHg, Grup 3’te 83,00 (70,00-
103,00) mmHg olarak elde edildi. Elde edilen derlenme odasina alindiktan 30 dk
sonra OAB ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi

(p=0,142).
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Grup 1’de postoperatif 1 saat sonra OAB ortanca deger 83,00 (73,00-113,00) mmHg
iken Grup 2’de 83,00 (70,00-100,00) mmHg, Grup 3’te 83,00 (73,00-103,00) mmHg
olarak elde edildi. Elde edilen postoperatif 1 saat sonra OAB ortanca degerleri
gruplara gore istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p=0,780).

Grup 1’de postoperatif 3 saat sonra OAB ortanca deger 83,00 (70,00-120,00) mmHg
iken Grup 2’de 83,00 (70,00-93,00) mmHg, Grup 3’te 81,50 (73,00-96,00) mmHg
olarak elde edilmistir ve elde edilen postoperatif 3 saat sonra OAB ortanca degerleri

gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,262).

Grup 1°de postoperatif 6 saat sonra OAB ortanca deger 83,00 (70,00-93,00) mmHg
iken Grup 2’de 80,00 (70,00-90,00)mmHg, Grup 3’te 83,00 (70,00-93,00) mmHg
olarak elde edildi. Elde edilen postoperatif 6 saat sonra OAB ortanca degerleri
gruplara gore istatistiksel olarak farklilik géstermedi (p=0,452).

Grup 1°de postoperatif 12 saat sonra OAB ortanca deger 74,50 (70,00-93,00) mmHg
iken Grup 2’de 76,00 (70,00-93,00) mmHg, Grup 3’te 73,00 (70,00-93,00)mmHg
olarak elde edilmistir ve elde edilen postoperatif 12 saat sonra OAB ortanca degerleri

gruplara gore farklilik géstermedi (p=0,263).

Gruplara gore ortanca postoperatif 24 saat sonra OAB degerleri arasinda istatistiksel
bir fark olmadig1 bulundu. (p=0,237). Grup 1’de ortanca deger 80,00 (70,00-96,00)
mmHg, Grup 2’de 73,00 (70,00-93,00) mmHg, Grup 3’te 73,50 (70,00-93,00)
mmHg olarak elde edildi.

Gruplar arasinda intraoperatif donemde genel olarak ortalama arter basinci dinamigi
diyastolik kan basinci dinamigiyle tiim 6l¢iim zamanlarinda benzerlik gosterdi. Grup
2’deki hastalarda pterigoid plaklarin osteotomisine baslandiginda diyastolik kan
basinct degeri anlamli derecede daha yiiksekti. Grup 3’teki hastalarda ise
entiibasyondan 5 dakika sonra istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha derin
hipotansiyon goriiliitken, Grup 1°deki hastalarda 1ise ekstiibasyonda ve
ekstlibasyondan 5 dakika sonra sistolik kan basinci degerleri diger iki gruba kiyasla

analaml1 derecede daha yiiksekti.

Gruplara gore ortalama arter basinct degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7 ve

Grafik 4.8’de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore Ortalama Arter Basinci (mmHg) degerlerine dair

karsilastirmalar
Grup
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test
Ortanca Ortanca Ortanca | p
Ortalama Ortalama Ortalama Is.
(Min - (Min - (Min -
+SS +SS +SS
Maks) Maks) Maks)
. 90,00 89,00 85,50
Anestezi Oncesi Bazal 91,15+ 91,85 + 87,00 2,199
(70,00 - (66,00 - (63,00- 0333
Degerler OAB (mmHg) 11,79 15,99 14,85
118,00) 126,00) 129,00)
Endotrakeal 81,00 85,50 90,00
82,20 £ 87,20 £ 89,95 + 1,102
Entiibasyondan Hemen (63,00 - (63,00 - (60,00- 0339
14,29 13,05 21,59
Sonra OAB (mmHg) 120,00) 112,00) 139,00)
81,50 83,00 69,00
Entiibasyondan 5 Dk Sonra 78,60 + 81,70 + 70,65 + 9,993
(43,00 - (58,00 - (55,00- 0,007
OAB (mmHg) 10,95 11,85 10,04 b
92,00)* 108,00) * 88,00)
o 76,00 77,00 69,00
Le Fort I Osteotomisi 77,60 80,00 = 72,40 + 4,734
. ) (62,00 - (64,00 - (60,00- 0,094
Oncesi OAB (mmHg) 11,71 12,93 11,16
98,00) 106,00) 108,00)
Le Fort I Sag Pterigoid 81,00 83,00 77,50
81,10 £ 90,65 £ 77,65 £ 3,732
Plagin Osteotomisinden X (65,00 - (63,00 - ) (62,00- 0,034
9,26° 17,43° 12,01
Sonra OAB (mmHg) 96,00) 123,00) 108,00)
Le Fort I Sol Pterigoid 82,50 84,00 81,50
o 81,95 + 84,40 + 82,75 0,151
Plagin Osteotomisinden (66,00 - (58,00 - (63,00 - 5 0,860
9,65 17,37 12,73
Sonra OAB (mmHg) 100,00) 118,00) 114,00)
79,00 87,50 82,50
Le Fort I Down Fracture 83,85+ 87,55+ 84,00 = 0,513
(65,00 - (67,00 - (62,00- 0,601
Sonrasinda OAB (mmHg) 15,19 11,76 11,99
113,00) 106,00) 116,00)
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Tablo 4.7. Gruplara gore Ortalama

karsilastirmalar (Devami)

Arter Basinct (mmHg) degerlerine dair

Le Fort I Suturasyon
Sirasinda OAB (mmHg)

72,45 +
11,20

Bsso Osteotomi Oncesinde 72,70 +

OAB (mmHg)

Bsso Sag Split Sonrasinda

OAB (mmHg)

Bsso Sol Split Sonrasinda

OAB (mmHg)

Bsso Suturasyon Sirasinda

OAB (mmHg)

Ekstiibasyonda OAB
(mmHg)

Ekstiibasyondan 5 Dk
Sonra OAB (mmHg)

Derlenme Odasina
Alindiktan 15 dk. sonra
OAB (mmHg)

Derlenme Odasina
Alindiktan 30 dk. sonra
OAB (mmHg)

11,59

75,40 +
10,11

76,40 £
13,36

73,80 £
10,69

85,30 +
14,64 °

92,50 +
15,08 *

85,70 +
14,26

86,60 +
11,63

68,50
(62,00 -
97,00)

68,50
(60,00 -
92,00)

74,00
(59,00 -
92,00)

73,00
(57,00 -
111,00)

69,00
(60,00 -
97,00)

85,00
(56,00 -
105,00)

93,00
(64,00 -
118,00)

85,50
(73,00 -
126,00)

84,50
(73,00 -
113,00)

74,15 +
9,26

77,90 £
13,75

74,75 +
9,28

74,95 £
13,95

71,25 +
9,77

74,20 +
12,83°

79,25 +
12,39°

78,55 +
8,13

80,55 +
10,20

74,50
(60,00 -
95,00)

74,50
(56,00 -
106,00)

74,50
(59,00 -
94,00)

73,50
(53,00 -
111,00)

68,00
(59,00 -
101,00)

71,00
(57,00 -
106,00)

80,00
(52,00 -
101,00)

76,00
(67,00 -
95,00)

80,50
(70,00 -
110,00)

>

8,34

71,45+
9,64

70,60 =
8,48

72,70 +
7,62

71,90 +
10,44

79,05 +
10,31

79,90 +
9,11°

82,05 +
10,57

83,05 +

>

71,50
(59,00 -
90,00)

68,00
(60,00 -
90,00)

70,00
(59,00 -
89,00)

75,00
(61,00 -
88,00)

69,50
(60,00 -
97,00)

77,50
(65,00 -
103,00)

80,50
(64,00 -
100,00)

79,50
(72,00 -
103,00)

83,00
(70,00 -
103,00)

2,642

0,267

1,563

0,218

2

0,484

0,619

0,707

0,702

3,828

, 0,028

7,216

0,002

2

2,399

0,301

07
0,142
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Tablo 4.7. Gruplara gore Ortalama Arter Basinci (mmHg) degerlerine dair

karsilastirmalar (Devami)

Postoperatif 1 Saat Sonra 86,10+ 500 gr35y 8300 oo, 8300, tog
OAB (mmHg) 1221 U300- Tgse (70,00 g lg (73,00 - 770,780
’ 113,00) ’ 100,00) ’ 103,00)
Postoperatif 3 Saat Sonra 84,75+ 5300 g9955 8300 gy 55, BLO 1, oy
OAB (mmHg) 1137 T000- 7 s (70,00 Fong (73,00 - 770,262
’ 120,00) ’ 93,00) ’ 96,00)
Postoperatif 6 Saat Sonra 80,75 + 83,00 78,75 £ 80,00 81,60 + 83,00 1,588
OAB (mmHg) 717 (70,00 - 540 (70,00 - 747 (70,00 - 770,452
’ 93,00) ’ 90,00) ’ 93,00)
Postoperatif 12 Saat Sonra 77,90 + 74,50 78,60 + 76,00 75,95 + 73,00 2,673
OAB (mmHg) 6.46 (70,00 - 736 (70,00 - 742 (70,00 - 770,263
’ 93,00) ’ 93,00) ’ 93,00)
Postoperatif 24 Saat Sonra 80,20 + 80,00 76,35 + 73,00 78,65 + 73,50 2,880
OAB (mmHg) e 1o (7000 Tp ST (7000 TSET (70,00 170237
’ 96,00) : 93,00) ’ 93,00)
"Kruskall Wallis H testi, “Tek yonlii varyans analizi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark
yoktur.
rta Arteriyel Basincin Ortalama Seyri
Orta Art | B Ortal S
100 L 4
'\»\\ v /\_\
60 A
o)
20
0

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T1l T12 T13 T14 T15 T16 T17 T18 T19 T20
—— GRUP 1 — GRUP 2 GRUP 3

TO: Anestezi 6ncesi bazal degerler T1: Endotrakeal entiibasyondan hemen sonra T2: Entiibasyondan 5 dk sonra

T3: Le Fort I osteotomisi dncesi T4: Le Fort I sag pterigoid plagin osteotomisinden sonra

T5: Le Fort I sol pterigoid plagin osteotomisinden sonra T6: Le Fort I Down Fracture sonrasinda T7: Le Fort I suturasyon
sirasinda

T8: BSSO osteotomi 6ncesinde T9: BSSO sag split sonrasinda T10: BSSO sol split sonrasinda T11: BSSO suturasyon sirasinda
T12: Ekstiibasyonda T13: Ekstiibasyondan 5 dk sonra T14: Derlenme odasina alindiktan 15 dk. sonra

T15: Derlenme odasina alindiktan 30 dk. sonra T16: Postoperatif 1 saat sonra T17: Postoperatif 3 saat sonra T18: Postoperatif 6
saat sonra

T19: Postoperatif 12 saat sonra T20: Postoperatif 24 saat sonra

A v Istatistiksel olarak farkli

Grafik 4.8. Ortalama Arter Basinci degerlerinin ortalama seyri
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4.5. Cerrah Memnuniyeti

Gruplara gore cerrah memnuniyeti icin ortanca Likert puan degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edildi (p=0,805). Grup 1’de ortanca deger
4,00 (2,00 - 5,00) iken Grup 2’de 4,00 (2,00 - 5,00), Grup 3’te 4,00 (2,00 - 5,00)
olarak elde edildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplara gore cerrah memnuniyeti i¢in Likert skalasi

Grup

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test

Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - s *
+SS Maks) +SS Maks) +SS Maks)

Likert ~ 3,55+  4,00(2,00- 3,70+  4,00(2,00- 3,75+ 4,00 (2,00 -
0,434 0,805
Puan 0,89 5,00) 0,80 5,00) 0,79 5,00)

"Kruskall Wallis H testi

CERRAH MEMNUNIYETI-LIKERT SKALASI

4,5

3,5

w

2,5

N

1,5

[N

0,5

B GRUP1 EGRUP2 mGRUP3

*Kruskall Wallis H testi, p=0,805

Grafik 4.9. Cerrah memnuniyeti karsilagtiriimasi
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4.4. Postoperatif Agr1 diizeyi ve Analjezik Tiiketimi

Grup 1’de VAS 30. dk ortanca deger 100,00 (40,00 - 100,00) iken Grup 2’de 100,00
(50,00 - 100,00), Grup 3’te 100,00 (30,00 - 100,00) olarak elde edildi. Elde edilen
VAS 30. dk ortanca degerleri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gostermedi
(p=0,987).

Gruplara gore ortanca VAS 60. dk degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edildi (p=0,917). Grup 1’de ortanca deger 70,00 (20,00 - 100,00),
Grup 2’de 70,00 (0,00 - 100,00), Grup 3’te 70,00 (40,00 - 100,00) olarak elde edildi.

Gruplara gore ortalama VAS 12. saat degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigi tespit edildi (p=0,154). Grup 1°de ortalama deger 39,00+ 27,32, Grup 2’de
47,50+ 30,07, Grup 3’te 56,50+ 27,00 olarak elde edildi.

Gruplara gore ortanca VAS 24. saat degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigi tespit edildi (p=0,563). Grup 1’de ortanca deger 37,50(0,00 - 80,00), Grup
2’de 35,00 (0,00 - 70,00), Grup 3’te 45,00 (0,00 - 100,00) olarak elde edildi.

Gruplara gore postoperatif agr1 diizeyi degerleri (VAS skorlar1) Tablo 4.9°de ve
Grafik 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Gruplara gére VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Grup
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test
Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - Ortalama Ortanca (Min - Is.
+SS Maks) + SS Maks) +SS Maks)

Vas 89,00+ 100,00 (40,00 - 88,50+ 100,00 (50,00- 85,00+ 100,00 (30,00 - 0,0270 987
30.Dk 15,53 100,00) 14,96 100,00) 23,28 100,00) b

Vas 70,50+ 70,00 (20,00- 71,50+ 70,00(0,00- 72,50+ 70,00 (40,00 - 0,1740 917
60. Dk 19,86 100,00) 24,77 100,00) 18,81 100,00) b

Vas 39,00+ 40,00 (0,00- 47,50+ 50,00(0,00- 56,50+ 55,00 (0,00- 1,931 0.154
12.S 27,32 90,00) 30,07 100,00) 27,00 100,00) S

Vas 31,75+ 37,50(0,00- 32,00+ 35,00(0,00- 40,75+ 45,00 (0,00 - 1,1500 563
24.S 27,78 80,00) 23,75 70,00) 29,39 100,00) b

"Kruskall Wallis H testi, “Tek yonlii varyans analizi
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e Kruskall Wallis H testi: 30. dakika (p=0,987), 1.saat (p=0,917) ve 24. saat (p=0,563),
e Tek Yonlu Varyans Analizi: 12. saat (p=0,154)

Grafik 4.10. Gruplararasi agr1 diizeyi-VAS skoru

Grup 1’de Deksketoprofen ortanca degeri 50,00 (50,00 - 100,00) mg iken Grup 2’de
100,00 (0,00 - 150,00) mg, Grup 3’te 75,00 (0,00 - 100,00) mg idi. Gruplar arsinda
deksketoprofen ortanca degerleri bakimindan fark yoktu (p=0,542).

Gruplar arasinda kullanilan ortalama Parasetamol degerleri bakimindan fark vardi
(p=0,636). Grup 1°de parasetamol ortanca deger 1000,00 0,00 - 2000,00) mg, Grup
2’de 1000,00 (0,00 - 2000,00) mg, Grup 3’te 1000,00 (0,00 - 2000,00) mg olarak
terspit edildi.

Gruplar arasinda kullanilan ortalama Tramadol degerleri bakimindan fark vardi
(p=0,724). Grup 1’de tramadol ortanca degeri 50,00 (50,00 - 100,00) mg iken, Grup
2’de 50,00 (50,00 - 150,00 mg, Grup 3’te 50,00 (50,00 - 100,00) mg olarak tespit
edildi.

Gruplara gore analjezik tiikketimi degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.10°da

gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Gruplara gore analjezik tiiketimleri

Grup

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Test

Ortalama Ortanca (Min Ortalama Ortanca (Min Ortalama Ortanca (Min fs.*

+SS - Maks) +SS - Maks) +SS - Maks)

Deksketoprofen 72,50 + 50,00 (50,00 - 82,50+ 100,00 (0,00 - 72,50+ 75,00 (0,00 - 250540
(50 mg2ml) 25,52 100,00) 37,26 150,00) 30,24 100,000

Parasetamol
850,00 = 1000,00 (0,00 800,00 + 1000,00 (0,00 950,00 = 1000,00 (0,00

(10 mg/ml 0,904 0,636
489,36  -2000,00) 523,15 -2000,00) 510,42 -2000,00)

x100 ml)

Tramadol (50 62,50+ 50,00 (50,00 - 67,50 = 50,00 (50,00 - 62,50+ 50,00 (50,00-06460724
mg) 22,21 100,00) 24,47 100,000 2221 100,000

“Kruskall Wallis H testi
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5. TARTISMA

Dentofasial deformitelerin gesitli diizeltmeleri i¢in yapilan ortognatik operasyonlar,
bliyiik miktarda kan kaybina neden olur ve ¢ogunlugu damarlarin tanimlanmasi ve
baglanmasiyla kontrol edilemez (Gallagher ark., 1979). Bu ameliyatlarda kan kaybini
azaltmak, gelisebilecek intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 en aza
indirmek i¢in kullanilan anestezi tekniklerden biri kontrollii hipotansif anestezidir.
Kontrollii hipotansiyon, hastanin bazal ortalama arteriyel kan basmcinin %30
oraninda diisiiriilerek islem sirasinda 60-70 mmHg seviyesinde siirdiiriildiigii geri
doniistimlii bir prosediirdiir (Alkan ark., 2021). Kontrollii hipotansif anestezinin
tarihsel olarak bu alanda kullanimina bakildiginda Schaberg ve arkadaslarinin 1976
yilinda, orofasial diizeltme cerrahisinde intraoperatif kan kaybi ve hipotansif
anestezinin ilk ¢alismasini yayinladigi goriilmektedir (Schaberg ve ark., 1976). WS
Choi ve arkadaslar1 (Choi ve ark., 2008). ise hipotansif anestezinin riskleri ve
yararlarina dair yaptiklar sistematik derleme i¢in, 833 makaleyi incelemis ve 54
makaleyi calismalarina dahil etmislerdir. Bu derlemede, hipotansif anestezi
uygulanan hastalarda kontrol grubuna kiyasla beyin, kardiyovaskiiler, bobrek ve
karaciger fonksiyonlarinda anlamli degisiklikler olmadigi vurgulanmistir. Sonug
olarak, hipotansif anestezinin kan kaybmi azaltmada etkili oldugu ve
hipoperfiizyonuna bagli ciddi organ hasarinin nadiren gelistigini bildirmislerdir. Bu
bulgular goz Oniine alindiginda, kontrollii hipotansif anestezinin, 06zellikle
bimaksiller osteotomi ameliyat1 gibi ortognatik cerrahi uygulamalarinda faydali bir
prosediir olarak diisiiniilebilir. Ancak, bu teknigin glivenli bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in dogru hasta se¢imi ve izlemi gereklidir. Literatiirle uyumlu
sekilde, bu calismaya dahil edilen 60 hastanin higbirinde kontrollii hipotansif
anesteziyle iliskili ciddi perioperatif komplikasyon veya postoperatif morbidite

gorilmedi.



Hipotansif anestezi, intraoperatif kan kaybin1 azaltmanin bir yolu olarak genis ¢apta
kabul edilir ve bu sekilde kan transfiizyonu ihtiyacini azaltir (Praveen ve ark., 2001;
Precious ve ark., 1996). Onceleri, indiiklenmis hipotansiyonun, gériis alaninin
tyilestirilmesi nedeniyle cerrahi siireyi de azaltacagi diisiiniiliirken, konti

caligmalarin sonuglari bu inancin dogru olmadigini gdstermistir (Rodrigo ve ark.,
1995). Mats G. Enlund vd. (Enlund ve ark., 1997) ortognatik cerrahide indiiklenmis
hipotansiyonun klinik etkisini degerlendirmek i¢in, operasyon sirasindaki kan kaybi,
operasyon siiresi, cerrahi alanin degerlendirmesi ve operasyonun sonucunu gibi
parametreleri, kontrollii hipotansiyon (ortalama arteriyel basing (OAB) 50-64
mmHg) altinda ameliyat edilen hastalar ile normotansiyon (OAB > 65 mmHg)
altinda ameliyat edilen hastalar arasinda karsilastirmiglardir. Dengeli bir anestezi
tekniginde, anestezi indiiksiyonu icin tiyopental ve fentanil kullanip, anestezi
idamesinde izofluran ve nitréz oksit-oksijen karigimi (70:30) tercih edilmistir.
[zofluran konsantrasyonu hem normotansiyon hem de hipotansiyon elde etmek igin
bireysel hemodinamik yanita gore ayarlanmistir. Sonug¢ olarak, kontrollii
hipotansiyon uygulanan hastalarda kanama miktarinin istatistiksel olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Hipotansif anestezi uygulamasinin operasyon siiresi, cerrahi
alan kalitesi veya ameliyat sonuglari iizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi; cerrahi
teknigin, ameliyatin siiresi ve disik kan kaybi seviyeleri i¢in kan basinci

seviyesinden daha biiyiik bir dneme sahip olabilecegini rapor etmislerdir.

Ortognatik cerrahi sirasinda kontrollii hipotansif anestezi, inhalasyon anestezikleri,
intravendz ilaglar veya her ikisinin kombinasyonu ile saglanabilir (Lin ark., 2016).
Ideal hipotansif ajan, uygulanmasi kolay ve giivenli olmalidir (Alkan ark., 2021). Ek
olarak, hizli etki baslangici, kisa yar1 Omiir, kolay tahmin edilebilir ve
gbzlemlenebilir yan etkilere sahip olmalidir (Alkan ark., 2021; Cincikas ve ark.,
2010; Simpson,1992). Literatiirde kontrollii hipotansif anestezi saglamak i¢in en
yaygin kullanilan ajanlar magnezyum siilfat, nitrogliserin, vazodilatorler (sodyum
nitroprusit), beta-adrenerjik antagonistler ve gii¢lii inhalasyon anestezikleri olarak
geemektedir (Degoute ve ark., 2007). Literatirde bu ajanlar1 birbirleriyle
karsilagtiran bircok veri kaynagi mevcuttur. Bu calismada, cift-cene operasyonu
planlanan ASA I ve ASA 1II grup hastalarda, genel anestezi idamesi i¢in tercih edilen
bir inhalasyon ajani olan sevoflurana ilave olarak kontrollii hipotansif anesteziyi
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saglamak amaciyla kullanilan remifentanil (B-opioid reseptdr agonisti), esmolol (kisa
etkili B-adrenerjik reseptdr blokorli) ve nitrogliserinin (vazodilator) etkinligi ve

perioperatif ve postoperatif sonuglar1 karsilastirildi.

Lin ve arkadaglar1 (Lin ark., 2016) ortognatik cerrahide kanama, cerrahi goriis alanini
degerlendirmek i¢in sevoflurana ilave olarak propofolu farkli kombinasyonlarda
kullandiklar1 calismada, {i¢ ¢alisma grubun her birine yirmi birer hasta dahil
edilmistir. Grup 1'deki hastalar icin, hedef MAP'ye ulasmak amaciyla ana anestezi
ajan1  olarak 2-2.5 minimum alveolar konsantrasyon (MAC) sevofluran
kullanilmistir. Grup 2'deki hastalar igin, etkili organ konsantrasyonunda 3—4 mg/ml
hedef kontrollii infiizyon (TCI) ile propofol anestezisi, 1.3 MAC'lik azaltilmis bir
sevofluran dozuna ek olarak kullanilmistir. BSSO segmentlerinin fikse edilmesinden
sonra, sevofluran kapatilmis ve operasyonun tamamlanmasina kadar propofol
kullanilmistir. Grup 3'teki hastalar, BSSO segmentleri rijit bir sekilde sabitlenene
kadar Grup 1'de oldugu gibi sevofluran almislardir. Bu ajan daha sonra operasyonun
tamamlanmasina kadar propofol ile degistirilmistir. Sonu¢ olarak sevofluran baskin
idame anestezik ajan olarak kullanildiginda, propofole kiyasla daha iyi bir cerrahi
alan kalitesi ve daha az kan kaybi saglandi. Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada her
lic grupta idame anestezik ajan olarak %50 oksijen ve %50 hava karigiminda %2
sevofluran kullanarak saglandi. Kanama miktar1 ve cerrahi alan kalitesi agisindan

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

A.Glenn Fromme ve ark. (Fromme ark., 1986) 1986 yilinda ortognatik cerrahide
kontrollii hipotansiyon tekniklerini karsilastiran bir calisma yayinlamiglardir.
Calismaya dahil edilen 56 hasta 3 gruba ayrilmistir. Grup 1 hastalara enfluran ve
oksijen i¢inde %66 nitrojen oksit kullanilarak normotansif (OAB 90-100 mm Hg)
anestezi uygulandi. Grup 2 hastalara; enfluran ve oksijen i¢inde %66 nitrojen oksit
uygulanirken ayrica intravenoz yolla morfin stilfat 2-4 mg artislarla (toplamda 24 mg
olacak sekilde) verildi ve OAB'1 75-85 mm Hg araliginda tutularak hipotansif
anestezi uygulandi. Grup 3 hastalara ise enfluran, oksijen i¢cinde %66 nitrojen oksit
uygulandi ve OAB'm1 55-60 mm Hg araliginda tutmak i¢in yeterli miktarda sodyum
nitroprusside intravendz infiizyonu verildi. Bu ¢alismada yas, boy, kilo, cerrahi siire
veya kan transflizyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Ortalama ameliyat siiresi ve kanama miktar1 grup 1 hastlarinda 7.8 saat
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ve 965 ml, grup 2 hastalarinda 7.6 saat ve 800 ml, grup 3 hastalarinda 7.3 saat ve 827
ml olarak oOl¢iildii. Yapmis oldugumuz ¢alismada ortognatik ¢ene ameliyatina girmis
hastalarin sayisi, ortalama boy, kilo degerleri bu g¢alismadaki verilerle benzerlik
teskil etse de bizim merkezde yapilmis ameliyatlarin ortalama siiresi yaklasik 2 kat
daha kisa siirdiigii i¢in ortalama kanama miktarlar1 da yaklagik 2 kat daha az oldugu

tespit edildi.

S. Tanaka ve arkadaslar1 yaymlamis olduklar1 bir ¢calismada sevofluran, izofluran,
halotan ve enfluran’t inhalasyon anestezikleri olarak insanlarda maske yoluyla
anestezi indiiksiyonunun hemodinamik etkilerini karsilastirmiglardir. Caligmanin
sonuclarina gore izofluran ve enfluran konsantrasyonlarinda biiyiik, ani ve asamali
bir artis, tasikardi ve hipertansiyona neden olsa da buna karsilik, sevofluran ve
halotan, anestezik konsantrasyonunda 0.9 MAC'a kadar artiglar sonrasinda
hiperdinamik yanit olusturmadigi bildirilmistir (Tanaka ark., 1996). Bizim
calisgmamizda, her ili¢ grupta hastalara anestezi idamesinde inhalasyon anestetigi
olarak sevofluran (2%) kullanildi. Perioperatif donemde kalp atim hiz1 i¢in
remifentanil ve Grup 2’de yaklasik 80 atim/dk olurken, Grup 3’te bu deger yaklasik
95 atim/dk olarak 6l¢iildii. Kan basinci degerlerinde ise yine her {i¢ grupta yaklasik
sistolik kan basinc1 80 mmHg, diyastolik kan basinct 55 mmHg degerlerinde seyretti

ve hiperdinamik etki goriilmedigi goriildii.

Madanlou Juibari vd. (Modonlou ark., 2016) ortognatik cerrahide kanamay1 azaltmak
icin propofol ve remifentanile ek olarak magnezyum siilfat1 hipotansif ajan olarak
kullanirken, kontrol grubu i¢in normal salin soliisyonu kullanmiglardir. Sonug olarak,
intravendz magnezyum siilfat verilen ve plasebo alan grup arasinda cinsiyet dagilimi,
ortalama yag ve ortalama viicut kitle indeksi gibi bazal degiskenler acisindan anlaml
bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Ancak magnezyum siilfat grubunda, cerrahi
siirenin plasebo grubuna kiyasla daha uzun oldugunu, intraoperatif kan kaybi miktari
ve kan transfiizyonu ihtiyacinin ise iki grup arasinda benzer oldugunu rapor
etmislerdir. Bu tez calismasinda remifentanil kullanilmis hastalarda ameliyat siiresi
ve intraoperatif kan kaybi degerleri diger iki grupta olan hastalarin degerleriyle

benzerdi ve istatistiksel anlamli fark bulunmada.
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K. Jangra vd. (Jangara ark., 2016) endoskopik siniis cerrahisi sirasinda esmolol ve
magnezyum siilfatla olusturulan kontrollii hipotansiyonun cerrahi alanin kalitesine
olan etkilerini karsilastirmislardir. Her grupta 10 hasta olmakla 30 hastanin dahil
edildigi bu calismada birinci gruba esmolol, ikinci gruba magnezyum siilfat ve
kontrol grubuna ise ayni hacimde normal salin soliisyonu uygulamiglar ve sonugta
cerrahi alanin viziiel kalitesinin, kontrol grubuna kiyasla esmolol ve magnezyum
siilfat gruplarinda daha i1yi oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica cerrahi ve anestezi
siirelerinin, kontrol grubuna kiyasla Grup 2’de belirgin bir sekilde daha kisa
oldugunu ve kan kaybi miktarmin tiim gruplar arasinda benzer oldugunu
bildirmislerdir. Bu c¢alismada da esmolol grubu hastalarinda remifentanil ve
nitrogliserin gruplarina kiyasla anestezi siiresi, cerrahi siiresi ve toplam kanama

miktar1 fazla olsa da bu istatistiksel olarak anlamli degildi.

Literattirde, kontrollii hipotansiyon icin O6zellikle esmolol ve nitrogliserin olmak
tizere iki ilact karsilagtiran bircok ¢alisma bulunmaktadir. Ancak, kontrolli
hipotansiyon i¢in ii¢ ajani karsilagtiran sinirli sayida calisma mevcuttur (Alkan ark.,
2021). Srivastava ve ark. (Srivastava ark., 2013), fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisinde kontrollii hipotansiyon olusturmak icin nitrogliserin ve esmololiin
etkinligini karsilastirmiglardir. Arastirma sonucunda, her iki ilacin da bu amaca
yonelik gecerli ve gilivenli segenekler oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak,
esmololiin, kan basincinda hafif bir disiisle birlikte optimal cerrahi kosullari
saglayarak istiinliik gosterdigini ve intraoperatif kanamanin azaltilmasina ve
intraoperatif tasikardinin hafifletilmesine yardimeci oldugunu rapor etmislerdir.
Giiney ve ark. (Giliney ve ark., 2012) burun cerrahisinde nitrogliserin ve esmololun
kontrollii hipotansiyon olusturmadaki etkinliklerini karsilagtirmislar, intraoperatif
kalp atis hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama arter basinci
degerlerini degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak esmololun kontrollii hipotansiyonda
cerrahi agidan 1yi gorlis alan1 sagladigini ve nitrogliserinle benzer hemodinamik
degisiklik gosterdigini tespit etmislerdir. Nazal bolgeyle anatomik komsu olan
cenelerde ortognatik cerrahi yapilan hastalart dahil ettigimiz bu ¢alismamizda,
esmolol, nitrogliserin ve remifentanil gruplart arasinda her ne kadar cerrah
memnuniyeti agisindan anlamli fark bulunmasa da perioperatif donemde birgok

Ol¢lim zamaninda nitrogliserin grubu hastalarinda esmolol ve Grup 1°deki hastalarla
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kiyaslandiginda kalp atim hiz1 degerleri anlamli derecede daha yiiksekti. Kan basinci
degerlerinde ise ekstubasyondan 5 dakika sonra Grup 3’te daha derin hipotansiyon

tespit edilmistir.

H. Dongre vd. (Dongre ark., 2012) spinal cerrahide 50 hastada cerrahi goriis
acisindan hipotansif ajan olarak nitrogliserini ve esmolol karsilastirmiglardir.
Sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarinin her iki grupta da benzer oldugunu,
Grup 2’de kalp atim sayisini1 daha diisiik oldugunu tespir etmislerdir. Cerrahi alanin
kalite puanlarinin ise her iki grupta da benzer oldugunu ancak esmololiin, bu
seviyeye ulagmak i¢in nitrogliserine kiyasla daha diisiik kan basinglar1 gerektirdigini
bildirmislerdir. Sonu¢ olarak hem esmolol hem de nitrogliserinin, kontrolli
hipotansiyon yoluyla spinal cerrahilerde kuru bir operasyon alani olusturmak i¢in tek
baslarina kullanilabilen ajanlar olarak benzer etkililikle kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Bununla birlikte, bu amagla nitrogliserinin daha ekonomik bir
secenek oldugunu rapor etmislerdir. Bizim c¢alismamizda; nitrogliserin grubu
hastalarinda perioperatif kalp atim hiz1 degerleri esmolol ve remifentanil
gruplarindaki hastalarin kalp atim hiz1 degerlerine kiyasla daha yiiksek bulunsa da
esmolol ve nitrogliserin gruplar1 arasinda genel olarak kan basinci degerlerinde,
cerrahi alan kalitesi, kanama miktari, anestezi ve cerrahi siire agisindan cerrah

memnuniyetinde anlaml fark goriilmedi.

Goswami ve ark, (Gasvamie ark., 2022) ortognatik cerrahisi gegiren hastalarda
hipotansif =~ anestezi  i¢gin  deksmedetomidin  ve  klonidinin  etkinligini
karsilagtirmiglardir. Calismalarinin  sonuglari, cerrahi siirenin, cerrahi saha
kalitesinin, kan kayb1 miktarinin, kan transfiizyonu gereksiniminin, kullanilan toplam
ve kurtaric1 analjezi miktarinin ve iligkili yan etkilerin herhangi bir parametre
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermislerdir. Degoute ve
ark. (Degoute ark., 2001) ise kontrollii hipotansif anestezi i¢in remifentanil, sodyum
nitroprussidin ve esmolol etkilerini karsilastirdiklar1 bir ¢aligmalarinda demografik
veriler, hipotansiyon siiresi, anestezi siiresi ve temel hemodinamik veriler gruplar
arasinda farklililk olmadigini gostermislerdir. Bizim remifentanil, esmolol ve
nitrogliserinin etkilerini karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda da gruplar arasi cinsiyet,
anestezi ve ameliyat siiresi verileri istatistiksel olarak farklilik géstermemistir. Yine

ayni caligmada gOriis alam1 agisindan gruplar arast kaydedeger bir fark
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bulunmamigtir. Gorlis alan1 agisindan  gruplar arast cerrah memnuniyetini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz Likert skala puanlar istatistiksel olarak benzerlik

gostermistir.

Mohammed A. Abbas ve ark. (Abbas ark., 2022) remifentanil, esmolol ve
nitrogliserinin hipotansif anestezideki etkilerini rinoplasti ameliyatina girecek
hastalarda karsilagtirmiglar, 20 ila 45 yas arasindaki 200 yetigskin, Remifentanil,
Nitrogliserin, Esmolol, Nitrogliserin + Esmolol olarak rastgele dort gruba
ayirmiglardir. Anestezi indiiksiyonundan operasyonun sonuna kadar kalp atis hizi,
sistolik kan basinci, diyastolik kan basincti ve ortalama kan basinglarini
kaydetmislerdir. Operasyon sirasinda hemodinamik degerlerde tiim gruplarda
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gormiislerdir. Aym1 zamanda, kalp atim hizi
degeri Esmolol ve Remifentanil gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gosterirken, Nitrogliserin ve NitrogliserintEsmolol gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir artis gormislerdir. Esmolol ve Remifentanil gruplarindaki hastalar,
Nitrogliserin ve NitrogliserintEsmolol gruplarindaki hastalardan istatistiksel olarak
onemli derecede daha diisiik kanama skoruna sahip oldugunu rapor etmislerdir.
Sonug olarak esmolol ve remifentanil uygulanan hastalarin hemodinamik stabilitesi
ve cerrahi alan goriiniirliigii daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda
da kalp atim hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci degerleri remifentanil
ve esmolol uygulanan hastalarda nitrogliserin uygulanan hastalara kiyasla daha stabil

bir dinamik sergiledi.

Cantarella ve ark. (Cantarella ark., 2018) orta kulak cerrahisinde remifentanil ve
nitrogliserinin hemodinamik etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada nitrogliserinle
hipotansiyon saglamislar ve gen¢ hastalarda tagikardi gelistigini belirtmislerdir.
Ciinkii indiiklenmis hipotansiyonun goreceli hipovolemi olugturarak, aortik ve
karotid baroreseptorleri daha aktif olan geng¢ hastalarda refleks tasikardiye neden
olabilecegini rapor etmislerdir. Bu calismada da Grup 3’te olan hastalarin
perioperatif kalp atim hizlar1 remifentanil ve Grup 2’de olan hastalardan istatistiksel
olarak farkliydi ve normal degerlerde olsa da beklendigi gibi daha yiiksekti. Bu

durum literatiirle uyumluydu.
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Choi S.H. ve ark. (Choi ark., 2007) yapmis olduklar1 bir ¢alismada ortognatik
cerrahi  yapilan  hastalarda  remifentanil ve  nitrogliserinin  etkilerini
karsilagtirmislardir. Sonug olarak, gruplar arasinda cerrahi alan degerlendirmesi ve
kan kaybi acisindan Onemli farkliliklar bulunmadigini, remifentanilin kontrolli
hipotansiyonu miimkiin kildigin1 ve ortognatik cerrahi i¢in iyi cerrahi kosullar
saglayarak ek bir hipotansif ajan kullanimina ihtiya¢ olmadigini belirtmislerdir. Bu
caligmada da benzer sekilde kanama miktar1 degerleri remifentanil, esmolol ve

nitrogliserin gruplarinda farklilik gostermemistir.

Ortognatik cerrahi sonrasi agr1 diizeyi orta ila siddetli olabilir. Cene kemiklerinin
osteotomisi, periost ve kaslarin kesilmesiyle meydana gelen uyaricilar, cerrahi
sonrast orta ila siddetli agr1 ve sislige neden olabilir (Mobini ve ark., 2018). Non-
opioid ilaclar, drnegin asetaminofen/parasetamol ve NSAID'ler, opioidlerle birlikte
kullanildiginda, aditif ya da sinerjistik bir etki gosterir ve oral maksillofasiyal cerrahi
islemler sonrasi akut rehabilitasyonda faydali olabilirler (Alkan ark., 2021).
Postoperatif agr1 yonetiminde parasetamol, deksketoprofen ve liizum halinde
tramadol kullandigimiz hastalarda postoperatif 24 saat sonra VAS skorlarinda 6nemli

diisiis izlendi. Buna ragmen gruplar arasi anlamli fark bulunmadi.

Nooh ve ark. (Nooh ve ark., 2013) remifentanilin tek ¢ene ameliyati gegiren
hastalarin hemodinamik tepkileri ve iyilesme profili iizerindeki etkisini fentanilin
etkisiyle karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak remifentanilin hemodinamik stabiliteyi
tesvik ettigi, zararli uyaricilara stres tepkisini azalttigi ve iyilesme siireglerini
kisalttigim1 gbzlemlemislerdir. Y. Hattori (Hattori., 2023) ve arkadaslar1 remifentanil
ile saglanan hipotansif anestezi altinda 143 ayaktan hastada BSSO ameliyat1 yaptilar.
143 hastadan 142 hasta ayni giin taburcu edilirken sadece 1 hastada genioplasti
sonrast gelisen submental hematom nedeniyle ameliyat giliniiniin gecesi servise
yatirtlmigtir. Sonu¢ olarak, yazarlar multimodal perioperatif yonetimin BSSO
ameliyati geciren hastalarin ayni giin giivenli taburcu olmalarin1 kolaylastirdigini
belirtmislerdir. Calismamiza dahil edilen tiim hastalar genel olarak ameliyat sonrasi
2. giin taburcu edilse de remifentanil grubu hastalarda diger gruplara kiyasla
istatistiksel anlamli olmasa da postoperatif 12. saat ve 24. saat en diisiik agr1 diizeyi

kaydedilmistir ve hastalar 1yi olduklarini belirtmislerdir.
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Watts ve ark. (Watts., 2017) yaymlamig oldugu sistemik derleme, perioperatif
esmolol uygulamasinin erken postoperatif agri siddetini, opioid gereksinimini,
kurtaric1 analjeziklerin gereksinimini ve POBK (postoperatif mide bulantisi ve
kusma) sikligim1 azalttigina dair kanitlar sunmaktadir. Ayrica, esmololiin propofol
indiiksiyon dozlarini, volatil anestezik bakimini ve intraoperatif opioid gereksinimini
azaltabilecegi yoniinde kanitlar bulunmaktadir. Yapmis oldugumuz ¢alismada Grup
2’de diger gruplara kiyasla postoperatif opioid analjezik kullanimi agisindan anlamh
fark bulunmadi. Bunun yanisira esmolol grubu hastalarinda istatistiksel fark olmasa
da postoperatif deksketoprofen kullanimi diger gruplarla karsilastirildiklarinda daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

Rummasak ve ark. (Rummsak., 2014) ortognatik cerrahide hipotansif ajan olarak
deksmedetomidin ve nitrogliserinin postoperatif agr1 ve komplikasyonlar iizerine
etkilerini arastirdiklar1 bir calismada postoperatif agr1 diizeyi ve analjezik ihtiyacinda
onemli fark olmadigini belirtmislerdir. Merkezimizde yapilan ¢alismada ortognatik
cerrahide hipotansif ajan olarak remifentanil, esmolol ve nitrogliserin kullanilan
hastalarda postoperatif agr1 yonetimi i¢in intravenoz uygulamayla parasetamol,
deksketoprofen ve opioid analjezik olan tramadol kullanild1 ve gruplara gére VAS
(viziiel analog skalas1) agr1 skorlarinda ve her {i¢ analjezik ihtiyacinda anlamli fark

bulunmada.

Literatiirde genel anestezide hipotansif ajanlarin hemodinami, viicudun stres
faktorlerine olan yaniti, uyanma iizerine olan etkilerini arastiran bir sira ¢aligma
bulunmaktadir. Nooh N. ve arkadaslarinin (Nooh ve ark., 2013) Le Fort I osteotomisi
geciren hastalarda fentanil tabanli anestezi ile remifentanil tabanli anestezinin
ameliyat sirasindaki hemodinamik stres tepkisi ve iyilesme profillerini karsilastirmig
olduklar1 ¢aligmada intraoperatif orta arteriyel basing onceden belirlenmis stres
noktalarinda  Olgiilmiistiir. Bu 0Ol¢iim noktalar1  kullanilmistir:  tO-anestezi
indiiksiyonundan Once baz ¢izgi olarak; tl-endotrakeal entlibasyon aninda; t2-
entiibasyondan 5 dakika sonra; t3-insizyon aninda; t4-osteotomi hemen Oncesinde;
t5-osteotomi sirasinda; t6-maksiller kirilma sirasinda; t7-dikise gecildigi an; t8-
entiibasyon noktasinda; t9-entiibasyondan 5 dakika sonra; tl0-derleme odasina

kabulden 15 dakika sonra ve t11, derleme odasina kabulden 30 dakika sonra. Bizim

98



calismada da hemodinamik degerlerin kaydi i¢in benzer ama daha fazla (t0-t20) stres

Ol¢lim noktalar1 kullanildi.

Bajwa S. J. ve digerleri (Bajwa ve ark., 2016) FESS (fonksiyonel endoskopik siniis
ameliyat1) gec¢iren hastalarda hipotansif anestezi ajanlar1 olarak nitrogliserin, esmolol
ve deksmedetomidini karsilastirmislardir. KAH (Kalp atim hizi), OAB (ortalama
arteriyel basing), SpO2 (oksijen saturasyonu) ve EtCO2 (end-tidal karbondioksit)
ameliyat boyunca siirekli olarak izlendi ve baz ¢izgi, calisma ilacinin yiikleme dozu
sonrasi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan 5 dakika
gectikten sonra, intraoperatif 5 dakika araliklarla, ters c¢evirme sonrasi,
ekstubasyondan hemen sonra ve ekstubasyondan 5 dakika gectikten sonra
kaydedildi. Sonu¢ olarak deksmedetomidine ve esmolol, FESS sirasinda
nitrogliserine gore daha iyi hemodinamik stabilite sagladi ve benzer cerrahi saha
goriiniirliigii sunmaktadir. Dexmedetomidin, analjezik gereksinimlerini azaltma ve
ameliyat sonrasi sedasyon saglama konusunda ek bir avantaj sunar. Calismamizda
remifentanil ve esmolol uygulanan hastalarda nitrogliserin uygulanan hastalara
kiyasla daha 1yi hemodinamik stabilite saglandi. Entiibasyondan 5 dakika sonra kan
basinci degerlerinde Grup 3’te istatistiksel olarak daha diisiik hipotansif tansiyon

degerleri izlendi.
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6. SONUCLAR

-Farkli hipotansif anestezi tekniklerinin etkilerini karsilastirdigimiz bu ¢alismada,
hipotansif ajan olarak kullandigimiz remifentanil, esmolol ve nitrogliserinin
intraoperatif kan kaybinin azaltilmasi, cerrahi alan kalitesinin arttirilmasi,
ameliyat siiresinin kontrolii agisindan benzer sonuglar verdigi goriildii.

- Intraoperatif olarak Grup 3’te kalp atim hizinin diger iki gruba kiyasla daha
yiiksek degerlerde seyrettigi tespit edildi.

-Grup 1’de olan hastalarin intraoperatif hipotansif kan basing degerlerinin
ameliyat bitiminde Esmolol ve Nitrogliserin grubuna karsin istatistiksel olarak
normotansif degerlere daha hizl1 dondiigii goriildii.

-Postoperatif donemde ise analjezik tiiketimi, agr1 diizeyi ve kan basinci dinamigi
agisindan her ii¢ teknikte benzer sonuglar elde edildi.

Sonu¢ olarak, anestezi uzmani ortognatik cerrahide hangi hipotansif anestezi
ajaniin uygulanacagina, hastanin genel saglik durumunu ve operasyon ile ilgili
parametreleri géz oOnilinde bulundurarak karar vermelidir. Calisma kapsaminda

kullanilan her {i¢ teknik de giivenli hipotansif anestezi i¢in uygulanabilir.
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diizeltilerek tez bilgilerinin yiliklenmesinin uygun olduguna, alman Kkararin ilgili kuruma
gonderilmesine,

Oy birligi ile karar verildi.

Prof. Dr. Bilal AKYUZ

Miidiir(imza)

Dog. Dr. ismail 0¢SOY Doc. Dr. Esra BALCIOGLU
Miidiir Yardimcisi(imza) Miidiir Yardimcisi(imza)
Prof. Dr. Ztthal HAMURCU Prof. Dr. Aydin ALAN

Uye (imza) Uye(imza)

Dr. Ogr. Uyesi Neslihan ONER
Uye (Imza)
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