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ORTOGNATĠK CERRAHĠDE UYGULANAN FARKLI HĠPOTANSĠF 

ANESTEZĠ YÖNTEMLERĠNĠN PERĠOPERATĠF 

ETKĠLERĠNĠN ARAġTIRILMASI 

Ġslam KAZIMLI 

Erciyes Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, 

Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 

DiĢ Hekimliği Doktora Tezi, Haziran 2024 

Birinci DanıĢman: Doç. Dr. Canay YILMAZ ASAN 

Ġkinci DanıĢman: Prof. Dr. Dilek GÜNAY CANPOLAT 

ÖZET 

Ortognatik cerrahi dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesi amacıyla sıklıkla uygulanan, 

çenelerin fonksiyonel ve estetik olarak düzeltilmesini hedefleyen bir cerrahi yöntemdir. 

Üst çene anomalilerinin düzeltilmesi amacıyla Le Fort I osteotomisi uygulanırken, alt 

çene deformiteleri genellikle bilateral sagittal split ramus osteotomisi ile 

düzeltilmektedir. Ortognatik cerrahi genel anestezi altında uygulanan major 

cerrahilerden biri olup, kanama cerrahi sırasında karĢılaĢılabilecek ciddi bir 

komplikasyondur. Ortognatik cerrahi uygulamalarında kanamanın azaltılması, cerrahi 

konfor ve baĢarının arttırılması için sıklıkla hipotansif anestezi yöntemleri tercih edilir. 

Hipotansif anestezi uygulamalarında pek çok farklı ajan kullanılır.  

Bu çalıĢmanın amacı, kliniğimizde çift çene cerrahileri sırasında hipotansif anestezi 

sağlamak amacıyla rutin olarak kullanılan sevofluran- remifentanil, sevofluran-esmolol 

ve sevofluran- nitrogliserin kombinasyonlarının etkinliklerinin ve birbirlerine olan 

üstünlüklerinin karĢılaĢtırılmasıdır. 

ÇalıĢmaya, Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı'nda, 17.05.2022-01.11.2022 tarihleri arasında geliĢimsel maloklüzyon 

nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan toplam 60 hasta retrospektif olarak dahil edildi. 

Standart bir anestezi protokolüyle genel anestezi uygulanan hastalar, hipotansif ajan 

tercihlerine göre 3 gruba ayrıldı. Grup 1 (Remifentanil, n=20) sevofluran+remifantanil 

kullanılan hastalar; Grup 2 (Esmolol, n=20) sevofluran+esmolol kullanılan hastalar; 

Grup 3 ise (Nitrogliserin, n=20) sevofluran+nitrogliserin kullanılan hastalardan 

oluĢturuldu. 

Hasta verileri (anestezi süresi, cerrahi süre, toplam kanama ve kullanılan mayi miktarı, 

cerrah mennuniyeti, perioperatif hemodinamik değerler, postoperatif ağrı, analjezik 

tüketimi) ameliyathane hasta takip kayıtları, postoperatif hemĢire takip ve doktor 

gözlem formlarından elde edilerek kaydedildi. Verilerin istatistiksel karĢılaĢtırmalı 

analizleri yapıldı. 

Grupların demografik verileri benzerdi (p>0.05). Gruplar arasında anestezi süresi, 

cerrahi süre, kanama miktarı, cerrah memnuniyeti ve ameliyat süresi bakımından 

anlamlı istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Hemodinamik parametreler 

değerlendirildiğinde sistolik kan basıncı (SKB), diyastolik kan basıncı (DKB), ortalama 

kan basınçları (OKB) bakımından klinik olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). Grupların kalp atım hızları değerlendirildiğinde, intraoperatif olarak Grup 3'te 
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diğer gruplara göre istatistiksel olarak yükseklik tespit edilirken, bu durum klinik olarak 

anlamlı değildi (p<0.05). Gruplar arasında postoperatif VAS skorları ve postoperatif 

analjezik gereksinimleri bakımından anlamlı istatistiksel fark yoktu (p>0.05).  

Postoperatif dönemde hemodinamik parametrelerin normal seviyelere dönüĢü Grup1'de 

diğer gruplara göre daha hızlı idi (SKB için p=0,004, DKB için p 0,001, OAB için 

p=0,002). 

Bu çalıĢmada; ortognatik cerrahi sırasında sevofluran anestezisine ilaveten kullanılan 

remifantanil, esmolol ve nitrogliserin infüzyonlarının hedeflenen hipotansif anesteziyi 

sağlamada baĢarılı ve birbirlerine alternatif teknikler olabileceği sonucuna varılmıĢtır.  

Ortognatik cerrahide hipotansiyon sağlamak amacıyla hangi yöntemin kullanılacağına, 

hastaların genel sağlık durumları ve ek hastalıkları göz önünde bulundurularak karar 

verilmelidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ortognatik Cerrahi; Hipotansif Anestezi; Sevofluran; 

Remifentanil, Esmolol; Nitrogliserin. 

 



 

viii 

 

INVESTIGATION OF THE PERIOPERATIVE EFFECTS OF DIFFERENT 

HYPOTENSIVE ANESTHESIA METHODS APPLIED IN ORTHOGNATHIC 

SURGERY 
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Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

PhD Thesis, June 2024 

Primary Supervisor: Assoc. Dr. Canay YILMAZ ASAN 

Secondary Supervisor: Prof. Dr. Dilek GÜNAY CANPOLAT 

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. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanın diĢli segmentlerinin cerrahi hareketini 

tanımlamak için kullanılan bir terimdir. Ortognatik cerrahinin amacı, çeneleri yüz 

estetiğini optimize eden bir pozisyonda ideal diĢ oklüzyonu oluĢturmaktır (Baker ve 

ark., 2010). GeliĢimsel anomaliler, travma sonrası deformiteler ve uyku apnesi ile 

ilgili sorunları düzeltmek için en çok baĢvurulan yöntem ortognatik cerrahidir. 

Yetersiz osteotomi, vasküler yaralanmalara bağlı kanama, sinirin açığa çıkması ve 

hasarı, diĢ yaralanmaları ve yumuĢak doku yaralanmaları gibi intraoperatif 

komplikasyonların yanı sıra sinir yaralanmalarına bağlı parestezi, nefes darlığı, 

servikal ağrı, enfeksiyonlar, açık kapanıĢ, nüks, TMB (Temporomandibuler 

bozukluk) ve kemik kırıklarının yanlıĢ kaynaması veya kaynamaması, 

gastrointestinal hastalıklar gibi çeĢitli komplikasyonlar gözlenmektedir (Kim ve ark., 

2010). Genel olarak ortognatik cerrahi sonrası komplikasyon oranı %40'ın 

üzerindedir (Obwegeser ve ark., 2010). Daha geçen yüzyılın ortalarına kadar 

ortognatik cerrahi iĢlemler sedasyon ve lokal anestezi ile yapılmaktaydı (Brons ve 

ark., 2010). Günümüzde ise bu major cerrahi teknikler çoğunlukla genel anestezi 

altında uygulanmaktadır. Fasiyal komponentlerin kan damarlarından zengin olması 

görüĢ alanının kısıtlı olduğu bu bölgede uygulanan cerrahi iĢlemleri daha komplike 

hale dönüĢtürmektedir. Kan kaybını azaltmak ve geliĢen kanamaya bağlı morbiditeyi 

en aza indirmek için kullanılan genel anestezi yöntemlerinden biri de kontrollü 

hipotansif anestezi tekniği kullanılmasıdır (Gong ve ark., 2010). Terim olarak 

kontrollü hipotansif anestezi cerrahi giriĢim sırasında arteriyel basıncı düĢürerek kan 

kaybını ve transfüzyon ihtiyacını azaltmayı hedefleyen bir tekniktir (Degoute ve ark., 

2007). Hipotansif anestezi, hastanın baĢlangıçtaki orta arteriyel basıncı (OAB) 30 % 

oranında azaltılır (Rodrigo ve ark., 2010). Sonuç olarak sıklıkla; SKB değerlerinin 

80-90 mmHg ve OKB değerlerinin 50-65 mmHg olması hedeflenir (Degoute ve ark., 
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2007). Kontrollü hipotansiyon ilk olarak 1917'de Cushing tarafından önerilmiĢtir 

(Cushing ve ark., 1917). 1946'da cerrahi ameliyat sırasında kan basıncını düĢürmek 

için arteriotomi kullanan Gardner, ilk olarak hipotansiyon altında genel anesteziyi 

tanıttı. O zamandan beri, ortopedi ve beyin cerrahisi prosedürlerinde ameliyat 

sırasında hipotansiyon oluĢturmak için sayısız teknik kullanılmıĢtır. Bu tekniğin 

uygulandığı bildirilen ilk maksillofasiyal prosedür Schaberg ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (Schaberg., 1976). Kliniğimizde yılda çok sayıda ortognatik cerrahi ve 

çift çene ameliyatları yapılmaktadır. Bu çalıĢmada, kliniğimizde çift çene cerrahileri 

sırasında hipotansif anestezi sağlamak amacıyla rutin olarak kullanılan sevofluran 

anestezisine ilaveten uygulanan sevofluran- remifentanil, sevofluran-esmolol ve 

sevofluran-nitrogliserin kombinasyonlarının etkinliklerinin ve birbirlerine olan 

üstünlüklerinin karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Anatomi 

Ortognatik cerrahide osteotomilerin segmentlerin beslenmesi gözönünde 

bulundurularak yapılması postoperatif morbidite açısından hayati önem taĢımaktadır. 

Osteotomi sırasında sinir ve damarların korunması ve osteotomi sonrası çene 

segmentlerinin beslenmesinin anlaĢılması için bölgenin nörovasküler yapılarının 

gözden geçirilmesi çok önemlidir. 

2.1.1. Maksillanın Anatomisi 

Maksilla üst çene ve yüz iskeletinin büyük bir kısmını oluĢturur ve anatomik olarak 

çok karmaĢık bir yapıya sahiptir. Maksilla corpus maxillaris, processus frontalis, 

processus zygomaticus, processus palatinus ve processus alveolaris olmak üzere beĢ 

parçadan oluĢmaktadır (Noton ve ark., 2011). Gövdesinin içinde sinus maxillaris yer 

alıyor. Maksillanın ön duvarında, orbital rimin 5-8 mm aĢağısında infraorbital 

foramen bulunmakta ve içinden a.infraorbitalis ile birlikte çıkan n.maxillaris’in dalı 

olan n.infraorbitalis üst dudak, alar kanatlar ve alt göz kapağı derisini innerve eder. 

         

ġekil 2.1. Maksillanın lateral ve medial görünüĢü (Janis ve ark., 2011) 
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Maksiller ve palatin kemiklerinin kanla beslenmesi, periosteum, insiziv arter ve 

büyük ve küçük palatin arterler yoluyla sağlanır. Potansiyel olarak yıkıcı bir 

kanama kaynağı olan maksiller arter, maksilla ve damak kemiklerinin arkasında ve 

sfenoid kemiğin pterygoid plakalarının önünde yer alır (Silvennoinen ve ark., 

1994). Anatomik çalıĢmalarla maksillanın sadece asendan faringeal arter ve fasial 

arterin asendan palatinal dalının tüm maksillayı besleyebildiği kanıtlanmıĢtır 

(Siebert ve ark., 1997).  

 

ġekil 2.2. Eksternal karatid arterden baĢlayan asendan palatinal arter, fasiyal arterden 

ayrılan asendan faringeal arter, maksiller arterden ayrılan desendan palatinal arter ve 

nasopalatinal arterlerin büyük palatinal arteri oluĢturması. Kan akımı oklar 

yönündedir (Stearns JR, 2000). 

1.1.1.  Mandibulanın Anatomisi 

Mandibula visserokranyumda hareketli tek kemiktir ve tüm çiğneme kasları 

mandibulaya tutunur. Mandibula corpus, ramus, processus coronoideus, processus 

condylaris ve processus alveolaris olmakla beĢ parçadan oluĢmaktadır (Noton ve 

ark., 2011). 
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ġekil 2.3. Mandibulanın lateralden ve posteriordan görünüĢü (Janis ve ark., 2011) 

Mandibular bölgenin kanlanması eksternal karotid arter ve dalları sayesinde 

sağlanmaktadır. 

Eksternal karotid arterin mandibulanın beslenmesinde en etkili dalı maksiller 

arterdir. Mandibular kemik ve diĢlerin temel besleyici kaynağı maksiller arterden 

çıkan inferior alveoler arterdir. Bu arter mandibuler foramenden mandibular kanal 

içerisinde aynı isimli sinir ve venle seyreder ve mental foramenden çıkarak mental 

arter adı ile ierler. Maksiller arterin diğer dalları olan pterigoid arter lateral ve medial 

pterigoid kasları, masseterik arter ise masseter kasını besler. Ağız tabanı, dil ve 

sublingual bez ise eksternal karotid arterin dalı olan lingual arter tarafından beslenir 

(Stearns ve ark., 2000). 

2.2. Ortognatik Cerrahinin Amacı 

Ortognatik cerrahinin amacı konjenital veya kazanılmıĢ çene deformitelerinden 

kaynaklanan fonksiyonel ve estetik sorunlara ortodontik ve cerrahi çözümler 

sunmaktır (Takatsuji ve ark., 2015). Bu nedenle ortognatik tedavi, ameliyat öncesi ve 

sonrasında ortodontistle beraber multidisipliner bir takım çalıĢması gerektiriyor. 

Temporomandibuler eklem bozuklukları, obstruktif uyku apnesi, çiğneme veya 

konuĢmada yaĢanan zorlukların tedavisinde de ortognatik cerrahi baĢvurulan 

yöntemler arasındadır (Shaw ve ark., 2010).  Ortognatik cerrahi aynı ameliyatta alt 

ve üst çenelerde osteotomiler yapılarak segmentlerin konumunun değiĢtirilmesi, 
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kemik küçültme veya büyütme iĢlemlerinin uygulanalabildiği invaziv ve majör bir 

cerrahidir ve bu nedenle genel anestezi altında yapılmaktadır. 

2.3. Ortognatik Cerrahide Endikasyonlar 

Ortognatik Cerahi sonrası hastaların sübjektif motivasyonları ve memnuniyetleri ile 

ilgili çalıĢmalarda, yüz estetiğindeki iyileĢme ortognatik cerrahinin ana 

endikasyonlarından biri olarak tanımlanmaktadır (Larsen ve ark., 2017). Bu açıdan 

baktığımızda genel olarak aĢağıdaki hasta grupları için ortognatik cerrahi 

endikasyonu konulabilir: 

  Çene asimetrisi ve anterior açık kapanıĢ ve gibi iskeletsel ve dental 

anomalileri bulunan hastalar 

  Sınıf II ve sınıf III iskeletsel çene anomalisi bulunan hastalar 

  Temporomandibular eklem problemi olan hastalar 

  Dudak damak yarıklı hastalar 

  Travma sonucu oluĢan iskeletsel deformiteler ve maloklüzyonlar 

  Obstrüktif uyku apnesi (OUA) olan hastalar 

  Hemifasial mikrosomi gibi konjenital deformitelere sahip hastalar (Larsen ve 

ark., 2017). 

2.4. Ortognatik Cerrahinin Tarihsel GeliĢimi 

2.4.1. Mandibuler Osteotominin Tarihçesi 

BaĢlangıçta mandibula cerrahisi ile sınırlı olan ortognatik cerrahinin ortaya çıkıĢ 

noktası Amerika BirleĢik Devletleri'dir. Maloklüzyonun düzeltilmesine yönelik ilk 

ameliyat, 1849'da gerçekleĢtirilen Hullihen'in ameliyatıydı. O, çene kemikleri 

üzerinde ameliyat yapan ve dikkate değer çeĢitlilikte ameliyat prosedürleri uygulayan 

çoğu cerrah gibi, temelde bir genel cerrahtı, ancak diĢ hekimliği eğitimi de almıĢtır  

(Steinhauser ve ark., 1996).  
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ġekil 2.4. Simon P. Hullihen (Hullihen ve ark., 1849) 

Hullihen‟den sonra Blair‟ e kadar ortognatik cerrahi alanında çok çalıĢma 

bulunmamaktadır (Bloomqusit ve ark., 2004) 

 

ġekil 2.5. 1849 yılında Hullihen tarafından ameliyat olan, 5 yaĢındayken boyun 

bölgesinde ciddi yanıklar almıĢ olan 20 yaĢındaki bir kadın (Hullihen ve ark., 1849). 

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

cerrah Vilray Blair'in birlikte çalıĢtığı St. Louis'deydi.  

 

ġekil 2.6. Edward Hartley Angle (Vilella ve ark., 2007) 
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ġekil 2.7. V.P. Blair (Steinhauser ve ark., 1996) 

Blair çene deformitelerini beĢ sınıfa ayıran ilk kiĢiydi: mandibular prognatizm, 

mandibular retrognatizm, alveoler mandibular ve maksiller protrüzyon ve açık 

kapanıĢ. Blair, 1906 yılında mandibular progenisi olan bir hastaya “body” 

osteotomisi uygulamıĢtır. 

 

ġekil 2.8. Blair tarafından 1897'de gerçekleĢtirilen “St. Louis operasyonu” olarak da 

adlandırılan mandibular “body” osteotomisi (Steinhauser ve ark., 1996). 

Blair‟in bu tekniği uzun yıllar değiĢtirilmeden kullanılsa da 1970‟ li yıllardan sonra 

ise çesitli modifikasyonlara uğramıĢ olup günümüzde önemini yitirmiĢtir (Hausamen 

ve ark., 2001). O, düzeltici çene cerrahisi için mandibula gövdesinin ostektomisi, 

ramusun yatay osteotomisi ve açık kapanıĢın kapatılması için v-Ģekilli osteotomi gibi 

çeĢitli ameliyatları savundu. Blair‟in I Dünya savaĢında ABD Silahlı Kuvvetlerinin 

baĢ danıĢman cerrahı olmasıyla ortognatik cerrahinin ilk dönemi bitmiĢ sayıldı. 

Avrupa ve dünyanın birçok ülkesinden farklı tekniklerin kullanılarak cerrahların 

vaka raporlarını yayınlaması devam etse de ikinci dünya savaĢı ortognatik cerrahide 

yeniden bir duraklamaya neden oldu. Ġkinci dünya savaĢı sonrası ortognatik 
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cerrahinin yeni merkezi artık Avrupaydı ve özellikle Avusturya. Tarihe yüz ve çene 

cerrahisinin “Viyana okulu”nun kurucusu olarak da geçen Pichler‟in öğrencisi 

Trauner 1955‟te mandibular prognatizimli hastalarda ramusun ters L osteotomisini 

ileri sürdü. Ama her zaman kendisinin Ģöhretini Heinz Kö1e ve Hugo Obwegeseri 

yetiĢtirmesinde gördü (Steinhauser ve ark., 1996). 1957 yılında Obwegeser ve 

Trauner tarafından sagittal split ramus osteotomisinin tanımlaması ile mandibular 

ortognatik cerrahide yeni bir dönem baĢladı. 

   

ġekil 2.9. (a) 'Viyana Okulu' maksillofasiyal cerrahisinin kurucusu Pichler'ın 

öğrencisi olan R. Trauner'ın fotoğrafı, (b) 1955 yılında Trauner tarafından önerilen 

mandibular prognatizmin düzeltimi için çene ramusunun ters L Ģeklindeki 

osteotomisi (Steinhauser ve ark., 1996). 

Bu yeni yöntem, mandibular ramusun horizontal düzlemde ikiye ayrılması ile 

proksimal ve distal segmentler arasında daha geniĢ temas alanı sağlamakta ve daha 

önce tanımlanan bazı yöntemlerde karĢılaĢılan greft gereksinimine olan ihtiyacı 

ortadan kaldırmaktadır (HM ve ark., 2006).  
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ġekil 2.10. (a) H. Obwegeser (b) Obwegeser tarafından 1955 yılında ilk kez 

yayınlanan sagittal split tekniğinin orijinal çizimi (Steinhauser ve ark., 1996) 

Limberg tarafından 1925 yılında ilk kez ramusun arka kenarına yakın ekstraoral 

yaklaĢımla sigmoid çentikten angulus mandibulaya uzanan oblik kesi hattı 

„subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi‟ tanımlanmıĢtır (Bloomqusit ve ark., 

2004). Bu teknik 1954‟te Caldwell ve Letterman tarafından modifiye edilerek, 

osteotomi hattını sigmoid çentikten baĢlayarak angulus ön kısmında mandibula alt 

kenarına kadar uzatarak, Vertikal Ramus Osteotomisi‟ni tanımlamıĢlardır. Kemik 

kesisi foramenin posteriorunda konumlandırılması sinirde hasar riskini azaltmıĢtır. 

1970‟te Hinds ve ark. tarafından “Ġntraoral Ramus Osteotomisi” tanımlanmıĢtır. 

Mandibular prognatisi olan hastaların tedavisinde intraoral ramus osteotomisi klinik 

geçerliliğini koruyan bir teknik olarak kabul görmektedir (HM ve ark., 2006). Daha 

1927 yılında Wassmund‟un Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisini 

modifiye ederek tanımladığı Ters “L” osteotomisini 1968 yılında Mandibular 

ilerletmelerde greft ihtiyacı ortadan kaldırmak için Caldwell ve ark. Ters “L” 

osteotomisinde mandibulanın alt kenarında horizontal bir kesi ilave ederek bu tekniği 

“C” osteotomi olarak adlandırılmıĢtır (Bloomqusit ve ark., 2004). 

2.5. Ortognatik Cerrahide Planlama 

Ortognatik cerrahide hasta planlaması ortodontistin ortognatik cerrahi gerektiren 

hastaları maksillofasiyal cerrahla birlikte değerlendirmesi ile baĢlar. Hastanın çene 

ve iliĢkili yapıları sert ve yumĢak doku deformiteleri açısından dikkatlice 

değerlendirilmeli ve uygun bir tedavi planı oluĢturulmalıdır. Tedavi planı 
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oluĢturulmadan önce hastanın anamnezi alınmalı, yüzün fizik muaynesi yapılmalı, 

hastanın çene iliĢkili yapıları radyolojik olarak değerlendirilmeli ve sefolametrik 

analiz yapılmalıdır. Hastanın yüz tipi, burun, dudak-diĢ yapısı gibi temel yapılara 

dair bilgiler kaydedilir. Orta ve alt yüz değerlendirilmesinde genelde vertikal üçte bir 

oran, transvers beĢte bir oran gibi ölçümler kullanılır (Wolford ve ark., 2000). 

2.5.1. Hastanın Anamnezinin Alınması 

Hastanın anamnezi dental ve medikal öykünü içericek Ģekilde kapsamlı ve detaylı 

alınmalıdır. Hastanın baĢlıca Ģikâyeti ve tedaviden beklentisi öğrenilmeli ve 

kaydedilmelidir. Sistemik veya kronik bir rahatsızlık ileride ameliyat için bir 

kontrendikasyon oluĢturabilir. Hastaların birçoğunda fonkiyonel sorunların yanı sıra 

yüksek derecede estetik kaygılar olduğundan, yapılacak ortodontik tedavi ve cerrahi 

müdahilenin onların beklentilerini karĢılayıp-karĢılayamayacağı hastaya 

anlatılmalıdır. Bu sürecin uzun ve zor olması açsısından hastaların motive edilmeleri 

gereklidir. 

2.5.2. Fizik Muayene 

Fizik muayene hastanın diĢ ve çene yapıları ile yüzün iskelet ve yumuĢak doku 

yapıları değerlendirilir. Ağız içi muayenede tedaviye ihtiyacı olan diĢ ve diĢ eti 

yapıları, eksik diĢler ve yirmi yaĢ diĢlerin varlığı kontrol edilir. Fasiyal estetiğin 

değerlendirilmesi ve bununla birlikte ameliyat öncesi kayıtlar için fotoğraflar alınır. 

Gözler, burun, yanaklar, alın, nazolabial oluk gibi yüz yapıları fotoğraf üzerinde 

vertikal üçte bir, transvers beĢte bir gibi klasik ölçümlerden faydalanılarak 

değerlendirilir (Wolford ve ark., 2000). Yüz asimetrileri de fizik muayene sırasında 

değerlendirilir.  Oral muayenede oklüzal düzlem, oklüzal iliĢki, “overbite”, “overjet”, 

“open bite” ve “crossbite” gibi deformiteler değerlendirilir.  Dento-fasiyal anomaliler 

günümüzde hala geçerli olan “Angle” sınıflandırma sistemi ile sınıflandırılır. 1898 

yılında yapılan bu sınıflandırmada alt ve üst diĢler sadece ön ve arka düzlemde 

dğerlendirilir (Schendel ve ark., 2000). Yani bu sınıflama maloklüzyonun hangi 

çeneden kaynaklandığını belirlemez (Tang ve ark., 1993). Bu sınıflamada 

maloklüzyonlar sınıf I, sınıf II ve sınıf III gibi üç sınıfta toplanır. 
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ġekil 2.11. “Angle” sınıflandırması (Morcos ve ark., 2007) 

Sınıf I Oklüzyon  

Maksillada birinci moların mezyobukkal tümseği mandibulada birinci moların 

bukkal oluğu ile kapanıĢa gelir. Birinci molarlarda normal kapanıĢ sağlansa da keser, 

kanin ve premolar diĢlerde kapanıĢ degiĢiklikleri görülebilir. 

Sınıf II Oklüzyon 

Maksillada birinci molar diĢin mezyobukkal tümseği mandibulada birinci molar diĢin 

bukkal oluğunun önünde kapanıĢtadır. Sınıf II oklüzyonda kesici diĢler “overjet” 

veya “overbite” kapanıĢ gösterebilir. 

Sınıf III Oklüzyon 

Maksillada birinci molar diĢin mezyobukkal tümseği mandibulada birinci molar diĢin 

bukkal oluğunun arkasında kapanıĢtadır (Tang ve ark., 1993). 

2.5.3. Radyolojik Değerlendirme ve Sefalometrik Röntgen 

Planlama aĢamasında hastadan rutin olarak bazı radyolojik filmlerin alınması 

istemöektedir. Buraya baĢlıca panoramik, sefalometrik ve gerektiğinde üç boyutlu 

KIBT filmler alınır. Panoramik filmde hastanın diĢ ve çene yapıları ve TME bölgesi 

genel olarak değerlendirilir. Tedavi ihtiyacı olan diĢler, yirmi yaĢ diĢlerin varlığı ve 

konumu, varsa patolojik durumlar, çene sinirinin seyri belirlenir. Sefalometrik 
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röntgen görüntü analizi ve ölçümü, ortognatik cerrahide dentofasiyal deformitelerin 

kalitatif ve kantitatif analizinin temel aracıdır ve tedavi tasarımı ve operasyonların 

öngörülmesi için önemli bilgiler sağlar (Yang ve ark., 2001). Sefalometrik röntgen 

çekimi sırasında hastanın gözleriyle tam karĢıya bakması istenir. Hastaya kafasını 

Frankfurt horizontal düzlemin yere paralel olacak Ģekilde tutması söylenir. 

Sefalostatın alın çubuğu alına dayanarak baĢ sabit konuma getirilir ve bu Ģekilde 

standardizasyon sağlanır (Ülgen, 2000). 

 

 

ġekil 2.12. X-ıĢını tüpünün baĢlığı ile film arasındaki sabit iliĢkiyi gösteren 

diyagram: Hasta, baĢın orta sagittal düzlemi filmin paralelinde olacak Ģekilde 

sefalostatta sabitlenmiĢtir (Rozylo ve ark., 2020). 

2.6. Ortognatik Cerrahi Teknikleri 

2.6.1. Le Fort I Osteotomisi 

Le Fort I osteotomisi ortognatik cerrahi prosedürleri içinde en güvenlir ve en sık 

tercih edilen osteotomi yöntemidir. Uygulamasının kolay olması, estetik ve 

fonksiyonel problemleri etkin ve stabil bir Ģekilde düzeltmesi tercih edilmesinin ana 

nedenleridir. Le Fort I osteotomi downfrature, mobilizasyon ve repozisyon üçlemesi 

ile birleĢtirildiğinde, üç boyutlu maksiller deformiteyi cerrahi olarak düzeltmek için 
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kullanılabilir (Hoffman ve ark., 2008). Üst çenenin asimetrisi, üst çene hipoplazileri, 

üst çenenin vertikal yetersizliği veya fazlalığı Le Fort I osteotomisi endikasyonları 

arasında sayılabilir (Yamauchi ve ark., 2005). 

Cerrahi Teknik 

Diğer ortognatik cerrahi prosedürler gibi Le Fort I osteotomisi de genel anestezide ve 

görüĢ alanının iyileĢtirilmesi amacıyla kanamanın azaltılması için hipotansif anestezi 

ile yapılır. Hasta nazotrakeal entübasyonla uyutulduktan sonra steril bir ortamda 

ameliyat sahası hazırlanır. 

Doku diseksiyonun kolaylaĢması ve kanama miktarının kontrölü için 

vazokonstrüktör içeren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) lokal anestezikle 

bölgede rejyonel blok ve subperiosteal infiltratif anestezi uygulanır.  

 

ġekil 2.13. Mukogingival bileĢimin 5 mm apikalinden baĢlayan horizontal kesim 

hattı (noktalı çizgi) horizontal bir kesim yapıldı (Reyneke ve ark., 2003). 

Vestibül sulkusta mukogingival bileĢimin 5 mm üstünden koter veya 15 nolu bistüri 

yardımıyla horizontal insizyon yapılır (Krishnan ve ark., 2022). Bilateral infraorbital 

foramen, apertura priformisler, nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve 

pterigomaksiller birleĢke bölgelerini vizualize edecek Ģekilde tam kalınlıklı 

mukoperiosteal flep kaldırılır. ANS (Anterior nasal spine) noktası nazal tabandan 

serbestleĢtirilir (Krishnan ve ark., 2022). 



 

15 

 

 

ġekil 2.14. Subperiosteal diseksiyon (Reyneke ve ark., 2003) 

Osteotomi hattı oklüzal düzleme paralel, diĢ köklerinden 3 mm üstünden kurĢun 

kalem veya cilt kalemi ile iĢaretlenir. Kemik kesisi, döner alet, testere veya 

ultrasonik kemik kesicileri kullanılarak çift taraflı apertura priformisten belirlenen 

osteotomi hattı boyunca bukkal kortekste anteriordan posteriora doğru maksiller 

lateral duvar, zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller birleĢim bölgesine kadar 

yapılır. Osteotomi sırasında nazal mukozanın perforasyonunu önlemek için bir 

periost elevatörü kullanılır (Krishnan ve ark., 2022).  

 

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

Kesiler yapıldıktan sonra eğri uçlu osteotom yardımıyla pterigomaksiller birleĢke 

ayrılır. Bu sırada mukozal perforasyonu önlemek için asiste eden cerrah iĢaret 

parmağını palatinalde hamulus bölgesine yerleĢtirir.  Ardından nazal osteotomlar 

yardımıyla nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrılır (Reyneke ve ark., 2003). 
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ġekil 2.16. Hamulus bölgesinin parmak yardımıyla kontrölü (Reyneke ve ark., 2003) 

Maksilla anterior bölgeden hook veya parmak basıncıyla down fracture yapılır ve 

tesiyerler ile kontrol edilerek maksillanın mobilizasyonu sağlanır.  

 

ġekil 2.17. Anterior maksillaya aĢağı yönlü baskı uygulanarak “downfracture” 

yapılır (Reyneke ve ark., 2003). 

Maksillada istenilen harekete uygun olacak Ģekilde kemik pensi, döner alet veya 

ultrasonik kemik kesicileri yardımıyla prematür temaslar aradan kaldırılır (Krishnan 

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

 

ġekil 2.18. (a) Maksillanın sağ tarafı tesiyer kullanarak öne doğru mobilize edilir. (b) 

Maksillanın sol tarafı mobilize edilir; bir parmak bir dayanak noktası olarak 

kullanılır ve herzaman yumuĢak dokular korunur (Reyneke ve ark., 2003). 
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Ameliyat öncesi hazırlanan rehber splintler yerleĢtirilerek çenelere intermaksiller 

fiksasyon (ĠMF) uygulanır. ĠMF yapıldıktan sonra mandibulanın doğru pozisyonda 

olduğu kontrol edilir. Bunun için mandibula kondilinin aĢağıdan yukarıya doğru 

passiv bir Ģekilde yerine oturması sağlanır. Maksilla önceden planlanan harekete 

uygun olarak yeni pozisyonuna alınır. Üst çene yeni pozisyonunda mini vidalar ve 

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

 

ġekil 2.19. Le Fort I osteotomisinin anterior ve anterolateral maksiller buttreslere 

mini vida ve plaklar ile sabitlenmesi (Ehrenfeld ve ark., 2012) 

Fiksasyon kontrol edilerek bölge serum fizyolojik ile yıkanır, kanama kontrolü 

yapılır. Yara bölgesi primer kapatılır. 

2.6.2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi 

Maksillofasiyal cerrahide mandibular deformitelerin düzeltilmesinde BSSO sıklıkla 

kullanılan standart ve baĢarılı bir cerrahi iĢlemdir (Erkmen ve ark., 2015). Bunula 

yanaĢı mandibular progeni hastalarında eğer 7-8 mm‟ den fazla geri çekme (setback) 

planlanıyorsa ters “L” veya intraoral vertikal ramus osteotomisi (ĠVRO) daha uygun 

olabilir (Bloomqusit ve ark., 2004) (Lupori ve ark., 2000). Hasta genel anestezi 

altında nazotrakeal olarak entübe edilir ve sterilizasyon kurallarına uygun Ģekilde 

örtüluerek ameliyat sahası hazırlanır. Lokal anestezi enjeksiyonu yapılarak bölgenin 

vazokonstrüksiyonunu sağlanır. Ġntraoral olarak mukozada ramusun ön kenarının 

üçte iki üst kısmından birinci molar diĢin distaline kadar koter veya bistürü 

yardımıyla insizyon yapılır.  
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ġekil 2.20. BSSO yumuĢak doku insizyonu (Reyneke ve ark., 2003) 

Ramusun medial ve lateral yüzü koronoid çıkıntıya kadar, mandibulanın lateral yüzü 

ve alt kenarı anteriorda birinci azı diĢ seviyesine kadar diseksiyon (Reyneke ve ark., 

2003) 

 

ġekil 2.21. BSSO yumuĢak doku diseksiyonu (Reyneke ve ark., 2003) 

Mukoperiosteal flep, bukkale ve superiora doğru geniĢletilmeli, masseter ve temporal 

kasın lifleri cerrahi sahanın görüĢüne engel olmayacak Ģekilde diseksiyon 

yapılmalıdır (Reyneke ve ark., 2003). Osteotomi hattı kortikal kemiği içerecek 

Ģekilde medialde lingulanın üst kısmından baĢlayarak ramusun anterior yüzüne, 

oradan da mandibula gövdesinin süperior yüzüne doğru uzanır. Birinci azı diĢin 

distalinde vertikal insizyonla birleĢtirilen insizyon hattı mandibulanın inferior 

kenarında sonlandırılır.  
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ġekil 2.22. Bukkal duvarda vertikal osteotomi (Reyneke ve ark., 2003) 

Kesi iĢlemi bittikten sonra osteotomlar kullanılarak distal ve proksimal segmentler 

birbirinden ayrılır.  

  

ġekil 2.23. Distal ve proksimal segementlerin ayrılması (Reyneke ve ark., 2003) 

Ameliyat öncesi hazırlanan okluzal splint yerlestirilerek intermaksiller fiksasyon 

uygulanır. Bu sırada uygun kondil pozisyonunu elde edebilmek için proksimal 

segment nazikçe pozisyonlandırılır ve bir alet yardımıyla doğru konumunda stabilize 

edilir. Bundan sonra pasifçe birbirine temas eden segmentlerin genellikle titanyum 

vida ve plak, bazen de tel ostesentezi vb. yöntemlerden biriyle fiksasyonu 

gerçekleĢtirilir (Blakey ve ark., 2003). 
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A 

 

B 

ġekil 2.24. Distal ve proksimal segmentlerin (A) Titanyum plak, (B) 

pozisyonlandırıcı ve lag vidalarla fiksasyonu (Ehrenfeld ve ark., 2012) 

2.7. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonları 

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla uygulanan standart 

cerrahi prosedür olsa da iĢlem sırasında ve postoperatif dönemde bir sıra 

komplikasyonlar görülmektedir (O‟ryan ve ark., 1990) (Panula ve ark., 2001) 

(Thomas ve ark., 2003). Chow ve ark‟ larının yaptıkları bir çalıĢmada opere edilen 

1,294 ortognatik cerrahi hastasında komplikasyon oranının %9,7 olarak 

bildirmiĢlerdir (Chow ve ark., 2007). Ameliyat sonrası dönemde ortognatik cerrahi 

yapılmıĢ hastalarda en çok ödem, ağrı, bulantı ve kusma, trismusa bağlı ağız açmada 

kısıtlılık, fonksiyonel ve sosyal yetersizlikler gibi komplikasyonlar görülmektedir 

(Phillips ve ark., 2008).  

Ortognatik cerrahi prosedürlerde karĢılaĢılan intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlar Tablo 2.1‟de sıralanmıĢtır.  
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Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi ile iliĢkili karĢılaĢılabilecek komplikasyonlar (O‟ryan ve 

ark., 1990) (Panula ve ark., 2001) (Thomas ve ark., 2003) 

Ortognatik Cerrahi Komplikasyonları 

Ġntraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar 

  Beklenmedik kanamalar  

  Sinir yaralanmaları  

  Uygun olmayan ayrılmalar, 

kırıklar  

  Nazal veya antral fistül  

  Segmentlerin yanlıĢ 

konumlandırılması  

  Bulantı, kusma ve dehidratasyon  

  ġiddetli ödem  

  Hemoraji ve hematom  

  Epifora  

  Nörolojik disfonksiyon  

  Nazal form bozuklukları  

  Enfeksiyon  

  TME disfonksiyonu  

  Sinüs semptomları  

  Dental ve periodontal problemler  

  Nonunion (Fibröz iyileĢme)  

  Malunion (YanlıĢ iyileĢme)  

  UzamıĢ fiksasyon süresi veya 

fiksasyon baĢarısızlığı  

  Vaskülarite ve segment kaybı  

  Oklüzal uyumsuzluklar  

  Relaps  
 

2.7.1. Kanama 

Ortognatik cerrahi ile iliĢkilendirilen hayatı tehdit eden kanama nadirdir. Kontrolsüz 

kanama, kan damarlarının mekanik bir bozulması veya konjenital veya edinsel bir 

pıhtılaĢma bozukluğundan kaynaklanabilir. Ortognatik cerrahide kanamalar genel 

olarak posterior maksillada uygulanan osteotomiler zamanı görülür (Freihover ve 

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

Ortognatik cerrahilerde sıkça karĢılaĢılan ve kanama beklentisi olan vasküler yapılar 

aĢağıda sıralanabilir: maksiller arter ve kolları, pterigoid venöz pleksus, masseterik 

arter, retromandibular ven, fasiyal arter vb. Maksiller venöz kanama genellikle 

pterigoid ven pleksusundan kaynaklanır. Eğer arteriyel bir kanama olduğu 

düĢünülüyorsa, genellikle bu durum maksiller arterin terminal dalları olan 

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

LeFort I osteotomisi prosedürlerinde, descendes palatin arterin hasarını engellemek 

amacıyla gerçekleĢtirilen lateral nazal ostetomisinde, apertura piriformis 

kenarlarından osteotomlarla erkek hastalarda 35 mm, kadın hastalarda ise 30 mm'den 
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daha derinlemesine penetre edilmemeli ve anatomik varyasyonlar dikkate alınmalıdır 

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

Mandibular osteotomilerde kanamalar, maksiller arter, inferior alveolar arter, fasiyal 

arter ve ven ile retromandibular venin yaralanmaları neticesinde meydana 

gelebilmektedir (Robl ve ark., 1984). Tuinzing ve ark. (Tuinzingi ve ark., 1985) 

sagital split ramus osteotomisi sonrası ciddi kanama oranının %1,2, Turvey ve ark. 

(Turvey ve ark., 1985) ise %0,38 olarak bildirmiĢler. Cerrahi müdahale sonrası 

kanamalar, genellikle 7 ile 14. günler arasında meydana gelebilir. Bu durum, 

ameliyat zamanı hasar görmüĢ damar duvarınlardaki oluĢmuĢ pıhtının zamanla 

nekroza uğrayarak çözülmesi sonucunda ortaya çıkar (Lanigan ve ark., 1984). 

2.7.2. Sinir Yaralanmaları 

Ortognatik cerrahide en sık karĢılaĢılan komplikasyonlardan biri de sinir hasarı ve 

sonrasında geliĢen nörosensöryel bozukluklardır.  Farklı subjektif ve objektif 

ölçümler kullanılarak yapılan çalıĢmalarda, sagittal split ramus osteotomi sonrası 

nörosensöryel bozukların insidansı değerlendirilmiĢ ve bu ölçümler, önemli ölçüde 

farklılık göstermektedir. Sagittal split ramus osteotomi sonrası sinir hasarı insidansı 

%9 ile %85 arasında değiĢkenlik göstermiĢtir, diğer yandan vertikal ramus 

osteotomisi sonrası bu insidans %0.3 ile %35 arasında değiĢmiĢtir (Walter ve ark., 

1979) (Macintosh 1981) (Al Bishri ve ark., 2004) (Zaytoun ve ark., 1986). Al Bishri 

ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada, alt çene ilerletme cerrahisi uygulanan 

vakalarda sinir disfonksiyonunun %36, geri konumlandırma iĢlemlerinde %40, 

genioplasti iĢlemlerinde ise %37 oranında gözlendiği rapor edilmiĢtir. Aynı zamanda, 

40 yaĢ ve üzeri bireylerde sinir hasarı riskinin daha yüksek olduğu ve steroid 

tedavisinin olumlu sonuçlar verdiği belirtilmiĢtir (Al Bishri ve ark., 2004). 

Mandibulada yapılan osteotomiler sırasında genellikle geçici nöropraksi (tip 1 sinir 

yaralanması) nedeniyle sinir hasarı meydana gelebilir. Bu tür nöropraksi, 2 haftadan 

birkaç aya kadar sürebilir. Sinirin sıkıĢması veya gerilmesi sonucunda aksonotmezis 

(tip 2 yaralanma) meydana gelebilir ve iyileĢme süreci sinir yaralanma derecesine 

bağlı olarak 3 ay ile 2 yıl arasında sürebilir. Sinir tamamen kesildiğinde veya 

koparsa, nörotmezis (tip 3 sinir yaralanması) meydana gelir. Bu tür bir durumda 

iyileĢme süresini tahmin etmek oldukça zor olabilir. Bu tür durumlarda, primer 
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mikrocerrahi yöntemi ile sinir uçlarının birleĢtirilmesi (anastomoz) önerilir. Cerrahi 

müdahalenin ertelenmesi, sinirin uzak kısmının atrofiye uğramasına yol açabilir ve 

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

Le Fort I cerrahisi sonucu nörosensöryel bozuklukların ortaya çıkması oldukça nadir 

bir durumdur. Literatüre göre, üst dudakta meydana gelen sinir hasarı oranı %2,2 

olarak rapor edilmiĢtir. DiĢlerde, damakta ve diĢ etlerinde meydana gelen sinir hasarı 

oranı ise %9 olarak belirtilmiĢtir (Robl ve ark., 1984). Maksillada flep diseksiyonu 

zamanı infraorbital sinir hasarı meydana gelebilmektedir. Bu tür sinir hasarlarının 

sonuçlarına bakıldığında, infraorbital sinir duyu kaybının %81 oranında geçici, %6 

oranında ise kalıcı hasarla sonuçlandığı görülmektedir (Schultze ve ark., 2001). 

Literatürde ortognatik cerrahi sırasında fasiyal sinirin hasarı da görülmektedir. De 

Vries et al. tarafından bildirilen bir çalıĢmada, alt çene ilerletme iĢlemi sonrası yüz 

siniri hasarı geliĢen 6 hasta ve alt çene setback iĢlemi sonrası yüz siniri hasarı geliĢen 

3 hasta yer almaktadır. Retrospektif çalıĢmaları, 1,747 adet sagittal osteotomi iĢlemi 

(3,494 osteotomi bölgesi) içermekte olup, bu iĢlemlerin her bir yanında yüz siniri 

felci insidansının %0.26 olduğunu göstermektedir. Bu vakaların neredeyse %95'i alt 

çene ilerletme iĢlemi içerdiği için, yüz siniri felci insidansı hala alt çene setback 

iĢleminde daha yüksektir (Lanigan ve ark., 2004) (de Vries ve ark., 1993). Alt çenede 

yapılan osteotomiler sırasında lingual sinir hasarı da meydana gelebilir. Bu tür 

yaralanmalar, flep diseksiyonu ve sabitleme aĢamasında görülebilir. Literatürde, 

ortognatik cerrahi iĢlem sırasında meydana gelen lingual sinir hasarının insidansının 

%1 ila %12 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (Schendel ve ark., 1980). 

2.7.3. Ödem 

Ödem, anormal miktarda sıvı birikiminin vücut boĢluklarında veya ekstraselüler 

matrikste meydana geldiği bir durumu ifade eder (Isselbelbacher ve ark., 1994). 

Ödemin mekanizmasına gelince, genellikle hücre dıĢı bölgelerde meydana gelen, 

nadiren hücre içinde de görülen fazla sıvı birikimidir. Bu durum, kapiller damarların 

gerektiğinden fazla sıvı çıkıĢı ve lenfatik geri dönüĢün yetersizliği sonucu interstisyel 

alandaki sıvının vasküler alana geri dönüĢünün bozulmasıyla oluĢur. Bu faktörler, 

hücre dıĢı ödemin temel nedenlerini oluĢturur (Aukland ve ark., 1994). Ortognatik 

cerrahi uygulanmasında, geniĢ mukozal flep düzenlemesi ve osteotomi iĢlemleri, 
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farklı düzeylerde postoperatif ödeme neden olabilir (Bell ve ark., 1975).Ödemin 

Ģiddeti, sistemik sağlık durumu, yaĢı, hastanın cinsiyeti, ameliyat süresi, osteotomi 

yapılan zaman uygun olmayan veya yetersiz irigasyon, doku hasarının ve cerrahi 

travmanın derecesi, periostun kaldırıldığı alanın geniĢliği gibi birçok faktörden 

etkilenir. Ek olarak, postoperatif dönemde kullanılan ilaçlar gibi diğer faktörler de 

ödemin derecesini etkileyebilir (Bell ve ark., 1975) (Deng ve ark., 2013). Cerrahi 

müdahaleden sonraki 24-48 saat içinde ödem en yüksek seviyesine ulaĢır ve zamanla 

azalarak 5-7 gün içinde ortadan kaybolur (Lopez ve ark., 2012). 

2.7.4. “Bad split” (Kötü ayrılmalar) 

Mandibular sagittal split ramus osteotomisi sırasında ortaya çıkan istenmeyen veya 

beklenmeyen kırıklar, genellikle "bad split" olarak adlandırılmaktadır (Steenen ve 

ark., 2016). Steenen ve Becking'in 2016 yılında yaptıkları çalıĢmada (Steenen ve 

ark., 2016), “bad split” paternlerini sınıflandırmıĢlardır. Bu sınıflamaya göre, 

proksimal segment kırık paternleri tip 1 olarak kabul edilir ve bu kırıkların anteriorda 

küçük, horizontal, vertikal, oblik, angulus ve alt kenar kırıkları gibi farklı tiplerde 

olabileceği belirtilmiĢtir. Lingual (distal segment) kırıkları tip 2 olarak 

sınıflandırılmıĢtır ve bu kırıkların horizontal ve vertikal tiplerde olabileceği ifade 

edilmiĢtir. Koronoid kırıkları tip 3 olarak adlandırılırken, kondil boynu kırıklar ise tip 

4 olarak kategorize edilmiĢtir. Bu sınıflama, mandibular sagittal split ramus 

osteotomisi sırasında karĢılaĢılan kötü ayrılma paternlerini daha iyi anlamamıza 

yardımcı olabilir (ġekil 2.25).  
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ġekil 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 uygulamalarında enfeksiyon insidansı oldukça düĢüktür. Majör ve 

minör enfeksiyonlar, nadir olsa da gözlemlenebilir. Minör enfeksiyonlar genellikle 

yüzeyel yara bölgelerinde geliĢir. Bu tür enfeksiyonlar, küçük insizyonlar yapılarak 

drenaj sağlanması ve antibiyotik tedavisi ile baĢarıyla iyileĢtirilebilirler. Major 

enfeksiyon durumlarında ise agresif debridman (nekrotik doku temizliği) ve kemik 

greftleme iĢlemleri gibi cerrahi müdahaleler gerekebilir. Robl ve ekibinin yürüttüğü 

çalıĢmada, 1000 ortognatik cerrahi hastasında sadece 4 majör enfeksiyon vakası 

kaydedilmiĢtir. Bu enfeksiyonların 3'ü mandibula (alt çene) ve 1'i maksilla (üst çene) 

bölgesinde meydana gelmiĢtir. Bu nadir majör enfeksiyonlar, genellikle dikkatli 

cerrahi teknikler ve enfeksiyon önleme önlemleri ile minimize edilebilirler (Robi ve 

ark., 1984). Nadir görülen bir komplikasyon olarak, Baker ve ekibi 15 yaĢındaki bir 

erkek hastada LeFort I, BSSO ve genioplasti cerrahisi sonrası beyin apsesinin 

geliĢtiğini belgelemiĢtir. Hastada kronik düĢük dereceli ateĢ sonrası mental durum 

bozulması yaĢanmıĢ, postoperatif 4. haftada frontal lobta apse tespit edilmiĢtir. 

Hasta, kraniotomi ve intravenöz antibiyotik tedavisi ile baĢarılı bir Ģekilde 

iyileĢtirilmiĢtir. Paranazal sinüslerden, özellikle etmoid hava boĢluklarından 
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kaynaklanan bakteri yayılımı ve retrograd bir yol izleyerek pterigoid venöz pleksusa 

geçiĢ, beyin abselerinin oluĢumuna yol açabilir (Baker ve ark., 1999). AraĢtırmalara 

göre, antibiyotik profilaksisi uygulamasına rağmen enfeksiyon insidansı %2,8 olarak 

kaydedilmiĢ ve postoperatif enfeksiyonların nadiren ameliyattan 4-5 hafta sonrasında 

görülebileceği vurgulanmıĢtır (Teltzrow ve ark., 2005). 

2.7.6. Bölgenin Beslenme Problemleri (Avasküler Nekrozlar) 

Maksilla bölgesine yönelik cerrahi iĢlemler özellikle kemik ve yumuĢak doku 

nekrozlarına neden olabilir. Maksilla kemik fragmanlarının kanlanmasında ciddi 

sorunlar yaĢandığında, avasküler nekrozlar meydana gelebilir (Justus ve ark., 2001). 

Nekrozun etkilediği bölgelerde diĢ etleri soluk bir renk alabilir. DiĢ etinin altındaki 

kemik ve diĢ kökleri görünebilir hale gelebilir ve bu durum enfeksiyon belirtileriyle 

birlikte ortaya çıkabilir (ġekil 2.26). Erken aĢamada, canlı ve ölü dokulara hiperbarik 

oksijen tedavisi uygulanabilir, ancak bu tedavinin net etkileri henüz tam olarak 

anlaĢılmıĢ değildir (Pereire ve ark., 2010) (Epker, 1984). 

 

ġekil 2.26. Bölgenin beslenmesinin bozulmasına bağlı geliĢen aseptik nekroz 

(Pereira ve ark., 2010) 

2.7.7. Relaps 

Ortognatik ameliyatlar sonrasında oklüzyonun stabilite eksikliği, kondilin fossa 

içinde doğru konumlanmaması, segmentlerin yetersiz stabilizasyonu ve fiksasyon 

baĢarısızlığı, dilin normalden büyük olması durumunda ve kas çekintisine bağlı 

olarak nüks riskini artırabilir. Ġskeletsel nüks riskinde en önemli faktör, kondilin 

fossadaki doğru pozisyonunun ve kondil hiperplazisinin kontrolsüz büyümesidir 

(Wolford ve ark., 2003) (Wolford ve ark., 2000). Üst çenede relaps genellikle 

maksillanın öne ve aĢağı yönlü hareketlerinde daha sık görülür. Üst çenenin yetersiz 
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fiksasyonları ve kemik kalınlığının az olduğu durumlarda bu risk artar. DiĢ sıkma ve 

gıcırdatma alıĢkanlıkları olan bruksizm hastalarında risk daha da yükselir. Bu tür 

durumlarda, fiksasyonun kemik kalınlığının en fazla olduğu apertura piriformis 

lateral ve zigomatik buttress bölgelerine yapılması uygun olabilir. Parafonksiyonel 

alıĢkanlıkların tedavisi için kas gevĢeticiler ve antidepresanlar gibi ilaç tedavileri 

faydalı olabilir. Ayrıca, osteotomi açıklıklarının kemik greftleri ile desteklenmesi 

nüksü önlemeye yardımcı olabilir. Ancak, nüksün Ģiddetine bağlı olarak bazı 

hastaların tekrar ameliyat edilmesi gerekebilir (Panula ve ark., 2001) (Acebal-Bianco 

ve ark., 2000).  

2.7.8. Fiksasyonda BaĢarısızlık 

Ameliyat sonrası en yaygın görülen komplikasyonlardan biri, genellikle mandibular 

osteotomilerde ortaya çıkan fiksasyon baĢarısızlığıdır. Bu durum, malokluzyonlar, 

non-ünion (birleĢmeme), proksimal segmentin rotasyonu ve rezorbsiyon gibi 

sorunlara yol açabilir. Fiksasyon baĢarısızlığına bağlı olarak geliĢen 

komplikasyonlar, fibröz iyileĢme (non-ünion) ve yanlıĢ iyileĢme (malunion) olarak 

görülür. Klinik bulgular arasında Ģunlar yer alabilir:  

1. Segmentin mobilizasyonu, 

2. Enfeksiyonun devam etmesi, 

3. Açık kapanıĢ, 

4. Etkilenen tarafta Sınıf 3 maloklüzyonun geliĢmesi, 

5. KarĢı tarafta orta hattın kayması, 

6. BirleĢmeyen tarafta prematür kontağın olması (Robi ve ark., 1984). 

Kemik segmentlerinin kaynamamasının önüne geçilmesi için fragmanları doğru 

pozisyonlandırmak, segmentlerin temaslarının düzgün ayarlanması ve doğru 

sabitlenmesinin temin edilmesi ve gerekli olduğunda kemik grefti ile 

desteklenmelidir (Ahn ve ark., 2010). 

2.8. Kontrollü Hipotansif Anestezi 

Kontrollü hipotansiyon, sistolik kan basıncının 80–90 mm Hg'ye düĢürülmesi, 

ortalama arter basıncının (OAB) 50–65 mm Hg'ye düĢürülmesi veya bazal OAB'nin 
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%30 azalması olarak tanımlanır (Degoute ve ark., 2007). Ameliyat sahasındaki 

kanamayı azaltarak temiz bir cerrahi alan oluĢturmak ve kan transfüzyonu ihtiyacını 

azaltmak bu yöntemin baĢlıca amacıdır (Simpson ve ark., 1992). Bu yöntemin daha 

az cerrahi sütürasyon yapılması, ameliyat sürelerinin kısalması, transfüzyon 

ihtiyacının azalması ve daha az elektrokoterizasyon gerektirmesi nedeniyle cerrahi 

alan dokusunun daha hızlı iyileĢmesi ve enfeksiyon ihtimalini azaltması gibi bir sıra 

avantajı vardır (Prasant ve ark., 2014) (Yu ve ark., 2000). Kontrollü hipotansiyonla 

kan kaybında % 50'ye varabilen azalmanın olduğu kabul edilmektedir (Morgan ve 

ark., 1996). 

2.8.1. Kontrollü Hipotansif Anestezi Tekniğinin Tarihi 

ĠndüklenmiĢ hipotansiyona olan ilgi, ganglionik bloke edici ajanların ortaya 

çıkmasına kadar son derece sınırlıydı; ancak, kanama durumu açıkça cerrahi 

operasyonların baĢlamasından itibaren önemli bir sorun olmuĢtur. Humphry Davy, 

azot oksitin cerrahi operasyonlarda, özellikle büyük kan efüzyonunun olmadığı 

durumlarda muhtemelen avantajlı bir Ģekilde kullanılabileceğini belirtmiĢtir (Leigh 

ark., 1976). Hipotansif anestezi ilk olarak 1950 yılında Enderby tarafından 

maksillofasiyal cerrahi ile ilgili olarak tanımlanmıĢtır (Lin ve ark., 2017; Enderby, 

1961). 1976'da Schaberg ve arkadaĢları, hipotansif anestezinin maksillofasiyal 

cerrahi için kan kaybını azaltma üzerindeki etkisine iliĢkin ilk klinik çalıĢmayı 

yayınladılar. Yaptıkları çalıĢmada hipotansiyonu indüklemek için sodyum 

nitroprussid kullanılmıĢ ve kan kaybında yaklaĢık %44 oranında azalma saptanmıĢtır 

(Lin ve ark., 1997; Schaberg, 1976). 

2.8.2. Kontrollü Hipotansiyonda Monitörizasyon 

Hipotansif anestezi yöntemi genel anestezi uygulanan hastalarda, EKG 

(elektrokardiyografi) monitorizasyonu, arteriyel oksijen satürasyonu ölçümü, 

intraarteriyel kan basıncı monitörizasyonu, end tidal karbondioksit ölçümü 

yapılmalıdır. Büyük cerrahi giriĢimlerde idrar debisi takibi ve santral venöz 

monitörizasyon uygulanabilir (Morgan ark., 2008). 
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2.8.3. Hipotansiyonun Organ Kan Akımı ve Fonksiyonlarına Etkileri 

Kontrollü hipotansiyon beyin, kalp, böbrek gibi vital organlarda otonomik sinir 

sistemini inhibe eder ve bu nedenle mikrosirkülatuvar otoregülasyonun bozulmasına 

sebep olabilir. Bu da doku hipoksisi ile sonuçlanabilir (Degoute ve ark., 2007). 

Bundan dolayı kontrollü hipotansif anestezi ile planlanan olgularda preoperatif 

değerlendirme çok önemlidir. Hastanın tıbbi öyküsü, yaĢı ve kan basıncı monitörize 

edilmelidir. Hipotansiyona bağlı organ hasarı geliĢebilecek en riskli grubu karotis 

darlığı, iskemik kalp hastalığı olan hastalar oluĢturur. Kan basıncı devamlı yüksek 

olan hipertansif hastalarda da doku perfüzyonu yüksek basınçla sağlandığından bu 

hasta grubu kan basıncı düĢüĢüne hassas olur ve bu zaman hipoksiye eğilim artar. 

Böbreklerde fonksiyon bozukluğu olan hastalarda da hipotansiyon sonucu tübüler 

hasar geliĢebilir çünkü renal fonksiyon ve splanknik alandaki kan akımı ve kardiyak 

output ile doğrudan iliĢkilidir (Lin ve ark., 2017). Bununla yanaĢı yakın zamanda 

yapılan geniĢ hasta gruplarını kapsayan çalıĢmalarda kontrollü hipotansiyon ile 

iliĢkili morbidite bildirilmemiĢtir (Degoute ve ark., 2007). 

Santral Sinir Sistemine Etkileri 

Serebral dolaĢım beyin kan akımı, vücut ısıssına, arteriyel kandaki O2 ve CO2 

konsantrasyonu ile iliĢkili bir otoregülasyona sahiptir. Normotansif kiĢilerde, beyin 

kan akımı OAB 60-130 mm Hg arasındaki değerlerde sabittir. Normal vücut ısısında 

ve normotansif hastalarda orta arteriyel basınç 50-55 mmHg arasında olduğunda, 

beyin kan akımının korunabildiği bildirilmiĢtir. Güvenlik sınırının altındaki 

değerlerde serebral perfuzyon azalır, beyin hipoksisi belirtileri ortaya çıkabilir 

(Miller, 1987; Shander, 2005). 

Kardiyovasküler Sisteme Etkileri 

Koroner kan akımı kontrollü hipotansiyon zamanı iyi regüle edilir ve genelde iskemi 

nadir görülür. Koroner kan akımı, diyastolik dolum basıncına bağlıdır. Özellikle 

koroner arter hastalığı olan kiĢilerde diyastolik dolum basıncındaki azalmalar 

miyokard iskemisi riskini artırır. Bundan dolayı iskemik kalp hastalığı olanlarda 

kontrollü hipotansiyon yalnız uygun monitorizasyon sağlandıktan sonra 

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

Renal sistemin otoregülasyonu 80-180 mmHg arasında sabittir. Böbrek 

arteriyollerinin istirahat tonusu düĢük olduğu için, hipotansif ilaçlarla böbrek 

arteriyollerinde belirgin bir geniĢleme olmaz ve renal kan akımı korunur. Lakin 

hipovolemiye bağlı geliĢen hipotansiyon sonrasında aĢırı arteriyoler spazm oluĢarak 

böbrek yetmezliğine neden olabilir (Shander, 2005). Thompson ve arkadaĢları, 

hipotansif anestezide renal kan akımında kısa aralarla görülen azalmanın böbrek 

fonksiyonlarına etkisinin olmadığını göstermiĢlerdir (Thompson ark., 1979). 

Solunum Sistemine Etkileri 

Kontrollü hipotansiyon uygulandığında ölü boĢluk oranının artması iddiaları, 

kardiyak debinin sıvı replasmanı ile korunduğu müddetçe fizyolojik ölü boĢluğun 

artmadığının gösterilmesiyle geçerliliğini kaybetmiĢtir. Buna rağmen yüksek 

havayolu basıncı veya pozisyon etkisi ile kardiyak outputda düĢme olduğunda ölü 

boĢluk ve Ģant oran artarak kısmi karbondioksit basıncının (PaCO2) yükselmesi ve 

kısmı oksijen basıncının (PaO2) düĢmesi olabilir. Bundan dolayı kontrollü 

hipotansiyon sırasında kontrollü solunum gerekir (Dietrichn ark., 1996). 

Göze Olan Etkileri 

Ortalama arter basıncındaki (OAB) düĢmeye paralel olarak gözü besleyen kan akımı 

ve göz içi basıncı da düĢer. Bu nedenle ameliyat sonrası dönemde görmede 

bulanıklık geliĢebilir (Shander ark., 2005). 

2.8.4. Kontrollü Hipotansif Anestezinin Uygulama alanları 

Kontrollü hipotansif anestezi birçok ameliyatta kullanılabilir. Bunlar; kalça protezi, 

skolyoz operasyonları gibi ortopedik operasyonlar, intrakraniyel kitle cerrahileri, 

vasküler giriĢimler, rekonstrüktif baĢ boyun ameliyatlarında, septorinoplasti, orta 

kulak operasyonları, endoskopik sinüs cerrahisi gibi ameliyat sırasında geliĢen 

kanamanın ameliyat sonrası cerrahi mortaliteyi artırdığı bilinen ameliyatlar, koroner 

bypass cerrahisinden sonra geliĢen ve anostomozları zorlayan sistemik 

hiperatansiyonu kontrol etmek için uygulanabilir. Kan transfüzyonu istenmeyen veya 

uygun kan bulunmasında güçlük olan durumlarda kontrollü hipotansiyon tercih 

edilen uygulamalardandır (Shander ark., 2005). 
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2.8.5. Kontrollü Hipotansif Anestezinin Kontrendikasyonları 

Ciddi kardiyak sorunlar, serebrovasküler hastalıklar, kontrolsüz hipertansiyon, 

iskemik kalp hastalığı, yürüme ağrısının (kladikasyo) da olduğu periferik damar 

hastalıkları, karaciğer ve böbrek fonksiyon bozukluğu gibi var olan organ perfüzyon 

bozuklukları, anemi ve hipovolemi sonucu yeterli perfüzyonun olmadığı durumlarda 

(Addison hastaları ve hamilelik vb) kontrollü hipotansiyon uygulamaları 

kontrendikedir  (Newton ve ark., 1996). Kontrol altındaki hipertansif hastalarda kesin 

kontrendikasyon olmasa da bu hasta grubunda kardiyovasküler kontrol 

mekanizmalarının yetersiz kaldığı, vazodilatatör ve antiadrenerjik ilaçlara 

normotansif hastalardan daha hassas olduklarını daima aklımızda bulundurmak 

gerekir (Degoute ve ark., 2007). 

2.8.6. Kontrollü Hipotansif Anestezinin Komplikasyonları 

Major komplikasyonlar renal ve nörolojik (optik nöropati, retinal, serebellar ve 

serebral tromboz) komplikasyonlar olarak bildirilmiĢtir (Degoute ve ark., 2007; 

Shander ark., 2005). Dokularda hipoksi ve hipoperfüzyon riski olsa da orta arteriyel 

basıncın 50 mmHg‟nin altında tutulduğu uzun süreli kontrollü hipotansif anestezi 

uygulanmıĢ ameliyatlarda özgül bir komplikasyon görülmemiĢtir. Sıklıkla görülen 

morbiditeler; uzamıĢ derlenme süresi, kanama kontrolünde baĢarısızlık, koroner ve 

serebral arterlerde tromboz, nedeni açıklanamayan kardiyak arrest ve serebral 

disfonksiyon, ameliyat sonrası oligüri ya da anüri olarak bildirilmiĢtir (Miller ve ark., 

1987; Degoute ve ark., 2007; Shander ark., 2005). 

2.8.7. Kontrollü Hipotansiyonda Yöntemler 

Anestezi teknikleri geliĢtikçe yıllar boyunca hipotansif anestezi için farklı protokoller 

ve ilaç kombinasyonu denenmiĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır. Kontrollü hipotansif anestezi 

uygulamasının baĢlıca iki yolundan biri yoğun analjezi eĢliğinde derin anestezi, 

diğeri normotansif anestezi beraberinde hipotansif ajan eklenmesidir. Standart 

anestezi protokolü ve hipotansif ajan uygulandığında ameliyat sonrası hipotansiyon 

görülebilirken, opioidler gibi yüksek doz analjezi eĢliğinde derin anestezi 

uygulandığında derlenme süresi uzayabilir (Barak ark., 2015). Kontrollü 

hipotanisyon ameliyat sırasında hem farmakolojik hem de non-farmakolojik 

yöntemlerle elde edilebilir.  
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2.8.7.1.  Non Farmakolojik Yöntemler 

1. Fiziksel Önlemler 

Operasyon alanında kanlanmayı azaltmak için kalp seviyesinin üzerinde tutularak 

postural manevralar uygulanabilir (Degoute ve ark., 2007). 

2. Ters Trendelenburg Pozisyon  

Ters Trendelenburg pozisyonu (TTP) hastanın ameliyat masasında baĢının 

yüksekde olacak Ģekilde pozisyonlandırılması olarak tanımlanır. Güvenli, uygun 

maliyetli ve non-invaziv bir müdahaledir (Ġftikhar ark., 2021). 

 

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

TTP çeĢitli abdominal ve beyin cerrahisi prosedürlerinde kanamayı azaltmada 

baĢarılı olduğu gösterilmiĢtir (Perilli, 2000; Tankisi, 2006). TTP venöz dönüĢü 

azalttığı için, dolayısıyla kanamayı azaltır (Ko ve ark., 2008; Alsaleh, 2019). Genel 

olarak basit bir 20-30° baĢ yükseltmesi kan kaybını azaltmada etkilidir (Dhariwal 

ve ark., 2004). 

3. Kontrollü Solunum 

Ġnspirum sırasında intratorasik basıncın negatif olduğu normal koĢullarda venöz 

dönüĢün önemli bir kısmı gerçekleĢir. Aralıklı pozitif basınçlı ventilasyon (APPV) 

uygulandığında ise, intratorasik basınç pozitif olduğundan venöz dönüĢ zorlaĢır. Bu 

nedenle, APPV hipotansiyona katkı sağlar (Degoute ve ark., 2007). 

4. Akut Normovolemik Hemodilüsyon (ANH)  

Akut normovolemik hemodilüsyon, allojenik kan transfüzyonundan sakınmak veya 

ihtiyacı azaltmak için, santral kateterinden, arterinden veya periferik kalın bir 
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veninden kan alınırken aynı anda normovolemi de sağlamak için, kan içermeyen 

aselüller solüsyonlarla volümün replase edilmesi ve gerekli olduğunda kanın 

hastaya tekrar geri verilmesi iĢlemidir. Bu iĢlem, hastanın anestezi 

induksiyonundan önce veya sonra yapılır (Stehling, 1991; Spahn, 1994; Chen, 

1995). 

 

ġekil 2.28. Akut normovolemik hemodilüsyonun Ģematik gösterimi. 

(a) Cerrahi iĢlemin hemen öncesinde, normovolemiyi sürdürmek için hacim 

geniĢleticilerin infüzyonu ile alınan kan torbaları. 

(b) Cerrahi iĢlem sırasında ve/veya hemen sonrasında yeniden infüze edilen kan 

torbaları (Santos  ark., 2014). 

 2.8.7.2. Farmakolojik Yöntemler (Degoute ve ark., 2007) 

Ameliyat sırasında kontrollü hipotansiyonda kullanılan ilaçlar aĢağıdaki tabloda 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.2. Kontrollü hipotansiyonda kullanılan ilaçlar 

Ġlaçlar Etki Yeri Predominant Etki 

Anestezikler 

Bupivakain (spinal 

anestezi) 

Ropivakain (epidural 

anestezi) 

Medulla 
Sempatik sinir sisteminin 

blokajı 

Ġnhalasyon 

anestezikler: 

-Ġzofluoran 

-Sevofluran 

Damarlar: vazodilatasyon  -adrenoreseptor blokajı 
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2.8.7.2.1. Propofol 

Propofol, yaygın olarak "anestezinin sütü" olarak adlandırılan, modern tıpta en 

popüler intravenöz anestezik ajanlardan biridir. Merkezi sinir sistemi üzerindeki 

etki mekanizmaları oldukça karmaĢıktır ve çeĢitli nörotransmitter reseptörlerinde 

etkileĢimleri içerir (Tarpani, 2000). 

 

ġekil 2.29. Propofol'un (2,6-diizopropilfenol) kimyasal yapısı, anahtar propofol 

gruplarını, özellikle fenolik hidroksil grubunu (–OH) ve metil gruplarının (–CH3) 2- 

ve 6-pozisyonlardaki sayı ve düzenlemesini göstermektedir. Bu özellikler, reseptör-

ilaç etkileĢiminin potensini ve etkinliğini belirleyen faktörlerdir (Chidambaran  ark., 

2015). 

Opioidler: 

-Remifentanil 
Kalp: bradikardi 

Sempatik sinir sisteminin 

blokajı 

Vazodilatörler 

Sodium nitroprussid 
Rezistans/kapasitans damarlar: 

vazodilatasyon 
Direkt etki 

Nitrogliserin Kapasitans damarlar: vazodilatasyon Direkt etki 

Adenozin Rezistans damarlar: vazodilatasyon Direkt etki 

Alprostadil 
Rezistans damarlar: vazodilatasyon 

Kalp:    kronotrop efekt 
Direkt etki 

Kalsiyum kanal 

antogonistleri: 

-Nikardipin 

-Diltiazem 

Rezistans damarlar: vazodilatasyon 

Kalp:    inotrop efekt 
Direkt etki 

Fenoldopam Rezistans damarlar: vazodilatasyon 
Dopamin DA1 reseptör 

agonisti 

Otonom Sinir Sistemi Ġnhibitörleri 

Klonidin 

Trimetafan 

Urapidil 

Labetalol 

Esmolol 

SSS 
Presinaptik  -adrenoreseptor 

agonisti 

Kalp:   kontraktilite, Damarlar: 

vazodilatasyon 

Otonom sinir sisteminin 

gangliyonlarının blokajı 

Damarlar: vazodilatasyon 
Postsinaptik  -adrenoreseptor 

antogonisti 

Kalp:   kontraktilite, Damarlar: 

vazodilatasyon 
α/β-adrenoseptor antagonisti 

Kalp: bradikardi,   kontraktilite β-adrenoseptor antagonisti 

ACE Ġnhibitörleri 

Kaptopril 
Damarlar: vazodilatasyon Anjiotenzin II inhibitörleri 

Enalapril 

  Düşüşü gösterir 
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Beyin ve omurilik sinir sistemindeki reseptörlere bağlanarak sedatif ve hipnotik 

etkiler oluĢturur. Propofol, genellikle anestezik diğer ilaçlarla birlikte kullanılır ve 

genellikle ameliyatların uygun bir Ģekilde yapılabilmesi için hastanın uyutulması 

gerektiği durumlarda kullanılır.  Propofol, kısa etkili bir ilaçtır ve genellikle 

anestezik etkisi sona erdikten kısa bir süre sonra hastanın uyanmasına izin verir. 

Ayrıca, antiemetik etkisi nedeniyle, bazı durumlarda postoperatif mide bulantısı ve 

kusmanın önlenmesinde de kullanılır (Wihite  ark., 2018). Propofol, genellikle damar 

içi yolla uygulanır ve dikkatli bir Ģekilde dozlandırılmalıdır. Yan etkileri arasında 

düĢük kan basıncı, solunum depresyonu ve alerjik reaksiyonlar yer alabilir (Stoelting  

ark., 2012). 

2.8.7.2.2. Sevofluran 

 

ġekil 2.30. Sevofluranın kimyasal yapısı (Behne  ark., 1999) 

Kimyasal yapısı fluorometyl-2,2,2- trifloro-1-(triflurometil) etil eter olan sevofluoran 

patlamaz, yanmaz, hoĢ ve hafif kokulu bir inhalasyon ajanıdır (ġekil 2.30). Regan 

Wallin tarafından 1960‟ta sentez edilmiĢ, ilk olarak 1970‟lerde Japonya‟da 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 1995‟te Almanyada, 1996‟da FDA (Food and Drug 

Adminstration-Gıda ve Ġlaç Kurumu) onayı alarak Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 

piyasaya sürülmüĢtür (Behne  ark., 1999). Sadece desfluran ve nitröz oksitten geri 

kalan düĢük kan çözünürlüğü, kanda hızlı bir yıkanma ile sonuçlanır. Bu, örneğin 

pediatrik anestezide inhalasyon indüksiyonuna izin verir ve bunun anestezi sırasında 

daha iyi dozajla sonuçlandığı iddia edilmiĢtir; bu da geleneksel inhalasyon 

anestezikleri olan halotan, enfluran ve izoflurana kıyasla anesteziden daha hızlı 

derlenme ile sonuçlanabilir (Frink  ark., 1993). Metabolizması %5‟ten daha az 

miktarda olur. P450 enzim sistemi üzerinden olur. Karbondioksit ve inorganik florid 

oluĢması sonucu hexa fluoro isopropanol (HFIP) oluĢur (Kharasch  ark., 1995). 
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2.8.7.2.3. Remifentanil 

Remifentanil, fentanil, alfentanil ve sufentanil gibi kimyasal yapıya sahip olan 4-

anilidopiperidin sınıfından bir opioiddir (Beers  ark., 2004). Fentanile kimyasal yapı 

olarak benzemesine rağmen, remifentanilin ester bağlarına sahip olması onu 

fentanilden ayırır. Ester bağları sayesinde remifentanil, kan ve dokulardaki 

nonspesifik esteraz enzimleri tarafından hidrolize edilir. Bu da remifentanilin hızlı 

bir Ģekilde metabolize olmasını sağlar (Buerke  ark., 1996). Remifentanil 1996 

yılında kullanıma girmesiyle kontrollü hipotansiyon için kullanıma girmiĢtir. 

Remifentanil potent ve kısa etkili bir ajandır. Etkisinin hızlı baĢlaması ve hızlı 

sonlanması kanda ve dokularda bulunan esterazlar ile metabolize olması nedeniyledir  

(Samra  ark., 1984). Yüksek dozda uygulanabilmesi ve kolay titre edilebilir 

olduğundan infüzyon Ģeklinde kullanılmaktadır. Güçlü intraoperatif analjezinin yanı 

sıra postoperatif hızlı derlenme de sağlar (Yu ark., 2016). Ġnfüzyon kesildikten sonra, 

plazma düzeyinin yarıya inmesi 5 ila 7 dakika içinde gerçekleĢir. Aynı süre zarfında 

dakikadaki kalp atıĢ hızını azaltır ve hipotansiyon oluĢturabilir (Eberthart ark., 2003). 

 2.8.7.2.3.1. Fizikokimyasal Özellikleri 

Remifentanil, bir piperidin türevidir ve tam kimyasal adı 3-(4-metoksi karbonil-4-

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

 

ġekil 2.31. Remifentanilin kimyasal yapısı (Egan ve ark., 1995) 

Remifentanil, genellikle hidroklorür formunda beyaz liyofilize toz halinde bulunur. 

Piyasada bulunan formülasyonda glisin de bulunmaktadır. Bu nedenle remifentanilin 

epidural veya intratekal (omurilik içi) kullanımı kontrendikedir, yani önerilmez  

(Egan ve ark., 1993). Kompetitif olarak naloksan tarafından antagonize edilebilir. 
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2.8.7.2.3.2. Farmakokinetik Özellikleri 

Remifentanil, propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur ve 4-

Anilidopiperidin yapısal sınıfının bir üyesidir. Molekül ağırlığı 412,9 D'dir. 

Hazırlandıktan sonra ve pKa değeri 7,07 iken, pH 3,0'ta zayıf baz özelliği gösterir. 

Kendiliğinden bozulabilse de pH değeri 4'ün altında 24 saat boyunca kararlı kalabilir. 

Lipitlerde çözünür ve toz halinde bulunur. Kullanılmadan önce sulandırılarak 

uygulanır. Plazma proteinlerine (genellikle α1-asit glikoprotein) yaklaĢık %70 

oranında bağlanır ve formülünde glisin bulunur. Deney hayvanlarında intratekal 

olarak enjekte edildiğinde, geri dönüĢümlü bir motor zayıflığa neden olabilen bir 

inhibitör nörotransmitter olarak görülmesi nedeniyle epidural ve spinal iĢlemlerde 

kullanılmaz (Buerkle ark., 1996). Remifentanil, diğer opioidlerden farklı olarak, 

plasentadan kolayca geçebilir ve fetüste hızlı bir Ģekilde metabolize olmaya devam 

eder (Hughes ark., 1996). Kas rijidite insidansı doza bağlıdır, ancak remifentanilin 

etkisi hızlı olduğundan baĢlangıç dozu, bu riski önlemek için bir dakika içinde 1 

mcg/kg'ı aĢmamalıdır (Warner ark., 1996). Bilinç kaybı için remifentanilin etkin 

dozunun ED50 değeri 12 mcg/kg'dir (Dershwiitz ark., 1995). 

2.8.7.2.3.3. Solunum Sistemi Üzerine Etkileri 

Remifentanil, diğer opioidler gibi doza bağlı solunum depresyonuna neden olabilir. 

Ancak, sürekli infüzyon Ģeklinde kullanıldığında birikim yapmadığı için infüzyonun 

kesilmesini takiben 10-15 dakika içinde bu etkinin sona ermesi beklenir. Uygulanan 

remifentanil dozundan kaynaklanan solunum depresyonunun derecesi, yalnızca doza 

değil, ayrıca yaĢ, genel tıbbi durum, ağrı varlığı ve diğer uyarıcı faktörlere bağlı 

olarak değiĢebilir (Amin ark., 1995). Genel anestezi alan hastalarda solunumsal 

iyileĢme hızı, kullanılan diğer anestezik ajanlarla iliĢkilidir. 

2.8.7.2.3.4. Santral Sinir Sistemi Üzerine Etkileri 

Remifentanil, diğer μ reseptör opioidleri gibi serebral kan akımı, kafa içi basıncı ve 

serebral metabolizma hızı üzerinde etkilere sahiptir. EEG'de doza bağımlı bir Ģekilde 

baskılamaya neden olabilir. Kafa içi basıncı yükselen hastalarda baĢarıyla 

kullanılmıĢtır (Schüttler ark., 1997). Remifentanilin kas rijidite insidansı da diğer 

opioidler gibi doza bağlıdır (Rasow ark., 1999). Dakikada verilen 2 μg/kg'dan düĢük 

dozların rijiditeye neden olduğu bildirilmemiĢtir (Warner ark., 1996). Remifentanilin 
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uygulanmasından 30-60 saniye önce bir hipnotik ajan verilerek kas rijiditesi 

önlenebilir (Patel ark., 1996). 

2.8.7.2.3.5.  Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri 

Remifentanilin kardiyovasküler sistem üzerindeki etkileri diğer opioid ilaçlarla 

benzerlik gösterir. Yapılan çalıĢmalarda remifentanilin doza bağımlı olarak kalp atım 

hızını, kan basıncını ve kardiyak outputu düĢürdüğü gösterilmiĢtir. Bu hemodinamik 

değiĢiklikler atropin veya glikopirolat premedikasyonuyla azaltılabileceği gibi, 

intravenöz adrenerjik ajanlarla da tedavi edilebilir (Warner ark., 1996). 

Remifentanilin etkisiyle sempatik refleksler azalır, venodilatasyon ve bradikardi 

meydana gelerek arteriyel kan basıncında düĢme görülür. Bu etkilerin santral olarak 

vagal sinir aktivitesinin artmasıyla iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Remifentanilin 

kardiyak kontraktilite üzerinde bir etkisi yoktur. Remifentanilin 1 μg/kg/dk'lık 

infüzyon hızı, sternotomi sırasında ortaya çıkan stres yanıtını ortadan kaldırdığı ve 

plazma stres hormonları olarak kabul edilen adrenalin ve noradrenalin 

konsantrasyonlarında değiĢiklik olmadığı gösterilmiĢtir. Remifentanil, 2 μg/kg'a 

kadar olan bolus dozlarına tolerans gösterilebilir düzeyde sistemik arter kan basıncı 

ve kalp atım hızında değiĢikliklere neden olur (Patel ark., 1996). Ayrıca, remifentanil 

5 μg/kg ve altındaki dozlarda histamin salınımına yol açmaz (Sebell ark., 1995). 

2.8.7.2.3.6. Sedasyon ve Analjezide Kullanımı 

Remifentanilin Avantajları 

Remifentanilin serebral kortikal hücreler üzerinde çok az veya hiç doğrudan etkisi 

yoktur ve bu nedenle kognitif fonksiyonlar üzerinde çok az etkisi vardır (Beers  ark., 

2004). Remifentanil infüzyon hızı, solunum hızına (hedef aralık 8-12 nefes/dk) etkili 

bir Ģekilde titre edilebilir. Opioid kaynaklı solunum depresyonu, EEG 

değiĢikliklerinden daha düĢük bir plazma konsantrasyonunda gözlenir. Sonuç olarak, 

hastalarda EEG değiĢiklikleri gözlemlenebilir ve hastalar apnoik olabilir, ancak 

"derin bir nefes al" gibi komutlara yanıt vermeye devam edebilir (Beers  ark., 2004). 

Remifentanil infüzyonunun ağrılı prosedürler sırasında sedasyon ve analjezi için 

yararlı olduğu ve sonrasında çok az ağrının beklendiği veya hiç ağrı olmadığı 

gösterilmiĢtir (Beers  ark., 2004). 
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Remifentanilin Dezavantajları 

Remifentanilin yukarıda belirtilen avantajlarına rağmen sedasyon ve analjezik amaçlı 

kullanımının birçok dezavantajı bulunmaktadır. Bowdle ve ark. (Bowdle ve 

ark.,1996) ve Schüttler ve ark. (Schüttler ark., 1997) spontan soluyan hastalara 

remifentanil bolus dozlarının uygulanmasının tehlikelerini göstermiĢtir. Bu 

araĢtırmacılar, hemen postoperatif iyileĢme sırasında analjezi için verilen bolus 

dozlarının kas rijitliği, solunum depresyonu ve apne insidansında önemli ölçüde 

yüksek sonuç verdiğini bulmuĢlardır. 

2.8.7.2.3.7. Genel Anestezide Kullanımı  

Remifentanilin Avantajları 

Genel anestezinin remifentanil ile desteklenmesi çeĢitli nedenlerle faydalı olabilir; 

Remifentanil kullanımı zararlı uyaranlara (örn. laringoskopi ve entübasyon, cerrahi 

müdahale) karĢı otonomik, somatik ve adrenokortikal tepkileri etkili bir Ģekilde 

azaltabilir. Remifentanilin MAC (minimum alveoler konsantrasyon) azaltıcı etkileri, 

hipnotik ajanın doza bağlı negatif inotropik ve/veya damar geniĢletici etkilerini 

azaltabilir. Tüm opioidler gibi remifentanilin de yüksek dozlarda bile miyokardiyal 

kontraktilite üzerinde minimum etkisi vardır. Remifentanil infüzyonunun kesilmesini 

takiben solunum depresyonu güvenilir bir Ģekilde kısa sürer ve yeterli solunum 

dürtüsünün geri gelmesinden sonra opioid etkilerinin yeniden ortaya çıkması olası 

değildir. Akut derlenme ünitesindeki solunumla ilgili advers olaylar, diğer 

opioidlerle karĢılaĢtırıldığında en aza indirilebilir. Remifentanil takviyesini takip 

eden daha hızlı ve geliĢmiĢ biliĢsel iyileĢme, postoperatif nörolojik fonksiyonun 

erken değerlendirilmesi zorunlu olduğunda faydalı olabilir (Beers  ark., 2004) 

Remifentanilin Dezavantajları 

Remifentanilin doza bağlı vagotonik ve sempatolitik etkileri, özellikle hasta merkezi 

perfüzyonu sürdürmek için sempatik tonusa yüksek oranda bağımlı olduğunda (örn. 

hipovolemik Ģok), hemodinamik bozulmaya neden olabilir (Elliotl ark., 2000). 

Ġntraoperatif spontan ventilasyonun anestezi idamesi sırasında sağlanması zor 

olabilir. Murdoch ve ark. (Murdoch ark., 1999) hem yeterli anesteziyi hem de 

spontan ventilasyonu sürdürmenin zorlukları nedeniyle kontrollü ventilasyon 
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önermektedir.  Herhangi bir muremiopioid agonisti gibi remifentanil de POBK ile 

iliĢkilidir. Dershwitz ve ark. (Derswitz ark., 2002) remifentanil veya alfentanil ile 

desteklenmiĢ propofol ile total intravenöz anestezi (TIVA) alan hastalar arasında 

POBK (postoperatif bulantı ve kusma) insidansında fark bulmadı.  Joshi ve ark. 

(Joshi ark., 2002) sevofluran veya propofol ile desteklenmiĢ genel anesteziden sonra 

remifentanil ve fentanili karĢılaĢtıran benzer sonuçlar buldu. 

2.8.7.2.4. Nitrogliserin                

Nitrogliserin 1847 yılında Ascanio Sobrero tarafından bulunmuĢtur (Marsh ark., 

2000).  

 

ġekil 2.32. Ascanio Sobrero (1812-1888)  The Nobel Foundation (Marsh ark., 

2000) 

2.8.7.2.4.1.Nitrigliserinin Fizikokimyasal Özellikleri 

Nitrogliserin gliserolün üç molekül nitrik asitle yaptıgı esterdir. Nitrogliserin gibi 

organik nitratların, hücre içinde nitrit iyonlarına ve ardından nitrik okside dönüĢerek 

damar düz kaslarını geniĢlettikleri düsünülmektedir (Güney ark., 2008). 

Nitrogliserin, arteriyol ve venüllerde etki göstererek, kan damarlarının düz kasında 

direkt bir etkiye sahip olan bir vazodilatatördür (Miriu ark., 2017). 
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ġekil 2.33. Nitrogliserinin kimyasal yapısı (Yang ark., 2021) 

Kardiyak debiyi azaltan nitrogliserin, venöz kan volümünü artırarak ve venöz 

dönüĢü azaltarak kontrollü hipotansiyon tedavisinde kullanılır. Ayrıca, toksik 

metaboliti olmadığı için tercih edilir (Sanatkar ark., 2019). 

2.8.7.2.4.2. Nitrogliserin'in Farmokokinetik Özellikleri 

Nitrogliserin, yüksek oranda lipitlerde çözünen bir ilaçtır ve kolaylıkla hücre 

zarlarından geçebilir. Bu nedenle, nitrogliserin bağırsak mukozası tarafından 

tamamen emilir, ancak büyük bir hepatik ilk geçiĢ etkisine maruz kalır, bu da oral 

biyoyararlanımını önemli ölçüde azaltır. Sublingual (dilaltı) uygulama, intravenöz 

uygulama veya transdermal uygulama yoluyla nitrogliserin verilerek, kısmen bu 

hepatik ilk geçiĢ etkisinden kaçınılabilir ve plazma konsantrasyonunun terapötik 

aralığa ulaĢmasına olanak sağlanabilir. Bu yöntemler, nitrogliserinin sistemik 

dolaĢıma daha hızlı ve etkili bir Ģekilde ulaĢmasını sağlar (Lundberg ark., 2013). 

GeniĢ dağılım hacmine sahip olan nitrogliserin, yüksek lipit çözünürlüğü ve doku 

proteinlerine bağlanması nedeniyle bu özelliklere sahiptir. Plazma proteinlerine 

bağlanma oranı ise orta düzeydedir (%60) (Kleydman ark., 2013). Hızlı metabolizma 

süreciyle nitrogliserin, karaciğer ve diğer dokularda hızla parçalanır ve bu nedenle 

yarı ömrü çok kısa bir sürede tamamlanır (1-4 dakika) (Govoni ark., 2013). 

Nitrogliserin metabolitleri ise böbrekler tarafından atılır (Diercks ark., 2012). 

2.8.7.2.4.3. Nitrogliserin'in Hemodinamik Etkileri 

Diğer nitritler ve organik nitratlar gibi, nitrogliserin de NO'ya dönüĢtürüldükten 

sonra guanilat siklaz enzimini aktive etmektedir (Zhou ve ark., 2019). Nitrogliserin, 

baĢlıca kapasitans damarlarını geniĢleterek ve venöz dönüĢü azaltarak, aynı zamanda 

atım hacminde ve kardiyak çıktıda azalmaya yol açan doğrudan bir periferik 

vazodilatatördür (Iachini ark., 2012). Nitrogliserin, organik bir nitrat olarak, çeĢitli 

formlarda vazodilatasyon etkisi gösterir. Nitrogliserin, anjina pektoris, perioperatif 

hipertansiyon, hipertansif acil durumlar ve miyokard enfarktüsü ile iliĢkili konjestif 

kalp yetmezliğinin tedavisinde kullanılır. Ayrıca, cerrahi iĢlemler sırasında kontrollü 

hipotansiyon sağlamak amacıyla da kullanılmaktadır (Murakami ark., 2019). 
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2.8.7.2.4.4. Nitrogliserinin Yan Etkileri 

Refleks taĢikardi, nitratların kullanımıyla sıklıkla ortaya çıkan istenmeyen bir etkidir 

ve esmolol (Hanamoto ark., 2012) veya propranolol ön ilacı (Apipan ark., 2010) gibi 

küçük bir doz  -adrenoseptör antagonist ile önlenebilir. 

2.8.7.2.5. Esmolol 

2.8.7.2.5.1. Esmolol’un Fizikokimyasal Özellikleri 

Esmolol, C16H26NO4 kimyasal formülüne sahip bir bileĢiktir (ġekil 2.34).  

 

ġekil 2.34. Esmolol‟un kimyasal yapısı (Wiest ark., 1995) 

Moleküler ağırlığı 331,8 Kd'dir. Fenoksipropanolamin çekirdeğini içeren yapısıyla, 

metaprolole benzerlik gösterir. Ancak, bir ester bağındaki farklılık nedeniyle 

kardiyoselektivite ve hızlı deaktivasyon özelliklerine sahiptir. pKa değeri 9,5 olan 

esmolol, su ve alkol gibi çözücülerde çözünebilir (Wiest ark., 1995). 

2.8.7.2.5.2. Esmolol’un Farmakinetik Özellikleri 

Esmolol'un farmakokinetiği sağlıklı gönüllülerde, cerrahi hastalarda, karaciğer ve 

böbrek yetmezliği olan hastalarda ve pediatrik hastalarda bildirilmiĢtir (Wiest ark., 

1995). Esmolol hidroklorür, kısa etki süresine sahip bir ilaçtır. Fenoksipropanolamin 

çekirdeğinden türetilen bu kardiyoselektif beta-bloker, eritrosit esterazları tarafından 

hızla metabolize edilebilir (Güney ark., 2008). Esmolol metabolizması sonucunda 

serbest asit ve metanol oluĢur. Asit metaboliti, esmololün aktivitesinin sadece 

1/1500'üne sahiptir ve kan seviyeleri β blokaj etkisini göstermez. Renal yetmezlik 

durumunda esmololün kan düzeyi artabilir, ancak toksik etkisi beklenmez. Hızlı bir 
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Ģekilde kan dolaĢımından uzaklaĢtığı için ilacın %22'si değiĢmeden idrar yoluyla 

hızla atılır (Reynolds ve ark., 2013; JA ve ark.,1999). 

2.8.7.2.5.3. Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri 

Esmolol, bir II. sınıf antiaritmik ilaçtır (Jailoin ark., 1986).  Esmolol, vücudun kalp 

ve diğer organlarında bulunan sempatik sinir sisteminin beta-adrenerjik reseptörlerini 

bloke ederek, kalp kasılmalarının gücünü ve hızını azaltır. Esmolol, epinefrin ve 

norepinefrin adlı iki doğal bileĢik etkisini engeller. Bu bileĢikler vücutta stres ve 

uyarılma durumlarında salgılanır. Esmolol, bu etkileĢimi engelleyerek kalp atıĢ hızını 

düĢürür ve kalp üzerindeki etkiyi azaltır (Tripatri ark., 2013). 

2.8.7.2.5.4. Solunum Sistemi Üzerine Etkileri 

Esmolol, yüksek dozlarda bronĢiyal ve vasküler kas yapılarında yerleĢmiĢ beta-2 

reseptörlerini inhibe etmeye baĢlayabilir. Ancak, bu durumda bile aktif kalp hastalığı 

olan ve aynı zamanda kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) veya astımı olan 

hastalarda kullanımı gösterilmiĢtir. Esmolol infüzyonu sırasında solunum sıkıntısı ve 

"wheezing" atakları meydana gelmez ve arteriyel oksijen satürasyonunda anlamlı 

değiĢiklikler oluĢmaz (Gold ark., 1991). 

2.8.7.2.5.5. Ġntraoperatif Kullanımı 

Ġntraoperatif esmolol kullanımının, intraoperatif noseptif uyarıyı azaltarak 

postoperatif morfin tüketimini azalttığı bildirilmiĢtir. Antinosiseptif etkinin tam 

olarak nasıl gerçekleĢtiği henüz tam olarak anlaĢılamamıĢ olsa da inhibitör G 

proteininin aktivasyonunun veya opioid farmakokinetiğinin değiĢiminin rol 

oynayabileceği belirtilmiĢtir (Chia ark., 2004). 

2.8.7.2.5.6. Yan Etkileri 

1) Bradikardi: Bolus dozlarda beklenmeyen bir etkidir. 

2) Bronkokonstrüksiyon: Esmolol, öncelikle kalp kasındaki β1 reseptörlerini inhibe 

etmekle birlikte, yüksek dozlarda bronĢiyal ve vasküler kas yapılarındaki β2 

reseptörlerini de inhibe etmeye baĢlar.   

3) Hipotansiyon: Doza bağlı olarak ortaya çıkar ve doz azaltılması veya ilacın 

kesilmesiyle 30 dakika içinde normale döner.   
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4) Gastrointestinal sistem bulguları: Bulantı, kusma, hafif dispepsi, kabızlık ve ağız 

kuruluğu görülebilir.   

5) Santral sinir sistemi bulguları: BaĢ dönmesi, uyuklama, konfüzyon, baĢ ağrısı, 

ajitasyon gibi yan etkiler ortaya çıkabilir.   

6) Deri: Uygulama bölgesinde inflamasyon, sertleĢme, hafif ödem, cilt renginde 

değiĢiklik, infüzyon bölgesinde yanma hissi, tromboflebit gibi lokal reaksiyonlar 

görülebilir (JA ve ark., 1996). 

2.8.7.2.5.7. Kontrendikasyonlar (JA ve ark., 1996) 

1) Atrioventriküler kalp bloğu (2. ve 3. derece)  

2) Ciddi bradikardi (<50 atım/dakika) 

3) Belirgin kalp yetmezliği 

4) Kardiyojenik Ģok  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma kapsamında, Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve 

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı'nda, 17.05.2022-01.11.2022 tarihleri arasında 

geliĢimsel maloklüzyon nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hastaların dosyaları 

retrospektif olarak incelendi. Bu çalısma, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Arastırmalar Etik Kurulu kararı ile onaylandı (Ek-1). 

3.1. Hasta Dahil Etme Kriterleri 

ÇalıĢmada, perioperatif hemodinamik analiz verilerinin kullanılacağı hastalar, 

aĢağıdaki kriterlere göre seçildi: 

- ASA I-II hastalar  

- Ġskeletsel sınıf II ve III anomalisi olan hastalar 

- Daha önce ortognatik cerrahi veya TME cerrahisi geçirmemiĢ hastalar 

- Preoperatif ortodonti tedavisi görmüĢ hastalar 

- Preoperatif ve postoperatif üç boyutlu fotoğraf veri seti bulunan hastalar 

- 18 yaĢ ve üzeri hastalar 

3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

Analizlerin standardizasyonunu sağlamak ve sağlıklı sonuçlar elde etmek amacıyla, 

aĢağıdaki hasta grupları çalıĢma dıĢında tutulmuĢtur:  

- Çene yüz bölgesinde travma hikayesi olan hastalar  

- Dudak damak yarığı olan hastalar  

- Konjenital sendrom nedeniyle ameliyat edilen hastalar  

- Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar 

 



 

46 

 

- Çift-çene operasyonu ile eĢzamanlı genioplasti olan hastalar 

- Refiksasyona alınan hastalar 

- Kayıtları eksik olan hastalar 

3.3. ÇalıĢma Tasarımı ve Hasta Grupları 

Hastalar anestezi sırasında uygulanan ajanlara göre 3 grupta sınıflandırıldı. Grup 1 

(Remifentanil, n=20) Sevofluran ve Remifentanil ile hipotansif anestezi sağlanan 

hastalardan, Grup 2 (Esmolol, n=20) Sevofluran ve Esmolol ile hipotansif anestezi 

sağlanan hastalardan, Grup 3 (Nitrogliserin, n=20) Sevofluran ve Nitrogliserin ile 

hipotansif anestezi sağlanan hastalardan oluĢturuldu. Hastaların ameliyat sırasındaki 

anestezi kayıtları ve yine aynı hastaların yataklı servis hemĢire ve doktor gözlem 

formları incelenerek kaydedildi.  

3.4. Değerlendirme Parametreleri 

Hasta dosyaları incelenerek demografik veriler (yaĢ, kilo, cinsiyet, boy, vücut kitle 

indeksi (VKĠ)), hemoglobin (HBG), platelet düzeyi (PLT), INR (International 

Normalized Ratio), hemodinamik parametreler; Sistolik Kan Basıncı (SKB), 

Diyastolik Kan Basıncı (DKB) ve Orta Arteriyel Basınç (OAB) değerleri 

(preoperatif, perioperatif ve postoperatif ilk 24 saat için belirlenen zamanlarda= T0-

T20) kaydedildi (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1. Ölçüm zamanları  

Preoperatif Ölçüm Zamanları 

T0:  Anestezi öncesi bazal değerler 

Perioperatif Ölçüm Zamanları 

T1:  Endotrakeal entübasyondan hemen sonra 

T2:  Entübasyondan 5 dk sonra 

T3:  Le Fort I osteotomisi öncesi 

T4:  Le Fort I sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra 

T5:  Le Fort I sol pterigoid plağın osteotomisinden sonra 

T6:  Le Fort I Down Fracture sonrasında 

T7:  Le Fort I suturasyon sırasında 

T8:  BSSO osteotomi öncesinde 

T9:  BSSO sağ split sonrasında 

T10:  BSSO sol split sonrasında 

T11:  BSSO suturasyon sırasında 

T12:  Ekstübasyonda 

Postoperatif Ölçüm Zamanları 

T13:  Ekstübasyondan 5 dk sonra 

T14:  Derlenme odasına alındıktan 15 dk. sonra 

T15:  Derlenme odasına alındıktan 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 

Ayrıca anestezi süresi, cerrahi süre, kanama miktarı, intraoperatif hastada kullanılan 

total mayi miktarı, postoperatif analjezik tüketimi (deksketoprofen, parasetamol ve 

tramadol) kaydedildi. 

Uygulanan anestezi yöntemine bağlı olarak cerrah Memnuniyeti de değerlendirildi. 

Cerrah memnuniyetinin değerlendirilmesinde Likert Skalası kullanıldı (Tablo 3.2) 

Tablo 3.2. Cerrah memnuniyet için Likert Skalası 

Cerrah Memnuniyeti 

Değerlendirme Skor 

Hiç memnun değil 1 

Memnun değil 2 

Nötr 3 

Memnun 4 

Çok memnun 5 
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ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların postoperatif ağrı düzeyileri, VAS Skalası (0-100 

puanlaması) kullanılarak değerlendirildi. VAS skorları postoperatif 30. dakika, 

postoperatif 1. saat, postoperatif 12. saat ve postoperatif 24. saatlerde kaydedildi. 

3.5. Ameliyat Öncesi Ġlaç Uygulaması 

Ameliyat öncesinde, hastalara intravenöz kateter yerleĢtirildi ve oral antisepsi için 

klorheksidinli gargara uygulandı. Tüm hastalara preoperatif dönemde, 

amoksisilin+sulbaktam (2 gr) (Sulcid IM/IV flakon, Ġbrahim Ethem Ulagay Ġlaç 

Sanayii A.ġ., Ġstanbul, Türkiye), midazolam (2 mg) (Dormicum, Deva Holding, 

Ġstanbul, Türkiye) ve ondansetron (8 mg) (Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilaç, Ġstanbul, 

Türkiye) intravenöz olarak verildi. Tüm hastalar Erciyes Üniversitesi Ağız DiĢ ve 

Çene Cerrahisi Hastanesi genel ameliyathanesinde aynı anestezi ekibi tarafından 

uyutuldu. Anestezi indüksiyonu için her hastaya 1 μg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol 

ve 0,6 mg/kg rokuronyum intravenöz olarak uygulandı. Ġndüksiyonun hemen 

ardından 8 mg deksametazon intravenöz yolla verildi. Nasotrakeal entübasyon 

gerçekleĢtirildikten sonra, anestezi idamesi %50 oksijen ve %50 hava karıĢımında 

%2 sevofluran kullanılarak sağlandı.  Nazal entübasyonda, cerrahi alanda optimal 

geniĢlik sağlamak için burundan alına doğru belirli bir açıyla uzanan Ģekilli tüpler 

tercih edildi. Tüplerin bu açılı kısmının, operasyon sırasında hareket ederek burun 

Ģeklini bozmasını engellemek için alın kısmına havlu veya spanç konularak geniĢ ve 

uzun bir flaster kullanıldı. Ayrıca, tüpler burna 2-0 ipek sütür ile sabitlendi.  

 

ġekil 3.1. Ameliyat öncesi Ģekilli endotrakeal tüpün hastanın alnına sabitlenmesi 
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Cerrahi alanı iyileĢtirmek ve kanamanın azaltılması amacıyla hipotansif anestezi 

yöntemi uygulandı. Bu yöntemde, remifentanil (1 mcg/kg), esmolol (500 mcg/kg) ve 

nitrogliserin (5mcg/kg) kullanılarak yükleme dozu verildi ve ardından remifentanil 

için 0,5-20 mcg/kg/dk, esmolol için 100-200 mcg/kg/dk ve nitrogliserin için 0,5-2 

mcg/kg/dk (Güney ark., 2008) infüzyon Ģeklinde devam ederek ortalama kan 

basıncının 60 mmHg'nin altına düĢmemesine dikkat edildi.  

3.6. Cerrahi Prosedür 

3.6.1. Le Fort I Osteotomisi 

1. molarlar arasındaki vestibül sulkusa artikain hidroklorür/epinefrin hidroklorür 

solüsyonuyla lokal anestezi uygulandı. Hastaların tamamında "Bell Le Fort I" (Bell 

ve  ark., 1975). osteotomi tekniği uygulandı. Mukogingival bileĢimin 5 mm 

apikalinden baĢlayarak bukkal vestibülde 1. molar diĢler arasında horizontal bir kesi 

yapıldı. Kesi, mukobukkal olukta zigomatikomaksiller buttress bölgesinden baĢlayıp 

karĢı tarafta aynı bölgede sonlandı. Subperiostal disseksiyon her iki tarafta da 

infraorbital sinire kadar yapıldı. Maksiller duvar disseksiyonu zigomatikomaksiller 

buttress arka duvarına ve pterigoid çıkıntıya kadar ilerletildi. Anterior nazal spina ve 

piriformler açığa çıkarıldı. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan ayrıĢtırıldı. 

Bu noktada piriform apertura bölgesinden zigomatikomaksiller buttress bölgesine 

kadar referans noktaları iĢaretlendi. Osteotomi hattı, oklüzal düzleme paralel bir 

Ģekilde lateral duvar, medial sinüs duvarı ve nasal septum boyunca belirlendi ve 

pterigomaksiller bileĢimde sonlandı.  

 

ġekil 3.2. Le Fort I osteotomi hattı 
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Anterior maksillaya parmak basıncı veya hook ve ayıraç yardımıyla maksillanın 

down fracture'u gerçekleĢtirildi. Tessier retraktörü kullanarak maksilla pterigoid 

birleĢimden tamamen ayrılarak bağımsız hale getirildi. Tüm kemik çıkıntıları ve 

prematür temaslar ortadan kaldırıldı. 

 

ġekil 3.3. “Downfracture” 

Önceden hazırlanan ara oklüzyona uygun bir splint kullanılarak, serbestleĢtirilen 

maksillaya IMF uygulandı. Maksillanın yeni pozisyonunu sabitlemek için her iki 

zigomatikomaksiller buttress ile lateral nazal duvar bölgelerinde toplamda dört 

adet titanyum 4 delikli L plak ve vidalarla fiksasyon sağlandı. Cerrahi saha suture 

edilerek iĢlem sonlandırıldı. 

 

ġekil 3.4. Üst çenede osteotomi sonrası 4 delikli L plaklar ile fiksasyonun 

sağlanması 
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3.6.2. Bilateral Sagittal Split Osteotomisi (BSSO) 

Bölgenin anestezisini ve hemostazını sağlamak için artikain hidroklorür/epinefrin 

hidroklorür solüsyonu (Ultracain® D-S Fort) kullanıldı. Hastalarda "Hunsuck" 

(Hunsuck, 1968). osteotomi tekniği uygulandı. Ġntraoral vestibüler mukoza 

insizyonu, ramusun ön kenarının üçte iki üst kısmından baĢlayarak birinci molar 

disinin distaline kadar uzatıldı. Ramusun lateral ve medial yüzleri koronoid çıkıntıya 

kadar, mandibulanın alt kenarı ve lateral yüzü ise önde birinci azı diĢ seviyesine 

kadar diseke edildi. 

 

ġekil 3.5. Bilateral Sagital Split Osteotomisi öncesi diseksiyon ve osteotomi hattının 

iĢaretlenmesi 

Osteotomi hattı, lingulanın superior ve posterior kısmından baĢlayarak medialde 

kortikal kemiği içerecek Ģekilde oluĢturuldu ve oradan mandibula 1. azı diĢin 

distaline kadar uzatıldı. Distal kısmında vertikal bir insizyonla birleĢtirilen insizyon 

hattı, mandibulanın inferior kenarında sonlandırıldı. Kesi iĢleminden sonra kemik 

ayracı ve osteotomlar kullanılarak mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrıldı.  

Önceden hazırlanan okluzal splint, ĠMF uygulamak için kullanıldı. Kondil 

pozisyonunu doğru bir Ģekilde elde edebilmek için proksimal segment dikkatlice 

pozisyonlandırıldı. Ardından mandibulanın fiksasyonu bikortikal vidalar veya düz 

titanyum miniplak ve monokortikal vidalar kullanılarak gerçekleĢtirildi.  Mukoza 3:0 

poliglikolik asit (PGA, Pegesorb®) ile primer olarak kapatıldı. 
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ġekil 3.6. Titanyum alaĢımlı miniplak ve monokortikal vida ile yapılan fiksasyon 

3.7. Ameliyat Sonrası Bakım Uygulamaları 

Operasyon sonrası ağrı kontrolü için ilk 24 saat boyunca ihtiyaç halinde tramadol 

(Tramadol 100 mg ampül, Abdi Ġbrahim ilaç, Ġstanbul, Türkiye) kullanıldı. Tramadol 

yetersiz kalıp ilave anestezik gerektiğinde ikinci tercih olarak, intravenöz 1000 mg 

parasetamol (Parasetamol 10 mg/mL 100 mL flakon, Bristol-Myers Squibb ilaçları, 

Ġstanbul, Türkiye), intravenöz 50 mg deksketoprofen trometamol (Deksketoprofen 

50mg/2mL; UFSA ilaç, Ġstanbul, Türkiye) kullanıldı. Taburculuktan sonra ise 

hastalara günlük olarak 25 mg oral deksketoprofen (Deksketoprofen 25 mg tablet; 

UFSA ilaç, Ġstanbul, Türkiye) reçete edildi. Hastalara ihtiyaç duydukları durumlarda 

en az 6 saatte bir bu ilacı almaları önerildi. Ödem kontrolü için ilk 24 saat boyunca 

hastalara buz aküleri yardımıyla soğuk uygulaması yapıldı. Postoperatif intravenöz 1 

gr sefazol (Cezol, Deva Holding, Ġstanbul, Türkiye) günde iki kez uygulandı. 

Deksametazon ise ameliyat sonrası birinci gün üç kez 4 mg, ikinci gün iki kez 4 mg 

ve üçüncü gün bir kez 4 mg olarak kullanıldı ve sonlandırıldı.  Ġhtiyaç durumunda 

antiemetik olarak intravenöz 8 mg ondansetron (Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilaç, 

Ġstanbul, Türkiye) ve intravenöz 40 mg omeprazol (Losec 40 mg flakon, 

AstraZeneca, Ġstanbul, Türkiye) kullanıldı. 
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 3.8. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde IBM SPSS V23 kullanıldı. Shapiro-Wilk testi ile normal 

dağılıma uygunluk incelendi. Ki-kare testi ile gruplara göre kategorik değiĢkenler 

karĢılaĢtırıldı. Kruskal Wallis testi gruplara göre normal dağılmayan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında kullanıldı ve Dunn testi ile çoklu karĢılaĢtırmalar incelendi. Tek 

yönlü varyans analizi üç ve daha fazla gruplara göre normal dağılan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında kullanıldı ve Duncan ve Tukey HSD testleri ile çoklu 

karĢılaĢtırmalar incelendi. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama±s. sapma ve 

ortanca (minimum – maksimum) Ģeklinde kategorik veriler ise frekans (yüzde) 

sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Toplam 72 ortognatik cerrahi uygulanan hastanın dosyası retrospektif olarak 

incelendi. ÇalıĢmaya 60 hasta dahil edildi. Gruplar arasında cinsiyet bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir bağlantı yoktu (p=0,262). Grup 1‟de kadın cinsiyet 

oranı %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 oranı %40, (n=8) iken, Grup 2‟de %50 (n=10), 

Grup 3‟te %25(n=5) olarak tespit edildi. Hastaların demografik verileri Tablo 4.1. ve 

Tablo 4.2.'de görülmektedir. 

Tablo 4.1. Gruplara göre cinsiyetin karĢılaĢtırılması 

 

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20) Toplam Test Ġs. p 
*
  

Cinsiyet  

Kadın 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  

  

 

 



 

55 

 

Tablo 4.2. Gruplara göre hasta özelliklerinin, vücut değiĢkenlerinin karĢılaĢtırılması 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

YaĢ 
22,85 ± 

4,20 

22,50 (18,00 - 

33,00) 
ab

  

24,40 ± 

5,12 

23,50 (18,00 - 

34,00) 
a
  

20,60 ± 

3,69 

19,00 (17,00 - 

30,00) 
b
  

7,720 

1
  

0,021 

Kilo (kg) 
67,85 ± 

13,55 

66,50 (48,00 - 

94,00)  

67,55 ± 

12,31 

67,50 (47,00 - 

98,00)  

61,95 ± 

14,72 

56,50 (45,00 - 

98,00)  

4,518 

1
  

0,104 

Boy (cm) 
170,70 ± 

8,83 

168,00 (160,00 

- 185,00)  

170,70 ± 

7,87 

170,00 (157,00 

- 183,00)  

167,90 ± 

9,65 

165,00 (156,00 

- 190,00)  

1,905 

1
  

0,386 

VKĠ 
23,20 ± 

3,74  

23,32 (17,63 - 

30,00) 

23,06 ± 

3,00  

23,15 (17,69 - 

30,25) 

21,73 ± 

3,10  

22,11 (16,53 - 

28,95) 

1,201 

2
  

0,308 

1
Kruskall Wallis H testi, 

2
Tek yönlü varyans analizi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur 

Gruplar arasında ortalama yaĢ değerleri bakımından istatistiksel fark tespit edildi 

(p=0,021). Bu durum; Grup 3 ile Grup 2 arasındaki ortalama yaĢ değerlerindeki 

farklılıktan kaynaklanmaktaydı. Grup 1‟de ortanca yaĢ değeri 22,50 (18,00- 33,00) 

yaĢ iken Grup 2‟de 23,50 (18,00- 34,00) yaĢ ve Grup 3‟te 19,00 (17,00 - 30,00) yaĢ 

olarak tespit edildi. 

Gruplar arasında ortalama kilo (kg) değerleri bakımından fark yoktu (p=0,104). Grup 

1‟de kilo (kg) ortanca değer 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 edilmiĢtir.  Gruplar arsında 

ortalama boy (cm) değerleri bakımından fark yoktu (p=0,386). Grup 1‟de boy (cm) 

ortanca değeri 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 

Ģekilde, gruplar arasında ortalama VKĠ değerleri bakımından istatistiksel olarak fark 

yoktu (p=0,308). Grup 1‟de ortalama VKĠ değeri 23,20± 3,74 iken Grup 2‟de 23,06± 

3,00, Grup 3‟te 21,73± 3,10 olarak tespit edildi. 



 

56 

 

4.2. Operasyon ile ilgili Bulgular 

Grup 1‟de Kanama Miktarı (ml) ortanca değer 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 arasında kanama miktarı bakımından fark 

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

 

Grafik 4.1. Total kanama miktarı 

Grup1‟de kullanılan Toplam Mayii (ml) miktarı ortalama değeri 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 infüze edilen Toplam Mayi (ml) miktarı ortalama değerleri 

bakımından gruplar arasında fark yoktu (p=0,189).  
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*cc cinsinden, Kruskall Wallis H testi, p=0,354 
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Grafik 4.2. Toplam mayi miktarı 

 

Grup 1‟de Hgb (hemoglobin) ortalama değeri 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 

değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,423). Gruplar arasında ortalama 

INR değerleri bakımından fark yoktu (p=0,159). Ortalama INR değerleri Grup 1‟de 

0,95± 0,07, Grup 2‟de 0,94± 0,07, Grup 3‟te 0,98± 0,06 olarak ölçüldü. Gruplar 

arasında ortalama Platelet değerleri (PLT) arasında istatistiksel olarak fark yoktu 

(p=0,530). Grup 1‟de ortalama değer 279,50± 63,68 10
3
/µL, Grup 2‟de 273,65± 

60,48 10
3
/µL, Grup 3‟te 294,35± 54,10 10

3
/µL olarak tespit edildi. 

Grup 1‟de Anestezi Süresi (dk) ortanca değer 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 Süresi (dk) ortanca değerleri gruplara göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,412).  
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*cc, ANOVA testi, p=0,189 

 



 

58 

 

 

Grafik 4.3. Anestezi süresi 

Gruplara göre ortalama Cerrahi Süresi (dk) değerleri farklılık göstermedi (p=0,820). 

Grup 1‟de cerrahi süre (dk) ortalama değeri 219,00 ± 46,61 dk, Grup 2‟de 223,25± 

50,61 dk, Grup 3‟te 213,75± 45,94 dk olarak tespit edildi. 

 

Grafik 4.4. Cerrahi süre karĢılaĢtırılması 
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Operasyon sırasındaki kayıtlardan elde edilen bazı parametreler Tablo 4.3'te 

görülmektedir. 

Tablo 4.3. Gruplara göre kanama miktarı, toplam mayii, hemoglobin, INR, platelet 

ve ameliyat süresi değiĢkenlerinin karĢılaĢtırılması 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Kanama 

Miktarı 

448,00 ± 

263,63 

400,00 (100,00 

- 1200,00)  

492,50 ± 

253,17 

450,00 (150,00 

- 1250,00)  

371,50 ± 

161,52 

400,00 (120,00 

- 740,00)  

2,076 

1
  

0,354 

Toplam 

Mayii 

(ml) 

1912,50 ± 

369,52  

1900,00 

(1200,00 - 

2500,00) 

2110,00 

± 570,92  

2100,00 

(1150,00 - 

3500,00) 

1867,50 

± 346,51  

1950,00 

(1200,00 - 

2500,00) 

1,714 

2
  

0,189 

Hgb 

(g/dL) 

14,40 ± 

1,65  

14,30 (10,40 - 

16,80) 

14,60 ± 

2,13  

14,55 (11,60 - 

17,80) 

13,90 ± 

1,50  

13,70 (11,70 - 

16,80) 

0,879 

2
  

0,423 

INR 
0,95 ± 

0,07 

0,95 (0,82 - 

1,06)  

0,96 ± 

0,07 

0,94 (0,86 - 

1,14)  

0,99 ± 

0,06 

0,98 (0,91 - 

1,13)  

3,678 

1
  

0,159 

Plt 

(10
3
/µL) 

279,50 ± 

63,68  

275,50 (157,00 

- 434,00) 

273,65 ± 

60,48  

274,00 (157,00 

- 404,00) 

294,35 ± 

54,10  

285,00 (191,00 

- 413,00) 

0,642 

2
  

0,530 

Anestezi 

Süre 

(dk) 

242,25 ± 

48,14 

240,00 (150,00 

- 340,00)  

250,75 ± 

52,57 

245,00 (145,00 

- 350,00)  

237,50 ± 

50,22 

220,00 (160,00 

- 350,00)  

1,774 

1
  

0,412 

Cerrahi 

Süre 

(dk) 

219,00 ± 

46,61  

220,00 (120,00 

- 300,00) 

223,25 ± 

50,61  

220,00 (120,00 

- 320,00) 

213,75 ± 

45,94  

200,00 (135,00 

- 320,00) 

0,198 

2
  

0,820 

1
Kruskall Wallis H testi, 

2
Tek yönlü varyans analizi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur 
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4.3. Perioperatif ve Postoperatif Kalp Atım Hızı Değerleri 

Grup 1‟de Anestezi Öncesi Bazal Değerler kalp atım hızı ortalama değer 94,40± 

19,96 atım/dk iken Grup 2‟de 81,75± 13,58 atım/dk, Grup 3‟te 84,75± 16,57 atım/dk 

olarak elde edildi ve elde edilen Anestezi Öncesi Bazal Değerler kalp atım hızı 

ortalama değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,055).  

Grup 1‟de Endotrakeal Entübasyondan Hemen Sonra kalp atım hızı ortanca değer 

84,00 (60,00 - 99,00)  atım/dk iken Grup 2‟de 85,50 (12,00 - 104,00) atım/dk, Grup 

3‟te 87,50 (62,00 - 109,00)  atım/dk olarak elde edildi. Elde edilen Endotrakeal 

Entübasyondan Hemen Sonra kalp atım hızı ortanca değerleri gruplara göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,831).  

Grup 1‟de Entübasyondan 5 dk Sonra kalp atım hızı ortalama değer 84,55± 12,22 

atım/dk iken Grup 2‟de 84,30± 11,01 atım/dk, Grup 3‟te 83,05± 15,75 atım/dk olarak 

elde edildi. Elde edilen Entübasyondan 5 Dk Sonra kalp atım hızı ortalama değerleri 

gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,928).  

Gruplara göre ortalama Le Fort I Osteotomisi Öncesi kalp atım hızı değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,152). Grup 1‟de ortalama 

değer 78,30± 12,95 atım/dk iken Grup 2‟de 76,70± 10,80 atım/dk, Grup 3‟te 84,60± 

15,91 atım/dk olarak elde edildi.  

Grup 1‟de Le Fort I Sağ Pterigoid Plağın Osteotomisinden Sonra kalp atım hızı 

ortalama değer 80,45± 10,25 atım/dk iken Grup 2‟de 83,35± 11,55 atım/dk ve Grup 

3‟te 94,70±13,73 atım/dk olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden Sonra kalp atım hızı ortalama değerleri gruplara göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,001). Grup 1‟de Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden Sonra kalp atım hızı ortalama değeri Grup 3‟ten, Grup 2‟de 

ortalama değeri Grup 3‟ten farklılık göstermedi. 

Gruplara göre ortanca Le Fort I Sol Pterigoid Plağın Osteotomisinden Sonra kalp 

atım hızı değerleri farklılık gösterdi (p=0,003). Grup 1‟de ortanca değer 81,00 

atım/dk iken Grup 2‟de 77,00 atım/dk ve Grup 3‟te 94,50 atım/dk olarak elde edildi. 

Bu farklılık Esmolol grubu ile Nitrogliserin grupları arasındaki farklılıktan 

kaynaklanmaktaydı. 
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Gruplara göre ortalama Le Fort I Down Fracture Sonrasında kalp atım hızı değerleri 

farklılık gösterdi (p=0,002). Grup 1‟de ortalama değer 84,40± 13,04 atım/dk iken 

Grup 2‟de 80,05±11,79 atım/dk ve Grup 3‟te 95,05± 13,52 atım/dk olarak elde 

edildi. Bu farklılık Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan 

kaynaklanmaktaydı. 

Grup 1‟de Le Fort I Suturasyon Sırasında kalp atım hızı ortalama değer 79,70± 9,96 

atım/dk iken Grup 2‟de 75,80± 8,41 atım/dk ve Grup 3‟te 92,45± 14,57 atım/dk 

olarak elde edildi ve elde edilen Le Fort I Suturasyon Sırasında kalp atım hızı 

ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p<0,001). Bu 

farklılık Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan 

kaynaklanmaktaydı.  

Grup 1‟de BSSO Osteotomi Öncesinde kalp atım hızı ortalama değer 79,50± 12,64 

atım/dk iken Grup 2‟de 78,85± 10,13 atım/dk ve Grup 3‟te 92,00± 14,24 atım/dk 

olarak elde edildi ve elde edilen Bsso Osteotomi Öncesinde kalp atım hızı ortalama 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p=0,002). Bu farklılık 

Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. 

Grup 1‟de BSSO Sağ Split Sonrasında kalp atım hızı ortalama değer 81,80± 11,20 

atım/dk iken Grup 2‟de 75,20± 10,22 atım/dk ve Grup 3‟te 93,15± 10,92 atım/dk 

olarak elde edildi ve elde edilen BSSO Sağ Split Sonrasında kalp atım hızı ortalama 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p<0,001). Bu farklılık 

Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. 

Grup 1‟de BSSO Sol Split Sonrasında kalp atım hızı ortalama değer 79,65± 11,55 

atım/dk iken Grup 2‟de 77,35± 10,58 atım/dk ve Grup 3‟te 93,00 ± 10,07 atım/dk 

olarak elde edildi. Elde edilen BSSO Sol Split Sonrasında kalp atım hızı ortalama 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p<0,001). Bu farklılık 

Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. 

Gruplara göre ortalama BSSO Suturasyon Sırasında kalp atım hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olduğu tespit edildi (p=0,001). Grup 1‟de ortalama değer 

79,25± 11,67 atım/dk iken Grup 2‟de 78,30± 12,32 atım/dk ve Grup 3‟te 92,20± 

11,78 atım/dk olarak elde edildi. Bu farklılık Nitrogliserin grubu ile diğer gruplar 

arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı.  
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Grup 1‟de Ekstübasyonda kalp atım hızı ortalama değer 89,40± 14,41 atım/dk iken 

Grup 2‟de 88,35± 14,38 atım/dk, Grup 3‟te 93,70 atım/dk olarak elde edildi ve elde 

edilen Ekstübasyonda kalp atım hızı ortalama değerleri gruplara göre farklılık yoktu 

(p=0,410). 

Grup 1‟de Ekstübasyondan 5 dk sonra kalp atım hızı ortalama değer 99,20 atım/dk 

iken Grup 2‟de 96,60 atım/dk, Grup 3‟te 97,05± 14,90 atım/dk olarak elde edildi. 

Elde edilen Ekstübasyondan 5 dk Sonra kalp atım hızı ortalama değerleri gruplara 

göre istatistiksel olarak farklılık yoktu (p=0,840).  

Grup 1‟de Derlenme Odasına Alındıktan 15 dk sonra kalp atım hızı ortalama değer 

101,05± 17,81  atım/dk iken Grup 2‟de 96,55± 12,69 atım/dk, Grup 3‟te 99,70± 

12,41 atım/dk olarak elde edildi. Elde edilen Derlenme Odasına Alındıktan 15 dk 

sonra kalp atım hızı ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık 

göstermedi (p=0,606). 

Gruplara göre ortalama Derlenme Odasına Alındıktan 30 dk sonra kalp atım hızı 

değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,748). Grup 1‟de 

ortalama değer 97,00± 14,32 atım/dk iken Grup 2‟de 93,50± 13,95 atım/dk, Grup 

3‟te 95,20± 15,13 atım/dk olarak elde edildi. 

Gruplara göre ortalama Postoperatif 1 saat sonra kalp atım hızı değerleri bakımından 

fark yoktu (p=0,626). Grup 1‟de Postoperatif 1 saat sonra kalp atım hızı ortalama 

değer 93,90± 16,85 atım/dk iken Grup 2‟de 89,60± 12,33 atım/dk, Grup 3‟te 92,60± 

13,44 atım/dk olarak elde edildi. 

Gruplara göre ortalama Postoperatif 3 saat sonra kalp atım hızı değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,841). Grup 1‟de ortalama değer 

91,30± 16,84 atım/dk iken Grup 2‟de 90,35± 15,91 atım/dk, Grup 3‟te 88,55± 11,80 

atım/dk olarak elde edildi. 

Gruplara göre ortalama Postoperatif 6 Saat Sonra kalp atım hızı değerleri bakımından 

fark yoktu (p=0,962). Grup 1‟de Postoperatif 6 Saat Sonra kalp atım hızı ortalama 

değer 91,40± 13,61 atım/dk iken Grup 2‟de 90,35± 11,37 atım/dk, Grup 3‟te 90,90± 

10,78 atım/dk olarak elde edildi.  
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Gruplara göre ortalama Postoperatif 12 saat sonra kalp atım hızı değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,170). Grup 1‟de Postoperatif 12 Saat Sonra kalp atım hızı ortalama 

değer 91,30± 13,61 atım/dk iken Grup 2‟de 84,80± 11,37 atım/dk, Grup 3‟te 85,75± 

9,35  atım/dk olarak elde edildi.  

Gruplara göre ortalama Postoperatif  24 Saat Sonra kalp atım hızı değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,733). Grup 1‟de Postoperatif 24 Saat Sonra kalp atım hızı ortalama 

değer 87,95± 10,68 atım/dk iken Grup 2‟de 88,30± 11,59 atım/dk, Grup 3‟te 90,55± 

11,59 atım/dk olarak elde edildi.  

Perioperatif ve postoperatif kalp atım hızı değerleri Tablo 4.4‟te görülmektedir. 

Tablo 4.4. Gruplara göre Kalp Atım Hızı (atım/dk) değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Anestezi Öncesi Bazal 

Değerler kalp atım hızı 

(atım/dk) 

94,40 ± 

19,96  

94,00 

(52,00 - 

138,00) 

81,75 ± 

13,58  

82,00 

(55,00 - 

106,00) 

84,75 ± 

16,57  

86,00 

(60,00 - 

118,00) 

3,057 

1
  

0,055 

Endotrakeal Entübasyondan 

Hemen Sonra kalp atım hızı 

(atım/dk) 

83,75 ± 

10,72 

84,00 

(60,00 - 

99,00)  

80,55 ± 

21,20 

85,50 

(12,00 - 

104,00)  

85,95 ± 

13,25 

87,50 

(62,00 - 

109,00)  

0,371 

2
  

0,831 

Entübasyondan 5 Dk Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

84,55 ± 

12,22  

84,50 

(65,00 - 

106,00) 

84,30 ± 

11,01  

82,50 

(63,00 - 

112,00) 

83,05 ± 

15,75  

82,00 

(58,00 - 

115,00) 

0,075 

1
  

0,928 

Le Fort I Osteotomisi 

Öncesi kalp atım hızı 

(atım/dk) 

78,30 ± 

12,95  

79,00 

(57,00 - 

104,00) 

76,70 ± 

10,80  

76,00 

(56,00 - 

95,00) 

84,60 ± 

15,91  

82,50 

(63,00 - 

112,00) 

1,947 

1
  

0,152 
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Tablo 4.4. Gruplara göre Kalp Atım Hızı (atım/dk) değerlerinin karĢılaĢtırılması 

(Devamı) 

Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra kalp atım hızı 

(atım/dk) 

80,45 ± 

10,25 
b
  

80,50 

(58,00 - 

97,00) 

83,35 ± 

11,55 
b
  

82,50 

(65,00 - 

106,00) 

94,70 ± 

13,73 
a
  

93,00 

(73,00 - 

119,00) 

7,969 

1
  

0,001 

Le Fort I Sol Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra kalp atım hızı 

(atım/dk) 

82,70 ± 

10,95 

81,00 

(59,00 - 

101,00) 

ab
  

78,15 ± 

11,93 

77,00 

(65,00 - 

114,00) 
a
  

94,20 ± 

14,70 

94,50 

(74,00 - 

120,00) 
b
  

13,036 

2
  

0,003 

Le Fort I Down Fracture 

Sonrasında kalp atım hızı 

(atım/dk) 

84,40 ± 

13,04 
b
  

86,00 

(63,00 - 

104,00) 

80,05 ± 

11,79 
b
  

77,00 

(62,00 - 

104,00) 

95,05 ± 

13,52 
a
  

97,00 

(70,00 - 

116,00) 

7,267 

1
  

0,002 

Le Fort I Suturasyon 

Sırasında kalp atım hızı 

(atım/dk) 

79,70 ± 

9,96 
a
  

80,50 

(64,00 - 

98,00) 

75,80 ± 

8,41 
a
  

75,50 

(60,00 - 

93,00) 

92,45 ± 

14,57 
b
  

92,00 

(67,00 - 

118,00) 

9,630 

1
  

<0,001 

Bsso Osteotomi Öncesinde 

kalp atım hızı (atım/dk) 

79,50 ± 

12,64 
b
  

83,50 

(57,00 - 

104,00) 

78,85 ± 

10,13 
b
  

80,00 

(61,00 - 

97,00) 

92,00 ± 

14,24 
a
  

90,50 

(67,00 - 

117,00) 

7,084 

1
  

0,002 

Bsso Sağ Split Sonrasında 

kalp atım hızı (atım/dk) 

81,80 ± 

11,20 
b
  

81,50 

(66,00 - 

100,00) 

75,20 ± 

10,22 
b
  

74,50 

(56,00 - 

97,00) 

93,15 ± 

10,92 
a
  

94,00 

(72,00 - 

110,00) 

14,163 

1
  

<0,001 

Bsso Sol Split Sonrasında 

kalp atım hızı (atım/dk) 

79,65 ± 

11,55 
b
  

77,00 

(60,00 - 

104,00) 

77,35 ± 

10,58 
b
  

77,50 

(57,00 - 

98,00) 

93,00 ± 

10,07 
a
  

94,50 

(73,00 - 

113,00) 

12,354 

1
  

<0,001 

Bsso Suturasyon Sırasında 

kalp atım hızı (atım/dk) 

79,25 ± 

11,67 
b
  

80,00 

(62,00 - 

101,00) 

78,30 ± 

12,32 
b
  

77,00 

(56,00 - 

105,00) 

92,20 ± 

11,78 
a
  

93,50 

(70,00 - 

112,00) 

8,475 

1
  

0,001 

Ekstübasyonda kalp atım 

hızı (atım/dk) 

89,40 ± 

14,41  

89,50 

(61,00 - 

121,00) 

88,35 ± 

10,17  

87,50 

(74,00 - 

104,00) 

93,70 ± 

14,90  

95,00 

(67,00 - 

120,00) 

0,904 

1
  

0,410 
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Tablo 4.4. Gruplara göre Kalp Atım Hızı (atım/dk) değerlerinin karĢılaĢtırılması 

(Devamı) 

Ekstübasyondan 5 Dk Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

99,20 ± 

15,28  

101,50 

(65,00 - 

120,00) 

96,60 ± 

14,38  

98,00 

(76,00 - 

125,00) 

97,05 ± 

14,87  

97,00 

(71,00 - 

124,00) 

0,175 

1
  

0,840 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 15 Dk. Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

101,05 ± 

17,81  

100,00 

(74,00 - 

140,00) 

96,55 ± 

12,69  

95,50 

(76,00 - 

124,00) 

99,70 ± 

12,41  

103,00 

(70,00 - 

120,00) 

0,506 

1
  

0,606 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 30 Dk. Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

97,00 ± 

14,32  

99,00 

(72,00 - 

123,00) 

93,50 ± 

13,95  

93,50 

(66,00 - 

124,00) 

95,20 ± 

15,13  

98,00 

(60,00 - 

120,00) 

0,292 

1
  

0,748 

Postoperatif 1 Saat Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

93,90 ± 

16,85  

94,00 

(58,00 - 

120,00) 

89,60 ± 

12,33  

89,00 

(70,00 - 

110,00) 

92,60 ± 

13,44  

95,00 

(64,00 - 

112,00) 

0,473 

1
  

0,626 

Postoperatif 3 Saat Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

91,30 ± 

16,84  

90,00 

(58,00 - 

126,00) 

90,35 ± 

15,91  

90,00 

(65,00 - 

122,00) 

88,55 ± 

11,80  

91,00 

(60,00 - 

106,00) 

0,173 

1
  

0,841 

Postoperatif 6 Saat Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

91,40 ± 

13,61  

90,00 

(60,00 - 

122,00) 

90,35 ± 

11,37  

89,00 

(70,00 - 

116,00) 

90,90 ± 

10,78  

91,00 

(65,00 - 

105,00) 

0,038 

1
  

0,962 

Postoperatif 12 Saat Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

91,30 ± 

11,62  

91,00 

(72,00 - 

115,00) 

84,80 ± 

13,50  

82,00 

(66,00 - 

112,00) 

85,75 ± 

9,35  

89,00 

(66,00 - 

100,00) 

1,828 

1
  

0,170 

Postoperatif 24 Saat Sonra 

kalp atım hızı (atım/dk) 

87,95 ± 

10,68  

87,50 

(70,00 - 

110,00) 

88,30 ± 

11,59  

85,50 

(70,00 - 

114,00) 

90,55 ± 

11,59  

92,00 

(70,00 - 

110,00) 

0,312 

1
  

0,733 

1
Tek yönlü varyans analizi, 

2
Kruskall Wallis H testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur 
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Grafik 4.5. Kalp Atım Hızı Değerlerinin Ortalama Seyri 

 

4.4. Perioperatif ve Postoperatif Kan Basıncı Değerleri 

4.4.1.  Sistolik Kan Basıncı Değerleri 

Grup 1‟de Anestezi Öncesi Bazal Değerler sistolik ortalama değer 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 öncesi bazal değerler sistolik ortalama 

değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,262). 

Grup 1‟de Endotrakeal Entübasyondan Hemen Sonra sistolik ortalama değer 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 entübasyondan hemen sonra sistolik 

ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,641).  

Grup 1‟de Entübasyondan 5 dk sonra sistolik ortanca değer 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 entübasyondan 5 dk sonra sistolik 

ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p=0,003). Bu 

farklılık nitrogliserin grubu ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan 

kaynaklanmaktaydı.  
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Gruplara göre ortanca Le Fort I osteotomisi öncesi sistolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,149). Grup 1‟de ortanca değer 

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 sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra sistolik ortalama 

değer 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 sağ pterigoid plağın 

osteotomisinden sonra sistolik ortalama değerleri gruplara göre farklılık göstermedi 

(p=0,171). 

Gruplara göre ortalama Le Fort I sol pterigoid plağın osteotomisinden sonra sistolik 

değerleri farklılık göstermedi (p=0,868). Grup 1‟de Le Fort I sol pterigoid plağın 

osteotomisinden sonra sistolik ortalama değer 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 sonrasında sistolik ortanca değer 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 sonrasında sistolik ortanca 

değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,537). 

Grup 1‟de Le Fort I suturasyon sırasında sistolik ortalama değer 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 sırasında sistolik ortalama değerleri gruplara 

göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,777).  

Gruplara göre ortalama BSSO Osteotomi Öncesinde sistolik değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,727). Grup 1‟de BSSO Osteotomi Öncesinde sistolik ortalama 

değer 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 Sağ Split sonrasında sistolik ortanca değer 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 Sağ Split sonrasında sistolik 

ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,685). 
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Gruplara göre ortalama BSSO sol split sonrasında sistolik değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,639). Grup 1‟de bsso sol split sonrasında sistolik ortalama değer 

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 göre ortanca BSSO suturasyon sırasında sistolik değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,172). Grup 1‟de bsso suturasyon sırasında sistolik ortanca değer 

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 göre ortalama ekstübasyonda sistolik değerleri arasında istatistiksel olarak 

fark olmadığı tespit edildi (p=0,134). Grup 1‟de ortalama değer 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 ekstübasyondan 5 dk. sonra sistolik ortanca değer 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 - 

134,00) mm Hg olarak elde edildi ve elde edilen ekstübasyondan 5 dk sonra sistolik 

ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p=0,004). Bu 

farklılık Gup 1 ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. 

Grup 1‟de derlenme odasına alındıktan 15 dk. sonra sistolik ortanca değer 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 odasına 

alındıktan 15 dk. Sonra sistolik ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak 

farklılık göstermedi (p=0,422). 

Grup 1‟de derlenme odasına alındıktan 30 dk. sonra sistolik ortanca değer 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 - 130,00)  mm Hg olarak elde edildi. Elde edilen derlenme odasına 

alındıktan 30 dk. Sonra sistolik ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak 

farklılık göstermedi (p=0,313). 

Grup 1‟de postoperatif 1 saat sonra sistolik ortanca değer 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 değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,282). 

Gruplara göre ortanca postoperatif 3 saat sonra sistolik değerleri arasında istatistiksel 

olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,300). Grup 1‟de ortanca değer 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 göre ortanca postoperatif 6 saat sonra sistolik değerleri arasında istatistiksel 

olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,160). Grup 1‟de ortanca değer 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 göre ortanca postoperatif 12 saat sonra sistolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,730). Grup 1‟de ortanca değer 

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 değer 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 edilmiĢtir ve elde edilen postoperatif 24 saat sonra 

sistolik ortanca değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,172). 

Sistolik kan basıncı değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.5‟te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.5. Gruplara göre Sistolik Kan Basıncı değerlerinin (mm Hg) karĢılaĢtırılması 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Anestezi Öncesi Bazal 

Değerler sistolik (mm Hg) 

121,15 ± 

14,37  

120,50 

(93,00 - 

147,00) 

117,80 ± 

14,92  

115,00 

(95,00 - 

143,00) 

112,75 ± 

18,77  

109,00 

(90,00 - 

158,00) 

1,373 

1
  

0,262 

Endotrakeal 

Entübasyondan Hemen 

Sonra sistolik (mm Hg) 

110,05 ± 

15,24  

110,00 

(89,00 - 

145,00) 

113,15 ± 

15,31  

114,00 

(91,00 - 

148,00) 

115,20 ± 

20,84  

115,00 

(86,00 - 

162,00) 

0,448 

1
  

0,641 

Entübasyondan 5 Dk Sonra 

sistolik (mm Hg) 

106,05 ± 

10,35 

108,50 

(81,00 - 

119,00) 
a
  

107,35 ± 

12,84 

107,50 

(83,00 - 

131,00) 
a
  

95,75 ± 

9,56 

95,50 

(75,00 - 

114,00) 
b
  

11,867 

2
  

0,003 

Le Fort I Osteotomisi 

Öncesi sistolik (mm Hg) 

105,25 ± 

12,19 

103,00 

(84,00 - 

125,00)  

104,35 ± 

14,78 

103,00 

(81,00 - 

140,00)  

99,60 ± 

11,74 

97,50 

(83,00 - 

130,00)  

3,806 

2
  

0,149 

Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra sistolik (mm Hg) 

108,65 ± 

9,94  

111,00 

(89,00 - 

122,00) 

115,80 ± 

16,87  

112,50 

(90,00 - 

144,00) 

107,15 ± 

11,30  

106,50 

(88,00 - 

132,00) 

1,856 

1
  

0,171 

Le Fort I Sol Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra sistolik (mm Hg) 

108,75 ± 

9,94  

110,00 

(89,00 - 

128,00) 

109,30 ± 

18,52  

109,00 

(80,00 - 

137,00) 

110,60 ± 

11,86  

110,50 

(91,00 - 

140,00) 

0,142 

1
  

0,868 

Le Fort I Down Fracture 

Sonrasında sistolik (mm 

Hg) 

108,55 ± 

15,54 

105,00 

(88,00 - 

134,00)  

111,15 ± 

16,74 

114,00 

(52,00 - 

129,00)  

109,75 ± 

13,55 

107,00 

(80,00 - 

139,00)  

1,245 

2
  

0,537 

Le Fort I Suturasyon 

Sırasında sistolik (mm Hg) 

98,50 ± 

11,82  

97,00 

(84,00 - 

124,00) 

97,75 ± 

8,41  

98,00 

(82,00 - 

118,00) 

100,10 ± 

11,44  

101,50 

(71,00 - 

119,00) 

0,253 

1
  

0,777 
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Tablo 4.5. Gruplara göre Sistolik Kan Basıncı değerlerinin (mm Hg) karĢılaĢtırılması 

(Devamı) 

Bsso Osteotomi Öncesinde 

sistolik (mm Hg) 

101,45 ± 

11,56  

101,00 

(82,00 - 

121,00) 

103,30 ± 

14,48  

102,50 

(78,00 - 

133,00) 

100,05 ± 

12,36  

99,50 

(75,00 - 

133,00) 

0,321 

1
  

0,727 

Bsso Sağ Split Sonrasında 

sistolik (mm Hg) 

102,40 ± 

11,70 

101,50 

(82,00 - 

123,00)  

99,15 ± 

10,12 

99,50 

(79,00 - 

114,00)  

100,10 ± 

9,16 

99,00 

(86,00 - 

127,00)  

0,756 

2
  

0,685 

Bsso Sol Split Sonrasında 

sistolik (mm Hg) 

102,45 ± 

13,73  

100,00 

(77,00 - 

134,00) 

98,90 ± 

11,97  

96,50 

(76,00 - 

131,00) 

101,50 ± 

10,80  

100,00 

(86,00 - 

128,00) 

0,452 

1
  

0,639 

Bsso Suturasyon Sırasında 

sistolik (mm Hg) 

98,75 ± 

11,69 

96,50 

(83,00 - 

125,00)  

92,00 ± 

12,96 

92,00 

(48,00 - 

115,00)  

99,45 ± 

10,40 

101,00 

(83,00 - 

120,00)  

3,526 

2
  

0,172 

Ekstübasyonda sistolik 

(mm Hg) 

113,55 ± 

15,90  

115,00 

(78,00 - 

136,00) 

103,70 ± 

15,62  

103,00 

(78,00 - 

139,00) 

107,45 ± 

14,63  

107,00 

(80,00 - 

142,00) 

2,086 

1
  

0,134 

Ekstübasyondan 5 Dk 

Sonra sistolik (mm Hg) 

121,80 ± 

14,55 

123,50 

(87,00 - 

144,00) 
a
  

107,90 ± 

14,68 

111,00 

(58,00 - 

127,00) 
b
  

108,60 ± 

13,04 

107,50 

(90,00 - 

134,00) 
b
  

11,015 

2
  

0,004 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 15 Dk. Sonra 

sistolik (mm Hg) 

115,50 ± 

19,39 

111,50 

(100,00 - 

180,00)  

108,90 ± 

10,27 

110,00 

(90,00 - 

132,00)  

108,50 ± 

10,80 

109,50 

(89,00 - 

130,00)  

1,728 

2
  

0,422 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 30 Dk. Sonra 

sistolik (mm Hg) 

114,55 ± 

14,77 

110,00 

(100,00 - 

160,00)  

108,10 ± 

14,92 

110,00 

(90,00 - 

150,00)  

107,80 ± 

15,75 

110,00 

(60,00 - 

130,00)  

2,324 

2
  

0,313 

Postoperatif 1 Saat Sonra 

sistolik (mm Hg) 

115,50 ± 

16,05 

110,00 

(100,00 - 

160,00)  

107,50 ± 

12,51 

110,00 

(90,00 - 

140,00)  

111,10 ± 

10,21 

110,00 

(100,00 - 

130,00)  

2,531 

2
  

0,282 
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Tablo 4.5. Gruplara göre Sistolik Kan Basıncı değerlerinin (mm Hg) karĢılaĢtırılması 

(Devamı) 

Postoperatif 3 Saat Sonra 

sistolik (mm Hg) 

111,50 ± 

13,09 

110,00 

(90,00 - 

150,00)  

106,10 ± 

8,64 

110,00 

(90,00 - 

120,00)  

110,30 ± 

8,69 

110,00 

(100,00 - 

130,00)  

2,407 
2
  

0,300 

Postoperatif 6 Saat Sonra 

sistolik (mm Hg) 

106,50 ± 

8,13 

110,00 

(90,00 - 

120,00)  

103,00 ± 

8,01 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

108,50 ± 

9,33 

110,00 

(90,00 - 

120,00)  

3,669 
2
  

0,160 

Postoperatif 12 Saat Sonra 

sistolik (mm Hg) 

103,00 ± 

7,33 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

102,00 ± 

10,05 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

101,00 ± 

9,68 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

0,628 
2
  

0,730 

Postoperatif 24 Saat Sonra 

sistolik (mm Hg) 

107,00 ± 

11,29 

105,00 

(90,00 - 

130,00)  

101,00 ± 

9,12 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

104,50 ± 

8,87 

100,00 

(90,00 - 

120,00)  

3,518 
2
  

0,172 

1
Tek yönlü varyans analizi, 

2
Kruskall Wallis H testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 4.6. Sistolik Kan Basıncı değerlerinin Ortalama seyri 
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4.4.2. Diyastolik Kan Basıncı Değerleri 

Gruplara göre ortalama Anestezi Öncesi Bazal Değerler diyastolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,424). Grup 1‟de ortalama değer 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 Entübasyondan Hemen Sonra diyastolik ortalama değer 

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 Entübasyondan Hemen Sonra 

diyastolik ortalama değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,537). 

Gruplara göre ortalama Entübasyondan 5 dk sonra diyastolik değerleri farklılık 

gösterdi (p=0,030). Grup 1‟de ortalama değer 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 

farklılık Nitrogliserin ile diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı.  

Grup 1‟de Le Fort I osteotomisi öncesi diyastolik ortanca değer 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 öncesi diyastolik 

ortanca değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,294). 

Gruplara göre ortanca Le Fort I sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra diyastolik 

değerleri arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit edildi (p=0,020). Grup 1‟de 

ortanca değer 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 

sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra diyastolik ortanca değeri Grup 3‟ten 

farklılık gösterdi.  

Grup 1‟de Le Fort I sol pterigoid plağın osteotomisinden sonra diyastolik ortalama 

değer 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 plağın 

osteotomisinden sonra diyastolik ortalama değerleri gruplara göre farklılık 

göstermedi (p=0,980). 

Grup 1‟de Le Fort I down fracture sonrasında diyastolik ortalama değer 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 sonrasında diyastolik ortalama 

değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,494). 

Gruplara göre ortanca Le Fort I suturasyon sırasında diyastolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,658). Grup 1‟de ortanca değer 

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 öncesinde diyastolik ortanca değer 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 öncesinde diyastolik ortanca 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,104). 

Grup 1‟de BSSO sağ split sonrasında diyastolik ortalama değer 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 sağ split sonrasında diyastolik ortalama değerleri gruplara 

göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,726). 

Grup 1‟de BSSO sol split sonrasında diyastolik ortalama değer 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 sonrasında diyastolik ortalama değerleri gruplara 

göre farklılık göstermedi (p=0,949). 

Grup 1‟de BSSO suturasyon sırasında diyastolik ortalama değer 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 sırasında diyastolik ortalama değerleri gruplara 

göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,184).  

Grup 1‟de ekstübasyonda diyastolik ortalama değer 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 edilmiĢtir ve 

elde edilen ekstübasyonda diyastolik ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel 

olarak farklılık gösterdi (p=0,037). Grup 1‟de ekstübasyonda diyastolik ortalama 

değeri Grup 2‟den farklılık gösterdi. 

Grup 1‟de ekstübasyondan 5 dk sonra diyastolik ortalama değer 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 ekstübasyondan 5 dk sonra diyastolik ortalama değerleri 
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gruplara göre istatistiksel olarak farklılık gösterdi (p<0,001). Bu farklılık Grup 1 ile 

diğer gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı.  

Grup 1‟de derlenme odasına alındıktan 15 dk. sonra diyastolik ortanca değer 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 odasına 

alındıktan 15 dk. sonra diyastolik ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak 

farklılık göstermedi (p=0,172). 

Grup 1‟de derlenme odasına alındıktan 30 dk. sonra diyastolik ortanca değer 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 odasına alındıktan 

30 dk. sonra diyastolik ortanca değerleri gruplara göre farklılık göstermedi 

(p=0,216). 

Grup 1‟de postoperatif 1 saat sonra diyastolik ortanca değer 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 

değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,694). 

Gruplara göre ortanca postoperatif 3 saat sonra diyastolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,378). Grup 1‟de ortanca değer 

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 değer 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 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,481). 

Gruplara göre ortanca postoperatif 12 saat sonra diyastolik değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,559). Grup 1‟de ortanca değer 

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 değer 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 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,264). 

Gruplara göre diyastolik kan basıncı değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.6 ve 

Grafik 4.7‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.6. Gruplara göre diyastolik kan basıncı değerlerine (mmHg) dair 

karĢılaĢtırmalar 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Anestezi Öncesi Bazal 

Değerler diyastolik (mmHg) 

71,85 ± 

12,01  

70,50 

(53,00 - 

101,00) 

73,40 ± 

16,13  

72,50 

(48,00 - 

116,00) 

67,75 ± 

13,53  

66,50 

(47,00 - 

102,00) 

0,870 

1
  

0,424 

Endotrakeal Entübasyondan 

Hemen Sonra diyastolik 

(mmHg) 

64,80 ± 

15,73  

62,50 

(40,00 - 

100,00) 

68,45 ± 

12,25  

67,50 

(44,00 - 

89,00) 

70,55 ± 

20,25  

68,00 

(40,00 - 

109,00) 

0,629 

1
  

0,537 

Entübasyondan 5 Dk Sonra 

diyastolik (mmHg) 

60,90 ± 

9,12 
b
  

60,50 

(43,00 - 

78,00) 

60,85 ± 

11,59 
b 
 

56,00 

(40,00 - 

90,00) 

53,05 ± 

10,57 
a
  

50,00 

(36,00 - 

77,00) 

3,721 

1
  

0,030 

Le Fort I Osteotomisi 

Öncesi diyastolik (mmHg) 

58,75 ± 

13,15 

60,00 

(40,00 - 

82,00)  

59,90 ± 

13,83 

54,50 

(39,00 - 

95,00)  

54,50 ± 

12,86 

51,50 

(42,00 - 

96,00)  

2,448 

2
  

0,294 

Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra diyastolik (mmHg) 

62,45 ± 

10,14 

63,00 

(40,00 - 

82,00) 
ab

  

68,35 ± 

14,02 

66,50 

(41,00 - 

98,00) 
a
  

57,05 ± 

12,14 

56,00 

(43,00 - 

88,00) 
b
  

7,775 

2
  

0,020 

Le Fort I Sol Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra diyastolik (mmHg) 

62,45 ± 

10,41  

64,00 

(48,00 - 

79,00) 

61,85 ± 

13,90  

62,00 

(41,00 - 

91,00) 

62,60 ± 

13,31  

61,50 

(43,00 - 

95,00) 

0,020 

1
  

0,980 
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Tablo 4.6. Gruplara göre diyastolik kan basıncı değerlerine (mmHg) dair 

karĢılaĢtırmalar (Devamı) 

Le Fort I Down Fracture 

Sonrasında diyastolik 

(mmHg) 

65,05 ± 

15,89  

63,00 

(42,00 - 

97,00) 

67,50 ± 

12,80  

68,00 

(41,00 - 

89,00) 

62,15 ± 

13,63  

62,00 

(41,00 - 

95,00) 

0,715 

1
  

0,494 

Le Fort I Suturasyon 

Sırasında diyastolik (mmHg) 

54,55 ± 

16,20 

49,00 

(40,00 - 

98,00)  

54,35 ± 

11,48 

52,00 

(31,00 - 

77,00)  

52,40 ± 

9,78 

51,00 

(38,00 - 

72,00)  

0,837 

2
  

0,658 

Bsso Osteotomi Öncesinde 

diyastolik (mmHg) 

54,00 ± 

12,52 

49,50 

(39,00 - 

75,00)  

58,75 ± 

14,81 

54,00 

(37,00 - 

89,00)  

49,40 ± 

8,56 

48,00 

(35,00 - 

70,00)  

4,533 

2
  

0,104 

Bsso Sağ Split Sonrasında 

diyastolik (mmHg) 

53,85 ± 

11,84  

50,00 

(38,00 - 

78,00) 

53,70 ± 

10,89  

52,50 

(36,00 - 

80,00) 

51,40 ± 

9,64  

53,50 

(37,00 - 

75,00) 

0,322 

1
  

0,726 

Bsso Sol Split Sonrasında 

diyastolik (mmHg) 

54,45 ± 

13,81  

52,50 

(37,00 - 

86,00) 

54,80 ± 

14,83  

54,00 

(34,00 - 

90,00) 

53,50 ± 

10,44  

52,50 

(38,00 - 

74,00) 

0,052 

1
  

0,949 

Bsso Suturasyon Sırasında 

diyastolik (mmHg) 

53,85 ± 

10,71  

53,50 

(40,00 - 

77,00) 

49,45 ± 

6,72  

49,50 

(40,00 - 

63,00) 

48,55 ± 

10,81  

49,50 

(32,00 - 

80,00) 

1,744 

1
  

0,184 

Ekstübasyonda diyastolik 

(mmHg) 

65,90 ± 

16,33 
a
  

66,00 

(39,00 - 

92,00) 

54,40 ± 

12,73 
b
  

51,00 

(32,00 - 

86,00) 

58,65 ± 

12,39 
ab

  

57,50 

(39,00 - 

88,00) 

3,485 

1
  

0,037 

Ekstübasyondan 5 dk sonra 

diyastolik (mmHg) 

76,25 ± 

16,62 
a
  

76,00 

(37,00 - 

106,00) 

58,15 ± 

10,38 
b
  

58,00 

(40,00 - 

85,00) 

58,10 ± 

10,21 
b
  

59,50 

(41,00 - 

72,00) 

13,464 

1
  

<0,001 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 15 dk sonra 

diyastolik (mmHg) 

69,90 ± 

13,95 

70,00 

(42,00 - 

100,00)  

62,75 ± 

8,91 

60,00 

(44,00 - 

80,00)  

64,70 ± 

12,90 

60,00 

(42,00 - 

90,00)  

3,526 

2
  

0,172 

 

  



 

78 

 

Tablo 4.6. Gruplara göre diyastolik kan basıncı değerlerine (mmHg) dair 

karĢılaĢtırmalar (Devamı) 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 30 dk sonra 

diyastolik (mmHg) 

72,75 ± 

10,35 

70,00 

(60,00 - 

90,00)  

66,80 ± 

9,58 

70,00 

(43,00 - 

90,00)  

68,50 ± 

11,76 

70,00 

(42,00 - 

90,00)  

3,068 

2
  

0,216 

Postoperatif 1 Saat Sonra 

diyastolik (mmHg) 

71,00 ± 

10,21 

70,00 

(60,00 - 

90,00)  

68,50 ± 

7,45 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

71,00 ± 

9,68 

70,00 

(60,00 - 

90,00)  

0,730 

2
  

0,694 

Postoperatif 3 Saat Sonra 

diyastolik (mmHg) 

71,00 ± 

9,12 

70,00 

(60,00 - 

90,00)  

67,00 ± 

6,57 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

68,50 ± 

8,75 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

1,946 

2
  

0,378 

Postoperatif 6 Saat Sonra 

diyastolik (mmHg) 

68,25 ± 

6,74 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

65,75 ± 

5,91 

67,50 

(60,00 - 

80,00)  

68,00 ± 

7,68 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

1,464 

2
  

0,481 

Postoperatif 12 Saat Sonra 

diyastolik (mmHg) 

65,50 ± 

6,86 

60,00 

(60,00 - 

80,00)  

65,00 ± 

8,89 

60,00 

(50,00 - 

80,00)  

63,50 ± 

6,71 

60,00 

(60,00 - 

80,00)  

1,163 

2
  

0,559 

Postoperatif 24 Saat Sonra 

diyastolik (mmHg) 

67,75 ± 

8,03 

70,00 

(60,00 - 

80,00)  

64,00 ± 

6,81 

60,00 

(60,00 - 

80,00)  

66,00 ± 

7,54 

60,00 

(60,00 - 

80,00)  

2,662 

2
  

0,264 

1
Tek yönlü varyans analizi, 

2
Kruskall Wallis H testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur 
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Grafik 4.7. Diyastolik Kan Basıncı değerlerinin ortalama seyri 

4.4.3. Ortalama Arter Basıncı Değerleri 

Gruplara göre ortanca anestezi öncesi bazal değerler OAB değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,333). Grup 1‟de ortanca değer 

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 Entübasyondan Hemen Sonra OAB ortalama değer 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 entübasyondan hemen sonra OAB 

ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,339). 
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Gruplara göre ortanca Entübasyondan 5 dk sonra OAB değerleri arasında istatistiksel 

olarak fark olduğu tespit edildi (p=0,007). Grup 1‟de ortanca değer 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 farklılık Nitrogliserin grubu ile diğer 

gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktaydı. 

Gruplara göre ortanca Le Fort I osteotomisi öncesi OAB değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,094). Grup 1‟de Le Fort I osteotomisi öncesi OAB ortanca değer 

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 göre ortalama Le Fort I sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra OAB 

değerleri farklılık gösterdi (p=0,034). Grup 1‟de ortalama değer 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 sağ pterigoid plağın osteotomisinden sonra OAB ortalama 

değeri Grup 3‟ten farklılık gösterdi. 

Gruplara göre ortalama Le Fort I sol pterigoid plağın osteotomisinden sonra OAB 

değerleri farklılık göstermedi (p=0,860). Grup 1‟de Le Fort I sol pterigoid plağın 

osteotomisinden sonra OAB ortalama değer 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 göre ortalama Le Fort I down fracture sonrasında OAB değerleri farklılık 

göstermedi (p=0,601). Grup 1‟de Le Fort I down fracture sonrasında OAB ortalama 

değer 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 sırasında OAB ortanca değer 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 edilmiĢtir ve elde edilen Le Fort I suturasyon sırasında OAB 

ortanca değerleri gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,614). 

Grup 1‟de BSSO osteotomi öncesinde OAB ortanca değer 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 öncesinde OAB 

ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,267).  
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Grup 1‟de BSSO sağ split sonrasında OAB ortalama değer 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 sağ split sonrasında OAB ortalama değerleri gruplara göre istatistiksel 

olarak farklılık göstermedi (p=0,218).  

Gruplara göre ortalama BSSO sol split sonrasında OAB değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,619). Grup 1‟de ortalama değer 

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 sırasında OAB ortanca değer 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 sırasında OAB ortanca 

değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,702). 

Gruplara göre ortalama Ekstübasyonda OAB değerleri arasında istatistiksel olarak 

fark olduğu tespit edildi (p=0,028). Grup 1‟de ortalama değer 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 Ekstübasyonda OAB ortalama değeri Grup 2‟den farklılık gösterdi. 

Gruplara göre ortalama Ekstübasyondan 5 dk sonra OAB değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olduğu tespit edildi (p=0,002). Grup 1‟de ortalama değer 

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 Ekstübasyondan 5 dk sonra OAB ortalama 

değeri diğer grupların ortalama değerlerinden farklılık gösterdi.  

Gruplara göre ortanca derlenme odasına alındıktan 15 dk sonra OAB değerleri 

farklılık göstermedi (p=0,301). Grup 1‟de derlenme odasına alındıktan 15 dk sonra 

OAB ortanca değer 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 odasına alındıktan 30 dk sonra OAB ortanca değer 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 odasına alındıktan 30 dk 

sonra OAB ortanca değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi 

(p=0,142).  
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Grup 1‟de postoperatif 1 saat sonra OAB ortanca değer 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 değerleri 

gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,780). 

Grup 1‟de postoperatif 3 saat sonra OAB ortanca değer 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 edilmiĢtir ve elde edilen postoperatif 3 saat sonra OAB ortanca değerleri 

gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,262).  

Grup 1‟de postoperatif 6 saat sonra OAB ortanca değer 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 değerleri 

gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi (p=0,452).  

Grup 1‟de postoperatif 12 saat sonra OAB ortanca değer 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 edilmiĢtir ve elde edilen postoperatif 12 saat sonra OAB ortanca değerleri 

gruplara göre farklılık göstermedi (p=0,263).  

Gruplara göre ortanca postoperatif 24 saat sonra OAB değerleri arasında istatistiksel 

bir fark olmadığı bulundu. (p=0,237). Grup 1‟de ortanca değer 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 arasında intraoperatif dönemde genel olarak ortalama arter basıncı dinamiği 

diyastolik kan basıncı dinamiğiyle tüm ölçüm zamanlarında benzerlik gösterdi. Grup 

2‟deki hastalarda pterigoid plakların osteotomisine baĢlandığında diyastolik kan 

basıncı değeri anlamlı derecede daha yüksekti. Grup 3‟teki hastalarda ise 

entübasyondan 5 dakika sonra istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha derin 

hipotansiyon görülürken, Grup 1‟deki hastalarda ise ekstübasyonda ve 

ekstübasyondan 5 dakika sonra sistolik kan basıncı değerleri diğer iki gruba kıyasla 

analamlı derecede daha yüksekti.  

Gruplara göre ortalama arter basıncı değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.7 ve 

Grafik 4.8‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.7. Gruplara göre Ortalama Arter Basıncı (mmHg) değerlerine dair 

karĢılaĢtırmalar 

Grup 

 

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

Test 

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(Min - 

Maks) 

Anestezi Öncesi Bazal 

Değerler OAB (mmHg) 

91,15 ± 

11,79 

90,00 

(70,00 - 

118,00)  

91,85 ± 

15,99 

89,00 

(66,00 - 

126,00)  

87,00 ± 

14,85 

85,50 

(63,00 - 

129,00)  

2,199 

1
  

0,333 

Endotrakeal 

Entübasyondan Hemen 

Sonra OAB (mmHg) 

82,20 ± 

14,29  

81,00 

(63,00 - 

120,00) 

87,20 ± 

13,05  

85,50 

(63,00 - 

112,00) 

89,95 ± 

21,59  

90,00 

(60,00 - 

139,00) 

1,102 

2
  

0,339 

Entübasyondan 5 Dk Sonra 

OAB (mmHg) 

78,60 ± 

10,95 

81,50 

(43,00 - 

92,00) 
a
  

81,70 ± 

11,85 

83,00 

(58,00 - 

108,00) 
a
  

70,65 ± 

10,04 

69,00 

(55,00 - 

88,00) 
b
  

9,993 

1
  

0,007 

Le Fort I Osteotomisi 

Öncesi OAB (mmHg) 

77,60 ± 

11,71 

76,00 

(62,00 - 

98,00)  

80,00 ± 

12,93 

77,00 

(64,00 - 

106,00)  

72,40 ± 

11,16 

69,00 

(60,00 - 

108,00)  

4,734 

1
  

0,094 

Le Fort I Sağ Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra OAB (mmHg) 

81,10 ± 

9,26 
ab

  

81,00 

(65,00 - 

96,00) 

90,65 ± 

17,43 
a
  

83,00 

(63,00 - 

123,00) 

77,65 ± 

12,01 
b
  

77,50 

(62,00 - 

108,00) 

3,732 

2
  

0,034 

Le Fort I Sol Pterigoid 

Plağın Osteotomisinden 

Sonra OAB (mmHg) 

81,95 ± 

9,65  

82,50 

(66,00 - 

100,00) 

84,40 ± 

17,37  

84,00 

(58,00 - 

118,00) 

82,75 ± 

12,73  

81,50 

(63,00 - 

114,00) 

0,151 

2
  

0,860 

Le Fort I Down Fracture 

Sonrasında OAB (mmHg) 

83,85 ± 

15,19  

79,00 

(65,00 - 

113,00) 

87,55 ± 

11,76  

87,50 

(67,00 - 

106,00) 

84,00 ± 

11,99  

82,50 

(62,00 - 

116,00) 

0,513 

2
  

0,601 
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Tablo 4.7. Gruplara göre Ortalama Arter Basıncı (mmHg) değerlerine dair 

karĢılaĢtırmalar (Devamı) 

Le Fort I Suturasyon 

Sırasında OAB (mmHg) 

72,45 ± 

11,20 

68,50 

(62,00 - 

97,00)  

74,15 ± 

9,26 

74,50 

(60,00 - 

95,00)  

72,50 ± 

8,34 

71,50 

(59,00 - 

90,00)  

0,977 

1
  

0,614 

Bsso Osteotomi Öncesinde 

OAB (mmHg) 

72,70 ± 

11,59 

68,50 

(60,00 - 

92,00)  

77,90 ± 

13,75 

74,50 

(56,00 - 

106,00)  

71,45 ± 

9,64 

68,00 

(60,00 - 

90,00)  

2,642 

1
  

0,267 

Bsso Sağ Split Sonrasında 

OAB (mmHg) 

75,40 ± 

10,11  

74,00 

(59,00 - 

92,00) 

74,75 ± 

9,28  

74,50 

(59,00 - 

94,00) 

70,60 ± 

8,48  

70,00 

(59,00 - 

89,00) 

1,563 

2
  

0,218 

Bsso Sol Split Sonrasında 

OAB (mmHg) 

76,40 ± 

13,36  

73,00 

(57,00 - 

111,00) 

74,95 ± 

13,95  

73,50 

(53,00 - 

111,00) 

72,70 ± 

7,62  

75,00 

(61,00 - 

88,00) 

0,484 

2
  

0,619 

Bsso Suturasyon Sırasında 

OAB (mmHg) 

73,80 ± 

10,69 

69,00 

(60,00 - 

97,00)  

71,25 ± 

9,77 

68,00 

(59,00 - 

101,00)  

71,90 ± 

10,44 

69,50 

(60,00 - 

97,00)  

0,707 

1
  

0,702 

Ekstübasyonda OAB 

(mmHg) 

85,30 ± 

14,64 
a
  

85,00 

(56,00 - 

105,00) 

74,20 ± 

12,83 
b
  

71,00 

(57,00 - 

106,00) 

79,05 ± 

10,31 
ab

  

77,50 

(65,00 - 

103,00) 

3,828 

2
  

0,028 

Ekstübasyondan 5 Dk 

Sonra OAB (mmHg) 

92,50 ± 

15,08 
a
  

93,00 

(64,00 - 

118,00) 

79,25 ± 

12,39 
b
  

80,00 

(52,00 - 

101,00) 

79,90 ± 

9,11 
b
  

80,50 

(64,00 - 

100,00) 

7,216 

2
  

0,002 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 15 dk. sonra 

OAB (mmHg) 

85,70 ± 

14,26 

85,50 

(73,00 - 

126,00)  

78,55 ± 

8,13 

76,00 

(67,00 - 

95,00)  

82,05 ± 

10,57 

79,50 

(72,00 - 

103,00)  

2,399 

1
  

0,301 

Derlenme Odasına 

Alındıktan 30 dk. sonra 

OAB (mmHg) 

86,60 ± 

11,63 

84,50 

(73,00 - 

113,00)  

80,55 ± 

10,20 

80,50 

(70,00 - 

110,00)  

83,05 ± 

10,30 

83,00 

(70,00 - 

103,00)  

3,907 

1
  

0,142 
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Tablo 4.7. Gruplara göre Ortalama Arter Basıncı (mmHg) değerlerine dair 

karĢılaĢtırmalar (Devamı) 

Postoperatif 1 Saat Sonra 

OAB (mmHg) 

86,10 ± 

12,21 

83,00 

(73,00 - 

113,00)  

82,35 ± 

8,38 

83,00 

(70,00 - 

100,00)  

84,25 ± 

9,69 

83,00 

(73,00 - 

103,00)  

0,498 
1
  

0,780 

Postoperatif 3 Saat Sonra 

OAB (mmHg) 

84,75 ± 

11,37 

83,00 

(70,00 - 

120,00)  

79,25 ± 

6,52 

83,00 

(70,00 - 

93,00)  

82,50 ± 

7,75 

81,50 

(73,00 - 

96,00)  

2,681 
1
  

0,262 

Postoperatif 6 Saat Sonra 

OAB (mmHg) 

80,75 ± 

7,17 

83,00 

(70,00 - 

93,00)  

78,75 ± 

5,40 

80,00 

(70,00 - 

90,00)  

81,60 ± 

7,47 

83,00 

(70,00 - 

93,00)  

1,588 
1
  

0,452 

Postoperatif 12 Saat Sonra 

OAB (mmHg) 

77,90 ± 

6,46 

74,50 

(70,00 - 

93,00)  

78,60 ± 

7,86 

76,00 

(70,00 - 

93,00)  

75,95 ± 

7,42 

73,00 

(70,00 - 

93,00)  

2,673 
1
  

0,263 

Postoperatif 24 Saat Sonra 

OAB (mmHg) 

80,20 ± 

8,19 

80,00 

(70,00 - 

96,00)  

76,35 ± 

6,92 

73,00 

(70,00 - 

93,00)  

78,65 ± 

7,64 

73,50 

(70,00 - 

93,00)  

2,880 
1
  

0,237 

1
Kruskall Wallis H testi, 

2
Tek yönlü varyans analizi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark 

yoktur. 

 

             

 

 

 

            * Ġstatistiksel olarak farklı 

Grafik 4.8. Ortalama Arter Basıncı değerlerinin ortalama seyri 
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4.5. Cerrah Memnuniyeti 

Gruplara göre cerrah memnuniyeti için ortanca Likert puan değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p=0,805). Grup 1‟de ortanca değer 

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 göre cerrah memnuniyeti için Likert skalası 

Grup 

 

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

Test 

Ġs.* 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Likert 

Puan 

3,55 ± 

0,89 

4,00 (2,00 - 

5,00)  

3,70 ± 

0,80 

4,00 (2,00 - 

5,00)  

3,75 ± 

0,79 

4,00 (2,00 - 

5,00)  
0,434  0,805 

*
Kruskall Wallis H testi  

 

 

Grafik 4.9. Cerrah memnuniyeti karĢılaĢtırılması 
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4.4. Postoperatif Ağrı düzeyi ve Analjezik Tüketimi 

Grup 1‟de VAS 30. dk ortanca değer 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 değerleri gruplara göre istatistiksel olarak farklılık göstermedi 

(p=0,987). 

Gruplara göre ortanca VAS 60. dk değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edildi (p=0,917). Grup 1‟de ortanca değer 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 göre ortalama VAS 12. saat değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edildi (p=0,154). Grup 1‟de ortalama değer 39,00± 27,32, Grup 2‟de 

47,50± 30,07, Grup 3‟te 56,50± 27,00 olarak elde edildi. 

Gruplara göre ortanca VAS 24. saat değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edildi (p=0,563). Grup 1‟de ortanca değer 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 göre postoperatif ağrı düzeyi değerleri (VAS skorları) Tablo 4.9‟de ve 

Grafik 4.10‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.9. Gruplara göre VAS skorlarının karĢılaĢtırılması 

Grup 

 

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

Ġs. 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min - 

Maks) 

Vas 

30. Dk 

89,00 ± 

15,53 

100,00 (40,00 - 

100,00)  

88,50 ± 

14,96 

100,00 (50,00 - 

100,00)  

85,00 ± 

23,28 

100,00 (30,00 - 

100,00)  

0,027 
1
  

0,987 

Vas 

60. Dk 

70,50 ± 

19,86 

70,00 (20,00 - 

100,00)  

71,50 ± 

24,77 

70,00 (0,00 - 

100,00)  

72,50 ± 

18,81 

70,00 (40,00 - 

100,00)  

0,174 
1
  

0,917 

Vas 

12. S 

39,00 ± 

27,32  

40,00 (0,00 - 

90,00) 

47,50 ± 

30,07  

50,00 (0,00 - 

100,00) 

56,50 ± 

27,00  

55,00 (0,00 - 

100,00) 

1,931 
2
  

0,154 

Vas 

24. S 

31,75 ± 

27,78 

37,50 (0,00 - 

80,00)  

32,00 ± 

23,75 

35,00 (0,00 - 

70,00)  

40,75 ± 

29,39 

45,00 (0,00 - 

100,00)  

1,150 
1
  

0,563 

1
Kruskall Wallis H testi, 

2
Tek yönlü varyans analizi  
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Grafik 4.10. Gruplararası ağrı düzeyi-VAS skoru 

Grup 1‟de Deksketoprofen ortanca değeri 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 arsında 

deksketoprofen ortanca değerleri bakımından fark yoktu (p=0,542). 

Gruplar arasında kullanılan ortalama Parasetamol değerleri bakımından fark vardı 

(p=0,636). Grup 1‟de parasetamol ortanca değer 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 arasında kullanılan ortalama Tramadol değerleri bakımından fark vardı 

(p=0,724). Grup 1‟de tramadol ortanca değeri 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 göre analjezik tüketimi değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.10‟da 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.10. Gruplara göre analjezik tüketimleri 

Grup 

 

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

Test 

Ġs.* 
p 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min 

- Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min 

- Maks) 

Ortalama 

± SS 

Ortanca (Min 

- Maks) 

Deksketoprofen 

(50 mg/2 ml) 

72,50 ± 

25,52 

50,00 (50,00 - 

100,00)  

82,50 ± 

37,26 

100,00 (0,00 - 

150,00)  

72,50 ± 

30,24 

75,00 (0,00 - 

100,00)  
1,225  0,542 

Parasetamol 

(10 mg/ml 

x100 ml) 

850,00 ± 

489,36 

1000,00 (0,00 

- 2000,00)  

800,00 ± 

523,15 

1000,00 (0,00 

- 2000,00)  

950,00 ± 

510,42 

1000,00 (0,00 

- 2000,00)  
0,904  0,636 

Tramadol (50 

mg) 

62,50 ± 

22,21 

50,00 (50,00 - 

100,00)  

67,50 ± 

24,47 

50,00 (50,00 - 

100,00)  

62,50 ± 

22,21 

50,00 (50,00 - 

100,00)  
0,646  0,724 

*
Kruskall Wallis H testi  
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5. TARTIġMA 

Dentofasial deformitelerin çeĢitli düzeltmeleri için yapılan ortognatik operasyonlar, 

büyük miktarda kan kaybına neden olur ve çoğunluğu damarların tanımlanması ve 

bağlanmasıyla kontrol edilemez (Gallagher ark., 1979). Bu ameliyatlarda kan kaybını 

azaltmak, geliĢebilecek intraoperatif ve postoperatif komplikasyonları en aza 

indirmek için kullanılan anestezi tekniklerden biri kontrollü hipotansif anestezidir. 

Kontrollü hipotansiyon, hastanın bazal ortalama arteriyel kan basıncının %30 

oranında düĢürülerek iĢlem sırasında 60-70 mmHg seviyesinde sürdürüldüğü geri 

dönüĢümlü bir prosedürdür (Alkan ark., 2021). Kontrollü hipotansif anestezinin 

tarihsel olarak bu alanda kullanımına bakıldığında Schaberg ve arkadaĢlarının 1976 

yılında, orofasial düzeltme cerrahisinde intraoperatif kan kaybı ve hipotansif 

anestezinin ilk çalıĢmasını yayınladığı görülmektedir (Schaberg ve ark., 1976). WS 

Choi ve arkadaĢları (Choi ve ark., 2008). ise hipotansif anestezinin riskleri ve 

yararlarına dair yaptıkları sistematik derleme için, 833 makaleyi incelemiĢ ve 54 

makaleyi çalıĢmalarına dahil etmiĢlerdir.  Bu derlemede, hipotansif anestezi 

uygulanan hastalarda kontrol grubuna kıyasla beyin, kardiyovasküler, böbrek ve 

karaciğer fonksiyonlarında anlamlı değiĢiklikler olmadığı vurgulanmıĢtır. Sonuç 

olarak, hipotansif anestezinin kan kaybını azaltmada etkili olduğu ve 

hipoperfüzyonuna bağlı ciddi organ hasarının nadiren geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Bu 

bulgular göz önüne alındığında, kontrollü hipotansif anestezinin, özellikle 

bimaksiller osteotomi ameliyatı gibi ortognatik cerrahi uygulamalarında faydalı bir 

prosedür olarak düĢünülebilir. Ancak, bu tekniğin güvenli bir Ģekilde 

uygulanabilmesi için doğru hasta seçimi ve izlemi gereklidir. Literatürle uyumlu 

Ģekilde, bu çalıĢmaya dahil edilen 60 hastanın hiçbirinde kontrollü hipotansif 

anesteziyle iliĢkili ciddi perioperatif komplikasyon veya postoperatif morbidite 

görülmedi. 
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Hipotansif anestezi, intraoperatif kan kaybını azaltmanın bir yolu olarak geniĢ çapta 

kabul edilir ve bu Ģekilde kan transfüzyonu ihtiyacını azaltır (Praveen ve ark., 2001; 

Precious ve ark., 1996). Önceleri, indüklenmiĢ hipotansiyonun, görüĢ alanının 

iyileĢtirilmesi nedeniyle cerrahi süreyi de azaltacağı düĢünülürken, kontrollü 

çalıĢmaların sonuçları bu inancın doğru olmadığını göstermiĢtir (Rodrigo ve ark., 

1995). Mats G.  Enlund vd. (Enlund ve ark., 1997) ortognatik cerrahide indüklenmiĢ 

hipotansiyonun klinik etkisini değerlendirmek için, operasyon sırasındaki kan kaybı, 

operasyon süresi, cerrahi alanın değerlendirmesi ve operasyonun sonucunu gibi 

parametreleri, kontrollü hipotansiyon (ortalama arteriyel basınç (OAB) 50-64 

mmHg) altında ameliyat edilen hastalar ile normotansiyon (OAB ≥ 65 mmHg) 

altında ameliyat edilen hastalar arasında karĢılaĢtırmıĢlardır.  Dengeli bir anestezi 

tekniğinde, anestezi indüksiyonu için tiyopental ve fentanil kullanıp, anestezi 

idamesinde izofluran ve nitröz oksit-oksijen karıĢımı (70:30) tercih edilmiĢtir. 

Ġzofluran konsantrasyonu hem normotansiyon hem de hipotansiyon elde etmek için 

bireysel hemodinamik yanıta göre ayarlanmıĢtır. Sonuç olarak, kontrollü 

hipotansiyon uygulanan hastalarda kanama miktarının istatistiksel olarak daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir. Hipotansif anestezi uygulamasının operasyon süresi, cerrahi 

alan kalitesi veya ameliyat sonuçları üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı; cerrahi 

tekniğin, ameliyatın süresi ve düĢük kan kaybı seviyeleri için kan basıncı 

seviyesinden daha büyük bir öneme sahip olabileceğini rapor etmiĢlerdir. 

Ortognatik cerrahi sırasında kontrollü hipotansif anestezi, inhalasyon anestezikleri, 

intravenöz ilaçlar veya her ikisinin kombinasyonu ile sağlanabilir (Lin ark., 2016). 

Ġdeal hipotansif ajan, uygulanması kolay ve güvenli olmalıdır (Alkan ark., 2021). Ek 

olarak, hızlı etki baĢlangıcı, kısa yarı ömür, kolay tahmin edilebilir ve 

gözlemlenebilir yan etkilere sahip olmalıdır (Alkan ark., 2021; Cincikas ve ark., 

2010; Simpson,1992). Literatürde kontrollü hipotansif anestezi sağlamak için en 

yaygın kullanılan ajanlar magnezyum sülfat, nitrogliserin, vazodilatörler (sodyum 

nitroprusit), beta-adrenerjik antagonistler ve güçlü inhalasyon anestezikleri olarak 

geçmektedir (Degoute ve ark., 2007). Literatürde bu ajanları birbirleriyle 

karĢılaĢtıran birçok veri kaynağı mevcuttur. Bu çalıĢmada, çift-çene operasyonu 

planlanan ASA I ve ASA II grup hastalarda, genel anestezi idamesi için tercih edilen 

bir inhalasyon ajanı olan sevoflurana ilave olarak kontrollü hipotansif anesteziyi 
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sağlamak amacıyla kullanılan remifentanil (β-opioid reseptör agonisti), esmolol (kısa 

etkili β-adrenerjik reseptör blokörü) ve nitrogliserinin (vazodilatör) etkinliği ve 

perioperatif ve postoperatif sonuçları karĢılaĢtırıldı.  

Lin ve arkadaĢları (Lin ark., 2016) ortognatik cerrahide kanama, cerrahi görüĢ alanını 

değerlendirmek için sevoflurana ilave olarak propofolu farklı kombinasyonlarda 

kullandıkları çalıĢmada, üç çalıĢma grubun her birine yirmi birer hasta dahil 

edilmiĢtir. Grup 1'deki hastalar için, hedef MAP'ye ulaĢmak amacıyla ana anestezi 

ajanı olarak 2–2.5 minimum alveolar konsantrasyon (MAC) sevofluran 

kullanılmıĢtır. Grup 2'deki hastalar için, etkili organ konsantrasyonunda 3–4 mg/ml 

hedef kontrollü infüzyon (TCI) ile propofol anestezisi, 1.3 MAC'lik azaltılmıĢ bir 

sevofluran dozuna ek olarak kullanılmıĢtır. BSSO segmentlerinin fikse edilmesinden 

sonra, sevofluran kapatılmıĢ ve operasyonun tamamlanmasına kadar propofol 

kullanılmıĢtır. Grup 3'teki hastalar, BSSO segmentleri rijit bir Ģekilde sabitlenene 

kadar Grup 1'de olduğu gibi sevofluran almıĢlardır. Bu ajan daha sonra operasyonun 

tamamlanmasına kadar propofol ile değiĢtirilmiĢtir. Sonuç olarak sevofluran baskın 

idame anestezik ajan olarak kullanıldığında, propofole kıyasla daha iyi bir cerrahi 

alan kalitesi ve daha az kan kaybı sağlandı. Bizim yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada her 

üç grupta idame anestezik ajan olarak %50 oksijen ve %50 hava karıĢımında %2 

sevofluran kullanarak sağlandı. Kanama miktarı ve cerrahi alan kalitesi açısından 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

A.Glenn Fromme ve ark. (Fromme ark., 1986) 1986 yılında ortognatik cerrahide 

kontrollü hipotansiyon tekniklerini karĢılaĢtıran bir çalıĢma yayınlamıĢlardır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen 56 hasta 3 gruba ayrılmıĢtır. Grup 1 hastalara enfluran ve 

oksijen içinde %66 nitrojen oksit kullanılarak normotansif (OAB 90-100 mm Hg) 

anestezi uygulandı. Grup 2 hastalara; enfluran ve oksijen içinde %66 nitrojen oksit 

uygulanırken ayrıca intravenöz yolla morfin sülfat 2-4 mg artıĢlarla (toplamda 24 mg 

olacak Ģekilde) verildi ve OAB'ı 75-85 mm Hg aralığında tutularak hipotansif 

anestezi uygulandı. Grup 3 hastalara ise enfluran, oksijen içinde %66 nitrojen oksit 

uygulandı ve OAB'nı 55-60 mm Hg aralığında tutmak için yeterli miktarda sodyum 

nitroprusside intravenöz infüzyonu verildi. Bu çalıĢmada yaĢ, boy, kilo, cerrahi süre 

veya kan transfüzyonu açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. Ortalama ameliyat süresi ve kanama miktarı grup 1 hastlarında 7.8 saat 
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ve 965 ml, grup 2 hastalarında 7.6 saat ve 800 ml, grup 3 hastalarında 7.3 saat ve 827 

ml olarak ölçüldü. YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada ortognatik çene ameliyatına girmiĢ 

hastaların sayısı, ortalama boy, kilo değerleri bu çalıĢmadaki verilerle benzerlik 

teĢkil etse de bizim merkezde yapılmıĢ ameliyatların ortalama süresi yaklaĢık 2 kat 

daha kısa sürdüğü için ortalama kanama miktarları da yaklaĢık 2 kat daha az olduğu 

tespit edildi.  

S. Tanaka ve arkadaĢları yayınlamıĢ oldukları bir çalıĢmada sevofluran, izofluran, 

halotan ve enfluran‟ı inhalasyon anestezikleri olarak insanlarda maske yoluyla 

anestezi indüksiyonunun hemodinamik etkilerini karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmanın 

sonuçlarına göre izofluran ve enfluran konsantrasyonlarında büyük, ani ve aĢamalı 

bir artıĢ, taĢikardi ve hipertansiyona neden olsa da buna karĢılık, sevofluran ve 

halotan, anestezik konsantrasyonunda 0.9 MAC'a kadar artıĢlar sonrasında 

hiperdinamik yanıt oluĢturmadığı bildirilmiĢtir (Tanaka ark., 1996). Bizim 

çalıĢmamızda, her üç grupta hastalara anestezi idamesinde inhalasyon anestetiği 

olarak sevofluran (2%) kullanıldı. Perioperatif dönemde kalp atım hızı için 

remifentanil ve Grup 2‟de yaklaĢık 80 atım/dk olurken, Grup 3‟te bu değer yaklaĢık 

95 atım/dk olarak ölçüldü. Kan basıncı değerlerinde ise yine her üç grupta yaklaĢık 

sistolik kan basıncı 80 mmHg, diyastolik kan basıncı 55 mmHg değerlerinde seyretti 

ve hiperdinamik etki görülmediği görüldü.  

Madanlou Juibari vd. (Modonlou ark., 2016) ortognatik cerrahide kanamayı azaltmak 

için propofol ve remifentanile ek olarak magnezyum sülfatı hipotansif ajan olarak 

kullanırken, kontrol grubu için normal salin solüsyonu kullanmıĢlardır. Sonuç olarak, 

intravenöz magnezyum sülfat verilen ve plasebo alan grup arasında cinsiyet dağılımı, 

ortalama yaĢ ve ortalama vücut kitle indeksi gibi bazal değiĢkenler açısından anlamlı 

bir fark olmadığını rapor etmiĢlerdir. Ancak magnezyum sülfat grubunda, cerrahi 

sürenin plasebo grubuna kıyasla daha uzun olduğunu, intraoperatif kan kaybı miktarı 

ve kan transfüzyonu ihtiyacının ise iki grup arasında benzer olduğunu rapor 

etmiĢlerdir. Bu tez çalıĢmasında remifentanil kullanılmıĢ hastalarda ameliyat süresi 

ve intraoperatif kan kaybı değerleri diğer iki grupta olan hastaların değerleriyle 

benzerdi ve istatistiksel anlamlı fark bulunmadı. 
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K. Jangra vd. (Jangara ark., 2016) endoskopik sinüs cerrahisi sırasında esmolol ve 

magnezyum sülfatla oluĢturulan kontrollü hipotansiyonun cerrahi alanın kalitesine 

olan etkilerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Her grupta 10 hasta olmakla 30 hastanın dahil 

edildiği bu çalıĢmada birinci gruba esmolol, ikinci gruba magnezyum sülfat ve 

kontrol grubuna ise aynı hacimde normal salin solüsyonu uygulamıĢlar ve sonuçta 

cerrahi alanın vizüel kalitesinin, kontrol grubuna kıyasla esmolol ve magnezyum 

sülfat gruplarında daha iyi olduğunu rapor etmiĢlerdir. Ayrıca cerrahi ve anestezi 

sürelerinin, kontrol grubuna kıyasla Grup 2‟de belirgin bir Ģekilde daha kısa 

olduğunu ve kan kaybı miktarının tüm gruplar arasında benzer olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da esmolol grubu hastalarında remifentanil ve 

nitrogliserin gruplarına kıyasla anestezi süresi, cerrahi süresi ve toplam kanama 

miktarı fazla olsa da bu istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Literatürde, kontrollü hipotansiyon için özellikle esmolol ve nitrogliserin olmak 

üzere iki ilacı karĢılaĢtıran birçok çalıĢma bulunmaktadır. Ancak, kontrollü 

hipotansiyon için üç ajanı karĢılaĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur (Alkan ark., 

2021). Srivastava ve ark. (Srivastava ark., 2013), fonksiyonel endoskopik sinüs 

cerrahisinde kontrollü hipotansiyon oluĢturmak için nitrogliserin ve esmololün 

etkinliğini karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırma sonucunda, her iki ilacın da bu amaca 

yönelik geçerli ve güvenli seçenekler olduğunu ortaya koymuĢlardır. Ancak, 

esmololün, kan basıncında hafif bir düĢüĢle birlikte optimal cerrahi koĢulları 

sağlayarak üstünlük gösterdiğini ve intraoperatif kanamanın azaltılmasına ve 

intraoperatif taĢikardinin hafifletilmesine yardımcı olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Güney ve ark. (Güney ve ark., 2012) burun cerrahisinde nitrogliserin ve esmololun 

kontrollü hipotansiyon oluĢturmadaki etkinliklerini karĢılaĢtırmıĢlar, intraoperatif 

kalp atıĢ hızı, sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, ortalama arter basıncı 

değerlerini değerlendirmiĢlerdir.  Sonuç olarak esmololun kontrollü hipotansiyonda 

cerrahi açıdan iyi görüĢ alanı sağladığını ve nitrogliserinle benzer hemodinamik 

değiĢiklik gösterdiğini tespit etmiĢlerdir.  Nazal bölgeyle anatomik komĢu olan 

çenelerde ortognatik cerrahi yapılan hastaları dahil ettiğimiz bu çalıĢmamızda, 

esmolol, nitrogliserin ve remifentanil grupları arasında her ne kadar cerrah 

memnuniyeti açısından anlamlı fark bulunmasa da perioperatif dönemde birçok 

ölçüm zamanında nitrogliserin grubu hastalarında esmolol ve Grup 1‟deki hastalarla 
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kıyaslandığında kalp atım hızı değerleri anlamlı derecede daha yüksekti. Kan basıncı 

değerlerinde ise ekstubasyondan 5 dakika sonra Grup 3‟te daha derin hipotansiyon 

tespit edilmiĢtir.  

H. Dongre vd. (Dongre ark., 2012) spinal cerrahide 50 hastada cerrahi görüĢ 

açısından hipotansif ajan olarak nitrogliserini ve esmolol karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Sistolik, diyastolik ve ortalama arter basınçlarının her iki grupta da benzer olduğunu, 

Grup 2‟de kalp atım sayısını daha düĢük olduğunu tespir etmiĢlerdir. Cerrahi alanın 

kalite puanlarının ise her iki grupta da benzer olduğunu ancak esmololün, bu 

seviyeye ulaĢmak için nitrogliserine kıyasla daha düĢük kan basınçları gerektirdiğini 

bildirmiĢlerdir. Sonuç olarak hem esmolol hem de nitrogliserinin, kontrollü 

hipotansiyon yoluyla spinal cerrahilerde kuru bir operasyon alanı oluĢturmak için tek 

baĢlarına kullanılabilen ajanlar olarak benzer etkililikle kullanılabileceğini 

bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte, bu amaçla nitrogliserinin daha ekonomik bir 

seçenek olduğunu rapor etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda; nitrogliserin grubu 

hastalarında perioperatif kalp atım hızı değerleri esmolol ve remifentanil 

gruplarındaki hastaların kalp atım hızı değerlerine kıyasla daha yüksek bulunsa da 

esmolol ve nitrogliserin grupları arasında genel olarak kan basıncı değerlerinde, 

cerrahi alan kalitesi, kanama miktarı, anestezi ve cerrahi süre açısından cerrah 

memnuniyetinde anlamlı fark görülmedi. 

Goswami ve ark, (Gasvamie ark., 2022) ortognatik cerrahisi geçiren hastalarda 

hipotansif anestezi için deksmedetomidin ve klonidinin etkinliğini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonuçları, cerrahi sürenin, cerrahi saha 

kalitesinin, kan kaybı miktarının, kan transfüzyonu gereksiniminin, kullanılan toplam 

ve kurtarıcı analjezi miktarının ve iliĢkili yan etkilerin herhangi bir parametre 

açısından iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermiĢlerdir. Degoute ve 

ark. (Degoute ark., 2001) ise kontrollü hipotansif anestezi için remifentanil, sodyum 

nitroprussidin ve esmolol etkilerini karĢılaĢtırdıkları bir çalıĢmalarında demografik 

veriler, hipotansiyon süresi, anestezi süresi ve temel hemodinamik veriler gruplar 

arasında farklılık olmadığını göstermiĢlerdir. Bizim remifentanil, esmolol ve 

nitrogliserinin etkilerini karĢılaĢtırdığımız bu çalıĢmamızda da gruplar arası cinsiyet, 

anestezi ve ameliyat süresi verileri istatistiksel olarak farklılık göstermemiĢtir. Yine 

aynı çalıĢmada görüĢ alanı açısından gruplar arası kaydedeğer bir fark 
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bulunmamıĢtır. GörüĢ alanı açısından gruplar arası cerrah memnuniyetini 

değerlendirmek için kullandığımız Likert skala puanları istatistiksel olarak benzerlik 

göstermiĢtir. 

Mohammed A. Abbas ve ark. (Abbas ark., 2022) remifentanil, esmolol ve 

nitrogliserinin hipotansif anestezideki etkilerini rinoplasti ameliyatına girecek 

hastalarda karĢılaĢtırmıĢlar, 20 ila 45 yaĢ arasındaki 200 yetiĢkin, Remifentanil, 

Nitrogliserin, Esmolol, Nitrogliserin + Esmolol olarak rastgele dört gruba 

ayırmıĢlardır. Anestezi indüksiyonundan operasyonun sonuna kadar kalp atıĢ hızı, 

sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı ve ortalama kan basınçlarını 

kaydetmiĢlerdir. Operasyon sırasında hemodinamik değerlerde tüm gruplarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir düĢüĢ görmüĢlerdir. Aynı zamanda, kalp atım hızı 

değeri Esmolol ve Remifentanil gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gösterirken, Nitrogliserin ve Nitrogliserin+Esmolol gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artıĢ görmüĢlerdir. Esmolol ve Remifentanil gruplarındaki hastalar, 

Nitrogliserin ve Nitrogliserin+Esmolol gruplarındaki hastalardan istatistiksel olarak 

önemli derecede daha düĢük kanama skoruna sahip olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Sonuç olarak esmolol ve remifentanil uygulanan hastaların hemodinamik stabilitesi 

ve cerrahi alan görünürlüğü daha iyi olduğunu bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda 

da kalp atım hızı, sistolik, diyastolik ve ortalama arter basıncı değerleri remifentanil 

ve esmolol uygulanan hastalarda nitrogliserin uygulanan hastalara kıyasla daha stabil 

bir dinamik sergiledi. 

Cantarella ve ark. (Cantarella ark., 2018) orta kulak cerrahisinde remifentanil ve 

nitrogliserinin hemodinamik etkilerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada nitrogliserinle 

hipotansiyon sağlamıĢlar ve genç hastalarda taĢikardi geliĢtiğini belirtmiĢlerdir. 

Çünkü indüklenmiĢ hipotansiyonun göreceli hipovolemi oluĢturarak, aortik ve 

karotid baroreseptörleri daha aktif olan genç hastalarda refleks taĢikardiye neden 

olabileceğini rapor etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da Grup 3‟te olan hastaların 

perioperatif kalp atım hızları remifentanil ve Grup 2‟de olan hastalardan istatistiksel 

olarak farklıydı ve normal değerlerde olsa da beklendiği gibi daha yüksekti. Bu 

durum literatürle uyumluydu. 
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Choi S.H. ve ark.  (Choi ark., 2007) yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada ortognatik 

cerrahi yapılan hastalarda remifentanil ve nitrogliserinin etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuç olarak, gruplar arasında cerrahi alan değerlendirmesi ve 

kan kaybı açısından önemli farklılıklar bulunmadığını, remifentanilin kontrollü 

hipotansiyonu mümkün kıldığını ve ortognatik cerrahi için iyi cerrahi koĢullar 

sağlayarak ek bir hipotansif ajan kullanımına ihtiyaç olmadığını belirtmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada da benzer Ģekilde kanama miktarı değerleri remifentanil, esmolol ve 

nitrogliserin gruplarında farklılık göstermemiĢtir. 

Ortognatik cerrahi sonrası ağrı düzeyi orta ila Ģiddetli olabilir. Çene kemiklerinin 

osteotomisi, periost ve kasların kesilmesiyle meydana gelen uyarıcılar, cerrahi 

sonrası orta ila Ģiddetli ağrı ve ĢiĢliğe neden olabilir (Mobini ve ark., 2018). Non-

opioid ilaçlar, örneğin asetaminofen/parasetamol ve NSAID'ler, opioidlerle birlikte 

kullanıldığında, aditif ya da sinerjistik bir etki gösterir ve oral maksillofasiyal cerrahi 

iĢlemler sonrası akut rehabilitasyonda faydalı olabilirler (Alkan ark., 2021).  

Postoperatif ağrı yönetiminde parasetamol, deksketoprofen ve lüzum halinde 

tramadol kullandığımız hastalarda postoperatif 24 saat sonra VAS skorlarında önemli 

düĢüĢ izlendi. Buna rağmen gruplar arası anlamlı fark bulunmadı.  

Nooh ve ark. (Nooh ve ark., 2013) remifentanilin tek çene ameliyatı geçiren 

hastaların hemodinamik tepkileri ve iyileĢme profili üzerindeki etkisini fentanilin 

etkisiyle karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuç olarak remifentanilin hemodinamik stabiliteyi 

teĢvik ettiği, zararlı uyarıcılara stres tepkisini azalttığı ve iyileĢme süreçlerini 

kısalttığını gözlemlemiĢlerdir. Y. Hattori (Hattori., 2023) ve arkadaĢları remifentanil 

ile sağlanan hipotansif anestezi altında 143 ayaktan hastada BSSO ameliyatı yaptılar. 

143 hastadan 142 hasta aynı gün taburcu edilirken sadece 1 hastada genioplasti 

sonrası geliĢen submental hematom nedeniyle ameliyat gününün gecesi servise 

yatırılmıĢtır. Sonuç olarak, yazarlar multimodal perioperatif yönetimin BSSO 

ameliyatı geçiren hastaların aynı gün güvenli taburcu olmalarını kolaylaĢtırdığını 

belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamıza dahil edilen tüm hastalar genel olarak ameliyat  sonrası 

2. gün taburcu edilse de remifentanil grubu hastalarda diğer gruplara kıyasla 

istatistiksel anlamlı olmasa da postoperatif 12. saat ve 24. saat en düĢük ağrı düzeyi 

kaydedilmiĢtir ve hastalar iyi olduklarını belirtmiĢlerdir. 
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Watts ve ark. (Watts., 2017) yayınlamıĢ olduğu sistemik derleme, perioperatif 

esmolol uygulamasının erken postoperatif ağrı Ģiddetini, opioid gereksinimini, 

kurtarıcı analjeziklerin gereksinimini ve POBK (postoperatif mide bulantısı ve 

kusma) sıklığını azalttığına dair kanıtlar sunmaktadır. Ayrıca, esmololün propofol 

indüksiyon dozlarını, volatil anestezik bakımını ve intraoperatif opioid gereksinimini 

azaltabileceği yönünde kanıtlar bulunmaktadır. YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada Grup 

2‟de diğer gruplara kıyasla postoperatif opioid analjezik kullanımı açısından anlamlı 

fark bulunmadı. Bunun yanısıra esmolol grubu hastalarında istatistiksel fark olmasa 

da postoperatif deksketoprofen kullanımı diğer gruplarla karĢılaĢtırıldıklarında daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 

Rummasak ve ark. (Rummsak., 2014) ortognatik cerrahide hipotansif ajan olarak 

deksmedetomidin ve nitrogliserinin postoperatif ağrı ve komplikasyonlar üzerine 

etkilerini araĢtırdıkları bir çalıĢmada postoperatif ağrı düzeyi ve analjezik ihtiyacında 

önemli fark olmadığını belirtmiĢlerdir. Merkezimizde yapılan çalıĢmada ortognatik 

cerrahide hipotansif ajan olarak remifentanil, esmolol ve nitrogliserin kullanılan 

hastalarda postoperatif ağrı yönetimi için intravenoz uygulamayla parasetamol, 

deksketoprofen ve opioid analjezik olan tramadol kullanıldı ve gruplara göre VAS 

(vizüel analog skalası) ağrı skorlarında ve her üç analjezik ihtiyacında anlamlı fark 

bulunmadı. 

Literatürde genel anestezide hipotansif ajanların hemodinami, vücudun stres 

faktörlerine olan yanıtı, uyanma üzerine olan etkilerini araĢtıran bir sıra çalıĢma 

bulunmaktadır. Nooh N. ve arkadaĢlarının (Nooh ve ark., 2013) Le Fort I osteotomisi 

geçiren hastalarda fentanil tabanlı anestezi ile remifentanil tabanlı anestezinin 

ameliyat sırasındaki hemodinamik stres tepkisi ve iyileĢme profillerini karĢılaĢtırmıĢ 

oldukları çalıĢmada intraoperatif orta arteriyel basınç önceden belirlenmiĢ stres 

noktalarında ölçülmüĢtür. Bu ölçüm noktaları kullanılmıĢtır: t0-anestezi 

indüksiyonundan önce baz çizgi olarak; t1-endotrakeal entübasyon anında; t2-

entübasyondan 5 dakika sonra; t3-insizyon anında; t4-osteotomi hemen öncesinde; 

t5-osteotomi sırasında; t6-maksiller kırılma sırasında; t7-dikiĢe geçildiği an; t8-

entübasyon noktasında; t9-entübasyondan 5 dakika sonra; t10-derleme odasına 

kabulden 15 dakika sonra ve t11, derleme odasına kabulden 30 dakika sonra.  Bizim 
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çalıĢmada da hemodinamik değerlerin kaydı için benzer ama daha fazla (t0-t20) stres 

ölçüm noktaları kullanıldı. 

Bajwa S. J. ve diğerleri (Bajwa ve ark., 2016) FESS (fonksiyonel endoskopik sinüs 

ameliyatı) geçiren hastalarda hipotansif anestezi ajanları olarak nitrogliserin, esmolol 

ve deksmedetomidini karĢılaĢtırmıĢlardır. KAH (Kalp atım hızı), OAB (ortalama 

arteriyel basınç), SpO2 (oksijen saturasyonu) ve EtCO2 (end-tidal karbondioksit) 

ameliyat boyunca sürekli olarak izlendi ve baz çizgi, çalıĢma ilacının yükleme dozu 

sonrası, indüksiyon sonrası, entübasyondan hemen sonra, entübasyondan 5 dakika 

geçtikten sonra, intraoperatif 5 dakika aralıklarla, ters çevirme sonrası, 

ekstubasyondan hemen sonra ve ekstubasyondan 5 dakika geçtikten sonra 

kaydedildi. Sonuç olarak deksmedetomidine ve esmolol, FESS sırasında 

nitrogliserine göre daha iyi hemodinamik stabilite sağladı ve benzer cerrahi saha 

görünürlüğü sunmaktadır. Dexmedetomidin, analjezik gereksinimlerini azaltma ve 

ameliyat sonrası sedasyon sağlama konusunda ek bir avantaj sunar. ÇalıĢmamızda 

remifentanil ve esmolol uygulanan hastalarda nitrogliserin uygulanan hastalara 

kıyasla daha iyi hemodinamik stabilite sağlandı. Entübasyondan 5 dakika sonra kan 

basıncı değerlerinde Grup 3‟te istatistiksel olarak daha düĢük hipotansif tansiyon 

değerleri izlendi. 
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6. SONUÇLAR 

-Farklı hipotansif anestezi tekniklerinin etkilerini karĢılaĢtırdığımız bu çalıĢmada, 

hipotansif ajan olarak kullandığımız remifentanil, esmolol ve nitrogliserinin 

intraoperatif kan kaybının azaltılması, cerrahi alan kalitesinin arttırılması, 

ameliyat süresinin kontrolü açısından benzer sonuçlar verdiği görüldü.  

- Ġntraoperatif olarak Grup 3‟te kalp atım hızının diğer iki gruba kıyasla daha 

yüksek değerlerde seyrettiği tespit edildi. 

-Grup 1‟de olan hastaların intraoperatif hipotansif kan basınç değerlerinin 

ameliyat bitiminde Esmolol ve Nitrogliserin grubuna karĢın istatistiksel olarak 

normotansif değerlere daha hızlı döndüğü görüldü. 

-Postoperatif dönemde ise analjezik tüketimi, ağrı düzeyi ve kan basıncı dinamiği 

açısından her üç teknikte benzer sonuçlar elde edildi.  

Sonuç olarak, anestezi uzmanı ortognatik cerrahide hangi hipotansif anestezi 

ajanının uygulanacağına, hastanın genel sağlık durumunu ve operasyon ile ilgili 

parametreleri göz önünde bulundurarak karar vermelidir. ÇalıĢma kapsamında 

kullanılan her üç teknik de güvenli hipotansif anestezi için uygulanabilir. 
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