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ÖZET  

Dentofasial deformite cerrahisinde (maksilla ve/veya mandibula cerrahisi) perioperatif 

bakım farklılıklarının postoperatif sonuçlara etkisi 

Amaç: Bu çalışmada; dentofasial deformite cerrahisi geçiren hastalarda ameliyat sonrası 

hızlandırılmış iyileşme (ERAS) protokollerinin uygulanması ile, ağrı ve postoperatif bulantı ile 

kusma (POBK) şikayetlerinin önlenmesi, postoperatif bakım ünitesi (POBÜ) ile hastane yatış 

sürelerinin kısaltılması ve hasta memnuniyetlerinin arttırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve yöntem: Etik kurul onayını takiben, elektif bimaksiller dentofasial deformite 

cerrahisi uygulanmış 60 hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Standard 

monitorizasyon ve genel anestezi yöntemlerinin ardından; Grup 1 hastalarında geleneksel 

yaklaşımlar ile intraoperatif 10 mL/kg/saat İV izolen infüzyonu, Grup 2’de ise ERAS programı 

yaklaşımları uygulanmıştır. Grup 2’deki hastalarımızın preoperatif dönemde 48 saat sigara 

içmemesi, son 2 saate kadar berrak sıvı alması ve intraoperatif dönemde de 6 mL/kg/saat İV 

izolen alması sağlanmıştır. Bu hastaların ekstübasyon öncesi gastrik aspirasyonu yapılmış, 

postoperatif ilk 48 saatte POBK profilaksileri geliştirilmiş ve analjezi planlarına hasta kontrollü 

analjezi eklenmiştir. 

Her iki gruptaki hastaların postoperatif ilk 48 saatteki numerik ağrı skorları (NRS), 

analjezik tüketimleri, POBK sıklıkları, POBÜ ve hastanede kalış süreleri ile memnuniyet 

skorları karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Postoperatif ilk 48 saatte Grup 2’de NRS skorları daha düşüktür, özellikle 2., 

24. ve 48. saatlerdeki fark anlamlıdır (p<0.05). Bulantı ve kusma tanımlayan hasta sayısı da 

daha azdır, Grup 2’deki 0. dakika düşüklüğü belirgindir (p=0.031). Grup 2‘de POBÜ’de kalış 

süresi daha kısadır (p=0.038). Grupların toplam analjezik tüketimi ile hastanede kalış süreleri 

benzerdir, Grup 2’de hastalar daha memnundur (p<0.05). 

Sonuç: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme protokolleriyle, dentofasial deformite 

cerrahisi geçiren hastalara daha fazla konfor ve memnuniyet sağlanabileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Dentofasial deformite; Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS); 

Numerik ağrı skoru; Postoperatif bulantı ve kusma; Memnuniyet. 

 

 



 

ABSTRACT  

The effect of perioperative care differences on postoperative outcomes in dentofacial 

deformity surgeries (maxilla and/or mandible)  

Objective: The aims of this study are preventing pain and postoperative nausea vomiting 

(PONV), shortening postoperative care unit (PACU) and hospital discharge times, providing 

satisfaction in patients undergoing dentofacial deformity surgeries by the use of Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) protocols.  

Material and methods: After Ethics Committee approval, data of 60 patients who 

underwent elective bimaxillary dentofacial deformity surgeries, were investigated 

retrospectively. Following standard monitorization and general anesthesia; Group 1 received 

conventional approach and intraoperative 10 mL/kg/h IV izolen infusion, when Group 2 

received ERAS protocol. Group 2 did not preoperatively smoke for 48 hours and drank clear 

liquids until the last 2 hours, the patients received 6 mL/kg/h IV izolen infusion intraoperatively. 

In these; gastric aspiration was applied before extubation, and for the first postoperative 48 

hours PONV prophylaxis was supported, patient controlled analgesia was added to the 

analgesia plan.  

Numeric rating scales (NRS), analgesic consumptions, PONV incidences, PACU and 

hospital discharge times, satisfaction scores of two groups through the postoperative first 48 

hours were compared.   

Results: During postoperative first 48 hours; in Group 2 NRS scores were lower, 

especially on 2nd, 24th and 48th hours (p<0.05). The number of patients described PONV were 

also lower, significant on 0th min (p=0.031). In Group 2, PACU discharge time was shorter 

(p=0.038). Total analgesic consumptions and hospital discharge times were similar in both 

groups, patients were more satisfied in Group 2 (p<0.05). 

Conclusion: We believe that the comfort and satisfaction of patients undergoing  

dentofacial deformity surgeries can be improved by ERAS protocols.  

 

Key words: Dentofacial deformity; Enhanced recovery after surgery (ERAS); Numeric rating 

scale; Postoperative nausea and vomiting; Satisfaction.  
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I. GİRİŞ 

Çeşitli cerrahi işlemlerin ve anestezi tekniklerinin uygulanmasında yıllar içerisinde 

teorik, teknolojik ve pratik anlamda gelişmeler olmaktadır. Ancak; her dönemde gelişen 

postoperatif yan etki ve komplikasyonlar, sadece hasta için değil cerrahi bakım ekibi ve sağlık 

sistemi için de dezavantaj olmaya devam etmektedir. Cerrahi stresin fizyolojik temellerinin 

anlaşılması ile; bu yanıtı azaltmak ve postoperatif sonuçları iyileştirmek için cerrahlar, 

anestezi uzmanları ve hemşireler birlikte çalışmaya başlamışlardır. Perioperatif bakım 

kalitesini artırmadaki en önemli uygulama, bildiklerimizi klinik uygulamaya doğru ve yeterli 

şekilde entegre etmektir. Bu amaçla; 1990’lı yıllarda Henrik Kehlet (1) tarafından “fast-track 

(hızlı) cerrahi” kavramı tanıtılmıştır. Kanıta dayalı preoperatif prensipler uygulandığında, 

postoperatif hastanede kalış süresinin açık kolon cerrahisi sonrasında 2-3 güne kadar 

düşürülebileceği gösterilmiş; böylece cerrahi süreçte multidisipliner, multiprofesyonel ve 

daha entegre bir yaklaşıma ihtiyaç duyulduğunun farkına varılmıştır. Ancak; kanıta dayalı bu 

öneriler hem henüz her tür cerrahi işlem için var olmamakta hem de olanlar günlük klinik 

pratikte yeterince kullanılmamaktadır (1-3). 

 “Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme” (“Enhanced recovery after surgery”-ERAS) 

postoperatif sonuçları iyileştirmek için yapılan perioperatif multimodal müdaheleleri 

tanımlamak amacıyla kullanılan bir terimdir. Farklı terminolojiler kullanılmakla birlikte; 

program genellikle Avrupa’da “ERAS”, Amerika’da hızlandırılmış süreç (“fast-track”) olarak 

adlandırılmaktadır. Program 10 yıldan uzun zaman önce gündeme gelmiştir ve günümüzde 

postoperatif iyileşmeyi hızlandırdığına, hastanede kalış süresi ile iyileşme süresini kısalttığına 

ve morbidite/mortaliteyi azalttığına dair kanıtlar zaman içerisinde oluşmuştur. Protokolün 

temel felsefesi, hastaların cerrahi travmaya bağlı metabolik stresini azaltırken, 

fonksiyonlarının en kısa zamanda normalleşmesine destek olarak, mümkün olan en kısa 

zamanda normal aktiviteye dönmelerini sağlamaktır. Modern anestezi, analjezi ve ek destek 

uygulamaları sayesinde, travmaya karşı oluşacak metabolik yanıtın azaltılması 

hedeflenmektedir. Böylece, az hasar ile hızlı iyileşme sağlanacaktır. Mutlaka bilinmesi ve 

hatırlanması gereken önemli nokta; ERAS programının sadece cerrahın yenilikçi 

uygulamaları olmadığı, bir ekibin performansı olduğudur. Hastaneye başvurudan, evde 

tamamen iyileşme haline kadar yaşanacak süreçte ekip çalışması önemlidir. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS)   

 Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme programının preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif değerlendirme, eğitim, hazırlık ile önlem parametrelerinin bir kısmı aşağıda 

sıralanmıştır.  

 

a) Cerrahi öncesi eğitim 

Ameliyat öncesi eğitimin hasta üzerindeki olumlu etkilerini gösteren sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Buna rağmen; hastaları ve hasta yakınlarını preoperatif dönemde 

yeterli derecede bilgilendirmek, onların sorularını cevaplamak ve postoperatif dönemde 

karşılaşılabilecek kısa ve uzun vadeli sorunları anlatmak son derece önemlidir (4,5). 

Hastaların bu süreci daha iyi ve kolay atlatabilmek için kendilerine düşen gereklilikleri de 

yerine getirmeleri önemle vurgulanmalıdır.  

Açlık süresine uyulması, sigara içiminin mümkünse uzun süre, değil ise en azından son 

48 saat için sonlandırılması, postoperatif önerilerin yerine uygun şekilde getirilmesi ve 

benzeri pek çok faktör; yara yeri iyileşmesi, enfeksiyon oranlarının düşmesi, pulmoner ile 

nörolojik komplikasyonların azalması ve postoperatif yoğun bakım ünitesine gerekliliğin 

azalması ile ilişkili bulunmuştur (6,7).  

 

b) Beslenme 

Ameliyattan önceki gece yarısından itibaren oral alımın sonlandırılması tarihsel, 

kurumsal ve klinisyen odaklı uygulamalardan kaynaklanmaktadır. Ameliyat sonrası 

hızlandırılmış iyileşme protokolleri; kısaltılmış açlık süresini, dehidratasyondan kaçınmayı, 

preoperatif karbonhidrat yüklemesini ve postoperatif erken dönemde oral beslenmeye 

başlanmasını içermektedir. Preoperatif karbonhidrat yüklemesinin önerilmesinin amacı; hem 

insülin direncinin hem de katabolizmanın azaltılmasıdır, dolayısıyla daha iyi glikoz kontrolü 

ve yağsız doku korunumu sağlanabilmektedir (8,9). 
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c) Venöz tromboemboli profilaksisi 

Derin ven trombozu (DVT), pulmoner tromboemboli (PTE) veya ikisinin birlikte varlığı 

venöz tromboembolizm (VTE) olarak tanımlanmaktadır ve yatan hastalarda en sık görülen 

komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Derin ven trombozundan kaynaklanan PTE, 

önlenebilir hastane ölümlerinin önde gelen sebeplerinden biridir. Aynı zamanda, uzamış 

hastanede kalış süresi, artmış mortalite ve hastane maliyetiyle de yakından ilişkilidir (10).  

Genel anestezi altında, üst ve alt ekstremite venlerinde distansiyon görülmektedir. 

Nöromusküler bloke edici ajanların kullanımı ile kas tonusu ve kasın venöz sistem üzerindeki 

pompalama fonksiyonu azalmakta ve beraberindeki uzamış anestezi ile venöz distansiyon, alt 

ekstremite venöz sisteminin stazına katkıda bulunmaktadır. Dereceli kompresyon (varis)  

çorapları venöz distansiyonu önlemekte ve vasküler endotelyal hasarı azaltmaktadır (11). 

Pnömotik kompresyon çoraplarının intraoperatif ve postoperatif kullanımının majör cerrahi 

sonrası DVT insidansını düşürdüğü; ancak postoperatif dönemde kullanımının erken 

mobilizasyonu engellediği için kullanışsız olduğu düşünülmektedir. Düşük risk grubunda 

bulunan hastalara varis çorabı ve erken mobilizasyon önerilmektedir. Orta-yüksek risk 

grubunda bulunan hastalara varis çorabı, erken mobilizasyon, unfraksiyone ya da düşük 

molekül ağırlıklı heparin ve aralıklı pnömotik kompresyon önerilmektedir, bu gruplarda 

spesifik profilaksi protokolüne ihtiyaç duyulmaktadır (12). 

 

d) Antibiyotik profilaksisi 

Standart cerrahilerden 30 gün veya herhangi bir implantın kullanıldığı cerrahilerden 1 

yıl sonra gelişen enfeksiyonlar “cerrahi alan enfeksiyonu” olarak tanımlanmaktadır. 

Prevalansı cerrahi prosedüre göre çeşitlilik göstermektedir. Avrupa ve Amerika’da ikinci en 

yaygın hastane kaynaklı enfeksiyon sebebi olarak gösterilmekte ve uzun süreli hastane yatışı 

ile mortaliteden sorumlu tutulmaktadır. Özellikle temiz-kontamine kabul edilen baş-boyun 

cerrahisi ve maksillofasiyal işlemlerde görülmektedir. Bu bağlamda; enfeksiyöz 

komplikasyonları önlemek için perioperatif antibiyotikler tanı, cerrahi işlemler öncesinde, 

sırasında veya sonrasında ve tedavi amaçlarıyla günlük pratikte ampirik olarak 

kullanılmaktadır (13). 

  

 



5 
 

e) Bulantı ve kusma profilaksisi 

Bulantı ve kusma postoperatif dönemdeki çok önemli problemlerden bir tanesidir. 

Genel olarak bulantı insidansı yaklaşık %50 ve kusma insidansı %30 iken, postoperatif 

bulantı ve kusma (POBK) açısından yüksek riskli hasta grubunda bu oran %80’e kadar 

çıkmaktadır. Önlem alınmayan ve tedavi edilmeyen bulantı ve kusma, uzamış postoperatif 

bakım ünitesi (POBÜ) ve hastane yatış süresi ile artan sağlık maliyetlerine sebep olmaktadır. 

Bu sebepler ile POBK insidansını azaltarak hasta memnuniyetini arttırmak ve sağlık bakım 

maliyetlerini azaltmak amaç haline gelmiştir (14).  

Postoperatif bulantı ve kusmanın olası sebepleri arasında volatil anestezikler, nitröz 

oksit ve postoperatif opioid kullanımı yer almaktadır. Volatil anesteziklerin POBK üzerindeki 

etkisi doz bağımlıdır ve postoperatif ilk 2-6 saat içerisinde belirgindir. Opioidlerin etkisi de 

doz bağımlıdır ve bu risk ağrı kontrolü için kullanım devam ettiği müddetçe sürmektedir (14). 

Genç hastaların (<50 yaş) daha yüksek riskli olduğu da gösterilmiştir (15).  

Antiemetik ajanların seçimi ve dozu hastaların sahip oldukları risk faktörlerine (genç 

yaş, kadın cinsiyet, sigara içmemek, yüksek Amerika Anestezi Derneği (ASA) risk skoru ve 

vücut kitle indeksi (VKİ), taşıt tutması veya daha önceki cerrahi-anestezi öykülerinde aşırı 

bulantı-kusma varlığı...), cerrahi tiplerine ve anestezi yaklaşımlarına göre planlanmaktadır. 

Yetişkinlerde POBK profilaksisi için önerilen farmakolojik antiemetikler: 5-hidroksitriptamin 

(5-HT3) reseptör antagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron, tropisetron, ramosetron 

ve palonosetron), nörokinin-1 (NK-1) reseptör antagonistleri (apretant, apretan, ve rolapitant), 

kortikosteroidler (deksametazon ve metilprednizolon), butirofenonlar (droperidol ve 

haloperidol), antihistaminikler (dimenhidrinat ve meclizin) ve antikolinerjiklerdir 

(transdermal skopolamin [TDS]) (14). 

Bir 5-HT3 reseptör antagonisti olan ondansetron (4-8 mg) diğer antiemetiklerle 

karşılaştırıldığında altın standart olarak kabul edilmektedir ve bulantıdan ziyade kusma 

üzerine etkilidir (14). 

Deksametazon POBK’yı etkili bir şekilde önlemektedir. Sıklıkla anestezi 

indüksiyonundan sonra 4-5 mg intravenöz (İV) uygulanması önerilmektedir (16). Bu doz, 

ondansetron 4 mg İV ve droperidol 1.25 mg İV ile benzer etkinliğe sahiptir (17). Opioid 

tüketimini azaltmak için multimodal analjezi stratejilerinde de etkili bir yardımcıdır. 

Metilprednizolonun da (40 mg İV) geç POBK’yı önlemede etkili olduğu bilinmektedir 

(18,19).  
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Metoklopramid zayıf bir antiemetiktir ve POBK insidansını azaltmak için cerrahi 

bitiminden 30-60 dk önce 20 mg’dan yüksek dozlarda kullanılmalıdır. Metoklopramid 25-50 

mg İV dozları ondansetron 4 mg İV dozuna eşdeğer etki gösterebilmektedir (20,21). 

         

f) İntraoperatif hipotermiyi önleme 

Hipotermi, 36°C’den düşük vücut ısısı olarak tanımlanmakta ve kardiyak olaylar, 

kanama, yara yeri enfeksiyonu gibi bir takım perioperatif komplikasyonlarla 

ilişkilendirilmektedir (22,23). İntraoperatif dönemdeki ve daha sonra uyanma odasındaki 

hipotermi, artan oksijen tüketimine, yara yeri ağrısına ve metabolik hızı (ve ilişkili ısı 

üretimini) arttırabilecek titremeye yol açabilmektedir (24,25). Ayrıca; hipoterminin baş-boyun 

cerrahisi/rekonstriksüyon hastalarında artmış hastanede kalış süresi, maliyet ve mortalite ile 

de ilişkili olduğu bildirilmiştir (26). Bu sebepler ile, perioperatif sürecin herhangi bir 

aşamasında hipotermiden kaçınmak son derece önemlidir. 

İntraoperatif süreçte; sıcak hava örtüleri, vücut altı elektrikli yataklar, ısınma 

battaniyeleri ve ısıtılmış sıvılar hastalar için hipotermiyi azaltmak amacıyla 

kullanılabilmektedir (27-30). Vücut ısı ölçümleri nazofarenks, özofagus, timpanik membran 

veya aksiller bölgeden yapılabilmektedir (31).  

 

g) Perioperatif intravenöz sıvı yönetimi 

İntraoperatif dönemde uygulanan liberal İV sıvı tedavisinin kardiyak, pulmoner ve 

gastrointestinal yan etkileri olabilmektedir (32-34). Buna karşın; postoperatif hipovolemiye 

yol açan intraoperatif restriktif sıvı uygulamalarının da hastalarda organ disfonksiyonu ve 

çoklu organ yetmezliği geliştirme riskleri bulunmaktadır (35,36). Günümüzde, büyük 

cerrahilerde liberal ve restriktif intraoperatif sıvı uygulamalarının azalmış morbidite ve 

kısalmış hastane yatış sonuçları ile ilişkilendirildiğine dair fikir birliği yoktur. Bu durum 

ortognatik cerrahi için de geçerlidir ve sınırlı sayıda çalışma mevcuttur (36). Çalışmalar; 

perioperatif kullanılan İV sıvı miktarının hastanede kalış süresiyle tek başına ilişkili 

olmadığını, anestezi süresi, rijid fiksasyon, kompleks cerrahi, postoperatif yoğun bakım 

ünitesi kabulü ve ameliyatın yapıldığı süreçteki imkanlar gibi çoklu değişkenlerin de bu 

konudaki rollerini ortaya koymuştur (36,37).  
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“Liberal” veya “restriktif” olmak subjektiftir, çünkü bu sıvı tedavilerinin tam bir tanımı 

ve sınırlaması bulunmamaktadır. Benzer miktarlar, bir çalışmada liberal başka bir çalışmada 

restriktif olarak tanımlanabilmektedir. Amaç “hipervolemi” ve “hipovolemi” yani 

hipoperfüzyon ve ödem arasındaki dengeyi bulmaktır (38). 

 

h) Ağrı yönetimi 

Postoperatif ağrı, farklı birçok dokunun hasarı ile tetiklenen nöral faktörler ve 

değişiklikler aracılığıyla ortaya çıkmaktadır. Doku hasarıyla başlayan ağrı sinyallari, periferik 

sinir sisteminden (PSS) santral sinir sistemine (SSS) doğru taşınırken ağrı yolağı üzerindeki 

çeşitli aşamalardan geçer. Ağrı sinyali bu yolak üzerinde farklı analjezikler kullanılarak farklı 

seviyelerde engellenebilir ve/veya durdurulabilir. Ancak; her bir analjeziğin etki yerinin farklı 

olduğu düşünülerek bu ajanlar farklı kombinasyonlar halinde kullanılabilir ki buna 

“multimodal analjezi” adı verilir. Kullanılabilecek ve kombine edilebilecek analjeziklerin en 

sık kullanılanları; opioidler, parasetamol, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), 

α2-agonistler, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptör antagonistleri, steroidler, İV lidokain ile 

uzun etkili lokal anestezik ajanlardır (39-41).  

Orta-şiddetli akut postoperatif ağrıda, opioid reseptörlerine bağlanan [δ (DOP), κ (KOP) 

ve µ (MOP)] ve onları aktive eden morfin ile diğer agonistler (oksikodon, hidromorfin, 

kodein, fentanil) güçlü santral analjezik etkileri göz önünde tutularak sıklıkla 

kullanılmaktadırlar. Opioid reseptörleri dağılım, ligand afinitesi ve davranışsal etki 

bakımından farklılık göstermektedirler. Santral sinir sisteminde yani limbik sistem, talamus, 

striatum, hipotalamus ve orta beyinde MOP reseptörleri tanımlanmıştır. Orta beyinde MOP 

reseptörlerinin aktivasyonu, opioid kaynaklı analjezinin ana mekanizmalarından biridir. 

Ayrıca, bu reseptörlere bağlanan agonistler sedasyon, solunum depresyonu, bradikardi, 

bulantı, kusma ve mide hareketliliğinde azalmaya da sebep olabilmektedir. İki tip µ/MOP 

reseptörü arasında belli bir çapraz reaktivite mevcut olmasına rağmen; µ1 esas olarak 

analjeziden ve µ2 de solunum depresyonundan sorumludur. Opioidler şiddetli ağrının 

yönetimi için mükemmel ajanlardır; ancak öfori, tolerans ve bağımlılık gibi yan etkileri 

mevcuttur (42). Diğer taraftan; yaş, cinsiyet, preoperatif ağrı, anksiyete, cerrahinin tipi ve 

uzunluğu, postoperatif ağrı yoğunluğu ve analjezik tüketimini etkileyebilecek genetik 

farklılıklar gibi faktörler opioid analjezik etkisi ve gereksinimi hakkındaki bilgilerimizi 

sınırlandırmaktadır (39).  
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Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar ve antipiretik analjezikler (parasetamol) 

araşidonik asitin prostaglandinlere ve tromboksana dönüşümünü katalize eden siklooksijenaz 

(COX) enzimini inhibe etmektedirler. Siklooksijenaz enzim inhibitörleri (COX-1 ve COX-2) 

periferik dokularda ve santral sinir sisteminde eksprese edilmektedir. Doku hasarı ve 

inflamatuar mediyatörlere cevap olarak her iki izoenzim de artarak prostanoid 

konsantrasyonunu arttırmaktadır. Sonuç olarak; nosiseptörler zararlı mekanik (basınç, içi boş 

organ distansiyonu), kimyasal (asidoz, bradikinin, nörotrofik faktörler) veya termal uyaranlara 

daha duyarlı hale gelebilmektedir (43). Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkiler COX-

2 inhibisyonu üzerinden sağlanmaktadır. Postoperatif kanama, gastrointestinal ülser ve renal 

disfonksiyon gibi yan etkiler COX-1 enzim inhibisyonu üzerinden görülmektedir. 

Parasetamol ise hafif ve orta derecedeki ağrıyı azaltmada etkili olmakla birlikte, zayıf 

antiinflamatuar ve antitrombotik etkilere sahiptir (44,45). 

Deksmetodimidin; sedatif, anksiyolitik, hipnotik, analjezik ve sempatolitik etkileri olan 

α2 reseptör agonistidir (46). Analjezik etkisini, dorsal boynuzda yer alan α2C ve α2A 

reseptörlerinin uyarılması sonucu salınan substans P ve glutamat hiperpolarizasyonu 

sayesinde sağlamaktadır (47). Solunum depresyonu yapmadan iyi bir hemodinamik denge ile 

sedasyon yapmakta ve opioid ihtiyacını azaltmaktadır (48). 

Bir NMDA reseptör antagonisti olan ketamin, ağrılı uyaranın sebep olduğu santral 

sensitizasyonu antagonize etmektedir. Ağrı şiddetini, hasta kontrollü opioid ihtiyacını, ek 

analjezik gereksinimini ve POBK’yı azaltmaktadır. Psikomimetik etkisinin daha az olduğu 

0,5-1 mg/kg dozlarında kullanılması tavsiye edilir (49).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), hafif ve orta şiddetli ağrı yönetiminin tüm basamaklarında 

adjuvan ajan önermektedir (50). Adjuvan olarak kullanılan kortikosteroidler ağrıyı ve 

kullanılan opioid ihtiyacını azaltabilmektedir. İnflamasyona sebep olan prostaglandin 

sentezini inhibe ederek ve doku ödemine sebep olan vasküler geçirgenliği azaltarak etki 

etmektedirler. Deksametazon ağrı için en sık kullanılan kortikosteroid iken, prednizon veya 

prednizolon da kullanılabilecek ajanlar arasında görülmektedir. Prednizolon kullanımında 

miyopati olasılığı daha düşüktür. Deksametazon ile, daha az mineralokortikoid etkiye sahip 

olması sebebiyle diğer steroidlerden daha az sıvı tutulumu olmaktadır. Uygun deksametazon 

dozu belirlenmemiştir; ancak oral kullanımı 2-8 mg/gün aralığında bildirilmiştir (51,52). 

Lidokain analjezik, antihiperaljezik ve antiinflamatuar özelliklere sahip amid yapılı bir 

lokal anesteziktir. Sodyum kanalları, NMDA reseptörleri ve G proteinlerine bağlı reseptörleri 
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inhibe etmektedir. Yaralı sinir liflerinden ve dorsal kök gangliyonundan üretilen impulsların 

baskılanmasını sağlayarak analjezik etkisini gösterir (53). Bupivakain, amid yapılı uzun etkili 

bir lokal anesteziktir. Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak depresan etkileri lidokainden 

daha fazladır. Kardiyotoksik etkisinin, yüksek lipofilik yapısından ve miyokardiyal sodyum 

kanallarına artan afinitesinden dolayı olduğu düşünülmektedir. Miyelinli motor liflere diğer 

lokal anestezik ajanlardan daha fazla penetre olarak daha güçlü lokal anestezik etki 

göstermektedir (54,55). 

 

i) Erken postoperatif beslenme 

Postoperatif yeterli ve erken enteral beslenmenin; erken yara iyileşmesi, erken kas gücü 

kazanılması, insülin rezistansında azalma, erken barsak fonksiyonu ile ileusun engellenmesi 

gibi olumlu etkileri ve dolayısıyla daha düşük morbidite-mortalite oranlarıyla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. (56-58). Konjenital, enfektif, travmatik, enflamatuar veya neoplastik olabilecek 

herhangi bir oral hastalık, ağız boşluğunun rutin fonksiyonlarını etkilemekte ve hatta yapılan 

düzeltici cerrahiler de gıda ve sıvı alımını olumsuz yönde etkileyerek beslenme durumunu 

daha da tehlikeye sokabilmektedir (59).  

 

j) Nazogastrik sonda kullanımı 

Nazogastrik sonda sıklıkla gastrointestinal sistem cerrahilerinde kullanılmaktadır. 

Gastroduodenal ve pankreas cerrahilerinde postoperatif bulantı insidansını düşürdüğü 

görülmüş; ancak profilaktik kullanımının faydalı olduğu gösterilememiştir (60-63). 

Baş-boyun cerrahisi/rekonstrüksiyon geçiren hastalarda ise; nazogastrik sonda sıklıkla 

gastrik boşaltım amacıyla değil, tolere edilebiliyor ise postoperatif ilk 24 saat içinde oral 

beslenme amacıyla kişiye özgü olarak kullanılmaktadır (64-66).  

 

k) Üriner kateterizasyon  

Uzun süren cerrahiler üriner kateterizasyon gerektirmektedir; ancak postoperatif 

dönemde kateterin uzun süre yerinde kalması idrar yolu enfeksiyonuna, diğer hastane ilişkili 

komplikasyonlara ve hastanede kalış süresinde uzamaya sebep olabilmektedir (2). 
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B. DENTOFASİAL DEFORMİTE CERRAHİSİ - ORTOGNATİK 

CERRAHİ 

Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahinin geniş uygulama yelpazesi içinde dentofasial 

deformite cerrahisi çok önemli bir bileşendir. Maksilla ve mandibuladaki yapısal bozukluklar 

öncelikle diş dizilimini ve ısırma işlevini bozarken, yüz şeklinde de değişikliklere sebep 

olmaktadır. Dentofasial deformite cerrahisi yardımıyla, bu bozuklukların düzeltilmesi ve hem 

işlevin hem de görünümün olumlu yönde etkilenmesi hedeflenmektedir (67,68).    

Dentofasial deformite cerrahisinin maksilla ve mandibula olmak üzere iki temel bileşeni 

mevcuttur. Maksilla ve mandibula girişimlerinin her ikisini de içeren cerrahiler “çift çene” 

(bimaksiller) ve sadece maksilla veya mandibula girişimlerini içeren cerrahiler “tek çene” 

ameliyatı adını almaktadır (68). Mandibula osteotomilerinin en sık uygulananı sagital split 

ramus osteotomisidir (SSRO) (68). Obwegeser ve Trauner (69) tarafından 1955 yılında 

tanımlanan bu yöntem, Hunsuck (70) ve Epker (71) tarafından değiştirilerek bugünkü haline 

getirilmiştir. Mandibula ramusunda, lingula kraniyalinden iç korteks kortikotomisi yapıldıktan 

sonra, bir ve ikinci molar dişler arasından lateral korteks kortikotomisi yapılmaktadır. Bu iki 

kortikotomi hattı, mandibulanın üst yüzeyinden yapılan kortikotomi ve tam kat osteotomi 

sonrası birleştirilmekte ve mandibula ramusunun kondil ve alveol parçası olmak üzere iki 

parçaya ayrılması sağlanmaktadır. Çift yönlü sagittal split ramus osteotomisi sonrası iki 

kondil ve bir alveol parçası elde edilmekte ve ortodontik plana uygun olarak mandibula üç 

düzlemde hareketlendirilmiş olmaktadır (67-71). Maksilla osteotomilerinin en sık uygulananı 

ise LeFort 1 osteotomisidir ve bu yolla maksiller alveolar arkus orta yüzden 

serbestlenmektedir. Bu aşamada maksillanın alveolar parçası mukozal dolaşımdan 

beslenmekte ve maksilla da ortodontik plan uyarınca üç düzlemde hareketlendirilebilmektedir 

(68). 

Cerrahinin sonunda hastanın maksilla ve mandibulası ortodontik lastiklerle birbirine 

bağlanmakta ve intermaksiller fiksasyon sağlanmaktadır. Bu işlemin amacı; cerrahi sonrası 

ortaya çıkan ödemi azaltmak, cerrahi osteotomi hatlarında immobilizasyonu sağlamak, 

yumuşak dokunun kemik dokuya düzgün yapışmasını sağlamak, yapılan ortognatik hareketi 

sabit bir maksilla ve göreceli olarak hareketli olan mandibulaya dayandırarak desteklemektir. 

Son derece önemli olan bu intermaksiller fiksasyon işleminin postoperatif ilk 6-8 saat içinde 

yapılması tercih edilmektedir (Şekil 1). 
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Dentofasial deformite cerrahisinin postoperatif döneminde hastaların ve cerrahların en 

sık şikayet ettikleri durumlar; ağrı, bulantı-kusma, bulantı-kusmayla artan ve tekrarlayan ağrı, 

bulantı-kusma sebebiyle intermaksiller fiksasyon ile beslenmenin gecikmesi ve bu şikayetlere 

bağlı hastanede kalış süreleri ile memnuniyetsizliğin artımasıdır. Klinik şikayetlerin mümkün 

olduğunca azaltılarak hasta konforu ile memnuniyetinin arttırılması, dolayısıyla hastane kalış 

sürelerinin azaltılarak morbidite-mortalite ile maliyetin düşürülmesi; özellikle son on yılda 

giderek yaygınlaşan ERAS protokollerinin temel amaçlarındandır ve önemli bir yere sahiptir. 

 

Şekil 1: Dentofasial deformite (çift çene - bimaksiller) cerrahisi sonrası intermaksiller 

fiksasyon. 

Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme programı bazı cerrahi branşlar veya cerrahi 

tipleri için kılavuzlaştırılmıştır (gastrointestinal sistem, baş-boyun malignite, gastrektomi, 

karaciğer, kolorektal, özofajektomi, pankreatikoduedonektomi, meme rekonstrüksiyonu, 

jinekolojik/onkolojik, rektal/pelvik, sistektomi, total kalça/tdiz protez, kardiyak, torasik, 

bariatrik ve Sezaryen cerrahileri) ve içeriğindeki yaklaşımlar cerrahlar, anestezistler ile 

beraberlerindeki sağlık çalışanlarının iş birliğiyle uygulanmaktadır (1-3,72-86). Ancak; 

literatürde ortognatik/dentofasial cerrahiler için henüz böyle bir uygulama yer almamaktadır. 

 



12 
 

III. AMAÇ 

Dentofasial deformite cerrahisi geçiren hastalarımız için geçmiş yıllardaki 

uygulamalarımız; ağrı ve bulantı-kusmayı engellemek/azaltmak ve geç beslenmeyi önlemek 

için hastaların ihtiyaçlarına göre analjezik ve antiemetik ajan kullanımı şeklindeydi. Ancak; 

hastaların şikayetleri ile bulgularını kontrol etmekte zaman zaman zorluklar yaşanmaktaydı, 

POBK sebebiyle intermaksiller fiksasyon gecikmekteydi ve her hasta mutlaka postoperatif 

dönemde en az 48 saat hastanede kalmaktaydı. Son 6 aydır; bu cerrahiye dahil olan 

hastalarımızın konfor düzeyini arttırmak için kliniğimizde ERAS protokollerinin uygun 

maddeleri seçilerek günlük pratik uygulamaya dahil edilmiştir. Amaç; bu yeni uygulamalar ile 

hasta şikayetlerinin önlenmesi, memnuniyetlerin arttırılması, POBÜ ve hastane yatış 

sürelerinin kısaltılmasıdır.  

Bu retrospektif kohort çalışmada; son 1 yılda prospektif olarak bilgileri ve takipleri 

kaydedilmiş olan her iki uygulamadaki hastalarımızın sonuçları dosyalarından taranmış ve 

birbirleriyle karşılaştırılmıştır. 
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IV. GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi etik kurul onayı (2019/969) alındıktan 

sonra; Ağustos 2018-Ağustos 2019 tarihleri arasında elektif dentofasial deformite (maksilla 

ve mandibula (çift çene - bimaksiller)) cerrahisi uygulanmış, her iki cinsiyetten ASA 1-2 

fonksiyonel statüsüne sahip, 18-40 yaş arasındaki, opioid, antiemetik ve lokal anestezik 

hipersensitivitesi veya allerjisi bulunmayan, alkol, yasadışı ilaç, kronik analjezik veya opioid 

kullanımı olmayan, gastrointestinal klinik şikayetleri olmayan, mental veya psikiyatrik kusuru 

olmayıp kooperasyon kurularak takip sorularını yanıtlayabilmiş, prospektif olarak toplanmış 

olan verilerinin geriye dönük kullanılmasına izin vermiş olan hastalar çalışmaya dahil edilmiş 

ve bu hastaların verileri değerlendirilmiştir.   

Dentofasial deformite cerrahisi uygulanmış tüm hastaların genel anestezi ve cerrahi 

onamları, preoperatif süreçte kendilerine işlemler hakkında bilgi verilerek alınmıştı. Ameliyat 

günü, ameliyathaneye alındıktan sonra her iki gruptaki hastalara standart ASA 

monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv kan basıncı, O2 saturasyonu, vücut ısısı) 

uygulandı, İV damar yolu açıldı ve yüz maskesi ile preoksijenasyon uygulandı. Tamamının 

altında elektrikli yataklar, vücut ısılarını 37°C’de tutmak amacıyla mevcuttu.  Hastaların hepsi 

standart genel anestezi indüksiyonu (2 mg midazolam, 1-2 μg/kg fentanil, 2-3 mg/kg 

propofol, 0.6 mg/kg roküronyum) sonrası nazal olarak entübe edildi. Anestezi idamesine (%2 

sevofluran (yaklaşık 1 MAK), %40-%60 O2 ile N2O karışımı) başlandıktan hemen sonra, 

cerrahlar tarafından hastaların hepsine her iki alt gingivobukkal sulkus posterioruna/angulus 

komşuluğuna ve üst gingivobukkal sulkus boyunca lokal anestezik ile epinefrin karışımı 

kanama kontrolü ve kısa dönem analjezi amaçlarıyla uygulandı ve ardından hastalar opere 

edildi.  

GRUP 1: Bu gruba dahil olan hastalarda, kliniğimizin dentofasial deformite 

cerrahisindeki yıllardır süregelen geleneksel yaklaşımları uygulanmıştır. Hastalarımız 

preoperatif dönemde 6-8 saat aç ve susuz bırakıldı. Ondansetron 8 mg 100 mL %0,9’luk NaCl 

içinde 15 dakikada infüze olacak şekilde indüksiyondan 1 saat önce, deksametazon 8 mg ile 

prednol 40 mg indüksiyon sonrası, parasetamol 1 g ile meperidin 50 mg İV ekstübasyon 

öncesi POBK’yı engellemek/azaltmak ve analjezi amaçlı verildi. İntraoperatif dönemde 

hastalara 10 mL/kg/saat izolen dengeli elektrolit solüsyonu İV olarak uygulandı. Postoperatif 

ilk 48 saat için analjezi planı rutin parasetamol 3x1 g ile metamizol sodyum 2x1 g ve lüzum 

halinde (numerik ağrı skoru (NRS) ≥4) meperidin 50 mg İV uygulanması şeklinde yapıldı. 
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GRUP 2: Bu gruba dahil olan hastalarda, kliniğimizin dentofasial deformite 

cerrahisindeki yeni “Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS)” programına göre 

hazırlanmış yaklaşımları uygulanmıştır. Hastalarımız preoperatif dönemde 48 saat sigara 

içmedi, 6 saat aç bırakıldı; ancak son 2 saate kadar berrak sıvı alımına izin verildi. Hastalara 

VTE profilaksisi için operasyon öncesi varis çorabı giydirildi. Ondansetron 8 mg 100 mL 

%0,9’luk NaCl içinde 15 dakikada infüze olacak şekilde indüksiyondan 1 saat önce, 

deksametazon 8 mg, prednol 40 mg ve metoklopropamid 10 mg indüksiyon sonrası, 

parasetamol 1 g ve meperidin 50 mg İV ekstübasyon öncesi POBK’yı engellemek/azaltmak 

ve analjezi amaçlı verildi. İntraoperatif dönemde hastalara 6 mL/kg/saat izolen dengeli 

elektrolit solüsyonu İV olarak uygulandı. Hastalara ekstübasyon öncesi gastrik aspirasyon ve 

geçici idrar sondası ile idrar boşaltımı uygulandı. Postoperatif ilk 48 saat için POBK planı 3x8 

mg ondansetron ve 2x10 mg metoklopropamid ile ve analjezi planı da rutin parasetamol 3x1 

g, metamizol sodyum 2x1 g ve hasta kontrollü analjezi sistemi (HKA: meperidin 500 mg/100 

mL, 30 mg/saat infüzyon, 30 mg bolus İV, 30 dakika kilit, 4 saatlik limit (yükleme dozu 

dahil) 1,5 mg/kg) uygulanması şeklinde yapıldı. 

Her iki gruptaki hastaların kayıt altına alınmış olan demografik verileri, intraoperatif 

ortalama arter basınçları (OAB: mmHg) ile kalp atım hızları (KAH: atım/dk) (preoperatif 

bazal, indüksiyon sonrası, intraoperatif 1., 2., 3. saatler ve ekstübasyon), intraoperatif süreçte 

OAB veya KAH değerlerinde ≥%20 artış olduğunda uygulanan 1 μg/kg toplam ek fentanil 

miktarları, kullanılan İV sıvı (kristalloid) miktarı, aspirator ve gazlardaki toplam kanama 

miktarı, arteriel kan gazı (AKG) değerleri, ölçülen postoperatif ve preoperatif hemoglobin 

(Hb) değer farkları, cerrahi ve genel anestezi süreleri karşılaştırılmıştır. Hastaların POBÜ’de 

kalış süreleri (Modifiye Aldrete Skorlama sistemi (≥9/10)) (87), postoperatif NRS ağrı 

skorları (0: ağrı yok, 10: çok şiddetli ağrı), meperidin kullanımları ile POBK takipleri (0. 

dakika, 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatler), ilk 24 ve 48 saatteki toplam meperidin tüketimleri, 

ilk oral sıvı gıda alım, gaz-gaita çıkış ve mobilizasyon süreleri de belirlenmiş ve 

karşılaştırılmıştır. Ayrıca; her iki gruptaki hastaların hastanede toplam kalış süreleri 

(Modifiye Postanestezi Taburculuk Skorlama sistemi (≥9/10)) (88), memnuniyetleri ve buna 

bağlı cerrah memnuniyetleri de belirlenerek karşılaştırılmıştır. 
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V.  İSTATİSTİK  

Bu çalışmaya olası kayıplar göz önünde bulundurularak grup başına 30 hasta dahil 

edilmiştir. Veriler ortalama±standart sapma (SS), sayı (%) ve ortanca (%25-%75) şeklinde 

belirtildi. Student-t testi yaş, VKİ, OAB, KAH, cerrahi süresi, genel anestezi süresi, 

intraoperatif fentanil tüketimi, kullanılan kristalloid miktarı, kanama miktarı, AKG değerleri 

(pH, pO2, pCO2, HCO3, BE, laktat), ölçülen postoperatif ve preoperatif Hb değer farkları ve 

POBÜ kalış süresi gibi parametrik veriler için kullanıldı. Mann-Whitney U testi ise, 

postoperatif NRS ağrı skorları, meperidin kullanımları ile POBK takipleri (0. dakika, 1., 2., 6., 

12., 24. ve 48. saatler), ilk 24 ve 48 saatteki toplam meperidin tüketimleri, ilk oral sıvı gıda 

alım, gaz-gaita çıkış ve mobilizasyon süreleri, hastanede toplam kalış süresi, hasta ve cerrah 

memnuniyetleri gibi non-parametrik veriler karşılaştırılırken kullanıldı. Pearson Ki kare (χ2) 

testi cinsiyet, ASA skorları postoperatif bulantı kusması (POBK) olan hasta sayıları gibi 

kategorize değişkenler için kullanıldı. P değerinin < 0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.  
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VI. BULGULAR 

Son 1 yılda dentofasial deformite cerrahisi uygulanmış, çalışma kriterlerine uygun, 

verileri prospektif olarak toplanmış 60 hasta bu retrospektif kohort çalışmaya dahil edilmiştir. 

Grup 1’den 3 hastanın verilerinde takip kaybı olduğu görülmüş ve çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışma için Grup 1’den 27 ve Grup 2’den 30 hastanın verileri analiz edilmiştir (Şekil 2). 

 

Şekil 2: Dentofasial deformite cerrahisi (çift çene - bimaksiller) uygulanan hastalar. Grup 1: 

Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup. Grup 2: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme 

(ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin uygulandığı grup. 

 

 Her iki grup demografik veriler (yaş, cinsiyet, VKİ, ASA skoru), cerrahi ve genel 

anestezi süreleri açısından benzer bulundu. (p>0.05) (Tablo 1).  
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Tablo 1: Hastaların demografik verileri, cerrahi ve anestezi süreleri.  

 Grup 11 (n=27) Grup 22 (n=30) P 

Yaş (yıl) 23.8±3.8 22.2±4.9 0.183* 

Cinsiyet (K/E) 11/16 16/14 0.342* 

VKİ3 (kg/m2) 24±3.6 22.6±2.9 0.117* 

ASA4 skoru (I/II) 19/8 24/6 0.399‡ 

Cerrahi süresi (dk) 203.5±36.4 197.7±38 0.561* 

Genel Anestezi süresi (dk) 227.9±36.7 223.2±44 0.659* 

1 : Grup 1: Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup 
2 : Grup 2: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin 

uygulandığı grup 
3 : VKİ: Vücut kitle indeksi 
4 : ASA: Amerika Anestezi Derneği Risk Skorlaması 
*: Veriler ortalama±standart sapma (SS) (Student’s t-testi) ile değerlendirildi. 
‡: Veriler Pearson Ki kare (χ2) testi ile değerlendirildi. 

 

Gruplar intraoperatif OAB takipleri açısından karşılaştırıldığında bazal ve indüksiyon   

sonrası ölçümlerde farklılık olmadığı (p>0.05); ancak Grup 1 hastalarında 1., 2., 3. saat ve 

ekstübasyon zamanlarında anlamlı yükseklik olduğu görüldü (p<0.05) (Şekil 3). İntraoperatif 

KAH açısından karşılaştırıldığında ise, gruplar arasında hiçbir zaman diliminde farklılık 

görülmedi (p>0.05) (Şekil 4). İki grup intraoperatif toplam fentanil tüketimi göz önünde 

bulundurulduğunda benzerdi (p>0.05); ancak kristalloid kullanım miktarı (p<0.001), kanama 

miktarı (p=0.029) ve postoperatif ile preoperatif Hb değerleri arasındaki değişiklik (Grup 1: 

2.4±0.5  ve  Grup 2: 1.4±0.5; p<0.001) açısından anlamlı olarak farklıydı (Tablo 2).  

İntraoperatif AKG takipleri içerisinde pH değerleri arasındaki fark (p=0.041) dışında 

anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0.05). Grup 1‘de POBÜ’de kalış süresi daha uzun bulundu 

(p=0.038) (Tablo 2). 
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Şekil 3: İntraoperatif dönem bazal, indüksiyon sonrası, 1., 2., 3. saat ve ekstübasyon 

zamanlarındaki ortalama arter basınç (OAB) takipleri. *: p<0.05. 
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Şekil 4: İntraoperatif dönem bazal, indüksiyon sonrası, 1., 2., 3. saat ve ekstübasyon 

zamanlarındaki kalp atım hızı (KAH) takipleri. 
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Tablo 2: İntraoperatif takip verilerinin ve POBÜ’de kalış sürelerinin karşılaştırılması.  

 Grup 11 (n=27) Grup 22 (n=30) P 

Fentanil tüketimi (μg)  76±52 66±45 0.439* 

Kristalloid  miktarı (mL) 2812±763 1756±738 <0.001* 

Kanama miktarı (mL) 552±253 365±209 0.029* 

AKG3 pH 7.38±0.03 7.4±0.03 0.041* 

AKG3 pO2 (mmHg) 157±36 160±36 0.709* 

AKG3 pCO2 (mmHg) 35.8±2.6 35.2±3.3 0.391* 

AKG3 HCO3 (mmol/L) 20.9±2.3 21.4±1.9 0.338* 

AKG3 BE (mmol/L) -3.4±2.7 -2.6±2.2 0.247* 

AKG3 Laktat (mmol/L) 2.7±1.3 2.3±0.9 0.220* 

POBÜ4 kalış süresi (dk) 47±14 37±19 0.038* 

1 : Grup 1: Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup 
2 : Grup 2: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin 

uygulandığı grup 
3: AKG: Arteriel kan gazı 
4: POBÜ: Postoperatif bakım ünitesi 
*: Veriler ortalama±standart sapma (SS) (Student’s t-testi) ile değerlendirildi. 

 

Postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde her iki gruptaki hastaların NRS 

skorları ve meperidin tüketimleri karşılaştırıldı. Numerik ağrı skorları tüm zaman dilimlerinde 

Grup 2’de daha düşük bulundu; ancak sadece 2., 24. ve 48. saatlerde gruplar arasında anlamlı 

fark gözlendi (p<0.05). Meperidin tüketimi açısından hastalar arasında hem belirlenen zaman 

dilimleri hem de 24. (Grup 1. 50 (0-250), Grup 2: 0 (0-212); p=0.189) ve 48. (Grup 1. 54 (2-

250), Grup 2: 3 (1-212); p=0.110) saatlerdeki toplam miktarlar karşılaştırıldığında fark 

görülmedi (p>0.05) (Tablo 3).  
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Tablo 3: Postoperatif ilk 48 saatteki numerik ağrı skoru (NRS) ve ek opioid (meperidin) 

kullanım miktarı takip verilerinin karşılaştırılması.  

 Grup 11 (n=27) Grup 22 (n=30) P 

NRS3 0. dakika (0-10) 3 (0-5) 2 (0-5) 0.536‡ 

NRS3 1. saat (0-10) 4 (2-5) 2.5 (1-3.3) 0.074‡ 

NRS3 2. saat (0-10) 4 (3-4) 3 (1-3) 0.003‡ 

NRS3 6. saat (0-10) 2 (2-5) 2.5 (1-4) 0.374‡ 

NRS3 12. saat (0-10) 2 (1-3) 2 (0-3) 0.371‡ 

NRS3 24. saat (0-10) 3 (1-4) 1.5 (0-3) 0.039‡ 

NRS3 48. saat (0-10) 2 (1-3) 0 (0-2) 0.003‡ 

Meperidin 0. dakika (mg) 0 (0-50) 0 (0-50) 0.755‡ 

Meperidin 1. saat (mg) 0 (0-50) 0 (0-50) 0.735‡ 

Meperidin 2. saat (mg) 0 (0-50) 0 (0-50) 0.805‡ 

Meperidin 6. saat (mg) 0 (0-50) 0 (0-50) 0.735‡ 

Meperidin 12. saat (mg) 0 (0-50) 0 (0-12.5) 0.593‡ 

Meperidin 24. saat (mg) 0 (0-50) 0 (0-0) 0.403‡ 

Meperidin 48. saat (mg) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.595‡ 

1 : Grup 1: Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup 
2 : Grup 2: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin 

uygulandığı grup 
3 : NRS. Numerik ağrı skalası (0. Hiç ağrı yok, 10: Dayanılmaz ağrı) 
‡: Veriler ortanca (%25-%75) (Mann-Whitney U testi) ile değerlendirildi. 

 

Postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde her iki gruba dahil olan hastalarda 

POBK görülme sıklığı karşılaştırıldı. Grup 2’de tüm takip zamanlarında POBK sıklığının 

daha az olduğu görüldü, sadece 0. dakikada istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edildi 

(p=0.031) (Tablo 4).    
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Tablo 4: İlk 48 saatteki postoperatif bulantı ve kusma (POBK) takip verilerinin 

karşılaştırılması.  

 Grup 11 (n=27)      Grup 22 (n=30) P 

POBK3 0. dakika  9 (%33) 3 (%10) 0.031‡ 

POBK3 1. saat  9 (%33) 6 (%20) 0.254‡ 

POBK3 2. saat  7 (%26) 5 (%17) 0.392‡ 

POBK3 6. saat  13 (%48) 11 (%37) 0.381‡ 

POBK3 12. saat  10 (%37) 6 (%20) 0.153‡ 

POBK3 24. saat  3 (%11) 3 (%10) 0.891‡ 

POBK3 48. saat  1 (%4) 0  0.288‡ 

1 : Grup 1: Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup 
2 : Grup 2: Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin 

uygulandığı grup 
3 : POBK: Postoperatif bulantı ve kusma 
‡: Veriler n (%) (Ki-kare testi) ile değerlendirildi. 

 

 İki gruptaki hastaların postoperatif ilk oral sıvı gıda alım, ilk gaz-gaita çıkış, ilk 

mobilizasyon ve hastanede toplam kalış süreleri birbirine benzerdi (p>0.05). Perioperatif ilk 

48 saatteki hasta ve cerrah memnuniyet skorları Grup 2’de Grup 1’den daha yüksek bulundu 

(p<0.05) (Tablo 5). Her iki grupta da çalışma süresi boyunca hiçbir komplikasyon ile 

karşılaşılmadı. 
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Tablo 5: Postoperatif takip verilerinin ve hasta ile cerrah memnuniyetlerinin karşılaştırılması.  

 Grup 11 (n=27) Grup 22 (n=30) P 

İlk oral sıvı gıda alım süresi (saat) 12 (6-24) 6 (6-12)       0.150‡ 

İlk gaz/gaita çıkış süresi (saat) 12 (6-24) 12 (6-12)       0.374‡ 

İlk mobilizasyon süresi (saat) 6 (6-12) 6 (6-7.5)       0.177‡ 

Hastanede toplam kalış süresi (saat)      24 (23-28.5)        23 (14-24)       0.075‡ 

Hasta memnuniyeti3 (0-3) 2 (1-3) 3 (2-3)       0.008‡ 

Cerrah memnuniyeti3 (0-3) 2 (2-3) 3 (2-3)       0.002‡ 

1 : Grup 1: Geleneksel yöntemlerin uygulandığı grup 
2 : Ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin 

uygulandığı grup 
3: Memnuniyet skorlaması (0: Hiç memnun değil, 3: Çok memnun) 
‡: Veriler ortanca (%25-%75) (Mann-Whitney U testi) ile değerlendirildi. 
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VII. TARTIŞMA 

Çalışmamızda; elektif dentofasial deformite (çift çene - bimaksiller) cerrahilerine uygun 

ERAS protokol maddelerinin uygulandığı grupta, uygulanmayan gruba göre postoperatif ilk 

48 saat içerisinde konfor ve dolayısıyla hasta ile cerrah açısından da memnuniyet artışı 

gözlenmiştir. Daha az kristalloid infüzyonu yapılan ERAS grubunda; intraoperatif dönemde 

OAB, kanama miktarı, postoperatif ile preoperatif Hb değerleri arasındaki değişiklik ile 

asidoza eğilim daha az olmuştur. Yine aynı grupta; postoperatif NRS ağrı skorları ile POBK 

şikayeti olan hastaların sayısı daha düşük bulunmuş, bu durum da hastaların POBÜ ile 

hastanedeki kalış sürelerinin göreceli olarak kısalmasına ve hasta ile cerrah 

memnuniyetlerinin belirgin olarak artmasına yol açmıştır. Hastaların intraoperatif ve 

postoperatif opioid tüketimleri, postoperatif oral sıvı gıda alım, gaz/gaita çıkış ve 

mobilizasyon süreleri arasında fark görülmemiştir.  

Rutin dentofasial deformite cerrahisini takiben ciddi yan etki ve komplikasyonlar ile 

daha büyük cerrahilere göre daha az karşılaşılır ve bunlar hafif seyreder; ancak ağrı ile 

bulantı-kusma göz önüne alındığında, ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandırmanın, konforu 

arttırmanın ve hastane yatış süresini kısaltmanın yolu perioperatif faktörleri optimize etmektir 

(36,89-93). Bu bağlamda; elektif cerrahisi kliniğimizde planlanan hastaların preoperatif, 

intraoperatif ve postoperatif süreçlerinde kullanılmak üzere, ERAS protokollerinin ağız, yüz 

ve çene cerrahi işlemlerine uygulanabilecek parametreleri ile bir protokol oluşturulmuştur. 

Cerrahi öncesi açlık-susuzluk süresi, sigara içimi, intraoperatif İV sıvı yönetimi, POBK 

profilaksisi, geçici nazogastrik sonda kullanımı ile gastrik aspirasyon ve yine geçici üriner 

kataterizasyon ile mesanenin boşaltılması, ağrı skorları ile analjezi protokolleri, VTE 

profilaksisi, cerrahi sürecin yönetiminde odaklandığımız temel konular olmuştur. 

Son zamanlarda intraoperatif sıvı yönetimine ve bunun postoperatif sonuçlar üzerindeki 

potansiyel etkilerine verilen önem ve dolayısıyla bu anlamda yapılan araştırmaların sayısı 

artmıştır. Restriktif, liberal ve hedefe odaklı kristalloid ve kolloid infüzyonları pek çok defa 

çeşitli cerrahilerde karşılaştırılmış; ancak uygulanan hacimler ve sonuçlar arasında çelişkili 

sonuçlar elde edilebilmiştir (35,38,94-100). İntraoperatif İV sıvı yönetimi konusunda 

dentofasial deformite cerrahileri için de standart bir yaklaşım yoktur, ancak hemodinamiye, 

kanamaya ve ödeme olan etkiler hem intraoperatif hem de postoperatif süreç için göz ardı 

edilememektedir (36,101-104). İntravenöz kullanılan sıvı miktarının bulantı ve kusma 

üzerinde de etkili olabileceğini belirten sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda, 

intraoperatif süreç boyunca verilen İV sıvı miktarının 25 mL/kg’dan fazla olduğu hastalarda 
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bulantı kusmanın anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. Ancak, verilen İV sıvı 

miktarının uzun anestezi süresiyle ve kompleks cerrahi prosedürle ilişkili olduğu üzerinde de 

durulmuştur (105,106).  Çalışmamızda; İV 6 mL/kg/saat izolen dengeli elektrolit solüsyonu 

kullandığımız hasta grubunda intraoperatif dönemde OAB’nin tüm cerrahi süreç boyunca 

daha stabil seyrettiği, postoperatif hesaplanan kanama miktarının daha düşük olduğu ve 

hemoglobin düşüş miktarının daha yüksek hacimde izolen solüsyonu infüzyonu yapılan gruba 

kıyasla daha az olduğu görülmüştür. İntraoperatif süreçte takip edilen KAH değerleri ve 

fentanil tüketim miktarları arasında ise herhangi bir fark ile karşılaşılmamıştır. 

Bazı cerrahi tiplerinin kendisi POBK için özellikle risk faktörüdür. Laparoskopik ve 

jinekolojik cerrahiler ile kolesistektominin POBK riskini artırdığı bildirilmiştir (21,107-109). 

Dentofasial deformite cerrahilerinde bu durumun gösterildiği çalışma sayısı azdır (110,111). 

Oral ve maksillofasial cerrahinin diğer cerrahi tipleriyle benzer oranda POBK yaptığı; ancak 

cerrahi sürecin uzadığı ve mandibulomaksiller fiksasyon kullanılarak ağız açıklığının 

kısıtlandığı ortognatik cerrahilerde POBK riskinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (110-

112). Dobbeleir ve ark. (110) prospektif çalışmalarında, mandibular osteotomi yapılan 

hastalarda postoperatif bulantı insidansının yüksek olduğunu, bimaksiller cerrahi yapılan 

hastalarda ise postoperatif kusma insidansının yüksek olduğunu göstermiştir. Laskin ve ark. 

(112) retrospektif çalışmalarında, maksillomandibular fiksasyon kullanımının ve cerrahi 

tipinin POBK riskini arttırdığını göstermiştir. Dentofasial deformite cerrahisi geçiren 

hastalarda dudak uyuşması, orofasial ödem ve kan yutma (özellikle maksilla osteotomisi 

yapılan hastalarda) gibi durumlarla postoperatif erken dönemde karşılaşılabilmektedir. 

Ayrıca, bu hastalarda yaklaşık 10 gün çene immobilizasyonuna gereksinim duyulmakta ve ek 

gıda olarak sadece sıvıya izin verilebilmektedir. Tüm bu faktörlerin kombinasyonu yüksek 

POBK insidansıyla ilişkilidir (111,113). Schmitt ve ark. (114), bu hasta grubunda gastrik 

aspirasyonun etkinliğini değerlendirmiş, bulantı ve kusma açısından fark elde edememiştir. 

Bu tip cerrahilerde perioperatif süreçte mideye kan akışı da olduğu için bulantı ile kusmanın 

tetiklenebildiği düşünülmekte ve bu durum faringeal tampon kullanımı ve/veya gastrik 

aspirasyon ile engellenmeye çalışılmaktadır (114-116). Bizim çalışmamızın ERAS grubunda 

sıvı kullanımı kısıtlanmış, multimodal antiemetik ajanlar düzenli aralıklarla uygulanmış ve 

ekstübasyon öncesinde gastrik aspirasyon uygulayarak POBK olasılığının 

azaltılması/engellenmesi amaçlanmıştır. Bu kombine yaklaşım sonucunda; kontrol 

grubumuzla karşılaştırıldığında ERAS grubu hastalarımızda tüm takip zamanlarında POBK 

tanımlayan hasta sayısının daha az olduğu, özellikle postoperatif 0. dakikada hastaların daha 
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konforlu olduğu, buna bağlı olarak da derlenmenin daha kolay, hemodinaminin daha stabil 

olduğu ve POBÜ’den daha erken çıkılabildiği (Modifiye Aldrete Skoru ≥9/10) 

gözlemlenmiştir.  

Ayrıca, diğer cerrahilerden farklı olarak, oral ve maksillofasial bölgede yapılan 

ameliyatlar, oral yoldan normal gıda alımını bozmaktadır. Maksillofasial travma ile birden 

fazla organizma barındıran ağız boşluğu enfeksiyona eğilimli hale gelmekte ve yara 

iyileşmesi için travmanın yeri ile boyutuna bağlı olarak enerji ve besin ihtiyacı artmaktadır 

(59). Postoperatif dönemde, ameliyattan kaynaklanan katabolizmayı tersine çevirmek ve 

enfeksiyonlara karşı direnci arttırarak yara iyileşme sürecini hızlandırmak için hastalara 

dengeli bir diyet sağlamak son derece önem kazanmaktadır. İntermaksiller fiksasyon da 

uygulanıyor ise, hastaları yüksek enerji yoğunluğuna ve 35-40 kcal/kg/gün hedefine sahip 

hiperkalorik sıvı diyet ile desteklemek gerekmektedir (117). Günlük pratikte, dentofasial 

deformite cerrahisi geçiren genç hastalarda dahi orta-ciddi düzeyde kilo kaybı 

görülebilmektedir. Dolayısıyla postoperatif dönemde genel olarak beslenmeyi ve iyileşme 

sürecini geliştirebilmek amacıyla beslenme terapisinin, POBK profilaksisinin, analjeziklerin 

ve antibiyotiklerin hep beraber kullanılması önerilmektedir (59,117).  

Ortognatik cerrahide fasial kemik osteotomisi, periost soyulması ve kas diseksiyonlarını 

içeren ciddi doku hasarları ortaya çıkmaktadır (118,119). Özellikle maksilla ve mandibula 

travması sonucu hasara uğrayan periostun ağrı eşiği son derece düşüktür. Mandibular 

cerrahinin maksiller cerrahiye göre daha ağrılı olduğunu söyleyen çalışma da bulunmaktadır 

(39). Ek olarak; baş-boyun bölgesi, vücudun çoğu bölgesine kıyasla daha fazla duyusal 

nosisepsiyon içermektedir. Bu durumda, ciddi düzeyde postoperatif ağrı, ödem, sızıntı 

şeklinde kanama ve POBK ortaya çıkması beklenen durumlar olmaktadır. Dentofasial 

deformite cerrahisi geçiren hastaların büyük çoğunluğu erken dönem postoperatif bakım için 

iki gün veya daha kısa süre hastanede tutulmaktadır (39,120). Ağrı ve ödeme bağlı olarak 

çene fonksiyonlarının kısıtlanması hastanın iyileşmesini ve hayat kalitesini olumsuz 

etkilemekte, bu durum da hastanede yatış süresini daha da uzatabilmektedir. Bu sebepler ile, 

sorunsuz iyileşme ve erken işlevsellik için multimodal yaklaşım ile yeterli preemptif ve 

postoperatif analjezi sağlanması mutlak gerekliliktir (40). Postoperatif analjezik seçiminde ve 

toplam tüketim miktarlarında cerrahi tipi güçlü bir belirleyici olmaktadır. Opioidler ve NSAİİ 

ile parasetamol gibi opioid olmayan ajanlar birlikte kullanıldığında sinerjistik etki 

gelişmektedir. Diğer hemen hemen tüm cerrahi tiplerinde olduğu gibi, maksillofasial 

cerrahide de postoperatif analjeziye multimodal yaklaşımın kullanımı son derece faydalıdır 
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(118,121-127).  Mobini ve ark. (39), çift çene veya mandibula cerrahisi geçiren hastaların 

maksilla cerrahisi geçiren hastalara göre daha fazla opioid tükettiklerini göstermişlerdir. Aynı 

çalışmada, genç hastalarda ve kadın cinsiyette opioid tüketiminin daha da fazla olduğu 

görülmüştür. Raschke ve ark. (128) prospektif çalışmalarında, bilateral sagittal split osteotomi 

cerrahisi sonrasında hastaların %64,5’inin postoperatif ağrı skorlarının yüksek olduğunu, 

uyanma odasında opioid ihtiyacı fazla olan hastaların servis takipleri sırasında da ağrı 

skorlarının ve opioid tüketimlerinin yüksek olduğunu görmüşlerdir. Artan operasyon süresi ile 

postoperatif analjezik tüketimi arasında da ilişki olduğunu belirtmişlerdir. Precious ve ark. 

(129) dentofasial deformite cerrahisi yapılan hastalarını 3 gruba ayırmış, postoperatif 

dönemde analjezik tedavi olarak hastalarının bir grubuna yalnızca oral NSAİİ, diğer 

gruplarına da sırasıyla oral kodein veya İV morfin HKA uygulamıştır. Morfin İV HKA 

grubundaki hastaların ağrı skorlarının daha düşük ve memnuniyetlerinin de daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızda; tüm hastalara lokal anestezik-epinefrin karışımı 

infiltrasyonunun yanısıra parasetamol ile metamizol sodyum analjezik, deksametazon ve 

prednol de hem analjezik hem de POBK olasılığını azaltmak amaçlarıyla kullanılmıştır. Hasta 

kontrollü opioid analjezisi uygulanan ERAS grubunda, NRS skorları genel olarak düşük 

seyretmiş, 2., 24. ve 48. saatler dışındaki farklar anlamlı görülmese de bu grupta hiçbir zaman 

diliminde ortanca ağrı skorları >3 düzeyine çıkmamıştır. Bu durum her iki grupta kullanılan 

toplam meperidin miktarları açısından bir farklılık yaratmamış, bize HKA kullanımının bazal 

ilaç düzeyi oluşturarak ani ağrı periodlarını azalttığını ve ek analjezik ihtiyacında ilaca 

erişememenin/geç erişebilmenin önüne geçilebildiğini düşündürmüştür.  

Perioperatif sürecin tamamına yayılan POBK önleme ve analjezi yaklaşımlarımız, oral 

sıvı gıda alımını ancak kısa süreli olarak erken döneme çekebilmiştir. Benzer şekilde, 

mobilizasyon ve gaz-gaita çıkış süreleri de biraz kısalmış; ama cerrahi alandan bağımsız 

oldukları için yaklaşım değişikliği ile farklılık oluşturamamıştır. 

Dentofasial deformite cerrahisi VTE açısından düşük risk grubuna girmektedir. 

Komorbiditeleri sebebiyle potansiyel risk faktörlerinin mevcut olduğu ve uzun hastane yatışı 

gereken cerrahilerin uygulandığı hastalarda farmakolojik VTE profilaksisinin önerilmesi 

doğaldır (130,131). Ancak, dentofasial deformite cerrahisi geçiren hastalar sıklıkla gençtir ve 

ek hastalıkları yoktur. Yine de, literatürde potansiyel risk faktörleri ile VTE insidansı 

hakkında sınırlı sayıda olgu bildirimi ile çalışma mevcuttur (10,12,89,130-133). Postoperatif 

5. ve 14. günlerde ek hastalığı olmayan, genç ve bir tanesinin yalnızca oral kontraseptif 

kullandığı bilinen iki bimaksiller osteotomi hastasında DVT gelişimi rapor edilmiştir (12). 
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Menoraji nedenli mefenamik asit kullanan 21 yaşındaki başka bir hastada da postoperatif 7. 

günde DVT bildirilmiştir (132). İki saatten uzun süren bimaksiller osteotomi ve iliak kemik 

greftleme cerrahisi sonrasında DVT bildirilen çalışma da mevcuttur (12). Çalışmamızda, 

klinik uygulamalarımızı değiştirdikten sonraki ERAS protokolünü uyguladığımız hasta 

grubuna preoperatif dönemde varis çorabı giydirilmiştir, ancak farmakolojik tromboembolizm 

profilaksisi uygulanmamıştır. İki gruba da dahil olan, cerrahi, anestezi ve mobilizasyon 

sürelerinin benzer olduğu görülen hastalarımızın hiçbirinde DVT komplikasyonu ile 

karşılaşılmamıştır.  

Bütün bu yeni ERAS protokollerinin geliştirilme ve multimodal yaklaşımların aynı anda 

kullanılma amacı, büyük ölçüde hastalara çeşitli cerrahi prosedürlerin postoperatif döneminde 

daha fazla iyileşme ile konfor sağlamak ve hastaların hastanede kalış sürelerini kısaltmaktır. 

Bu eğilim sağlık hizmetinin artan maliyet ve uzun süreli hastane yatışıyla ilişkili risk 

faktörlerinin aydınlatılmasında itici güç oluşturmuştur. Bizim çalışmamızda ERAS grubu 

hastalarının hastanede kalış süreleri kısalmakla birlikte bariz bir fark oluşmamıştır; ancak tüm 

yaklaşımların sonucu olarak hasta ile cerrah memnuniyetleri ciddi oranda artmıştır.  

Çalışmamızın sınırlayıcı faktörü grup başına düşen hasta sayılarımızın azlığıdır. Takip 

ettiğimiz parametrelerde tahmin ettiğimiz gibi pozitif ve hasta memnuniyetini arttırıcı yönde 

sonuçlar almamıza rağmen, hasta azlığı sonuçlarımızdaki anlamlılığı kısıtlamıştır.  
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VIII. SONUÇ 

Sonuç olarak; elektif bimaksiller dentofasial cerrahi uygulanıp ERAS protokolüne 

uygun maddelerin kullanıldığı hastalarda hemodinami daha stabil, kanama miktarı daha az ve 

POBÜ’de kalış süresi daha kısa olarak bulunmuştur. Ağrı skorları ile POBK görülme sıklığı 

daha düşük, oral alım daha hızlı ve hastanede kalış süreleri daha kısa olarak gözlense de, bu 

hasta sayısıyla bariz bir fark elde edilememiştir. Kliniğimizde son dönemde uygulanmaya 

başlayan bu multimodal yaklaşımlar ile dentofasial cerrahi uygulanan hasta grubunda uzun 

vadede daha fazla konfor ve memnuniyet elde edebileceğimizi düşünmekteyiz. 
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