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OZET

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

bakim farkhiliklarinin postoperatif sonuclara etkisi

Amag: Bu calismada; dentofasial deformite cerrahisi geciren hastalarda ameliyat sonrasi
hizlandirilmis iyilesme (ERAS) protokollerinin uygulanmasi ile, agr1 ve postoperatif bulanti ile
kusma (POBK) sikayetlerinin 6nlenmesi, postoperatif bakim iinitesi (POBU) ile hastane yatis

stirelerinin kisaltilmasi ve hasta memnuniyetlerinin arttirilmast amaglanmustir.

Gerec¢ ve yontem: Etik kurul onayini takiben, elektif bimaksiller dentofasial deformite
cerrahisi uygulanmis 60 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Standard
monitorizasyon ve genel anestezi yontemlerinin ardindan; Grup 1 hastalarinda geleneksel
yaklasimlar ile intraoperatif 10 mL/kg/saat IV izolen infiizyonu, Grup 2’de ise ERAS programi
yaklasimlar1 uygulanmistir. Grup 2’deki hastalarimizin preoperatif donemde 48 saat sigara
igmemesi, son 2 saate kadar berrak sivi almasi ve intraoperatif donemde de 6 mL/kg/saat IV
izolen almasi saglanmistir. Bu hastalarin ekstiibasyon oncesi gastrik aspirasyonu yapilmis,
postoperatif ilk 48 saatte POBK profilaksileri gelistirilmis ve analjezi planlarina hasta kontrollii

analjezi eklenmistir.

Her iki gruptaki hastalarin postoperatif ilk 48 saatteki numerik agri1 skorlart (NRS),
analjezik tiiketimleri, POBK sikliklari, POBU ve hastanede kalis siireleri ile memnuniyet

skorlar1 karsilagtirilmistir.

Bulgular: Postoperatif ilk 48 saatte Grup 2’de NRS skorlar1 daha diisiiktiir, 6zellikle 2.,
24. ve 48. saatlerdeki fark anlamlidir (p<0.05). Bulanti ve kusma tanimlayan hasta sayis1 da
daha azdir, Grup 2’deki 0. dakika diisiikliigii belirgindir (p=0.031). Grup 2‘de POBU’de kalis
stiresi daha kisadir (p=0.038). Gruplarin toplam analjezik tiiketimi ile hastanede kalis siireleri

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

Sonu¢: Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokolleriyle, dentofasial deformite

cerrahisi gegiren hastalara daha fazla konfor ve memnuniyet saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Dentofasial deformite; Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS);

Numerik agr1 skoru; Postoperatif bulanti 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 1V 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 1V 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 Oth 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.



|. GIRIS

Cesitli cerrahi iglemlerin ve anestezi tekniklerinin uygulanmasinda yillar icerisinde
teorik, teknolojik ve pratik anlamda gelismeler olmaktadir. Ancak; her donemde gelisen
postoperatif yan etki ve komplikasyonlar, sadece hasta i¢in degil cerrahi bakim ekibi ve saglik
sistemi icin de dezavantaj olmaya devam etmektedir. Cerrahi stresin fizyolojik temellerinin
anlasilmasi ile; bu yaniti azaltmak ve postoperatif sonuglari iyilestirmek i¢in cerrahlar,
anestezi uzmanlart ve hemsireler birlikte caligmaya baglamislardir. Perioperatif bakim
kalitesini artirmadaki en 6nemli uygulama, bildiklerimizi klinik uygulamaya dogru ve yeterli
sekilde entegre etmektir. Bu amagla; 1990’11 yillarda Henrik Kehlet (1) tarafindan “fast-track
(hizl1) cerrahi” kavrami tanitilmigtir. Kanita dayali preoperatif prensipler uygulandiginda,
postoperatif hastanede kalis siiresinin agik kolon cerrahisi sonrasinda 2-3 giine kadar
diisiiriilebilecegi gosterilmis; bdylece cerrahi siiregte multidisipliner, multiprofesyonel ve
daha entegre bir yaklasima ihtiya¢ duyuldugunun farkina varilmistir. Ancak; kanita dayali bu
Oneriler hem heniiz her tiir cerrahi islem icin var olmamakta hem de olanlar giinliik klinik

pratikte yeterince kullanilmamaktadir (1-3).

“Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme” (“Enhanced recovery after surgery”-ERAS)
postoperatif sonuglar1 iyilestirmek icin yapilan perioperatif multimodal miidaheleleri
tanimlamak amaciyla kullanilan bir terimdir. Farkli terminolojiler kullanilmakla birlikte;
program genellikle Avrupa’da “ERAS”, Amerika’da hizlandirilmis siire¢ (“fast-track’) olarak
adlandirilmaktadir. Program 10 yildan uzun zaman once glindeme gelmistir ve giiniimiizde
postoperatif iyilesmeyi hizlandirdigina, hastanede kalis siiresi ile iyilesme siiresini kisalttigina
ve morbidite/mortaliteyi azalttigina dair kanitlar zaman igerisinde olusmustur. Protokoliin
temel felsefesi, hastalarin cerrahi travmaya bagli metabolik stresini azaltirken,
fonksiyonlarmin en kisa zamanda normallesmesine destek olarak, miimkiin olan en kisa
zamanda normal aktiviteye donmelerini saglamaktir. Modern anestezi, analjezi ve ek destek
uygulamalar1 sayesinde, travmaya karst olusacak metabolik yanmitin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Boylece, az hasar ile hizli iyilesme saglanacaktir. Mutlaka bilinmesi ve
hatirlanmas1 gereken oOnemli nokta; ERAS programimin sadece cerrahin yenilik¢i
uygulamalar1 olmadigi, bir ekibin performansi oldugudur. Hastaneye basvurudan, evde

tamamen iyilesme haline kadar yasanacak stiregte ekip calismasi 6nemlidir.



II. GENEL BIiLGILER

A. Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS)
Ameliyat sonrast hizlandirilmig iyilesme programinin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif degerlendirme, egitim, hazirlik ile 6nlem parametrelerinin bir kismi asagida

siralanmustir.

a) Cerrahi oncesi egitim

Ameliyat Oncesi egitimin hasta iizerindeki olumlu etkilerini gosteren smnirli sayida
calisma bulunmaktadir. Buna ragmen; hastalar1 ve hasta yakinlarini preoperatif donemde
yeterli derecede bilgilendirmek, onlarin sorularini cevaplamak ve postoperatif donemde
karsilagilabilecek kisa ve uzun vadeli sorunlari anlatmak son derece Onemlidir (4,5).
Hastalarin bu siireci daha iyi ve kolay atlatabilmek icin kendilerine diisen gereklilikleri de

yerine getirmeleri dnemle vurgulanmalidir.

Aglik siiresine uyulmasi, sigara i¢giminin miimkiinse uzun siire, degil ise en azindan son
48 saat icin sonlandirilmasi, postoperatif Onerilerin yerine uygun sekilde getirilmesi ve
benzeri pek ¢ok faktor; yara yeri iyilesmesi, enfeksiyon oranlarinin diismesi, pulmoner ile
norolojik komplikasyonlarin azalmasi ve postoperatif yogun bakim iinitesine gerekliligin

azalmasi ile iligkili bulunmustur (6,7).

b) Beslenme

Ameliyattan Onceki gece yarisindan itibaren oral alimin sonlandirilmasi tarihsel,
kurumsal ve klinisyen odakli uygulamalardan kaynaklanmaktadir. Ameliyat sonrasi
hizlandirilmig iyilesme protokolleri; kisaltilmis aglik siiresini, dehidratasyondan kaginmayz,
preoperatif karbonhidrat yiiklemesini ve postoperatif erken doénemde oral beslenmeye
baslanmasini igermektedir. Preoperatif karbonhidrat yiiklemesinin 6nerilmesinin amaci; hem
insiilin direncinin hem de katabolizmanin azaltilmasidir, dolayisiyla daha iyi glikoz kontrolii

ve yagsiz doku korunumu saglanabilmektedir (8,9).



C) Venoz tromboemboli profilaksisi

Derin ven trombozu (DVT), pulmoner tromboemboli (PTE) veya ikisinin birlikte varligi
vendz tromboembolizm (VTE) olarak tanimlanmaktadir ve yatan hastalarda en sik goriilen
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Derin ven trombozundan kaynaklanan PTE,
Onlenebilir hastane oliimlerinin 6nde gelen sebeplerinden biridir. Ayn1 zamanda, uzamis

hastanede kalis siiresi, artmis mortalite ve hastane maliyetiyle de yakindan iligkilidir (10).

Genel anestezi altinda, iist ve alt ekstremite venlerinde distansiyon goriilmektedir.
Noromuskiiler bloke edici ajanlarin kullanimi ile kas tonusu ve kasin venoz sistem iizerindeki
pompalama fonksiyonu azalmakta ve beraberindeki uzamis anestezi ile vendz distansiyon, alt
ekstremite vendz sisteminin stazina katkida bulunmaktadir. Dereceli kompresyon (varis)
coraplar1 vendz distansiyonu Onlemekte ve vaskiiler endotelyal hasar1 azaltmaktadir (11).
Pnomotik kompresyon coraplarinin intraoperatif ve postoperatif kullaniminin major cerrahi
sonrast DVT insidansimi diisiirdiigii; ancak postoperatif donemde kullaniminin erken
mobilizasyonu engelledigi i¢in kullanigsiz oldugu diisiinilmektedir. Diisiik risk grubunda
bulunan hastalara varis gorabi ve erken mobilizasyon onerilmektedir. Orta-yiiksek risk
grubunda bulunan hastalara varis corabi, erken mobilizasyon, unfraksiyone ya da diisiik
molekiil agirlikli heparin ve aralikli pnomotik kompresyon Onerilmektedir, bu gruplarda

spesifik profilaksi protokoliine ihtiya¢ duyulmaktadir (12).

d) Antibiyotik profilaksisi

Standart cerrahilerden 30 giin veya herhangi bir implantin kullanildig1 cerrahilerden 1
yil sonra gelisen enfeksiyonlar “cerrahi alan enfeksiyonu” olarak tanimlanmaktadir.
Prevalansi cerrahi prosediire gore gesitlilik gostermektedir. Avrupa ve Amerika’da ikinci en
yaygin hastane kaynakli enfeksiyon sebebi olarak gosterilmekte ve uzun siireli hastane yatisi
ile mortaliteden sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle temiz-kontamine kabul edilen bas-boyun
cerrahisi ve maksillofasiyal islemlerde goriilmektedir. Bu baglamda; enfeksiyoz
komplikasyonlari 6nlemek igin perioperatif antibiyotikler tani, cerrahi islemler 6ncesinde,
sirasinda veya sonrasinda ve tedavi amaclariyla giinliik pratikte ampirik olarak

kullanilmaktadir (13).



e) Bulant1 ve kusma profilaksisi

Bulant1 ve kusma postoperatif donemdeki ¢ok Onemli problemlerden bir tanesidir.
Genel olarak bulanti insidansi yaklasik %50 ve kusma insidanst %30 iken, postoperatif
bulant1 ve kusma (POBK) acisindan yliksek riskli hasta grubunda bu oran %80’e¢ kadar
¢ikmaktadir. Onlem almmayan ve tedavi edilmeyen bulanti ve kusma, uzamis postoperatif
bakim {initesi (POBU) ve hastane yatis siiresi ile artan saglik maliyetlerine sebep olmaktadir.
Bu sebepler ile POBK insidansini azaltarak hasta memnuniyetini arttirmak ve saglik bakim

maliyetlerini azaltmak amag haline gelmistir (14).

Postoperatif bulanti ve kusmanin olas1 sebepleri arasinda volatil anestezikler, nitroz
oksit ve postoperatif opioid kullanim1 yer almaktadir. Volatil anesteziklerin POBK iizerindeki
etkisi doz bagimlidir ve postoperatif ilk 2-6 saat igerisinde belirgindir. Opioidlerin etkisi de
doz bagimlhidir ve bu risk agr1 kontrolii i¢in kullanim devam ettigi miiddetce siirmektedir (14).

Geng hastalarin (<50 yas) daha yiiksek riskli oldugu da gosterilmistir (15).

Antiemetik ajanlarin se¢cimi ve dozu hastalarin sahip olduklari risk faktorlerine (geng
yas, kadin cinsiyet, sigara igmemek, yiiksek Amerika Anestezi Dernegi (ASA) risk skoru ve
viicut kitle indeksi (VKI), tasit tutmasi veya daha 6nceki cerrahi-anestezi dykiilerinde asiri
bulanti-kusma varligi...), cerrahi tiplerine ve anestezi yaklasimlarina gore planlanmaktadir.
Yetiskinlerde POBK profilaksisi i¢in &nerilen farmakolojik antiemetikler: 5-hidroksitriptamin
(5-HT3) reseptor antagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron, tropisetron, ramosetron
ve palonosetron), norokinin-1 (NK-1) reseptor 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 reseptor antagonisti olan ondansetron (4-8 mg) diger antiemetiklerle
karsilastirildiginda altin standart olarak kabul edilmektedir ve bulantidan ziyade kusma

tizerine etkilidir (14).

Deksametazon POBK’y1 etkili bir sekilde Onlemektedir. Siklikla anestezi
indiiksiyonundan sonra 4-5 mg intravenéz (IV) uygulanmasi onerilmektedir (16). Bu doz,
ondansetron 4 mg IV ve droperidol 1.25 mg IV ile benzer etkinlige sahiptir (17). Opioid
tilketimini azaltmak icin multimodal analjezi stratejilerinde de etkili bir yardimecidir.
Metilprednizolonun da (40 mg 1V) gec POBK’y1 6nlemede etkili oldugu bilinmektedir
(18,19).



Metoklopramid zayif bir antiemetiktir ve POBK insidansini azaltmak igin cerrahi
bitiminden 30-60 dk 6nce 20 mg’dan yiiksek dozlarda kullanilmalidir. Metoklopramid 25-50
mg IV dozlar1 ondansetron 4 mg IV dozuna esdeger etki gosterebilmektedir (20,21).

f) intraoperatif hipotermiyi 6nleme

Hipotermi, 36°C’den diisiik viicut 1sis1 olarak tanimlanmakta ve kardiyak olaylar,
kanama, yara yeri enfeksiyonu gibi bir takim perioperatif komplikasyonlarla
iliskilendirilmektedir (22,23). Intraoperatif donemdeki ve daha sonra uyanma odasindaki
hipotermi, artan oksijen tiiketimine, yara yeri agrisina ve metabolik hizi (ve iliskili 1s1
iretimini) arttirabilecek titremeye yol agabilmektedir (24,25). Ayrica; hipoterminin bas-boyun
cerrahisi/rekonstriksiiyon hastalarinda artmis hastanede kalis siiresi, maliyet ve mortalite ile
de iligkili oldugu bildirilmistir (26). Bu sebepler ile, perioperatif siirecin herhangi bir

asamasinda hipotermiden kaginmak son derece 6nemlidir.

Intraoperatif siirecte; sicak hava ortiileri, viicut alt1 elektrikli yataklar, 1sinma
battaniyeleri ve 1sitilmis sivilar hastalar i¢cin hipotermiyi azaltmak amaciyla
kullanilabilmektedir (27-30). Viicut 1s1 dl¢limleri nazofarenks, 6zofagus, timpanik membran

veya aksiller bolgeden yapilabilmektedir (31).

g) Perioperatif intravenoz siv1 yonetimi

Intraoperatif donemde uygulanan liberal IV sivi tedavisinin kardiyak, pulmoner ve
gastrointestinal yan etkileri olabilmektedir (32-34). Buna karsin; postoperatif hipovolemiye
yol acan intraoperatif restriktif sivi uygulamalarmin da hastalarda organ disfonksiyonu ve
coklu organ yetmezligi gelistirme riskleri bulunmaktadir (35,36). Giiniimiizde, biiyiik
cerrahilerde liberal ve restriktif intraoperatif sivi uygulamalarmin azalmig morbidite ve
kisalmig hastane yatis sonuglart ile iligskilendirildigine dair fikir birligi yoktur. Bu durum
ortognatik cerrahi igin de gegerlidir ve sinirli sayida ¢alisma mevcuttur (36). Calismalar;
perioperatif kullanilan IV sivi miktarinin hastanede kalis siiresiyle tek basina iliskili
olmadigini, anestezi siiresi, rijid fiksasyon, kompleks cerrahi, postoperatif yogun bakim
tinitesi kabulii ve ameliyatin yapildig1 siirecteki imkanlar gibi ¢oklu degiskenlerin de bu

konudaki rollerini ortaya koymustur (36,37).



“Liberal” veya “restriktif” olmak subjektiftir, ¢iinkii bu siv1 tedavilerinin tam bir tanimi
ve sinirlamast bulunmamaktadir. Benzer miktarlar, bir ¢aligmada liberal baska bir ¢alismada
restriktif olarak tanmimlanabilmektedir. Amag¢ ‘“hipervolemi” ve “hipovolemi” yani

hipoperfiizyon ve 6dem arasindaki dengeyi bulmaktir (38).

h) Agr1 yonetimi

Postoperatif agri, farkli bir¢ok dokunun hasar1 ile tetiklenen noral faktorler ve
degisiklikler araciligiyla ortaya ¢ikmaktadir. Doku hasariyla baslayan agr1 sinyallari, periferik
sinir sisteminden (PSS) santral sinir sistemine (SSS) dogru tasiirken agr1 yolagi tizerindeki
cesitli asamalardan gecer. Agri sinyali bu yolak tizerinde farkli analjezikler kullanilarak farkl
seviyelerde engellenebilir ve/veya durdurulabilir. Ancak; her bir analjezigin etki yerinin farkli
oldugu disiintilerek bu ajanlar farkli kombinasyonlar halinde kullanilabilir ki buna
“multimodal analjezi” adi1 verilir. Kullanilabilecek ve kombine edilebilecek analjeziklerin en
sik kullanilanlar1; opioidler, parasetamol, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAIT),
o2-agonistler, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistleri, steroidler, IV lidokain ile

uzun etkili lokal anestezik ajanlardir (39-41).

Orta-siddetli akut postoperatif agrida, Opioid reseptorlerine baglanan [d (DOP), k (KOP)
ve u (MOP)] ve onlar1 aktive eden morfin ile diger agonistler (oksikodon, hidromorfin,
kodein, fentanil) giiclii santral analjezik etkileri g6z Onlinde tutularak siklikla
kullanilmaktadirlar. Opioid reseptorleri dagilim, ligand afinitesi ve davramigsal etki
bakimindan farklilik géstermektedirler. Santral sinir sisteminde yani limbik sistem, talamus,
striatum, hipotalamus ve orta beyinde MOP reseptérleri tanimlanmigtir. Orta beyinde MOP
reseptOrlerinin aktivasyonu, opioid kaynakli analjezinin ana mekanizmalarindan biridir.
Ayrica, bu reseptorlere baglanan agonistler sedasyon, solunum depresyonu, bradikardi,
bulanti, kusma ve mide hareketliliginde azalmaya da sebep olabilmektedir. iki tip u/MOP
reseptOrii arasinda belli bir capraz reaktivite mevcut olmasina ragmen; pl esas olarak
analjeziden ve p2 de solunum depresyonundan sorumludur. Opioidler siddetli agrinin
yonetimi i¢in mitkemmel ajanlardir; ancak 6fori, tolerans ve bagimlilik gibi yan etkileri
mevcuttur (42). Diger taraftan; yas, cinsiyet, preoperatif agri, anksiyete, cerrahinin tipi ve
uzunlugu, postoperatif agri yogunlugu ve analjezik tiiketimini etkileyebilecek genetik
farkliliklar gibi faktorler opioid analjezik etkisi ve gereksinimi hakkindaki bilgilerimizi
siirlandirmaktadir (39).



Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar ve antipiretik analjezikler (parasetamol)
arasidonik asitin prostaglandinlere ve tromboksana doniisiimiinii katalize eden siklooksijenaz
(COX) enzimini inhibe etmektedirler. Siklooksijenaz enzim inhibitérleri (COX-1 ve COX-2)
periferik dokularda ve santral sinir sisteminde eksprese edilmektedir. Doku hasar1 ve
inflamatuar mediyatorlere cevap olarak her iki izoenzim de artarak prostanoid
konsantrasyonunu arttirmaktadir. Sonug olarak; nosiseptorler zararli mekanik (basing, i¢i bos
organ distansiyonu), kimyasal (asidoz, bradikinin, norotrofik faktérler) veya termal uyaranlara
daha duyarli hale gelebilmektedir (43). Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkiler COX-
2 inhibisyonu iizerinden saglanmaktadir. Postoperatif kanama, gastrointestinal iilser ve renal
disfonksiyon gibi yan etkiler COX-1 enzim inhibisyonu iizerinden goriilmektedir.
Parasetamol ise hafif ve orta derecedeki agriyr azaltmada etkili olmakla birlikte, zayif

antiinflamatuar ve antitrombotik etkilere sahiptir (44,45).

Deksmetodimidin; sedatif, anksiyolitik, hipnotik, analjezik ve sempatolitik etkileri olan
a2 reseptor agonistidir (46). Analjezik etkisini, dorsal boynuzda yer alan 02C ve 02A
reseptorlerinin uyarilmasi sonucu salinan substans P ve glutamat hiperpolarizasyonu
sayesinde saglamaktadir (47). Solunum depresyonu yapmadan iyi bir hemodinamik denge ile
sedasyon yapmakta ve opioid ihtiyacini azaltmaktadir (48).

Bir NMDA reseptor antagonisti olan ketamin, agrili uyaranin sebep oldugu santral
sensitizasyonu antagonize etmektedir. Agr1 siddetini, hasta kontrollii opioid ihtiyacini, ek
analjezik gereksinimini ve POBK’y1 azaltmaktadir. Psikomimetik etkisinin daha az oldugu

0,5-1 mg/kg dozlarinda kullanilmas: tavsiye edilir (49).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hafif ve orta siddetli agr1 ydnetiminin tiim basamaklarinda
adjuvan ajan onermektedir (50). Adjuvan olarak kullanilan kortikosteroidler agriy1 ve
kullanilan opioid ihtiyacin1 azaltabilmektedir. Inflamasyona sebep olan prostaglandin
sentezini inhibe ederek ve doku &demine sebep olan vaskiiler gegirgenligi azaltarak etki
etmektedirler. Deksametazon agri icin en sik kullanilan kortikosteroid iken, prednizon veya
prednizolon da kullanilabilecek ajanlar arasinda goriilmektedir. Prednizolon kullaniminda
miyopati olasilig1 daha diisiiktiir. Deksametazon ile, daha az mineralokortikoid etkiye sahip
olmas1 sebebiyle diger steroidlerden daha az sivi tutulumu olmaktadir. Uygun deksametazon

dozu belirlenmemistir; ancak oral kullanim1 2-8 mg/giin araliginda bildirilmistir (51,52).

Lidokain analjezik, antihiperaljezik ve antiinflamatuar 6zelliklere sahip amid yapili bir

lokal anesteziktir. Sodyum kanallari, NMDA reseptorleri ve G proteinlerine bagl reseptorleri



inhibe etmektedir. Yarali sinir liflerinden ve dorsal kok gangliyonundan iiretilen impulslarin
baskilanmasini saglayarak analjezik etkisini gosterir (53). Bupivakain, amid yapili uzun etkili
bir lokal anesteziktir. Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak depresan etkileri lidokainden
daha fazladir. Kardiyotoksik etkisinin, yiiksek lipofilik yapisindan ve miyokardiyal sodyum
kanallarina artan afinitesinden dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Miyelinli motor liflere diger
lokal anestezik ajanlardan daha fazla penetre olarak daha giiclii lokal anestezik etki
gostermektedir (54,55).

i) Erken postoperatif beslenme

Postoperatif yeterli ve erken enteral beslenmenin; erken yara iyilesmesi, erken kas giicii
kazanilmasi, insiilin rezistansinda azalma, erken barsak fonksiyonu ile ileusun engellenmesi
gibi olumlu etkileri ve dolayisiyla daha diisiik morbidite-mortalite oranlariyla iliskili oldugu
gosterilmistir. (56-58). Konjenital, enfektif, travmatik, enflamatuar veya neoplastik olabilecek
herhangi bir oral hastalik, agiz boslugunun rutin fonksiyonlarini etkilemekte ve hatta yapilan
diizeltici cerrahiler de gida ve sivi alimimni olumsuz yonde etkileyerek beslenme durumunu
daha da tehlikeye sokabilmektedir (59).

j) Nazogastrik sonda kullanim

Nazogastrik sonda siklikla gastrointestinal sistem cerrahilerinde kullanilmaktadir.
Gastroduodenal ve pankreas cerrahilerinde postoperatif bulanti insidansini diistirdigi

goriilmiis; ancak profilaktik kullaniminin faydali oldugu gosterilememistir (60-63).

Bas-boyun cerrahisi/rekonstriiksiyon geciren hastalarda ise; nazogastrik sonda siklikla
gastrik bosaltim amaciyla degil, tolere edilebiliyor ise postoperatif ilk 24 saat i¢inde oral
beslenme amaciyla kisiye 6zgii olarak kullanilmaktadir (64-66).

k) Uriner kateterizasyon

Uzun siiren cerrahiler iriner kateterizasyon gerektirmektedir; ancak postoperatif
donemde kateterin uzun siire yerinde kalmasi idrar yolu enfeksiyonuna, diger hastane iligkili

komplikasyonlara ve hastanede kalis siiresinde uzamaya sebep olabilmektedir (2).



10

B. DENTOFASIAL DEFORMITE CERRAHISI - ORTOGNATIK
CERRAHI

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahinin genis uygulama yelpazesi i¢inde dentofasial
deformite cerrahisi ¢ok 6nemli bir bilesendir. Maksilla ve mandibuladaki yapisal bozukluklar
oncelikle dis dizilimini ve 1sirma islevini bozarken, yiliz seklinde de degisikliklere sebep
olmaktadir. Dentofasial deformite cerrahisi yardimiyla, bu bozukluklarin diizeltilmesi ve hem

islevin hem de goriinimiin olumlu y6nde etkilenmesi hedeflenmektedir (67,68).

Dentofasial deformite cerrahisinin maksilla ve mandibula olmak tizere iki temel bileseni
mevcuttur. Maksilla ve mandibula girisimlerinin her ikisini de igeren cerrahiler “¢ift ¢ene”
(bimaksiller) ve sadece maksilla veya mandibula girisimlerini igeren cerrahiler “tek g¢ene”
ameliyati adin1 almaktadir (68). Mandibula osteotomilerinin en sik uygulanani sagital split
ramus osteotomisidir (SSRO) (68). Obwegeser ve Trauner (69) tarafindan 1955 yilinda
tanimlanan bu yontem, Hunsuck (70) ve Epker (71) tarafindan degistirilerek bugiinkii haline
getirilmistir. Mandibula ramusunda, lingula kraniyalinden i¢ korteks kortikotomisi yapildiktan
sonra, bir ve ikinci molar disler arasindan lateral korteks kortikotomisi yapilmaktadir. Bu iKi
kortikotomi hatti, mandibulanin iist yiizeyinden yapilan kortikotomi ve tam kat osteotomi
sonrast birlestirilmekte ve mandibula ramusunun kondil ve alveol parcasi olmak iizere iki
parcaya ayrilmasi saglanmaktadir. Cift yonlii sagittal split ramus osteotomisi sonrasi iki
kondil ve bir alveol pargasi elde edilmekte ve ortodontik plana uygun olarak mandibula {i¢
diizlemde hareketlendirilmis olmaktadir (67-71). Maksilla osteotomilerinin en sik uygulanani
ise LeFort 1 osteotomisidir ve bu yolla maksiller alveolar arkus orta yiizden
serbestlenmektedir. Bu asamada maksillanin alveolar par¢ast mukozal dolasimdan
beslenmekte ve maksilla da ortodontik plan uyarinca ti¢ diizlemde hareketlendirilebilmektedir
(68).

Cerrahinin sonunda hastanin maksilla ve mandibulasi ortodontik lastiklerle birbirine
baglanmakta ve intermaksiller fiksasyon saglanmaktadir. Bu islemin amaci; cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan Odemi azaltmak, cerrahi osteotomi hatlarinda immobilizasyonu saglamak,
yumusak dokunun kemik dokuya diizgiin yapigsmasini saglamak, yapilan ortognatik hareketi
sabit bir maksilla ve goreceli olarak hareketli olan mandibulaya dayandirarak desteklemektir.
Son derece dnemli olan bu intermaksiller fiksasyon isleminin postoperatif ilk 6-8 saat iginde

yapilmasi tercih edilmektedir (Sekil 1).
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Dentofasial deformite cerrahisinin postoperatif doneminde hastalarin ve cerrahlarin en
sik sikayet ettikleri durumlar; agri, bulanti-kusma, bulanti-kusmayla artan ve tekrarlayan agri,
bulanti-kusma sebebiyle intermaksiller fiksasyon ile beslenmenin gecikmesi ve bu sikayetlere
bagli hastanede kalis siireleri ile memnuniyetsizligin artimasidir. Klinik sikayetlerin miimkiin
oldugunca azaltilarak hasta konforu ile memnuniyetinin arttirilmasi, dolayisiyla hastane kalis
stirelerinin azaltilarak morbidite-mortalite ile maliyetin diistiriilmesi; 6zellikle son on yilda

giderek yayginlasan ERAS protokollerinin temel amaglarindandir ve dnemli bir yere sahiptir.

Sekil 1: Dentofasial deformite (¢ift ¢ene - bimaksiller) cerrahisi sonrasi intermaksiller

fiksasyon.

Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme programi bazi cerrahi branslar veya cerrahi
tipleri i¢in kilavuzlastirilmigtir (gastrointestinal sistem, bas-boyun malignite, gastrektomi,
karaciger, kolorektal, 6zofajektomi, pankreatikoduedonektomi, meme rekonstriiksiyonu,
jinekolojik/onkolojik, rektal/pelvik, sistektomi, total kalca/tdiz protez, kardiyak, torasik,
bariatrik ve Sezaryen cerrahileri) ve icerigindeki yaklasimlar cerrahlar, anestezistler ile
beraberlerindeki saglik c¢alisanlarinin is birligiyle uygulanmaktadir (1-3,72-86). Ancak;
literatiirde ortognatik/dentofasial cerrahiler i¢in heniiz boyle bir uygulama yer almamaktadir.



12

1. AMAC

Dentofasial deformite cerrahisi geciren hastalarimiz i¢in ge¢mis yillardaki
uygulamalarimiz; agr1 ve bulanti-kusmay1 engellemek/azaltmak ve ge¢ beslenmeyi 6nlemek
i¢cin hastalarin ihtiyaclarina gore analjezik ve antiemetik ajan kullanimi seklindeydi. Ancak;
hastalarin sikayetleri ile bulgularini1 kontrol etmekte zaman zaman zorluklar yaganmaktaydi,
POBK sebebiyle intermaksiller fiksasyon gecikmekteydi ve her hasta mutlaka postoperatif
donemde en az 48 saat hastanede kalmaktaydi. Son 6 aydir; bu cerrahiye dahil olan
hastalarimizin konfor diizeyini arttirmak i¢in klinigimizde ERAS protokollerinin uygun
maddeleri segilerek giinliik pratik uygulamaya dahil edilmistir. Amag; bu yeni uygulamalar ile
hasta sikayetlerinin ©nlenmesi, memnuniyetlerin arttirilmas;, POBU ve hastane yatis

surelerinin kisaltilmasidir.

Bu retrospektif kohort ¢alismada; son 1 yilda prospektif olarak bilgileri ve takipleri
kaydedilmis olan her iki uygulamadaki hastalarimizin sonuglar1 dosyalarindan taranmis ve

birbirleriyle karsilastirilmistir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul onay:r (2019/969) alindiktan
sonra; Agustos 2018-Agustos 2019 tarihleri arasinda elektif dentofasial deformite (maksilla
ve mandibula (¢ift ¢ene - bimaksiller)) cerrahisi uygulanmis, her iki cinsiyetten ASA 1-2
fonksiyonel statiisiine sahip, 18-40 yas arasindaki, opioid, antiemetik ve lokal anestezik
hipersensitivitesi veya allerjisi bulunmayan, alkol, yasadis1 ilag, kronik analjezik veya opioid
kullanim1 olmayan, gastrointestinal klinik sikayetleri olmayan, mental veya psikiyatrik kusuru
olmayip kooperasyon kurularak takip sorularini yanitlayabilmis, prospektif olarak toplanmis
olan verilerinin geriye doniik kullanilmasina izin vermis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmis
ve bu hastalarin verileri degerlendirilmistir.

Dentofasial deformite cerrahisi uygulanmig tiim hastalarin genel anestezi ve cerrahi
onamlari, preoperatif siiregte kendilerine islemler hakkinda bilgi verilerek alinmisti. Ameliyat
giinli, ameliyathaneye alindiktan sonra her iki gruptaki hastalara standart ASA
monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv kan basinci, Oz saturasyonu, viicut 1sis1)
uyguland1, IV damar yolu acildi ve yiiz maskesi ile preoksijenasyon uygulandi. Tamaminin
altinda elektrikli yataklar, viicut 1silarin1 37°C’de tutmak amaciyla mevcuttu. Hastalarin hepsi
standart genel anestezi indiiksiyonu (2 mg midazolam, 1-2 pg/kg fentanil, 2-3 mg/kg
propofol, 0.6 mg/kg rokiironyum) sonrasi nazal olarak entiibe edildi. Anestezi idamesine (%2
sevofluran (yaklagsik 1 MAK), %40-%60 O ile N2O karisimi) baslandiktan hemen sonra,
cerrahlar tarafindan hastalarin hepsine her iki alt gingivobukkal sulkus posterioruna/angulus
komsuluguna ve st gingivobukkal sulkus boyunca lokal anestezik ile epinefrin karigimi

kanama kontrolii ve kisa donem analjezi amaglariyla uygulandi ve ardindan hastalar opere
edildi.

GRUP 1: Bu gruba dahil olan hastalarda, klinigimizin dentofasial deformite
cerrahisindeki yillardir siiregelen geleneksel yaklagimlart uygulanmistir. Hastalarimiz
preoperatif donemde 6-8 saat a¢ ve susuz birakildi. Ondansetron 8 mg 100 mL %0,9’luk NaCl
icinde 15 dakikada infiize olacak sekilde indiiksiyondan 1 saat 6nce, deksametazon 8 mg ile
prednol 40 mg indiiksiyon sonrasi, parasetamol 1 g ile meperidin 50 mg IV ekstiibasyon
oncesi POBK’y1 engellemek/azaltmak ve analjezi amagli verildi. Intraoperatif donemde
hastalara 10 mL/kg/saat izolen dengeli elektrolit soliisyonu IV olarak uygulandi. Postoperatif
ilk 48 saat i¢in analjezi plani rutin parasetamol 3x1 g ile metamizol sodyum 2x1 g ve liizum

halinde (numerik agr1 skoru (NRS) >4) meperidin 50 mg IV uygulanmasi seklinde yapilds.
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GRUP 2: Bu gruba dahil olan hastalarda, klinigimizin dentofasial deformite
cerrahisindeki yeni “Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS)” programina goére
hazirlanmis yaklasimlar1 uygulanmistir. Hastalarimiz preoperatif donemde 48 saat sigara
igmedi, 6 saat a¢ birakildi; ancak son 2 saate kadar berrak sivi alimina izin verildi. Hastalara
VTE profilaksisi i¢in operasyon dncesi varis ¢orabi giydirildi. Ondansetron 8§ mg 100 mL
%0,9’luk NaCl i¢inde 15 dakikada inflize olacak sekilde indiiksiyondan 1 saat Once,
deksametazon 8 mg, prednol 40 mg ve metoklopropamid 10 mg indiiksiyon sonrasi,
parasetamol 1 g ve meperidin 50 mg IV ekstiibasyon 6ncesi POBK’y1 engellemek/azaltmak
ve analjezi amach verildi. Intraoperatif dénemde hastalara 6 mL/kg/saat izolen dengeli
elektrolit soliisyonu IV olarak uygulandi. Hastalara ekstiibasyon &ncesi gastrik aspirasyon ve
gegici idrar sondasi ile idrar bosaltimi uygulandi. Postoperatif ilk 48 saat i¢in POBK plan1 3x8
mg ondansetron ve 2x10 mg metoklopropamid ile ve analjezi plani da rutin parasetamol 3x1
g, metamizol sodyum 2x1 g ve hasta kontrollii analjezi sistemi (HKA: meperidin 500 mg/100
mL, 30 mg/saat infiizyon, 30 mg bolus 1V, 30 dakika kilit, 4 saatlik limit (yiikleme dozu
dahil) 1,5 mg/kg) uygulanmasi seklinde yapildi.

Her iki gruptaki hastalarin kayit altina alinmis olan demografik verileri, intraoperatif
ortalama arter basinglar1 (OAB: mmHg) ile kalp atim hizlart (KAH: atim/dk) (preoperatif
bazal, indiiksiyon sonrasi, intraoperatif 1., 2., 3. saatler ve ekstiibasyon), intraoperatif stiregte
OAB veya KAH degerlerinde >%20 artis oldugunda uygulanan 1 pg/kg toplam ek fentanil
miktarlar, kullanilan IV siv1 (kristalloid) miktar1, aspirator ve gazlardaki toplam kanama
miktari, arteriel kan gazi (AKG) degerleri, Gl¢iilen postoperatif ve preoperatif hemoglobin
(Hb) deger farklari, cerrahi ve genel anestezi siireleri karsilastiriimistir. Hastalarin POBU’de
kalig siireleri (Modifiye Aldrete Skorlama sistemi (>9/10)) (87), postoperatif NRS agri
skorlar1 (0: agr1 yok, 10: ¢ok siddetli agri), meperidin kullanimlar1 ile POBK takipleri (0.
dakika, 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatler), ilk 24 ve 48 saatteki toplam meperidin tiiketimleri,
ilk oral sivi gida alim, gaz-gaita ¢ikis ve mobilizasyon siireleri de belirlenmis ve
karsilagtirilmistir.  Ayrica; her iki gruptaki hastalarin hastanede toplam kalig siireleri
(Modifiye Postanestezi Taburculuk Skorlama sistemi (>9/10)) (88), memnuniyetleri ve buna

bagli cerrah memnuniyetleri de belirlenerek karsilastirilmistir.
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V. ISTATISTIK

Bu calismaya olasi kayiplar géz 6niinde bulundurularak grup basina 30 hasta dahil
edilmistir. Veriler ortalama+standart sapma (SS), say1 (%) ve ortanca (%25-%75) seklinde
belirtildi. Student-t testi yas, VKI, OAB, KAH, cerrahi siiresi, genel anestezi siiresi,
intraoperatif fentanil tiiketimi, kullanilan kristalloid miktari, kanama miktari, AKG degerleri
(pH, pO2, pCO., HCO3, BE, laktat), 6l¢iilen postoperatif ve preoperatif Hb deger farklar1 ve
POBU kalis siiresi gibi parametrik veriler igin kullanildi. Mann-Whitney U testi ise,
postoperatif NRS agr1 skorlar1, meperidin kullanimlar1 ile POBK takipleri (0. dakika, 1., 2., 6.,
12., 24. ve 48. saatler), ilk 24 ve 48 saatteki toplam meperidin tiiketimleri, ilk oral sivi gida
alim, gaz-gaita ¢ikis ve mobilizasyon siireleri, hastanede toplam kalis siiresi, hasta ve cerrah
memnuniyetleri gibi non-parametrik veriler karsilastirilirken kullanildi. Pearson Ki kare (x°)
testi cinsiyet, ASA skorlar1 postoperatif bulanti kusmas1 (POBK) olan hasta sayilar1 gibi
kategorize degiskenler i¢in kullanildi. P degerinin < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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V1. BULGULAR

Son 1 yilda dentofasial deformite cerrahisi uygulanmis, ¢alisma kriterlerine uygun,
verileri prospektif olarak toplanmis 60 hasta bu retrospektif kohort ¢alismaya dahil edilmistir.
Grup 1’den 3 hastanin verilerinde takip kaybi oldugu goriilmiis ve ¢alisma dist birakilmistir.
Calisma i¢in Grup 1’den 27 ve Grup 2’den 30 hastanin verileri analiz edilmistir (Sekil 2).

Dentofasial deformite cerrahisi uygulanan
hastalar (n=60)

Dentotasial deformite cerrahisi uygulanan
¢alisma kriterlerine uygun hastalar (n=60 )

| Grup 1 (n=30) | | Grup 2 (n=30 ) |
| Takip kaybi (n=3) | | Takip kaybi (n=0) |
Analiz edilen (n=27 ) Analiz edilen (n=30)
Anahz dis1 birakilan (n=0)) Anahz disi birakilan (n=0)

Sekil 2: Dentofasial deformite cerrahisi (gift cene - bimaksiller) uygulanan hastalar. Grup 1:
Geleneksel yontemlerin uygulandigr grup. Grup 2: Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme

(ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin uygulandig: grup.

Her iki grup demografik veriler (yas, cinsiyet, VKi, ASA skoru), cerrahi ve genel

anestezi siireleri agisindan benzer bulundu. (p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin demografik verileri, cerrahi ve anestezi siireleri.

Grup 1! (n=27) Grup 22 (n=30) P
Yas (y1l) 23.8+3.8 22.2+4.9 0.183"
Cinsiyet (K/E) 11/16 16/14 0.342°
VKI3 (kg/m?) 24+3.6 22.6+£2.9 0.117"
ASA* skoru (I/11) 19/8 24/6 0.399*
Cerrabhi siiresi (dK) 203.5+36.4 197.7+38 0.561"
Genel Anestezi siiresi (dk) 227.9£36.7 223.2+44 0.659"

1. Grup 1: Geleneksel yontemlerin uygulandigi grup

2: Grup 2: Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin

uygulandigi grup
8: VKI: Viicut kitle indeksi
4: ASA: Amerika Anestezi Dernegi Risk Skorlamasi

*: Veriler ortalama+standart sapma (SS) (Student’s t-testi) ile degerlendirildi.

t: Veriler Pearson Ki kare (i) testi ile degerlendirildi.

Gruplar intraoperatif OAB takipleri agisindan karsilastirildiginda bazal ve indiiksiyon

sonrast Ol¢timlerde farklilik olmadigi (p>0.05); ancak Grup 1 hastalarinda 1., 2., 3. saat ve

ekstiibasyon zamanlarinda anlaml yiikseklik oldugu goriildii (p<0.05) (Sekil 3). intraoperatif

KAH agisindan karsilastirildiginda ise, gruplar arasinda hi¢bir zaman diliminde farklilik

goriilmedi (p>0.05) (Sekil 4). Iki grup intraoperatif toplam fentanil tiiketimi gdz &niinde

bulunduruldugunda benzerdi (p>0.05); ancak kristalloid kullanim miktar1 (p<0.001), kanama

miktart (p=0.029) ve postoperatif ile preoperatif Hb degerleri arasindaki degisiklik (Grup 1:

2.440.5 ve Grup 2: 1.4+0.5; p<0.001) acisindan anlamli olarak farkliydi (Tablo 2).

Intraoperatif AKG takipleri icerisinde pH degerleri arasindaki fark (p=0.041) diginda
anlamli bir fark elde edilmedi (p>0.05). Grup 1‘de POBU’de kals siiresi daha uzun bulundu

(p=0.038) (Tablo 2).
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Grup
I1,00
110,00 I 2,00
100,00
— 90,00 \ il
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70,00 “‘
*
60,00 .
o *
* *
50,00 T T T
Bazal I 1 .saat I 3.saat I
Induksiyon sonrasi 2.saat Ekstubasyon

Sekil 3: intraoperatif dénem bazal, indiiksiyon sonrasi, 1., 2., 3. saat ve ekstiibasyon

zamanlarindaki ortalama arter basing (OAB) takipleri. *: p<0.05.
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Grup

I1,00
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70,00+

60,00 5 il 15

50,00 T T T
Bazal | 1. Saat l 3 Saat
IndUksiyon sonrasi 2. Saat Ekstlbasyon

Sekil 4: intraoperatif donem bazal, indiiksiyon sonrasi, 1., 2., 3. saat ve ekstiibasyon

zamanlarindaki kalp atim hiz1 (KAH) takipleri.
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Tablo 2: Intraoperatif takip verilerinin ve POBU’de kalis siirelerinin karsilagtiriimast.

Grup 1t (n=27) Grup 22 (n=30) P
Fentanil tiiketimi (pg) 76+52 66+45 0.439"
Kristalloid miktar: (mL) 28124763 1756+738 <0.001"
Kanama miktari (mL) 5524253 365+209 0.029"
AKG3 pH 7.38+0.03 7.4£0.03 0.041"
AKG? pO2 (mmHg) 157+36 160+36 0.709"
AKG? pCO2 (mmHg) 35.842.6 35.2+3.3 0.391"
AKG?3 HCO3 (mmol/L) 20.9+2.3 21.4+1.9 0.338"
AKG3 BE (mmol/L) -3.422.7 -2.6£2.2 0.247"
AKGS? Laktat (mmol/L) 2.7+1.3 2.3+0.9 0.220"
POBU* kalis siiresi (dk) 47+14 37+19 0.038"

1 Grup 1: Geleneksel yontemlerin uygulandigi grup

Z2: Grup 2: Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin
uygulandig1 grup

3. AKG: Arteriel kan gazi

4: POBU: Postoperatif bakim iinitesi

*: Veriler ortalamaztstandart sapma (SS) (Student’s t-testi) ile degerlendirildi.

Postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde her iki gruptaki hastalarin NRS
skorlar1 ve meperidin tiikketimleri karsilastirildi. Numerik agri skorlari tiim zaman dilimlerinde
Grup 2’de daha diigiik bulundu; ancak sadece 2., 24. ve 48. saatlerde gruplar arasinda anlaml
fark gozlendi (p<0.05). Meperidin tiiketimi agisindan hastalar arasinda 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 karsilastirildiginda fark
goriilmedi (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Postoperatif ilk 48 saatteki numerik agr1 skoru (NRS) ve ek opioid (meperidin)

kullanim miktar takip verilerinin karsilastirilmasi.

Grup 1! (n=27) Grup 22 (n=30) P
NRS3 0. dakika (0-10) 3(0-5) 2 (0-5) 0.536*
NRS? 1. saat (0-10) 4 (2-5) 2.5 (1-3.3) 0.074
NRS? 2. saat (0-10) 4 (3-4) 3(1-3) 0.003*
NRS? 6. saat (0-10) 2 (2-5) 2.5 (1-4) 0.374
NRS? 12. saat (0-10) 2 (1-3) 2 (0-3) 0.371%
NRS? 24. saat (0-10) 3(1-4) 1.5 (0-3) 0.039*
NRS? 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*

. Grup 1: Geleneksel yontemlerin uygulandigi grup

2: Grup 2: Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin
uygulandig1 grup

3. NRS. Numerik agri skalasi (0. Hig agr1 yok, 10: Dayanilmaz agr1)

! Veriler ortanca (%25-%75) (Mann-Whitney U testi) ile degerlendirildi.

Postoperatif 0., 1., 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde her iki gruba dahil olan hastalarda
POBK goriilme siklig1 karsilastirildi. Grup 2’de tiim takip zamanlarinda POBK sikliginin
daha az oldugu goriildii, sadece 0. dakikada istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edildi
(p=0.031) (Tablo 4).
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Tablo 4: ilk 48 saatteki postoperatif bulanti ve kusma (POBK) takip verilerinin

karsilastirilmast.
Grup 1! (n=27) Grup 22 (n=30) P

POBK:? 0. dakika 9 (%33) 3 (%10) 0.031:
POBK: 1. saat 9 (%33) 6 (%20) 0.254:
POBK? 2. saat 7 (%26) 5 (%17) 0.392¢
POBK? 6. saat 13 (%48) 11 (%37) 0.381¢
POBK3 12. saat 10 (%37) 6 (%20) 0.153¢
POBK? 24. saat 3 (%11) 3 (%10) 0.891:
POBK: 48. saat 1 (%4) 0 0.288:

L. Grup 1: Geleneksel yontemlerin uygulandigi grup

2: Grup 2: Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin
uygulandig1 grup

3: POBK: Postoperatif bulant1 ve kusma

£ Veriler n (%) (Ki-kare testi) ile degerlendirildi.

Iki gruptaki hastalarin postoperatif ilk oral sivi gida alim, ilk gaz-gaita ¢ikis, ilk
mobilizasyon ve hastanede toplam kalig siireleri birbirine benzerdi (p>0.05). Perioperatif ilk
48 saatteki hasta ve cerrah memnuniyet skorlar1 Grup 2°de Grup 1’den daha yiiksek bulundu
(p<0.05) (Tablo 5). Her iki grupta da galisma siiresi boyunca hi¢bir komplikasyon ile

karsilagilmadi.



Tablo 5: Postoperatif takip verilerinin ve hasta ile cerrah memnuniyetlerinin karsilagtirilmasi.
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Grup 1! (n=27) | Grup 22 (n=30) P
Ik oral s1v1 gida alim siiresi (saat) 12 (6-24) 6 (6-12) 0.150¢
Ik gaz/gaita cikis siiresi (saat) 12 (6-24) 12 (6-12) 0.374¢
I1k mobilizasyon siiresi (saat) 6 (6-12) 6 (6-7.5) 0.177:
Hastanede toplam kalis siiresi (saat) 24 (23-28.5) 23 (14-24) 0.075¢
Hasta memnuniyeti® (0-3) 2 (1-3) 3(2-3) 0.008:
Cerrah memnuniyeti® (0-3) 2 (2-3) 3 (2-3) 0.002:

L. Grup 1: Geleneksel yontemlerin uygulandigi grup

2: Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (ERAS-Enhanced recovery after surgery) protokollerinin

uygulandig1 grup

3: Memnuniyet skorlamasi (0: Hi¢ memnun degil, 3: Cok memnun)

t: Veriler ortanca (%25-%75) (Mann-Whitney U testi) ile degerlendirildi.
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VII. TARTISMA

Calismamizda; elektif dentofasial deformite (¢ift gene - bimaksiller) cerrahilerine uygun
ERAS protokol maddelerinin uygulandigi1 grupta, uygulanmayan gruba gore postoperatif ilk
48 saat icerisinde konfor ve dolayisiyla hasta ile cerrah agisindan da memnuniyet artisi
gozlenmistir. Daha az kristalloid infiizyonu yapilan ERAS grubunda; intraoperatif donemde
OAB, kanama miktari, postoperatif ile preoperatif Hb degerleri arasindaki degisiklik ile
asidoza egilim daha az olmustur. Yine ayn1 grupta; postoperatif NRS agr1 skorlar1 ile POBK
sikayeti olan hastalarin sayis1 daha diisiik bulunmus, bu durum da hastalarin POBU ile
hastanedeki kalis siirelerinin goreceli olarak kisalmasmma ve hasta ile cerrah
memnuniyetlerinin belirgin olarak artmasina yol a¢mustir. Hastalarin intraoperatif ve
postoperatif opioid tiikketimleri, postoperatif oral sivi gida alim, gaz/gaita cikis ve
mobilizasyon siireleri arasinda fark gorilmemistir.

Rutin dentofasial deformite cerrahisini takiben ciddi yan etki ve komplikasyonlar ile
daha biiyiik cerrahilere gore daha az karsilagilir ve bunlar hafif seyreder; ancak agr ile
bulanti-kusma gbz Oniline alindiginda, ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirmanin, konforu
arttirmanin ve hastane yatis siiresini kisaltmanin yolu perioperatif faktorleri optimize etmektir
(36,89-93). Bu baglamda; elektif cerrahisi klinigimizde planlanan hastalarin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif siireglerinde kullanilmak tlizere, ERAS protokollerinin agiz, yiiz
ve ¢ene cerrahi islemlerine uygulanabilecek parametreleri ile bir protokol olusturulmustur.
Cerrahi 6ncesi aclik-susuzluk siiresi, sigara i¢imi, intraoperatif IV siv1 ydnetimi, POBK
profilaksisi, gecici nazogastrik sonda kullanimi ile gastrik aspirasyon ve yine gegici liriner
kataterizasyon ile mesanenin bosaltilmasi, agr1 skorlari ile analjezi protokolleri, VTE

profilaksisi, cerrahi siirecin yonetiminde odaklandigimiz temel konular olmustur.

Son zamanlarda intraoperatif sivi yonetimine ve bunun postoperatif sonuglar tizerindeki
potansiyel etkilerine verilen 6nem ve dolayisiyla bu anlamda yapilan arastirmalarin sayisi
artmistir. Restriktif, liberal ve hedefe odakli kristalloid ve kolloid infiizyonlar1 pek cok defa
cesitli cerrahilerde karsilastirilmig; ancak uygulanan hacimler ve sonuglar arasinda celiskili
sonuglar elde edilebilmistir (35,38,94-100). Intraoperatif IV sivi yonetimi konusunda
dentofasial deformite cerrahileri i¢in de standart bir yaklasim yoktur, ancak hemodinamiye,
kanamaya ve ddeme olan etkiler hem intraoperatif hem de postoperatif siire¢ i¢in goz ardi
edilememektedir (36,101-104). intravendz kullanilan sivi miktarmin bulanti ve kusma
tizerinde de etkili olabilecegini belirten sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu caligmalarda,

intraoperatif siire¢ boyunca verilen IV s1vi miktarinm 25 mL/kg’dan fazla oldugu hastalarda
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bulanti kusmanin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak, verilen IV sivi
miktarmin uzun anestezi siiresiyle ve kompleks cerrahi prosediirle iligkili oldugu tizerinde de
durulmustur (105,106). Calismamizda; IV 6 mL/kg/saat izolen dengeli elektrolit soliisyonu
kullandigimiz hasta grubunda intraoperatif donemde OAB’nin tiim cerrahi siire¢ boyunca
daha stabil seyrettigi, postoperatif hesaplanan kanama miktarinin daha diisiik oldugu ve
hemoglobin diisiis miktarinin daha yiiksek hacimde izolen soliisyonu infiizyonu yapilan gruba
kiyasla daha az oldugu goriilmiistiir. Intraoperatif siirecte takip edilen KAH degerleri ve

fentanil tiiketim miktarlar1 arasinda ise herhangi bir fark ile karsilagilmamistir.

Bazi cerrahi tiplerinin kendisi POBK i¢in 6zellikle risk faktoriidiir. Laparoskopik ve
jinekolojik cerrahiler ile kolesistektominin POBK riskini artirdigi bildirilmistir (21,107-109).
Dentofasial deformite cerrahilerinde bu durumun gosterildigi ¢alisma sayist azdir (110,111).
Oral ve maksillofasial cerrahinin diger cerrahi tipleriyle benzer oranda POBK yaptig1; ancak
cerrahi siirecin uzadigi ve mandibulomaksiller fiksasyon kullanilarak agiz agikliginin
kisitlandig1 ortognatik cerrahilerde POBK riskinin daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (110-
112). Dobbeleir ve ark. (110) prospektif calismalarinda, mandibular osteotomi yapilan
hastalarda postoperatif bulanti insidansinin yiiksek oldugunu, bimaksiller cerrahi yapilan
hastalarda ise postoperatif kusma insidansinin yiiksek oldugunu gostermistir. Laskin ve ark.
(112) retrospektif caligmalarinda, maksillomandibular fiksasyon kullaniminin ve cerrahi
tipinin POBK riskini arttirdigin1  géstermistir. Dentofasial deformite cerrahisi gegiren
hastalarda dudak uyusmasi, orofasial 6dem ve kan yutma (6zellikle maksilla osteotomisi
yapilan hastalarda) gibi durumlarla postoperatif erken donemde karsilagilabilmektedir.
Ayrica, bu hastalarda yaklagik 10 giin ¢cene immobilizasyonuna gereksinim duyulmakta ve ek
gida olarak sadece siviya izin verilebilmektedir. Tiim bu faktérlerin kombinasyonu yiiksek
POBK insidansiyla iligkilidir (111,113). Schmitt ve ark. (114), bu hasta grubunda gastrik
aspirasyonun etkinligini degerlendirmis, bulanti ve kusma acisindan fark elde edememistir.
Bu tip cerrahilerde perioperatif siirecte mideye kan akis1 da oldugu i¢in bulanti ile kusmanin
tetiklenebildigi disiiniilmekte ve bu durum faringeal tampon kullanimi ve/veya gastrik
aspirasyon ile engellenmeye calisiimaktadir (114-116). Bizim ¢alismamizin ERAS grubunda
stvt kullanimi kisitlanmis, multimodal antiemetik ajanlar diizenli araliklarla uygulanmis ve
ekstilbbasyon  Oncesinde  gastrik  aspirasyon  uygulayarak POBK  olasiliginin
azaltilmasi/engellenmesi  amaglanmistir. Bu kombine yaklagim sonucunda; kontrol
grubumuzla karsilastirildiginda ERAS grubu hastalarimizda tiim takip zamanlarinda POBK

tanimlayan hasta sayisinin daha az oldugu, 6zellikle postoperatif 0. dakikada hastalarin daha
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konforlu oldugu, buna bagli olarak da derlenmenin daha kolay, hemodinaminin daha stabil
oldugu ve POBU’den daha erken ¢ikilabildigi (Modifiye Aldrete Skoru >9/10)

gbozlemlenmistir.

Ayrica, diger cerrahilerden farkli olarak, oral ve maksillofasial bolgede yapilan
ameliyatlar, oral yoldan normal gida alimmi bozmaktadir. Maksillofasial travma ile birden
fazla organizma barindiran agiz boslugu enfeksiyona egilimli hale gelmekte ve yara
tyilesmesi i¢in travmanin yeri ile boyutuna bagl olarak enerji ve besin ihtiyac1 artmaktadir
(59). Postoperatif donemde, ameliyattan kaynaklanan katabolizmay1 tersine ¢evirmek ve
enfeksiyonlara karsi direnci arttirarak yara iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in hastalara
dengeli bir diyet saglamak son derece 6nem kazanmaktadir. intermaksiller fiksasyon da
uygulaniyor ise, hastalar1 yiiksek enerji yogunluguna ve 35-40 kcal/kg/giin hedefine sahip
hiperkalorik sivi diyet ile desteklemek gerekmektedir (117). Giinliik pratikte, dentofasial
deformite cerrahisi geciren gen¢ hastalarda dahi orta-ciddi diizeyde kilo kaybi
goriilebilmektedir. Dolayisiyla postoperatif donemde genel olarak beslenmeyi ve iyilesme
slirecini gelistirebilmek amaciyla beslenme terapisinin, POBK profilaksisinin, analjeziklerin

ve antibiyotiklerin hep beraber kullanilmas1 6nerilmektedir (59,117).

Ortognatik cerrahide fasial kemik osteotomisi, periost soyulmasi ve kas diseksiyonlarini
iceren ciddi doku hasarlar1 ortaya ¢ikmaktadir (118,119). Ozellikle maksilla ve mandibula
travmasi sonucu hasara ugrayan periostun agri esigi son derece distiiktiir. Mandibular
cerrahinin maksiller cerrahiye gore daha agrili oldugunu sdyleyen c¢alisma da bulunmaktadir
(39). Ek olarak; bas-boyun bolgesi, viicudun ¢ogu bdlgesine kiyasla daha fazla duyusal
nosisepsiyon i¢ermektedir. Bu durumda, ciddi diizeyde postoperatif agri, 6dem, sizinti
seklinde kanama ve POBK ortaya ¢ikmasi beklenen durumlar olmaktadir. Dentofasial
deformite cerrahisi geciren hastalarin biiyiik cogunlugu erken dénem postoperatif bakim i¢in
iki giin veya daha kisa silire hastanede tutulmaktadir (39,120). Agr1 ve 6deme bagl olarak
cene fonksiyonlarinin kisitlanmasi hastanin iyilesmesini ve hayat Kkalitesini olumsuz
etkilemekte, bu durum da hastanede yatis siiresini daha da uzatabilmektedir. Bu sebepler ile,
sorunsuz iyilesme ve erken islevsellik i¢cin multimodal yaklasim ile yeterli preemptif ve
postoperatif analjezi saglanmasi mutlak gerekliliktir (40). Postoperatif analjezik seg¢iminde ve
toplam tiiketim miktarlarinda cerrahi tipi giiclii bir belirleyici olmaktadir. Opioidler ve NSAIl
ile parasetamol gibi opioid olmayan ajanlar birlikte kullanildiginda sinerjistik etki
gelismektedir. Diger hemen hemen tiim cerrahi tiplerinde oldugu gibi, maksillofasial

cerrahide de postoperatif analjeziye multimodal yaklagimin kullanimi son derece faydalidir
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(118,121-127). Mobini ve ark. (39), ¢ift cene veya mandibula cerrahisi geciren hastalarin
maksilla cerrahisi gegiren hastalara gore daha fazla opioid tiikettiklerini gostermislerdir. Ayni
calismada, gen¢ hastalarda ve kadin cinsiyette opioid tiiketiminin daha da fazla oldugu
goriilmiistiir. Raschke ve ark. (128) prospektif ¢alismalarinda, bilateral sagittal split osteotomi
cerrahisi sonrasinda hastalarin %64,5’inin postoperatif agri skorlarinin yiiksek oldugunu,
uyanma odasinda opioid ihtiyact fazla olan hastalarin servis takipleri sirasinda da agri
skorlarmin ve opioid tiikketimlerinin yiiksek oldugunu gérmiislerdir. Artan operasyon siiresi ile
postoperatif analjezik tiiketimi arasinda da iliski oldugunu belirtmislerdir. Precious ve ark.
(129) dentofasial deformite cerrahisi yapilan hastalarini 3 gruba ayirmis, postoperatif
donemde analjezik tedavi olarak hastalarinin bir grubuna yalnizca oral NSAIl, diger
gruplarma da sirasiyla oral kodein veya IV morfin HKA uygulamistir. Morfin IV HKA
grubundaki hastalarin agri skorlarinin daha diisiik ve memnuniyetlerinin de daha yiiksek
oldugu gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda; tiim hastalara lokal anestezik-epinefrin karigimi
infiltrasyonunun yanisira parasetamol ile metamizol sodyum analjezik, deksametazon ve
prednol de hem analjezik hem de POBK olasiligin1 azaltmak amaglariyla kullanilmistir. Hasta
kontrollii opioid analjezisi uygulanan ERAS grubunda, NRS skorlar1 genel olarak diisiik
seyretmis, 2., 24. ve 48. saatler digindaki farklar anlamli goriilmese de bu grupta hi¢bir zaman
diliminde ortanca agr1 skorlar1 >3 diizeyine ¢ikmamistir. Bu durum her iki grupta kullanilan
toplam meperidin miktarlar agisindan bir farklilik yaratmamis, bize HKA kullaniminin bazal
ilag diizeyi olusturarak ani agri periodlarini azalttigini ve ek analjezik ihtiyacinda ilaca

erisememenin/ge¢ erisebilmenin ontline gecilebildigini diistindiirmiistiir.

Perioperatif siirecin tamamina yayilan POBK 6nleme ve analjezi yaklagimlarimiz, oral
stvi gida alimini ancak kisa siireli olarak erken doéneme cekebilmistir. Benzer sekilde,
mobilizasyon ve gaz-gaita cikis siireleri de biraz kisalmis; ama cerrahi alandan bagimsiz

olduklar i¢in yaklasim degisikligi ile farklilik olusturamamastir.

Dentofasial deformite cerrahisi VTE agisindan diigiik risk grubuna girmektedir.
Komorbiditeleri sebebiyle potansiyel risk faktorlerinin mevcut oldugu ve uzun hastane yatisi
gereken cerrahilerin uygulandig1 hastalarda farmakolojik VTE profilaksisinin Onerilmesi
dogaldir (130,131). Ancak, dentofasial deformite cerrahisi geciren hastalar siklikla genctir ve
ek hastaliklart yoktur. Yine de, literatiirde potansiyel risk faktorleri ile VTE insidansi
hakkinda sinirlt sayida olgu bildirimi ile ¢alisma mevcuttur (10,12,89,130-133). Postoperatif
5. ve 14. giinlerde ek hastalig1 olmayan, gen¢ ve bir tanesinin yalnizca oral kontraseptif

kullandig1 bilinen iki bimaksiller osteotomi hastasinda DVT gelisimi rapor edilmistir (12).
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Menoraji nedenli mefenamik asit kullanan 21 yasindaki baska bir hastada da postoperatif 7.
giinde DVT bildirilmistir (132). iki saatten uzun siiren bimaksiller osteotomi ve iliak kemik
greftleme cerrahisi sonrasinda DVT bildirilen ¢alisma da mevcuttur (12). Calismamizda,
Klinik uygulamalarimizi degistirdikten sonraki ERAS protokoliinii uyguladigimiz hasta
grubuna preoperatif donemde varis ¢orabi giydirilmistir, ancak farmakolojik tromboembolizm
profilaksisi uygulanmamustir. iki gruba da dahil olan, cerrahi, anestezi ve mobilizasyon
siirelerinin benzer oldugu goriilen hastalarimizin  higbirinde DVT komplikasyonu ile

karsilasilmamustir.

Biitiin bu yeni ERAS protokollerinin gelistirilme ve multimodal yaklagimlarin ayni anda
kullanilma amaci, biiyiik 6l¢iide hastalara cesitli cerrahi prosediirlerin postoperatif doneminde
daha fazla iyilesme ile konfor saglamak ve hastalarin hastanede kalis siirelerini kisaltmaktir.
Bu egilim saglik hizmetinin artan maliyet ve uzun siireli hastane yatisiyla iliskili risk
faktorlerinin aydinlatilmasinda itici giic olusturmustur. Bizim g¢alismamizda ERAS grubu
hastalarinin hastanede kalis siireleri kisalmakla birlikte bariz bir fark olusmamuistir; ancak tiim

yaklagimlarin sonucu olarak hasta ile cerrah memnuniyetleri ciddi oranda artmustir.

Caligmamizin sinirlayici faktorii grup basina diisen hasta sayillarimizin azhigidir. Takip
ettigimiz parametrelerde tahmin ettigimiz gibi pozitif ve hasta memnuniyetini arttirict yonde

sonuglar almamiza ragmen, hasta azlig1 sonuglarimizdaki anlamlilig1 kisitlamistir.
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VIiIl. SONUC

Sonug olarak; elektif bimaksiller dentofasial cerrahi uygulanip ERAS protokoliine
uygun maddelerin kullanildig1 hastalarda hemodinami daha stabil, kanama miktar1 daha az ve
POBU’de kalis siiresi daha kisa olarak bulunmustur. Agr skorlar1 ile POBK gériilme siklig
daha diisiik, oral alim daha hizli ve hastanede kalis siireleri daha kisa olarak gbzlense de, bu
hasta sayisiyla bariz bir fark elde edilememistir. Klinigimizde son donemde uygulanmaya
baslayan bu multimodal yaklasimlar ile dentofasial cerrahi uygulanan hasta grubunda uzun

vadede daha fazla konfor ve memnuniyet elde edebilecegimizi diisiinmekteyiz.
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