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BIMAKSILLER ORTOGNATIK CERRAHI HASTALARINDA
TRANEKSAMIK ASITiN FARKLI DOZ iLE UYGULAMA
PROTOKOLUNUN KANAMA , ODEM VE HEKIiM KONFORU UZERINE
ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi, oral fonksiyonlarin
yeniden kazandirilmasi ve fasiyal harmoninin saglanmasi amaciyla siklikla uygulanan
bir yontemdir. Avantajlarinin yani1 sira bu cerrahiler esnasinda komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Cerrahi hastalarinda kanamay1 ve allojenik transfiizyon ihtiyacini
azaltmak amaciyla antifibrinolitik ajanlarin, 6zellikle traneksamik asitin kullanimina
dair bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Traneksamik asit, primer hiperfibrinoliz nedeniyle
olusan hemorajiler, sekonder hemoraji riski tasiyan durumlar ve plazminojen
aktivatorlerinden zengin dokularda meydana gelen kanamalarda etkili bir
antifibrinolitik ajandir. Odem, ekimoz ve eritemin azaltilmasi, kan kaybmin ve hasta
morbiditesinin en aza indirilmesi ile hasta memnuniyetinin artirtlmasi, cerrahi
prosediirlerde bu uygulamalarin  potansiyel olarak faydali olabilecegini
gostermektedir. Bu prospektif, ¢ift kor ve randomize ¢alisma, 72 hastada ortognatik
cerrahi sirasinda 6dem yonetiminde iki doz traneksamik asit (TXA) protokoliiniin
etkilerini degerlendirmeyi amaglamistir. Katilimcilar rastgele li¢ gruba ayrilmustir.
Grup l'e (TXA 250) kesiden Once intravendz (IV) olarak tek doz 250 mg TXA
uygulanmistir. Grup 2'ye (TXA 500) kesiden 6nce 250 mg TXA'nin birinci dozu ve
ilk ¢enenin tamamlanmasindan sonra (veya 2 saat sonra) ikinci bir 250 mg TXA dozu
verilmistir. Grup 3 ise kontrol grubu olarak belirlenmis ve TXA uygulanmamustir.
Odem olgiimleri ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrast 1., 3. ve 7. giinlerde
yapilmistir. Sonuglar, rebound sislikte (Tra-Co mesafesi) Grup 2 ile kontrol grubu
arasinda anlamli farklar oldugunu ortaya koymustur; bu fark 3. giinde(p=0.037) ve 7.
giinde(p=0.002) belirgin hale gelmistir. Ayrica, kontrol grubunda kanama miktari
TXA gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek(p<0.001) bulunmus, Fromme
Olgegi skorlari ise daha diisiik (p<0.001) olarak tespit edilmistir. Elde edilen bulgular,
500 mg TXA protokoliiniin hem kontrol grubuna hem de 250 mg TXA grubuna kiyasla
O0demi azaltmada daha etkili oldugunu, komplikasyonlar1 hafiflettigini ve ortognatik
cerrahi sonrasi hastalarin genel iyilesme siirecini hizlandirdigini géstermektedir.
Anahtar Kelimeler: traneksamik asit, ortognatik cerrahi, ddem, hasta konforu,
hemoraji, tedavi sonucu



EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT DOSE
APPLICATION PROTOCOLS OF TRANEXAMIC ACID IN BLEEDING,
EDEMA AND SURGEON COMFORT IN BIMAXILLARY
ORTHOGNATHIC SURGERY PATIENTS

SUMMARY

Orthognathic surgery is a frequently performed procedure aimed at correcting
dentofacial deformities, restoring oral functions, and achieving facial harmony.
Despite its advantages, complications may arise during these surgeries. Numerous
studies have focused on the use of antifibrinolytic agents, particularly tranexamic acid,
to reduce bleeding and the need for allogeneic transfusion in surgical patients.
Tranexamic acid is an effective antifibrinolytic agent for hemorrhages caused by
primary hyperfibrinolysis, conditions with a risk of secondary hemorrhage, and
bleeding occurring in tissues rich in plasminogen activators. The reduction of edema,
ecchymosis, and erythema, minimizing blood loss and patient morbidity, and
increasing patient satisfaction demonstrate the potential benefits of these applications
in surgical procedures. This prospective, double-blind, randomized study of 72 patients
aimed to investigate the effects of the two-dose tranexamic acid (TXA) protocol for
managing edema during orthognathic surgery. The participants were randomly
assigned to three groups as follows,Group 1:TXA 250:0ne intravenous (IV) dose of
250 mg TXA prior to incision,Group 2:TXA 500: One IV dose of 250 mg TXA prior
to incision,and a second dose of 250 mg TXA after completion of the first jaw(or after
2h), Group 3:Control; No TXA. Measurements for edema were done preoperatively
and repeated on postoperative days 1, 3, and 7 to assess postoperative edema. Our
results showed that rebound swelling in Tra-Co distance when comparing the three
groups: on day 3, between Group 2 and the control group (p = 0.037), and on day 7,
again between Group 2 and the control group revealed significant differences (p =
0.002). Bleeding was significantly higher(p< 0.001) and the Fromme scale scores were
significantly lower (p< 0.001) in the control group (Group 3) relative to TXA groups.
The TXA 500 group suggests that a 500 mg dose may be more effective in reducing
edema compared to both the control group and the TXA 250 group, alleviating
complications, and speeding up the patient's overall recovery following orthognathic
surgery.

Keywords: tranexamic acid, orthognathic surgery, edema, patient comfort, treatment
outcome, hemorrhage
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1.GIRIS ve AMAC

Ortognatik cerrahi dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesine yonelik bir cerrahi
yaklagim olup sinif 2 ve smif 3 malokliizyonlar, konjenital deformiteler ve dudak
damak yarikli hastalarin ilerleyen donem tedavilerinde hem oral fonksiyonlarin
yeniden kazandirilmas: hem de fasiyal harmoninin saglanmasi amaciyla giiniimiizde
siklikla uygulanan bir cerrahidir [1]. Bu amagla kullanilabilecek birgok teknik
mevcuttur. Siklikla mandibulada sagittal split ramus osteotomisi (SSRO)
uygulanirken, maksillada ise Le Fort 1 osteotomisi uygulanmaktadir. Ancak

avantajlarina ragmen bu cerrahiler esnasinda komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Bu komplikasyonlar relaps, istenmeyen kirik hatti1 olusumu, intraoperatif kanamaya
bagli asir1 kan kaybi, kemik nekrozu, enfeksiyon, temporomandibular eklem
problemleri, norosensoériyal bozukluklar, cerrahi malzemelerle ilgili sorunlar, kulak
komplikasyonlari, oftalmik komplikasyonlar ve vaskiiler komplikasyonlar olarak

siralanabilmektedir [2, 3].

Maksillofasiyal bdlgenin anatomik olarak yogun vaskiilarizasyona sahip olmasi ve
bolgenin koterizasyon ve ligasyon agisindan erigim zorlugu olmasi kanama riskini
arttirmaktadir. Le Fort | osteotomilerinde bu kanama sfenopalatin arter, descending
palatinal arter , pterygoid plaksus , internal maksiller arter ve onun maksillaya giden
kolletaral dallarindan kaynaklanir. Maksiller arter ve dallar1 ,6zellikle de inen palatin
arter ,pterygomaksiller ayrilma ve maksillada down fraktiir yapilmasi esnasinda en
duyarli olanlardir. Ayrica maksillanin belirgin miktarda hareket ettirildigi durumlarda
da zedelenebilir [4]. Mandibulada ise kanama ihtimali maksillaya gore daha diistiktiir.
Kanama alveolar arter , fasiyal arter ve bunlarin dallarindan kaynaklanabilir. Diizgiin
kartasyon saglanmasi ve retraktorlerle vaskiiler yapilarin korunmasiyla mandibulada

kanama riski oldukca diismektedir [5]. Cerrahi esnasinda kanama meydana gelmesi



cerrahi goriis sahasinin kalitesinin azalmasina ve ameliyat siiresinin , kan transfiizyon
ihtiyacinin , hasta morbiditesinin artmasina neden olmaktadir [6]. Bu nedenle, cerrahi
sirasinda ana anestezi hedeflerinden biri, cerrah i¢in kansiz bir cerrahi alan saglamak,
dogru cerrahi diseksiyona yardimci olmak ve kan transfiizyonu ihtiyacin1 azaltmaktir
[4].

Kanama riskinin olmasi nedeniyle ortognatik cerrahi esnasinda kanamasiz goriis
sahas1 saglanmasi, rahat diseksiyon yapilmasi ve olasi kan transfiizyon ihtiyacinin
azaltilarak post operatif hasta morbiditesinin azaltilmasi adina kontrollii hipotansif
anestezi uygulanmaktadir [7]. Kanama kontroliiniin saglanmasi amaciyla kontrollii
hipotansif anesteziye ek olarak alternatif cerrahi teknikler ve antifibrinolitik ajanlar da
kullanilmaktadir [8].

Cerrahi hastalarinda kanamayi ve allojenik transfiizyon ihtiyacini azaltmak i¢in
antifibrinolitik ajanlarin kullanildig1 bir¢ok ¢alisma rapor edilmistir. En sik kullanilan
ajanlar lizin analoglari, e-aminokaproik asit ,traneksamik asit ve aprotinindir. Lizin
analoglari, plazmini aktive etmek icin gerekli olan plazminojenin fibrine baglanmasini
engellerken, aprotinin dogrudan bir plazmin inhibitériidiir. Boylece fibrinolizin
antifibrinolitiklerle inhibisyonu doku hasarin1 takiben gelisen kanamay1 azaltmaktadir
[9]. Traneksamik asit , bir aminoasit olan lizinin sentetik anologudur ve plazminojenin
plazmine aktivasyonunu rekabet¢i bir sekilde inhibe ederek fibrinin plazmin tarafindan
¢Oziinmesini ve pargalanmasini gecici olarak engellemektedir [10]. Ayni zamanda
traneksamik asidin plazmin olusumunu engellemesi antiinflamatuar bir etki saglar
¢linkii plazmin bir¢ok inflamatuar aktiviteden sorumludur [11]. Plazmin, sitokinlerin
tiretimini uyarir ve inflamatuar siireci kolaylastirir; dolayisiyla traneksamik asit,

plazminojenin plazmine aktivasyonunu bloke ederek antiinflamatuar etkilere yol agar.

Traneksamik asit , 6zellikle plazminojen aktivatorlerinden zengin veya endokrin
etkiler altindaki dokularda olusan kanamalarda ya da travmalar1 takiben ortaya ¢ikan
lokal veya generalize primer hiperfibrinolize bagli hemorajiler ile sekonder hemoraji
riski olan durumlarda endikedir .Odem, ekimoz ve eritemi azaltmada potansiyel
kullanimi; kan kaybin1 ve hasta morbiditesini en aza indirmek ve hasta
memnuniyetinin iyilestirilmesi, cerrahi prosediirlerde potansiyel olarak faydali

olabilecegini diisiindiirmektedir [10].



Literattirdeki bu bilgiler dogrultusunda yaptigimiz bu klinik ¢alismanin amact :
Ortognatik cerrahi esnasinda giivenli bir ilag olan traneksamik asitin farkli dozlarda ve
onerilen terapotik etkinliginin ( 10 mg/kg) cok daha altinda uygulanarak 1 ampul iv
(yaklasik 3 mg/kg) ve 2 ampul iv uygulanmasinin ( yaklasik 6 mg/kg) karsilastiriimasi
ve intraoperatif kanama, ameliyat siiresi, postoperatif 6dem ve intraoperatif hekim
konforuna etkilerinin kontrol grubu hasta verileri ile karsilagtirilarak

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Ortognatik Cerrahi Tanimi ve Amaci

Ortognatik cerrahi biiylime gelisimini tamamlamis, siddetli iskeletsel uyumsuzluga
sahip hastalarda ortodontik tedavi isbirligi ile uygulanan cerrahi bir prosediirdiir.
Ortognatik cerrahi tedaviler giiniimiizde , tek basina ortodontik tedavi ile diizeltilmesi
miimkiin olmayan ileri derece malokliizyonlarin ve dentofasiyal deformitelerin
tedavisinde rutin olarak uygulanmaktadir [12]. Mevcut olan bu deformiteler orofasiyal
fonksiyonlar1 cesitli yollardan etkilemektedir. Cigneme fonksiyonu etkilenerek
,0zellikle ciddi vakalarda ,sindirimi etkileyerek hastanin genel beslenmesinde
bozukluklara yol agabilir. Maksillanin asir1 dikey biiyiimesine bagli gelisen dudak
yetersizligi agiz solunumuna neden olur , bu da burnun solunum tizerindeki fizyolijik
etkisini ortadan kaldirir. Konugma ve saglikli temporomandibular eklem hareketleri de
genel olarak etkilenmistir. Onemli fiziksel etkilerin yamisira psikososyal etkileri de
oldukca fazladir. Boyle bir deformite hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde
etkilemektedir .Ortognatik cerrahideki deneyimin artmasi ve biyolojik temelin daha

1yi anlasilmasiyla hastlara stabil , estetik ve fonksiyonel bir sonu¢ sunulabilmektedir
[1].

Ortognatik cerrahinin fonksiyon , estetik ve stabilite olmak {izere li¢ temel redavi

amaci vardir:

1.Fonksiyon: Fonksiyonel ve estetik bozukluklar genellikle birlikte goriildiigiinden
tedavi amaci her ikisini birlikte diizeltmeye yoneliktir. Sadece fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda fonksiyonu iyilestirirken estetik bozulmalara sebebiyet vermekten

kaginmak adina daha dikkatli planlama yapilmasi gerekmektedir.



2.Estetik: Estetik uyumsuzluklar ciddi dentofaiyal deformitelerin sonucu olarak
ortaya cikatr ve genellikler hastalarin esas sikayeti olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastanin estetik kaygilarinin dikkate alinarak planlama yapilmasi ve hasta i¢in en iyi
estetik gortinlimiin ne olduguna karar verme asamasinda hastanin siirece dahil edilmesi

biiyiik 6nem tagir.

3.Stabilite: Cerrahi sonrasinda stabil sonuglar elde edilemedigi siirece fonksiyon ve
estetik ile 1lgili de hedeflenen kazanimlarin saglanmasi anlamsizdir. Bu nedenle tedavi
amact  Oncelikli ~ olarak  cerrahinin  stabil  olmasidir. ~ Segmentlerin
pozisyonlandirilmasinin biyolojik parametreler limitlerinde yapilmasi daha uyumlu bir

maksillomandibular iliski elde edilmesini saglayacaktir [1].

Ortognatik cerrahinin giivenli ve 6ngoriilebilir bir prosediir olamas1 ve son yillarda
meydana gelen cerrahi , medikal ve ortodonti alanindaki giincel gelismelerden pozitif
olarak etkilenmesiyle beraber endikasyonlar1 onemli dlglide gelismistir. Gegtigimiz
yillarda disfonksiyon , okliizal deformite ve iskeletsel deformitenin diizeltilmesi tek
terapotik hedef olsa da giiniimiizde ortognatik cerrahinin hedefinin sadece sert
dokunun diizeltilmesinden ¢ok daha Gteye gectigi agiktir. Glinlimiizde okliizyon ,
cigneme ve fonasyonun diizeltilmesi , temporomandibular eklem bozukluklar1 ve
uykuya bagli solunum bozukluklar1 tedavisi ve periodontal hasarin Onlenmesi

amactyla gesitli fonksiyonel endikasyonlari icermektedir [13].

2.2. Tarihge

2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi

Tarihteki i1lk mandibulaya yonelik yapilan ortognatik cerrahi girisimi 1849 yilinda
Hullihen tarafindan, boyun ve gogiliste skar kontraktiirlerine bagli open bite
deformitesi olan bir hastada, anterior “open bite” ve mandibular prognati diizeltimi
amaciyla yapilmistir. Bu teknik giiniimiizde anterior subapikal osteotomi olarak

bilinen cerrahi teknige benzemektedir [14].



Sekil 2.1 Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi [14].

Prognatizmin diizeltilmesi i¢in tiim ¢ene govdesinin ilk osteotomisi 1897'de Blair
tarafindan gergeklestirildi [15]. 1907 yilinda ise Blair horizontal dizlemdeki

bozukluklarin diizeltilmesi igin uygulanan ekstraoral bir teknik olarak ilk horizontal

ramus osteotomisini tarif etmistir [16].

Sekil 2.2 Blair’in horizontal ramus osteotomisi.

19252 te ilk kez Limberg tarafindan subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi
ekstraoral yaklasimla uygulanmistir . Limberg osteotomi hattini, ramusun arka

kenarina yakin sigmoid ¢entikten angulus mandibulanin {ist kismina uzanan oblik kesi

olacak sekilde tarif etmistir [17].



Sekil 2.3 Limberg’in oblik ramus osteotomisi.

Caldwell ve Letterman , Limberg’ in bu teknigini modifiye etmis ve Vertikal Ramus
Osteotomisi’ni 1954° tanimlamuglardir. Boylece mandibular prognati tedavisinde
onemli bir gelisme kazanilmistir. Bu teknikte osteotomi hatti, sigmoid g¢entikten
angulusun oéniinde, mandibulanin alt kenarina kadar uzatilarak mandibular foramenin
hemen arkasinda konumlandirilmistir. Osteotominin foramenin posteriorunda yer
almasiyla sinirin korunmasi saglanmaktadir ve sinir hasari riski diistiriilmiisttir [18].
Hinds ve arkadaslari, 1970 yilinda intraoral yaklasimla ileri derecede mandibular
prognatizmin tedavisi amaciyla vertikal ramus osteotomisini gerceklestirmislerdir.Bu

teknik giinimiize kadar gegerliligini korumaktadir [19].

1927 yilinda Wassmund, subkondiler posterior oblik ramus osteotomisini modifiye
etmis ve ters “L” osteotomisi olarak tanimlamistir. “C” osteotomisi ise 1968 yilinda
Caldwell ve arkadaglar1 tarafindan mandibulanin inferior sinir1 hizasina dogru
horizontal bir kesi yapilarak tanimlanmistir. Ek olarak yapilan bu horizontal kesinin
avantaji ise mandibulada ilerletme yapilan durumlarda greft ihtiyacini ortadan

kaldirmasidir [20].
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Sekil 2.4 (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi [20].

Mandibulanin posteriora dogru hareket ettirildigi cerrahi yontemler, anteriora
ilerletilmesine kiyasla daha sik kullanilmaktadir. Suprahyoid kaslarin karsit aktivitesi
nedeniyle mandibulanin yeterli stabiliteye sahip olamayacagi diisiincesi ve ayrica

kemik grefti ihtiyacinin bulunmasi bunun nedenlerinden biridir [17].

Sagittal split ramus osteotomisi ,1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner ,
mandibular prognati ve retrognati diizeltimi amaciyla tantmlanmistir. Sagittal split
ramus osteotomisinin kullaniyla distal ve proksimal segmentler arasinda maksimum
temas alani saglamistir ve bu greft kullanim ihtiyacint minimuma indirmistir [17].
Mandibulaya yonelik tiim deformite tiplerinin tedavisinde kullanilan bu cerrahi metod
1961 yilinda Dalpont tarafindan modifiye edilmistir. Dalpont. Bu modifikasyonunda
mandibulanin bukkal yiizeyindeki osteotomi hattin1 en distalde yer alan molar digin

posterioruna vertikal sekilde uzatmis ve segmentler arasi temas ylizeyini arttirmistir
[21].

Hunsuck ise 1968’de yaptigi modifikasyonda medial yilizdeki osteotomi hattini
ramusun posterior kenarinda degil lingulanin hemen posteriorunda olacak sekilde
sonlandirmistir. Hunsuck’in bu modifikasyonuyla osteotomi tekniginin uygulanmasi
kolaylasmis ve uygulama teknigi daha giivenli hale gelmistir. Uygulanan bu teknikte
medial pterygoid kasin proksimal segmente olan yapisikliklar1 korunmus ve distal

segmentin hareketi engellenmistir [19].



Obwegeser 1955
Obwegeser 1957

Gotte 1966

tFto Dal Pont 1958

Obwegeser 1968

Sekil 2.5 Bukkal yiizde yapilan osteotomi hatti modifikasyonlari.

Gilinlimiizde mandibulaya yonelik uygulanan cerrahi teknikler arasinda BSSO en
yaygin kullanilan tekniktir. Avantajlar olarak ; segmentler aras1 kemik temas yiizeyini
arttirmasi , mandibulanin tiim yonlerde hareketine olanak tanimasi ve internal rijit

fiksasyon kullanimina imkan tanryarak IMF gereksinimini azaltmasi siralanabilir [20].

Sekil 2.6 A:Obwegeser ve Trauner 1957, B:Dalpont modifikasyonu 1961,C:
Hunsuck 1968.



2.1.3. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

[Ik maksiller osteotomi Nazal ve nazofaringeal poliplerin hemimaxiller osteotomi
yoluyla ¢ikarilmasi amaciyla Avrupa'da 19. yilizyilin ortalarinda, Berlin'de (Alman

cerrah Bernhard Rudolf Konrad von Langenbeck tarafindan gergeklestirilmistir.

1901'de, Rene’ Le Fort adli bir Fransiz cerrah, saglam yiize sahip kadavralarda farkli
yonlerden gelen , degisik biiyiikliiklerdeki kiint travma ile deneyler yapmis ve bdylece
maksillanin anatomik planlarini tanimlamis ve maksiller kirigin dogal dazlemleri
hakkindaki klasik tanimin1 yapmistir. Le Fort I, IT ve III tipi osteotomilerin isimleri,
Le Fort kirigma olan benzerliklerinden kaynaklanmaktadir [22]. Ilk total le fort 1
osteotomisi ise biiyilk bir nazofaringeal polipin ¢ikarilmasi i¢in cerrahi erigim
saglamak amaciyla 1868'de Amerikali cerrah David Williams Cheever tarafindan
Boston Sehir Hastanesinde gerceklestirilmistir [22]. Bunun bir yil 6ncesinde, 1867'de
Cheever, bagska bir hastada benzer cerrahi endikasyon i¢in sag hemimaksillada bir
down fracture gergeklestirmistir. Cheever'in  Le Fort | seviyesindeki bu down
fracture’1 teknik olarak basarili olmustur ancak dogrudan bir sonug olmasa da, hastanin

5 giin sonra 6lmesiyle talihsiz bir postoperatif sonuca sahiptir [18].

Bir malokliizyonu diizeltmek i¢in gergeklestirilen ve dolayisiyla ilk maksiller
ortognatik prosediir olarak adlandirilabilecek ilk maksiller osteotomi, 1920'de Alman
cerrah Giinther Cohn-Stock tarafindan yapilmis ve 1921'de yaymlanmistir. Uygulama
teknigi maksiller kiiclik az1 dislerinin iki tarafli olarak cikarildiktan sonra , kama
seklinde bir kemik parcasinin ¢ikarilmasini  ve dentoalveolar segmentin
retroklinasyonunu igermektedir. Bu sebeple teknigin, prokline olmus anterior
maksiller dentoalveolar segmentin retroklinasyonu i¢in yararl oldugu diisiiniilmiistir.
Tim maksillanin sadece palatinal vaskiiler yapilar ile beslenebilecegi ve giivenli bir
sekilde mobilize edilebilecegi anlasilana kadar segmental osteotomilere devam

edilmistir.

Le Fort I osteotomisi, ortognatik cerrahi alaninda ilk kez 1927 yilinda Wassmund
tarafindan uygulanmistir. Ancak cerrahi sirasinda maksilla kemiginin kanlanmasinin
zarar gorecegi endisesi nedeniyle pterigoid plaklar tamamen ayrilmamis ve islem
sonrasinda ortopedik traksiyon kullanilmistir ve bu cerrahi relaps ile sonug¢lanmistir
[23].
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Moore ve Ward, 1949 yilinda maksiller ilerletme amaciyla pterigoid plaklarda
horizontal kesiler yapilmasini énermistir. Ancak bu yontemin ciddi kanamalara yol
act1ig1 daha sonra rapor edilmistir. Modern Le Fort | tipi osteotomi, 1965 yilinda,
Obwegeser’in maksillayr tamamen mobilize etmesi ve maksiller tiiberosite ile
pterygoid plaklar arasindaki pterygomaksiller baglantiyr ayirmasiyla gelistirilmistir.
Obwegeser bu sayede maksillanin ii¢ diizlemde de direngsiz bir sekilde tamamen
mobilize edilmesini saglayarak istenilen pozisyonun elde edilmesine olanak tanimistir
ve bu teknigin kullanimi tedavinin kaliciligina 6nemli bir katki saglamistir. Bu
osteotominin avantajlar1 tam mobilizasyon, hiz, basitlik, direkt goriis, segmentasyon

giivenligi ve niiks riskinin azalmasidir [24].

Gilintimiizde kullanilan Le Fort I osteotomisi, asagi-kirma (down fracture) teknigi ile
maksillanin tek parca veya segmental olarak giivenli bir sekilde kirilmasina olanak
tanimaktadir. Bu teknik, Bell ve arkadaslarinin maymunlar iizerinde
gerceklestirdikleri ¢alismalar sayesinde gelistirilmistir. Bell ve arkadaslari , yaptiklar
sonraki arastirmalarda, down fracture teknigi ile gergeklestirilen Le Fort I osteotomisi
sonrasinda gegici vaskiiler iskeminin olusabilecegini ve osteotomi segmentinde kiigiik
nekrozlar meydana gelebilecegini ifade etmislerdir. Bununla birlikte, palatal, bukkal
ve gingival mukozanin saglam oldugu durumlarda, yeterli kemik beslenmesinin

histolojik ve mikroanjiografik olarak saglanabilecegini gostermislerdir [20].

Bennett ve Wolford ise 1985 yilinda, maksiller ilerletmelerde olusabilecek potansiyel

ramping etkisini onlemek amaciyla Le Fort I "step" osteotomisini tanimlamislardir
[25].

2.3.0rtognatik Cerrahi Ameliyat Teknikleri
2.3.1. Maksillada kullamlan ortognatik cerrahi teknikleri

2.3.1.1. Le Fort | osteotomisi

Maksillada kulanilan ortognatik cerrahi teknikleri arasinda Le Fort I osteotomisi en sik
kullanilan osteotomi teknigidir. Le Fort I osteotomisinin endikasyonlarinin fazla
olmas1 , estetik ve fonksiyonel sorunlari efektif sekilde diizeltebilmesi ve stabil

sonuglara sahip olmasi sik tercih edilmesine sebep olmaktadir [26].
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Endikasyonlar genel olarak, iist ¢enenin her tiirlii asimetrisi, {ist gene hipoplazileri ile
iist genenin vertikal yetersizligi veya fazlaligi seklinde siralanabilir. Maksillanin her

ti¢ diizlemde hareketine olanak tanir [27].

Le Fort I osteotomisi genel anestezi ve kanama kontroliinii saglamak amaciyla
hipotansif anestezi ile birlikte uygulanmaktadir. Ameliyat esnasinda alt yiiz
yiiksekliginin kontrolii i¢in genellikle metilen mavisi ile isaretleme yapilir. Insizyona
baslamadan 10 dk 6nce vazokonstriiktor iceren (1:100000 konsantrasyonda epineftrin)
lokal anestezik madde bukkal sulkus, tiiber bolgesi ve pterigomaksiller loja enjekte
edilir.

Horizontal mukogingival bileskenin en az 5 mm {izerinde olacak sekilde, 14 ve 24
numarali digler arasinda tam kat olarak yapilir. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta
da apertura priformis , anterior nazal spina, infraorbital foramen ,zigomatikomaksiller

ve pterygomaksiller butress bolgeleri net goriilecek sekilde pterygoid plaklara kadar

uzatilir. Nazal mukoza nazal taban ve lateral nazal duvarlardan diseke edilir.

Sekil 2.7 Le Fort I insizyon hatti.

Osteotomi hatt1 dis koklerinden en az 3 mm yukaridan olacak sekilde priform rimden
lateralde zigomatikomaksiller butressin en konveks noktasina dogru olacak sekilde
isaretlenir testere ile tamamlanir.Kemik kesilerinin tamamlanmasini takiben egri uclu
osteotom ile pterygomaksiller bileske ayrilir. Uygun osteotomlar ile lateral nazal
duvarlar ve nazal septum da ayrildiktan sonra maksillanin mobilizasyonu agamasina
gecilir. Mobilizasyon parmak , hook , spreader veya tessierler yardimi ile

yapilabilir. Ameliyat oncesinde hazirlanan rehber splintler yerlestirildikten sonra
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intermaksiller fiksasyon yapilir. Maksillanin istenilen hedef konuma gelmesini
saglamak adma gerekli traglamalar yapilip prematiir temaslar ortadan kaldirildiktan

sonra yeni pozisyondamini plak ve vidalar yadimiyla fiksasyon yapilmaktadir [22].

Sekil 2.8 Miniplak ve vidalar ile fiksasyonun yapilmasi.

2.3.2. Mandibulada kullamilan ortognatik cerrahi teknikleri

2.3.2.1. Bilateral sagital split ramus osteotomisi

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi ilk olarak 1957 yilinda Obwegeser ve Trauner
tarafindan tanimlanmigtir. Bu teknik, 1961 yilinda Dalpont ve 1968 yilinda Hunsuck
tarafindan ¢esitli modifikasyonlarla gelistirilmistir.Sagital split osteotomisi,
mandibulanin simetrik ve asimetrik ileri ve geri konumlandirilmasi amaciyla kullanilir

[28].

Genel anestezi altinda uygulanan bir tekniktir. insizyondan 10 dk énce vazokonstirktdr
iceren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) bir lokal anestezi lokal infiltratif olaark

uygulanir.

Insizyon ramusun 6n kenarmin 2/3 {ist kismindan baslayarak 1.molar disin distaline
kadar uzanir. Sirastyla mukoza , kas ve periostu igerecek sekilde insizyona devam
edilir. Periost elevatorleri kullanilarak mandibula korpusu ve ramusun dis yiizeyi genis
bir sekilde agiga ¢ikarilir; mukoperiosteal flep bukkal ve superior yonde genisletilmeli,
ayrica masseter ve temporal kas lifleri cerrahi alanin goriisiinii engellemeyecek sekilde
diseke edilmelidir. Periost elevatorii ile lingual flep disseke edilir ve periostun

biitlinliigiinli bozmadan lingula mandibulay1 gorecek kadar diseksiyona devam edilir.
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Ramusun anterior yiizii diseke edilerek temporal kasin koronoid processe yapisan
tendonu styrilir. Lingiual flep sigmoid centige kadar dikkatli bir sekilde ayrilarak

kondil boynuna kadar bu kenar takip edilir.

Medial osteotomi lingula tanimlandiktan sonra fissiir frez veya Lindeman frezi ile
okliizal diizleme paralel olacak sekilde lingulanin superioru ve posteriorunda
sonlanacak sekilde yapilir. Osteotomi derinligi ramusun mediiller kemigine kadar
ulastirilir. Dikey osteotomi, medial osteotomi hattindan baglayarak 2. molar disin
mezialine dogru ilerler. Bu noktadan itibaren mandibula korpusunun alt kortikal
siirina dogru uzatilarak kesi tamamlanir. Kesinlerin kortikal kemik sinirinda kalmast
saglanarak sinir hasart riski minimum diizeye indirilmektedir. Osteotomi hattinin
tamamen ayrilmasi keskin uglu osteotomlar ile saglanir ve osteotomi hattina
yerlestirilen spreader ile split tamamlanir. Inferior alveolar sinirin devamlilig1 ve seyri

kontrol edilerek gerekli durumlarda sinir distal segmente transfer edilir.

Hastanin ortodontisti tarafindan ¢genelerin final konumuna gore dizayn edilmis splint
yerlestirilerek mandibula ile birlikte istenen yeni konum saglanacak sekilde fikse
edilir. Kemik segmentleri bikortikal vidalar ile rijit fiksasyon yapilarak yada
monokortikal vidalar ve plaklar yardimiyla semirijit fiksasyon yapilarak bilateral
olarak final konumda fikse edilir. Fiksasyon esnasinda intraoral olarak ulagim
saglanmas1 zor olan durumlarda transbukkal olarak bir trokar yardimiyla proksimal
segmentte vidalar yerlestirilebilir. Fiksasyonun kontrolii saglandiktan sonra yapilan
intermaksiller fiksasyon sokiilerek okliizyon ve ¢ene hareketleri kontrol edillir [29,

30].

2.3.2.2.Intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO)

Intraoral vertikal ramus osteotomisi horiztontal yénde mnadibular deformitesi olan
hastalarda kullanim agisindan birincil endikasyona sahiptir. Mandibulanin normalden
daha ileri olmasi durumunda cerrahi olarak hem SSRO hem de IVRO
kullanilabilmektedir, ancak IVRO daha kolay ve hizl1 bir ¢6ziim sunmaktadir. Inferior
alveolar sinir yaralanmasi riskinin de daha diisiik olmasi sebebiyle 7-8 mm ve

tizerindeki setback olgularinda tercih edilen bir tekniktir [31].

Diger endikasyonu ise ileri derecede TME rahatsizlig1 olan dentofasital deformiteye
sahip hastalardir. Literatiirde postoperatif TME sikayetlerinin IVRO yapilan
hastalarda , SSRO yapilan hastalara kiyasla daha az oldugu tespit edilmistir. Bu
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nedenle TME agris1 sikayeti olan hastalarda deformite onarimi i¢in tercih edilebilen
bir tekniktir [32]. Tiim bunlarin yanisira IVRO, postoperatif doénemde
maksillomandibular fiksasyon gereksinimi ve fiksasyonun kaldirilmasinin ardindan en
az 2 hafta siiren yogun bir fizyoterapi protokolii ihtiyac1 gibi bazi dezavantajlara

sahiptir [31].

Hasta, genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entiibe edilir. Operasyon dncesinde,
retromolar alan ve masseter kasinin derin tabakasina vazokonstriiktorlii bir lokal
anestezik  (1:100000 epinefrin) uygulanir. Insizyon, eksternal oblik sirtin
mukogingival birlesimine yakin bir noktasindan okliizal diizlemin hemen {istiinde
baslatilarak yaklasik 30 mm uzunlugunda gergeklestirilir. Daha sonra periost ve kas
atagcmanlari, sigmoid ¢entikten baglayarak antegonial ¢entige kadar genis bir sekilde
diseke edilir. Bu asamada diseksiyon, Bauer retraktorlerinin dogru yerlestirilmesi ve

cerrahi alanin goriisiiniin saglanmasi agisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir [1].

Iki adet Bauer retraktdrii sigmoid ve antigonal centiklere yerlestirildikten sonra,
osteotomi hatt1, mandibular ramusun posterior kenarindan 6-8 mm 6nde olacak sekilde
belirlenir ve medial kortekse kadar osteotomi derinlestirilir. Osteotomi
tamamlandiktan sonra, proksimal segment laterale cekilirek medial pterigoid kas,
geriletme miktarina uygun olacak sekilde diseke edilir. Bu agamada, segmentlerin
vaskiilarizasyonunun korunmasina 6zen gosterilmelidir. Daha sonra rehber splintler
yerlestirilirek veya uygun okliizyon saglanarak intermaksiller fiksasyon (IMF)

uygulanir [1, 33].

Proksimal ve distal segmentler arasindaki uyumu saglamak adina kemik rediiksiyonu
yapilmast gerekebilir . Mandibulanin 1 cm veya daha fazla geriletilmesi gereken
durumlarda kondil ve koronoid arasinda prematiir temas olusursa, koroneidektomi
uygulanarak bu sorun ¢dziilebilir. IVRO sonrasi siklikla 4-6 haftalik IMF fiksasyonu
yeterli olup, ek bir fiksasyon yontemine ihtiya¢ duyulmamaktadir [17, 29, 34].

2.3.2.3. Ters ‘L’ ve Ters ‘C’ Osteotomileri

Ters ‘L’ osteotomisi, birgcok mandibular deformitenin tedavisinde kullanilabilecek bir
tekniktir ,ancak SSRO’nin genis kullanim endikasyonlarin ave birgok avantaja sahip
olusu bu teknigin kullaniminin kisitlanmasina neden olmaktadir. Uygulanan cerrahi

teknik SSRO ve IVRO’nun kombine haline benzemektedir.
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Medial ylizde sagital split ramus osteotomisinde oldugu gibi diseksiyon yapilir ve
inferior alveolar sinirin seyri ve girisi tanimlanarak ekarte edilir. Mandibular
foramenin hemen iizeri isaretlenerek bu hizadan bikortikal bir horizontal osteotomi
yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve ramusta yer alan osteotomi hatt1 ise IVRO’ya
benzerdir fakat IVRO’dan farkli olarak vertikal osteotomi foramenin hemen iizerinde
sonlanir. Ters ‘C’ osteotomisi ise Ters ‘L’ osteotomisinin bir modifikasyonudur. IMF
uygulanarak rijit fiksasyon saglanir ve bu siiregte kondilin dogru pozisyonda olup

olmadig titizlikle kontrol edilmelidir [17, 35].

2.3 Maksillofasiyal Bolge Anatomisi ve Vaskiilarizasyonu

Maksilla ve mandibulanin vaskiiler beslenmesi ortognatik cerrahi i¢in oldukca
Oonemlidir ve osteotomi sonrasinda kemik segmentlerinin yeterli beslenmesinin
korunmasi olmustur cerrahinin temel odak noktalarindan birisidir [17, 36]. Uzun yillar
boyunca cerrahi miidahaleler yalnizca klinik gozlemlere dayanarak gerceklestirilmis,
ancak Bell ve Levy'nin osteotomilerin vaskiiler etkilerini arastiran deneysel
caligmalariyla bu alan daha bilimsel bir temele oturmustur [17]. Ortognatik cerrahi
sonrast kemik segmentlerinin vaskiiler beslenmesi ve iyilesmenin daha iyi
anlasilabilmesi igin once maksillofasiyal bolgenin vaskiiler yapisin1  gbézden

gecirmemiz gerekir.

Mandibular bolgenin kanlanmasi, eksternal karotid arter ve dallar1 araciligiyla
saglanir. Eksternal karotid arterin bu bolgeye verdigi ilk dal, dil, agiz tabani ve
sublingual bezi besleyen lingual arterdir. Ikinci dal olan fasiyal arter, submandibular
ve submental bolgeleri kanlandirdiktan sonra masseter kasinin {lizerinden gegerek

maksiller ve nazal bolgelere dogru uzanir [37].
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Sekil 2.10 Inferior alveolar arter ve dallanmasi.

Eksternal karotid arterin mandibulanin vaskiilaritesi {lizerindeki en Onemli dal
maksiller arterdir. Maksiller arterden ¢ikan inferior alveoler arter, mandibular kemik
ve dis yapilarinin ana besleyici kaynagidir. Bu arter, mandibular kanal boyunca ilerler
ve mental foramenden ¢iktiktan sonra mental arter adini alir. Maksiller arterden ayrilan
diger dallardan masseterik arter masseter kasini, pterygoid arter ise lateral ve medial

pterygoid kaslar1 besler [20].
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Masseter, medial pterigoid ve genioglossus kaslarinin kemige tutundugu bolgelerdeki
damarlar, mandibulanin beslenmesine katki saglayarak inferior alveolar arteri

destekler [38].

Maksilla, hem kemik yapis1 hem de vaskiiler sistemi agisindan mandibulaya gore daha
karmagik bir anatomik yapiya sahiptir. Maksillanin gévdesinde yer alan maksiller
siniisiin anterolateral duvart maksillanin 6n yiiziinden olugsmaktadir. Maksillanin 6n
yiiziinde, inferior orbital kenarin yaklasik 5-8 mm altinda infraorbital foramen
bulunur. Anterior alveoler ¢ikintilar, piriform aperturay1 alttan sinirlandirir ve orta
hatta birleserek anterior nazal spinayr meydana getirir. Anterior nazal spinanin hemen
gerisinde maksillanin nazal kresti uzanir. Damak yapisi, her iki maksillanin palatin
cikintilart ile palatin kemigin horizontal laminasindan meydana gelir. Maksilla ile
palatin kemiklerin birlesim noktasi olan transvers siitiir, sert damagin arka kenarina
yaklagik 1 cm mesafede yer alir. Bu siitiiriin yan ucunda, ikinci molar disin yaklagik 1
cm posteromedialinde foramen palatinum majus bulunmaktadir [39]. Biiyiik palatin
kanal, palatin kemigin vertikal laminas ile pterigoid ¢ikintilar arasinda olusur. Palatin
kemigin piramidal c¢ikintisi, lateral ve medial pterigoid laminalar1 ile maksillay
birlestirir. Palatin kemigin katkisiyla olusan pterigomaksiller bileske, superiorda
pterigopalatin fossada sonlanir. Ayrica, foramen rotundum pterigopalatin fossanin

arka duvarinda yer almaktadir [40].

Foramen rotundumdan gecen maksiller sinir, maksiller arterin bir dal1 olan infraorbital
arter ile birlikte inferior orbital fissiire girerek orbitaya ulasir ve burada infraorbital
sinir admi alir. Infraorbital arter ve sinir, maksillay1 infraorbital foramen yoluyla terk
eder. Infraorbital arter, kanal icinde ilerlerken anterior superior alveolar arter dalin1

verir ve bu dal, kanin disler ile kesici disleri besler [20].

Maksiller arter, pterigopalatin fossada posterior superior alveolar arter dalini verir. Bu
dal, tiiber maksillaya ulasir ve alveolar foraminalardan gecgerek alveolar kanalda
ilerler. Molar ve premolar dislerin yani sira maksiller siniis mukozasini besler.
Pterigopalatin fossanin medialinde bulunan sfenopalatin foramen, orta nazal konkanin

arkasinda lateral nazal duvara agilir ve buradan maksiller arterin sfenopalatin dali gecis

yapar.
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Sekil 2.11 Maksiller arterin pterygopalatin fossada verdigi dallar.

Oral kavitenin ve sert damagin beslenmesi arteria carotis externanin dallar1 olan
maksiller , fasiyal ve ascending faringeal arterler tarafindan saglanmaktadir. Sert
damak mukozasinin beslenmesi ise maksiller arterdan ¢ikan inen palatin arterin bir
dali olan , ikinci ve tiglincii maksiller az1 disleri arasindaki sert damakta yer alan ve

biiyiik palatinal foramenden ¢ikan major palatinal altinal tarafindan saglanmaktadir

[41] .

Major palatin arter anterior maksillaya dogru ilerleyerek insiziv foramene girmeden
nazopalatin arter ile anastomoz yapar. Nazopalatin arter ise sert damagin 6n bolgesinin

vaskiilarizasyonunu saglamak amaciyla insiziv kanala girer.

Major palatin arter ayni zamanda nazal septum perfiizyonunda da rol oynayan
Kiesselbach pleksusuna da katilmaktadir.. Oftalmik arterin bir dali olan anterior
etmoidal arter, maksiller arterin terminal dali olan sfenopalatin arter ve fasiyal arterin
bir dal1 olan superior labial arter bu pleksusu olusturan diger arterlerdir . Yumusgak
damagin perflizyonu, fasiyal arterin bir dali olan asendan palatin arter, asendan
faringeal arter ve desendan palatin arterin dallar1 olan minor palatin arterler tarafindan

saglanir [42].
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Anatomik ¢aligmalar, maksillanin asag1 dogru kirilmasindan sonra yalnizca asendan
faringeal arter ve fasiyal arterin asendan palatin dalinin tim maksillay

besleyebildigini ortaya koymustur [43].

2.4. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlar:

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde, en estetik ve en islevsel sonuclar1 elde
edebilmek icin bir¢ok faktor dikkate alinmaktadir. Ancak, diger cerrahi prosediirlerde

oldugu gibi, ortognatik cerrahi de belirli riskler ve komplikasyonlar icermektedir.

Planlamanin  6zen gerektirmesi ve cerrahinin karmasik yapist nedeniyle,
komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi ¢esitli asamalar mevcuttur. [44]. Bu
komplikasyonlar genellikle, ortognatik cerrahi uygulanacak hastanin dogru teshis
edilmesi ve operasyon oOncesinde dikkatlice planlama yapilmasiyla en aza

indirgenebilir. Komplikasyonlar goriilme zamanlamasina gore tice ayrilabilir:

e Preoperatif komplikasyonlar
e Intraoperatif komplikasyonlar

e Postoperatif komplikasyonlar

2.4.1. Preoperatif komplikasyonlar

Bu komplikasyonlar ameliyat Oncesi planlama hatalarindan kaynaklanan
komplikasyonlardir.Bilgisayar destekli cerrahi simiilasyonlarinin kullaniminin artmasi
ortognatik cerrahinin verimliligini ve dogrulugunu biiyiik Olgiide arttirmistir.
Bilgisayar destekli cerrahi cerrahi simiilasyonlar , debtofasiyal deformitelerin
diizeltiminde roll , pitch ve yaw hareketlerinin daha iyi gorsellestirilmesine ve
degerlendirilmesine olanak tanir. Yapilan bu 3 boyutlu planlama daha sonra
planlamaya gore tretilmis bir splint araciligiyla ameliyathaneye aktarilarak cerrahi

esnasinda rehberlik saglar.

Geleneksel tedavi planlamasinda hasta kayitlar1 yiiz arki transferi yoluyla yar
ayarlanabilir bir artikiilatore aktaril ve modeller lizerinden planlanan cerrahi hareketler
yapilarak maksilla ve mandibulanin yeni konumu belirlenir. Bu model cerrahisindeki
hatalar ve yanligliklar, nihayetinde ameliyathaneye ve hastaya aktarilan hatalara yol
acabilir. Genellikle sentrik iliski kaydinin yanlis alinmis oldugu tedavinin preoperatif

fazinda farkedilmezken , intraoperatif ve postoperatif fazda ortaya ¢ikabilir. Sanal
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cerrahi planlamanin kullanimi, vaka hazirsigina iliskin bir¢ok belirsizligi ortadan

kaldirir.

Hastanin estetik ve fonksiyonel sikayetlerini anlamak, planlanan cerrahi islemin
onlarin endiselerini gidereceginden emin olmak adina biiylik 6nem tasir. Ameliyat
Oncesi ziyaretlerde bilgisayar yazilimlarinin kullanimi hastanin tedavisi hakkinda daha
fazla bilgi edinerek tedaviye karsi motivasyonunun artmasini saglayabilir. Hastanin
istekliligi ve motivasyonu , ameliyat sonrast donemde hasta memnuniyeti ve uyumu

dogrudan etkilemektedir [45].

2.4.2. intraoperatif Komplikasyonlar

2.4.2.1. Kanama
Osteotomiye yakin biiylik damarlar arasinda internal karotis arter, retromandibular

ven, fasiyal ven ve arter ile inferior alveolar sinirle iliskili damarlar bulunmaktadir.

Operasyon sirasinda meydana gelen kanama, inferior alveolar, retromandibular veya
maksiller venin; fasiyal, mandibular veya maksiller arterin ya da pterigoid vendz
pleksusun diseksiyon, retraksiyon veya dokularin diseksiyonu sirasinda hasar gérmesi

sonucu ortaya ¢ikabilir [46].

Kanama komplikasyonlari, kan transfiizyonu gerekliligi ya da yeniden miidahale
ithtiyac1 (asir1 hematom veya akut kanama) oldugu durumlarda kaydedilmistir.
Kanama ayni zamanda bu dokularda kesi sonrasi hemostazinin saglanamamasi veya
dokularin retraksiyonuyla iligkili olabilir ve bu durum cerrahi alanin goriilmesini

zorlastirabilir.

Gilinlimiizde , SSRO (Sagittal Split Ramus Osteotomisi) sirasinda énemli kanamalar
nadiren goriilmektedir. 1972 yilinda, major intraoperatif kanama insidansi %38 olarak
bildirilirken, 2005 yilinda bu oran yalnizca %1 olarak rapor edilmistir [47]. Dikkate
alinmas1 gereken damarlar arasinda maksiller arter ve dallari, retromandibular ven,
fasiyal arter ve ven bulunmaktadir. Behrman, asir1 kanama yasayan iki hastada
eksternal karotis arterin baglanmasi gerektigini bildirmistir, ancak bu ydntemin

kanamayi kontrol etmede nispeten etkisiz oldugunu da belirtmistir [48].

1985 yilinda Turvey, sorunlu kanama insidansini %1.2 olarak bildirmis ve kaynaklarin
inferior alveolar ve fasiyal arterler oldugunu belirtmistir. Acebal-Bianco ve arkadaslari

ise SSRO sirasinda iki hastada fasiyal arterin laserasyonunu bildirmis ve bu durumun
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basartyla yonetildigini rapor etmistir [49]. Van Merkesteyn ve ¢aligma arkadaslari, iki
hastada inferior alveolar ve fasiyal arterlerden kaynaklanan kontrolii zor kanamalari
tartismislardir [50]. Teltzrow ve ¢alisma arkadaslari, SSRO sonrasi siddetli kanamanin

en yaygin kaynaginin retromandibular ven oldugunu bildirmistir [46].

Sagittal split ramus osteotomisi sirasinda bu nadir vaskiiler olaylara kars1 cerrahin en

iyi korunma yontemleri sunlardir:

1)Dikkatli hasta se¢imi,

2)Titiz cerrahi teknik,

3)lyi bir intraoperatif destek,

4)Koruyucu aletlerin dogru yerlestirilmesi ve
5)Hassas gii¢ aleti kontrolii.

SSRO sonras1 ciddi kanama meydana geldiginde, miidahale yontemleri olarak
etkilenen damarlarin dogrudan baglanmasi ile girisimsel radyoloji prosediirleri

arasinda degerlendirme yapilmasi gereklidir [51].

Le Fort I osteotomisi sonrasi vaskiiler komplikasyonlar ise, hem ameliyat esnasinda
hem de gecikmeli olarak nadir goriiliir. Gecikmis kanamanin bildirilen nedeni
genellikle bir damarin kismi laserasyonu ve buna bagli olarak anevrizma veya
arteriyovendz fistiil olusumudur. Travmatik vaskiiler anormalligin dogrulanmasi en iyi
sekilde anjiyografi ile yapilir. Bu durum en sik internal maksiller arter veya internal
karotis arter bolgesinde meydana gelir. Ameliyat sonrast erken donemde burundan ve
oral kaviteden gelen kanama olmasi , tipik klinik tabloyu olusturmaktadir [51]. Le
Fort | osteotomisi sonrasinda siddetli epistaksis goriildiigiinde, ayirict tanida
koagiilopatiler, kismen ¢ikarilmis inferior konka kaynakli meydana gelen kanama
veya internal maksiller arter gibi biiylik bir arterden kaynakli meydana gelen
kanamalar diigiiniilmelidir. Embolizasyon gerektirebilecek durumlar i¢in anjiyografi
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu tarz kanama durumlarinda siklikla burun
tamponlanarak kanama hemen kontrol altina alinir. Ancak bu tedavi yaklasimi gegici
bir ¢6ziim sunarak zamanla kanama yeniden baslayabilir(tekrarlayan epistaksis) .
Procopio ve ¢aligma arkadaglari, Le Fort I down-fraktiir ameliyat1 geciren 37 yasindaki
bir kadinda ameliyattan 2 saat sonra epistaksis gelistigini ve bu durumun anterior

burun tamponu ile tedavi edildigini bildirmistir [52].
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2.4.2.2. Sinir Hasar1

Le Fort | osteotomisinden etkilenen bolgenin duyusal innervasyonu esas olarak
trigeminal sinirin maksiller dali araciligiyla saglanir. Le Fort I osteotomisi sirasinda,
her iki taraftaki {i¢ superior alveolar sinir osteotominin bir pargasi olarak kesilir ve
mukozal insizyon sirasinda infraorbital sinirin terminal labial dallar1 da kesilir.
Infraorbital sinir, infraorbital foramen'den ¢iktiktan sonra travmaya maruz kalabilir.
Le Fort I osteotomisi sirasinda infraorbital sinire verilen ve gegici paresteziye yol agan
bir dereceye kadar sinir hasar1 beklenirken, yanak derisi, iist dudak, palatinal mukoza

ve diseti lizerinde kalic1 disestezi daha az yaygin olarak goriilmektedir.

SSRO gibi ¢ene osteotomileri ile etkilenen boélgenin duyusu, ramusun medial

yiizeyindeki mandibular foramenden girisi olan mandibular sinir araciligiyla saglanir.

Bu bolge, infe rioralveolar arter ve vene bitisik ve mandibular molar dislerin okliizal
diizleminin hemen altinda yer alir. Mandibular sinir, alt alveolar sinir (IAN) olarak
devam eder ve damarlariyla birlikte kanal i¢cinde ilerleyerek ii¢ molar ve iki premolar
dise duyusal sinir lifleri saglar. Daha sonra iki terminal dala ayrilir. Insiziv dal, kdpek
disi ve kesici dislere duyusal sinir lifleri saglarken, mental sinir foramenden ¢ikar ve

cene, alt dudak mukozasi ve derisi ile bitisik dis etine duyusal sinir lifleri gonderir.

Lingual sinir ve inferior alveolar sinir (IAS), SSRO sirasinda mukozal ve kemik kesi
hatlarma oldukga yakindir. Iyi bir retraksiyon uygulandiginda lingual sinirde hasar
nadiren goriliir. Ancak, inferior alveolar sinir , osteotomi ve split hattina ¢ok yakin
konumda bulundugundan, sinir hasari riski 6zellikle hastanin yasi ilerledikge artar. Bu
durum, ameliyat Oncesinde hastaya aciklanmali ve onam alinmalidir. Geleneksel
tekniklerin (6rnegin, resiprokal testere ve frez) kullanimi, ultrasonik kemik

testerelerine kiyasla sinir hasari riskini arttirabilir.

Ayrica, damar sinir paketinin mandibulanin bukkal korteksinde yarattigi anatomik
varyasyonlar, transeksiyonu etkileyebilir. Inferior alveolar sinirin serbestlestirilmesi
icin yogun kemik diseksiyonu gerektiginde, bu durum siniri iki kat riski altinda birakir.
Istenmeyen bir transeksiyon meydana gelirse, en etkili tedavi ydntemi epindryumun

hizlica birlestirilmesi ve dikilmesidir.
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Sekil 2.12 Sagittal split sonrasi inferior alveolar sinirin goriilmesi [53].

SSRO sirasinda lingual sinir hasarinin insidansi kesin olarak bilinmemekle birlikte
nadir oldugu varsayilmaktadir [54]. Bu tiir bir hasar genellikle medial ramus boyunca
yapilan subperiostal diseksiyon sirasinda, doner alet kullanim1 esnasinda (Lindeman
frezi) veya resiprokal bir testere (medial ramus kortikal kesimi sirasinda) kullaniminda
meydana gelir. Ayrica, kanamay1 kontrol etmek icin elektrokoter kullanimi, vida
fiksasyonu veya yara kapatilirken lingual sinirin siitiir i¢inde sikismas1 durumunda da

lingual sinir hasar1 meydana gelebilir [55, 56].

Sekil 2.13 A-Inferior alveolar sinir , B-Lingual sinir.
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Duyusal sinirler disindaki sinirlerin yaralanmasina iliskin raporlar esas olarak fasiyal
sinirle sinirhidir ve bunlar ¢ogunlukla mandibular islemler sirasinda meydana gelir
[57]. Ramusun arka kenarina yerlestirilen ekartorlerin posteriora dogru fazla
ilerletilmesi , fasiyal sinirin ekartor ile mastoid ¢ikint1 arasinda sikismasina neden
olabilir. Ayrica, osteotominin fazla posteriora uzatilmasi veya mandibulanin geri alma
cerrahileri sirasinda da fasiyal sinir hasar1t meydana gelebilir. Bunun yani sira, kanama
kontrolii amaciyla retromolar bolgeye yerlestirilen spanglarin olusturdugu basing da

fasiyal sinirin sikismasina yol agabilir [47].

De Vries ve galisma arkadaslar tarafindan SSRO sonras1 gergeklestirilen retrospektif
bir ¢alismada (N = 1747), yedinci sinir felci insidansi %0,26 (9 hasta) olarak
bulunmustur. Choi ve calisma arkadaslari ise sagittal split ramus osteotomisi gegiren

3105 hasta arasinda fasiyal sinir felci insidansin1 %0, 1 olarak rapor etmistir [58] .

Le Fort I osteotomisiyle etkilenen bolgenin duyusal innervasyonu, agirlikli olarak
5. kraniyal sinir olan trigeminal sinirin maksiller dali araciligiyla saglanir. Le Fort I
osteotomisi sirasinda, her iki taraftaki ii¢ superior alveolar sinir osteotominin bir
pargasi olarak kesilir ve infraorbital sinirin terminal labial dallar1, mukozal insizyonun
bir pargasi olarak kesilir [59]. Infraorbital sinir infraorbital foramen’den ¢iktiktan

sonra da travmaya maruz kalabilir.

Le Fort I osteotomisi sirasinda infraorbital sinirin bir dereceye kadar yaralanmasi ve
gecici paresteziye yol agmasi beklenirken, yanak derisi, list dudak, damak mukozasi
ve dis etinde kalici disestezi daha nadir goriiliir. Sinir yaralanmasi sikisma veya
gerilmeden kaynaklanabilecegi gibi, testere bicaklari, frezler veya cerrahi aletler
nedeniyle dogrudan yaralanma da meydana gelebilir [60]. Hastanin yas1 ve cinsiyeti,

sinir iyilesmesi ve disestezi olusumu agisindan 6nemli bir faktordiir [61, 62].

2.4.2.3. Istenmeyen Kirik Hatt1 Olusumu

SSRO esnasinda split tamamlanirken, istenmeyen bir kirik hattt olusumu meydana
gelebilir. Bu olusuma genellikle kotii ayrilma (bad split) adi verilmektedir. Bu ayrilma
bukkal plakanin ayr bir kirig , ikinci molarin arkasindaki lingual plakanin ayri bir
kirigr veya koronoid ¢ikintinin ayr1 bir kirigi seklinde olabilir. Bu ii¢ ayrilma tipi

genellikle postoperatif iyilesme siirecini etkilemeden yonetilebilir [46].

Bukkal plaka proksimal segmentten ayrildiginda , serbest parga cikarilir veya ek

fiksasyon kullanilarak segmente sabitlenir. Lingual plakanin distal segmentten

25



ayrildig1 durumlarda genellikle ek bir fiksasyon gerekmez ve lingual par¢a duruma
gore cikarilir ya da yerinde birakilir. Koronoid c¢ikinti proksimal segmentten
ayrildiginda ise genellikle iyilesme siirecinde ankiloz olma riskinin 6niine gegcmek

adina parga ¢ikarilir [48].

Kondilin iigiincii bir parga olarak ayrildigi durumda alinacak olan intraoperatif karar
postoperatif iyilesmeyi ve okliizyonu biiyiik oranda etkilemektedir. Boyle bir durumda
cerrah kondili distal segmentten ayiracak sekilde osteotomiyi tamamlamalidir(yani
ticlincli bir par¢a olusturmalidir . Osteotomi miimkiin oldugunca ramus kondiler
segmentte (yani iiglincii parcada) kalacak sekilde yapilmalidir. Bu tiir bir kétii ayrilma
meydana geldiginde bile, deformite diizeltilmesi i¢in 6nemli miktarda bir mandibular

ilerleme gerekmiyorsa, genellikle segmentler basarili bir sekilde iyilesmektedir [63].

Eger kondil yukaridan ayrilarak {i¢iincii bir par¢a olusturursa sonug yiiksek seviyeli
bir kondil boyun kirigina benzer . Cerrahin, kondiler bileseni (yani ii¢lincii parcayi)
diger proksimal segmentle sabitlemek igin plaka ve vida fiksasyonu yapmasi
gerekmektedir.Aksi takdirde stabil bir pozisyon saglanamaz . Bu durum uygulama
acisindan  giictlir ve kondiler segmentin morfolojisine de baghdir.Uygun
pozisyonlandirmanin yapilamamasina bagli olarak, postoperatif malokliizyon

geligebilir.

Bad split olma olasiligi medial osteotomiyi kisa ve alcak tutarak biiylik Olciide
azaltilabilir. Istenmeyen kiriklardan, dikkatli bir tedavi planlamasi, tedavi oncesi
simiilasyonu ve model cerrahisi ile kaginilabilir. Bununla birlikte, kemik yapisinda ve
yogunlugunda degiskenlik, olumsuz kiriklara neden olabilir. Bu durum, mandibular
ramusun SSRO' sinde en yaygin olamidir. Istenmeyen kirik insidanslari ilk zamanlar
%22' ye kadar ylikselmis, ancak cerrahi gelismeler ve artan tecriibe ile oran bugiin %5’

in altina diigmiistiir [64].
2.4.2.4. Burun Tabam Perforasyonu

Le fort 1 osteotomisi esnnasinda nazal tabanda perforasyonlar da siklikla goiirlebilen

bir komplikasyondur [46].
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2.4.3.Postoperatif Komplikasyonlar

2.4.3.1 Postoperatif Enfeksiyon

Ortognatik cerrahide enfeksiyon oranlart olduk¢a disiiktir. Major ve minor
enfeksiyonlar goriilebilmektedir. Minor enfeksiyonlar yiizeyel yara bdélgelerinde
goriiliir; yapilan ufak insizyonlarla drenaj ve antibiyotik tedavisi ile iyilesir. Biiyiik

enfeksiyonlarda agresif debridman, kemik greftleme islemleri yapilabilir [45].

Tlm transoral yaralar "temiz-kontamine yaralar" olarak degerlendirilmelidir ve bu tiir
yaralar i¢in teorik enfeksiyon orani %15'e kadar ¢ikabilir. Ancak, iyi bir cerrahi teknik
ve uygun profilaktik antibiyotik kullanimi ile bu enfeksiyon oraninin %]1'e kadar

diisiiriilebilecegi ifade edilmektedir [65, 66].

Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi enfeksiyonlar genellikle insizyon bolgelerinde
ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yani sira, bazi hastalarda sistemik antibiyotik kullanimi
mantar enfeksiyonlarina yol acabilmektedir [67]. Antibiyotik profilaksisi
uygulanmasina ragmen enfeksiyon gelisme orant %2,8 olarak bildirilmistir. Ayrica,
postoperatif enfeksiyonlarin nadiren ameliyattan 4-5 hafta sonra goriilebilecegi ifade
edilmistir [46].

Gincel literatiir, SSRO'yu igeren ortognatik cerrahi i¢in asagidaki noktalarin dogru

oldugunu dogrulamaktadir [53]:

o Profilaktik antibiyotikler (preoperatif, intraoperatif ve postoperatif) enfeksiyon

oranlarini azaltir.
e Etkili yara kapatma (dehisens olugsmadan) enfeksiyon oranlarimi diisiiriir.
e Osteotomi bolgesine yerlestirilen intraoral drenler ters etki yapar.

e Sigara icenlerde enfeksiyon insidansi daha yiiksektir.

2.4.3.2 Maksillanin Aseptik Nekrozu

Iskemik nekroz Le Fort I osteotomisi sonrasinda nadir olarak gériilen ancak Le Fort |
osteotomisinin nadir ancak ciddi bir komplikasyonu iskemik nekrozdur [68]. Bu
ameliyat sonrast komplikasyonun ciddiyeti, down fraktiir yapilmis maksiller
segmentlerin vaskiiler biitiinligliniin bozulma derecesiyle iligkilidir. Vaskiiler
biitiinliiglin bozulmasma bagh bildirilen sekeller arasinda enfeksiyon, mukozanin

soyulmasi, periodontal defektler, pulpa degisiklikleri, hatali kaynama veya
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kaynamama, ayrica maksilla ve dislerin kismen veya tamamen kayb1 yer almaktadir

[69].

Ortognatik cerrahide kullanilan maksiller osteotomilerin (segmental osteotomi, Le
Fort | osteotomisi ve ¢ok pargali Le Fort | osteotomisi) biyolojik temeli , Bell ve
calisma arkadaslar1 tarafindan mikroanjiyografik yontemler kullanilarak deney
hayvanlarinda kapsamli bir sekilde arastirilmistir. Yapilan bu mikroanjiyografik ve
histolojik caligmalarinin sonuglari, minimal gegici vaskiiler iskemiyi, minimal
osteonekrozu ve erken kemik kaynamasini gostermistir. Maksilla esasen palatal
mukozaya pedikiilli olarak kalmistir. Inen palatin arterlerin  biitiinliigiiniin
korunmasinin, asagiya kirilan maksillanin dolagimini siirdiirmek i¢in gerekli olmadigi
bulunmustur. Periostal vaskiiler yatak, adlandirilmis damar baglansa bile, asagiya

kirtlma sonrasinda yeterli yedek kan kaynagi saglamaktadir [70].

Total maksiller asagiya kirilma sonrasinda intramediiller bosluk igerisindeki
hemodinamik degisikliklerin, yalnizca gegici ve klinik olarak dnemsiz intraossedz
iskemiye neden oldugu diistinilmiistiir. Klinik uygulamada, Le Fort | osteotomisi
sirasinda inen palatin arterin (DPA) yonetimi konusunda tartismalar devam
etmektedir. Bazi cerrahlar DPA'nin korunmasini savunurken, digerleri bu damari rutin
olarak baglamaktadir. Dodson ve ¢alisma arkadaslari, Le Fort I osteotomisi gegiren 34
hastay1 (N = 34) kapsayan prospektif randomize bir klinik calisma gergeklestirmistir
[71].

2.4.3.3 Fibroz Kaynasma

Le Fort I osteotomisi sonrasi maksillanin fibréz kaynamasi nadir goriilen bir
komplikasyondur. Bu komplikasyonu sinirlamak igin risk faktorleri tanimlanmali ve
cerrahi teknikler ile postoperatif yonetim buna gore ayarlanmalidir. Yatay genisletme
ve dikey uzatma kombinasyonu, smirli kemik temasiyla biiyiik osteotomi bolgesi
defektlerine neden olarak iyilesme bolgelerinde yeterli kemik kopriilerinin
olusmamasina yol agabilir [44]. Bu durum gecikmis iyilesmeye, fibréz kaynamaya
veya gec relapsa neden olabilir. Le Fort I osteotomi bdlgesindeki kemik iyilesmesini
etkileyebilecek faktorler arasinda flap dolasimina zarar, dayanak noktalar1 ve piriform
kenarlarda ince osteoporotik kemik ile yetersiz stabilizasyon, kritik boyuttaki kemik
bosluklarinda araya greft yerlestirilmemesi, cerrahi sonrast enfeksiyon veya yara
acilmasi, asir1 okliizyon (0rnegin, dis gicirdatma, stkma), normal ¢igneme kuvvetlerine

cok hizli doniis, interdental elastiklere karsi asir1 agiz agma ve fiksasyon plaklarinin
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stres kiriklart yer alir. Ayrica, sistemik olarak diyabet, kollajen hastaliklari, damar
hastaliklari, osteoporoz ve bifosfonat kullanimi, nikotin kullanimi, zayif beslenme

durumu ve Onceden radyoterapi oykiisii gibi faktorler zayif kemik iyilesmesine yol

acabilir [72, 73].

2.4.3.4 Akut veya Kronik Nazal Obstriiksiyon

Le Fort I osteotomisi sonrast maksillanin {ist pozisyonlandirilmasi sirasinda burun
septumunda egilme ve sapma meydana gelebilir. Maksillanin dikey olarak igeri
alinmasi sirasinda bu komplikasyonun dnlenmesi i¢in kikirdak ve kemik septumun alt
kisminin yeterli sekilde rezeksiyonu gereklidir [74]. Eger septum ameliyat sirasinda
dogru sekilde yonetilirse, nazotrakeal tiip ¢ikarildiktan sonra "egri burun" olusumu
nadir goriilen bir durum olmalidir. Maksiller yeniden konumlandirmadan hemen sonra
ve ekstiibasyondan hemen 6nce burun septumunun diiz kalip kalmadigini dogrulamak
icin gorsel muayene yapilmasi gereklidir. Eger ekstiibasyon sonrasinda septumun yer
degistirdigi gézlemlenir ve bu yalnizca nazotrakeal tiip basincindan kaynaklaniyorsa,
iyilesme odasinda sinirli manuel manipiilasyon yeterli olacaktir. Ancak cerrah, Le Fort
I intriizyonu sirasinda septumun alt kismini yeterince rezeke etmemisse, bu islemi

tamamlamak i¢in ameliyathaneye donmek gerekebilir.

Kalict postoperatif burun tikanikliginin en yaygin nedeni, ameliyat 6ncesinde fark
edilmeyen ve ele alinmayan kronik burun tikanikligidir . Kalict burun tikanikliginin
ikinci olast nedeni ise maksiller intriizyon sirasinda burun tabaninin, piriform

kenarlarin ve anterior burun dikeninin yetersiz yeniden sekillendirilmesidir [74].

2.4.3.5 Akut veya Kronik Maksiller Siniizit
Le Fort I osteotomisi sonrasi tedavi gerektiren kronik maksiller siniizit vakalarinin sik
olmadig1 disiiniilse de, bu durumun ger¢ek sikligi tam olarak arastirilmamistir.

Maksiller siniizit olustugunda su nedenlerden kaynaklanabilir:
1) Siniis mukozasinin temizlenme mekanizmasindaki degisiklikler
2) Siniis boslugunda kan pihtisinin birikmesi
3) Odontojenik enfeksiyon
4) Siniis boslugunda yabanci cisimlerin (6r. greftler, gevsek vida) bulunmasi

5) Osteomeatal acikligin anatomik olarak tikanmasi
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Tikal1 bir ostium genellikle fiberoptik nazal endoskopi ile muayenehane ortaminda
degerlendirilebilir. Siniiste yer degistirmis bir greftin bakteri ile kronik olarak
kontamine olmasi durumu da goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu tiir sorunlari
aydinlatmak i¢in sinilis tomografisi yararlidir. Standart titanyum fiksasyon vidalariin
genellikle siniisiin 6n duvarini delmesi beklenir ve bazen siniizit nedeni olarak
diisiiniilse de bu nadiren rastlanan bir durumdur [51]. Ilging bir sekilde, ameliyat
sonrasi kronik siniizitin en yaygin nedeni, ameliyat oncesinde taninmamis ve tedavi

edilmemis kronik siniizittir [75].

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi cerrahi kaynakli siliyer kistlerin olustugu
bildirilmistir. Bu kistler genellikle solunum epiteli ile kaplidir. Le Fort I osteotomisi
sirasinda antral mukozanin maruz kalmasinin patogeneziyle ilgili oldugu
diisiiniilmektedir. Kist yumusak dokularda bulunuyorsa, mukozanin cerrahi yara
icinde "hapis" kalmis oldugu varsayilir. Eger kist siniis i¢inde ise, nedeni muhtemelen

kapali bir ostiumun arkasinda sikigsmis ve zarar gormiis mukozadir [76].

2.4.3.6. Temporomandibular Bozukluklar

Ortognatik cerrahinin temporomandibular eklem fonksiyonu tizerindeki etkileri
genellikle hastaya ozgiidiir ve tamamen Ongorillemez. Bircok klinik ¢aligma,
temporomandibular eklemde iyilesme bildirmektedir [77, 78]. TME hastaliginin
gelisimi veya kotiilesmesi ve ikinci ameliyat gerektiren bir malokliizyon olusmasina

neden olabilir.

Basarili  ortodonti ve ortognatik cerrahi sonrasinda hastalarin  ¢ogunda
temporomandibular eklem (TME) semptomlarinda iyilesme gozlenirken, bazi
hastalarda kotiilesme goriilebilmektedir [64]. Onceden var olan TME semptomlarina
sahip hastalarda ortognatik cerrahinin olumlu etkileri, diizeltilmis okliizyon,
tyilestirilmis yiiz yiiksekligi ve yatay projeksiyon ile azalmis duygusal stres (veya
plasebo etkisi) sonucunda ortaya ¢ikabilir. Baz1 hastalarda ortodonti ve ortognatik
cerrahi sonrasinda farkli derecelerde belgelenmis radyografik kondil remodelingi
bildirilmistir [79]. Ilging bir sekilde, TME'ye ait radyografik bulgular her zaman

semptomatik temporomandibular bozukluklarla iliskilendirilmemektedir [80].
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2.4.3.7. Niiks

Niiks olusumu, ameliyat sirasinda kondilin fossada dogru konumlandirilmamasi ve
segmentlerin kaynamamasi kaynakli olabilir. Diizgiin bir sekilde rijid fiksasyonun
yapilmasi, niiks oranini azaltmaktadir. Niiks nedenleri arasinda ameliyat Oncesi
ortodontik tedaviyle yeterince stabil bir okliizyon saglanilmamasi, kondilin ameliyatta
fossa i¢inde posteriora dogru zorlanarak yanlis konumlandirilmasi , pterigomasseterik
baglantinin etkisi, proksimal segmentteki kemik kontaklarin kemik uyumuna engel
olmasi, dilin normalden biiyiik olup protriizyona neden olmasi ve segmentlerin
yetersiz  stabilizasyonu yer almaktadir. Ozellikle kondilin fossada yanls
pozisyonlanmast ve kondiler hiperplazi, iskeletsel niiksiin ve okluzyonun stabil

olmamasinin 6nemli faktorleri olarak 6ne ¢ikar [67].

Maksillada niiks, maksillanin 6ne ve asagi konumlandirildigi durumlarda daha sik
goriiliirken , yetersiz fiksasyon yapilan ve kemigin ince oldugu vakalarda bu risk
artmaktadir. Ayrica bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarin oldugu durumlar
niiks ihtimalini yiikseltmektedir. Parafonksiyonel aliskanliklarin tedavisinde kas
gevsetici ve antidepresan ilaclarin kullanimi faydali olabilir. Ayrica osteotomi yapilan
alanlardaki kemik segmentleri arasindaki bosluklarin kemik greftiyle desteklenmesi
de niiksii 6nlemede etkili bir yontemdir. Ancak niiksiin derecesine bagli olarak bazi

hastalarda yeniden cerrahi miidahale yapilmasi da gerekebilir [49, 81].

2.5 Odem

Toplam viicut sivisinin yaklasik {igte ikisi hiicre ici (intraseliiler), {igte biri ise hiicre
dis1 (ekstraseliiler) alanda bulunmaktadir . Hiicre dis1 sivinin ise yaklasik dortte biri
plazmada bulunurken ,geri kalam interstisyel sivida yer almaktadir. Odem, klinik
olarak belirgin hale gelmis asir1 interstisyel s1v1 birikimi olarak tanimlanir , genellikle
hiicre dig1 alanlarda goriilebilen ancak bazen de hiicre iginde goriilen fazla sivi
birikimidir [82].

2.5.1 Odem Olusum Mekanizmasi

Odem olusumu iki temel adimda gerceklesir. Ilk olarak, sivilarin damar i¢i alandan
interstisyel alana hareketini destekleyen kilcal damar hemodinamiginde bir degisiklik
meydana gelir. Ek olarak, bobrekler araciligiyla diyetle alinan veya intravenoz olarak

verilen sodyum ve suyun tutulmasi 6dem olusumuna neden olabilir. Baglangicta sivi,

31



damar i¢i alandan interstisyel alana hareket eder ve bunun sonucunda plazma hacmi
azalir ve doku perfiizyonu bozulur. Bu degisimlere yanit olarak bobrek, sodyum ve su
tutulumunu artirir. Bir miktar sivi damar igi alanda kalir ve plazma hacmi normale
yaklasir. Ancak kilcal damar hemodinamigindeki bu degisiklik, tutulan sivinin

interstisyel alana gegmesine ve 6dem olusmasina yol agar [83].

Odem, artmus kapiller hidrolik basinci, artmis kapiller gegirgenlik, endotelyal
glikokaliksin bozulmasi, interstisyel uyum yeteneginin azalmasi, diisiik plazma
onkotik basinci veya bu faktorlerin bir kombinasyonu sonucunda da olusabilir. Normal
kosullarda siizlilen sivilarin sistemik dolasima geri donmemesi nedeniyle, lenfatik
obstriiksiyon da siv1 birikimine yol agabilir [84]. Odem, yaygin veya lokalize olarak
goriilebilir. Yergekimi sivi birikiminde kritik bir rol oynar; bu nedenle 6zellikle alt

ekstremiteler sivi toplanmasina daha yatkindir [85].

2.5.2 Odemin Patofizyolojisi
Kapiller basincini arttiran, onkotik basinci azaltan , endotelyal gegirgenligi arttiran

veya lenfatik drenaji bozan herhangi bir durum 6demle sonuglanabilmektedir.

Yiiksek kilcal damar basinci, 6demin yaygin bir nedenidir ve buna sag ventrikiil
yetmezligi, pulmoner 6demle sonuglanan sol ventrikiil yetmezligi veya konjestif kalp

yetmezligi gibi kalp yetmezligi durumlar1 dahildir.
Asagidaki kosullar 6dem gelisiminden sorumlu olabilir:
1. Kilcal damar i¢i hidrostatik basincin artmasi,
2. Yetersiz lenfatik drenaj,
3. Plazmadaki onkotik basmcin azalmasi,
4. Kilcal damar endotel bariyerinde hasar olugmast,
5. Interstisyel alandaki onkotik basincin artmast.

Artmis kapiller gecirgenlik, genellikle vaskiiler yaralanma nedeniyle ortaya c¢ikar ve
cesitli mekanizmalarla 6dem olusumuna yol agar. Damarlar hasar gordiigiinde, kilcal
damar duvarlarinin gézenekliligi artar ve bunun sonucunda net filtrasyon ylikselir.
Ayrica, kilcal damar duvar1 boyunca proteinlerin gegis katsayisi azalir ve bu durum,
kilcal damar onkotik basinci ile endotel glikokaliks altindaki onkotik basing arasindaki

farki daraltir. Onkotik basing gradyani azalir ve 6dem meydana gelir.
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Genellikle, kilcal damar gegirgenligi, histamin ve serbest oksijen radikallerinin hem
mikro vaskiiler hem de dogrudan fiziksel yaralanmaya neden oldugu yanik

hastalarinda artar.

Ayrica, lenfatik obstriiksiyon 6demin iyi bilinen bir nedenidir ve yaygin nedenleri
arasinda lenfodem, tiimorler, fibrozis, inflamasyon, Wuchereria bancrofti nedeniyle
meydana gelen filaryaz gibi enfeksiyonlar, cerrahi miidahale ve genetik anormallikler
yer alir. Miksodem, genellikle tiroid anormallikleri nedeniyle, interstisyel alandaki
albumin ve diger proteinlerin birikmesine yol acar ve bu da artmis lenfatik akis
olmadan asir1 interstisyel protein ve siviya neden olur. Odemin bir¢ok nedeni vardir,

ancak spesifik fizyoloji, 6demin altinda yatan nedene baglidir [86].

2.5.3 Odemin Klinik Onemi

Ortognatik cerrahi gibi maksillofasiyal cerrahi operasyonlar1 esnasinda doku hasari
meydana geldiginden dolay1 yaralanan bolgede osmotik basing artisi goriiliir. Bu artisi
takiben hiperemi , vazodilatasyon ve kapiller permeabilite artis1 goriiliir .Bunun
sonucunda intraseliiler alanda siv1 birikimi olur ve birikim olan alana graniilosit ve

monositlerin migrasyonu gergeklesir [87].

Eksiida ve transiida olusumu sonucunda 6dem meydana gelir. Enflamatuar 6deme,
artan vaskiiler permeabilite ve plazma proteinlerinin damar disina sizmasi
(ekstravazasyonu) eslik eder. Doku genislemesinin (ekspansiyonu) temel sorumlusu

bu mekanizmadir.

Odemin iltihabi 6dem ve iltihabi olmayan 6dem (hemodinamik 6dem) olmak iizere iki
tipi bulunmaktadir.iltihabi olmayan ddem sivisi, diisiik miktarda protein ve kolloid
ierir ve transiida (nonenflamatuvar iltihabi olmayan 6dem sivisi) olarak isimlendirilir.
[ltihabi 6dem ise, proteinden ve hiicreden zengindir ve eksuda (enflamatuvar iltihabi
O0dem sivist) olarak isimlendirilir. Postoperatif 6ddem operasyon sirasinda lenfatik

damarlarda olusan hasar ile de iliskilendirilmektedir [88].

Odem cerrahi islemden 24-48 saat sonra pik seviyeye ulasir ve zamanla azalarak 5-7
giin icerisinde ortadan kalkar . Ortognatik cerrahi prosediirlerinde genis mukoperioteal
flep kaldirilmast ve kemik osteotomisi degisen derecelerde postoperatif 6dem
olusumuna sebep olmaktadir [89]. Masif sislik varligi hava yolunu, hastanin

iyilesmesini ve cerrahi sonuglar1 olumsuz yonde etkileyebilir [90].
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Odemin siddeti, hastanin cinsiyeti, yas1, sistemik durumu, ameliyat siiresi osteotomiler
esnasinda yetersiz veya uygunsuz irrigasyon, cerrahi travmanin siddeti, doku hasarinin
miktar1 ve kaldirilan periost genisligi, postoperatif donemde kullanilan ilaglar gibi
bircok faktorden etkilenir [35, 39]. Postoperatif agr1 ve 6dem yeterli diizeyde kontrol
altina alimamazsa; iyilesmede gecikme, hastanin hospitalizasyon ihtiyacinda artma,
hospitalizasyon siiresinin uzamasi, tedavi maliyetinin artmasi ve hasta
memnuniyetsizligi gibi olumsuz durumlar gériilebilir.Odem Neal ve arkadaslar
tarafindan , hastalarin ortognatik cerrahiye karsi olan algilarini etkileyebilen gegici bir

ortognatik cerrahi komplikasyonu olarak belirtmistir [91].

Bas ve boyun cerrahisinde inflamatuar yanitin kontrolii igin c¢esitli yontemler
gelistirilmis ve uygulanmistir. Bu yontemler arasinda analjezikler, kortikosteroidler
[92], diistik doz lazer tedavisi [89, 93, 94] ve manuel lenfatik drenaj [95] gibi tedaviler
bulunmaktadir. Maksillofasiyal cerrahide ise bolgeye basingl sekilde elastik bandaj
uygulama, buz tedavisi , dren kullanimi ve hiloterapi gibi fiziksel uygulamalar siklikla
tercih edilmektedir [96].

2.6. Hemostaz

Hemostaz, viicudun kan kaybini onleyen fizyolojik bir savunma mekanizmasidir.
Kanamanin durmasini ve kanin damar i¢inde tutulmasini saglarken, inflamatuar ve
viicut onarim siiregleriyle birlikte galigir [97]. Ayrica, hemostaz asir1 piht1 olusumunu
engelleyen ve kanin akigkanligini yeniden saglayan mekanizmalari da icererek , kanin
pihtilasmasi ve akigkanlik arasindaki dengeyi saglamaktadir [98]. Normal fizyolojik
stirecte endotel hasarinin onarimi esnasinda normal bir koagiilasyon yanit1 olusurken,
pihtilagma ve akiskanlik arasindaki dengenin bozuldugu durumlarda asir1 kanama yada

istenmeyen istenmeyen koagiilasyon durumlari ortaya ¢ikabilir [99].

Hemostaz siireci endotelyal hasari takiben baglamaktadir ve 3 asamada gelismektedir.

Bu 3 asama sirasiyla asagidaki gibidir :
1-Vaskiiler endotel yaniti

2-Trombosit tikacinin olusmasi
3-Koagiilasyon

Vaskiiler yanit ve trombosit tikacinin olusmasi primer hemostaz olarak adlandirilirken

, koagiilaasyon safhasi sekonder hemostaz olarak adlandirilmaktadir. Primer hemostaz
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hasar1 izleyen saniyeler icerisinde gelisir. Esas olarak kapillerlerden, kiigiik arteriol ve
veniillerden kan kaybmin durdurulmasi bakimindan énem tasir. Ikincil hemostaz
koagiilasyon sistemi reaksiyonlarin1 kapsar ve sonugta fibrin olusur. Bunun
tamamlanmasi1 birka¢ dakika alir. Olusmus olan fibrin lifleri birincil hemostaz
tikacinin olusmasini artirir. ikincil hemostaz daha biiyiik damarlarda 6nem tasir, hasari

izleyen saatler ya da giinler sonra kan kaybinin 6nlenmesini saglar.

Basit endotelyal hasarlarin onariminda primer hemostaz asamasi olan vaskiiler yanit
ve trombosit tikact olusumu yeterlidir ancak ileri hasarlarda kan kaybinin
engellenmesi igin koagiilasyon sisteminin devreye girmesi gereklidir [100].Endotel,
hem antitrombosit, antikoagiilan ve fibrinolitik 6zellikler gosterir hem de hasar

meydana geldiginde prokoagiilan 6zellik kazanir.

Endotelyal hasara karsi ilk meydana gelen yanit gecici vazospazmdir. Bu arteriyel
vazokonstriiksiyon, lokal refleks ve norojenik mekanizmalar araciligiyla ve endotel
kaynakli bir vazokonstriktor olan “endotelin” sayesinde saglanir [98]. Vazospazmla
birlikte doku hasar1 olan bdlgedeki kan akiminin azalmasiyla ilgili bolgedeki kanama
azalir ve bolgede koagiilasyon icin gerekli olan hiicreler ve kimyasal mediyatorler
birikmeye baslar. Dokuda meydana gelen bu hasarin faktdr XII olarak adlandirilan

Hageman faktoriinii aktivasyonuyla pthtilagma sistemi uyarilir [97].

Subendotelyal alanda normalde endotel yiieyinde bulunmadigi halde hemostaz
mekanizmasinda rolii olan kolajen ,trombosit aktive edici faktér (PAF) , von
Willebrand faktor , fibronektin , vitronektin gibi adeziv gliloproteinler bulunmaktadir.
Endotel biitiinliigiinii bozan herhangi bir olay sonucunda agiga ¢ikan bu maddeler,

kan ile trombositler, koagiilasyon faktorleri ile 16kositler arasinda baglanti saglar
[100].

Piht1 formasyonu ii¢ asamada gerceklesir:Trombosit adhezyonu , sekresyon ve
agregasyon. Subendotelyal ekstraselliiler doku igerik olarak kolajenden zengindir ve
hasar olusmasiyla agiga ¢ikmaktadir. Bu doku trombositlerin adezyonu i¢in uygun bir
zemin olusturmaktadir. Von Willebrand faktor ise trombositlerin hasar alan bolgeye
adhezyonunu kolaylagtirmaktadir [101]. Subendoteliyal dokuya yapisarak aktive olan
trombositlerdeki a ve d graniilleri, salinarak trombosit membranindaki fosfolipidler ve
Gpllb/Illa reseptorlerini agiga cikarir. Graniillerden salgilanan tromboksan A2

(TXA2), vazokonstriiksiyonu devam ettirir. ADP, trombosit agregasyonunu uyarirken,
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kalsiyum ise koagiilasyon sistemini aktive eder. Trombosit graniillerinin salinimi, daha

fazla trombositin aktivasyonunu saglar.

Fibrinojen, GplIb/Illa reseptorlerine baglanarak trombositler arasinda koprii kurar,
boylece trombositler birbirine yapisarak agregasyon olusturur ve endotel hasari
tizerinde bir tika¢ olusturur [102]. Koagiilasyon faktorlerinin aktivasyonu, inaktif
proenzimlerin aktif enzimlere doniismesini saglayan bir siirectir. Her reaksiyon
asamasinda, bir enzim, substrat ve kofaktor yer alir. Bu bilesenler fosfolipid
kompleksinde toplanarak kalsiyum iyonlarina ihtiyag duyar, bu nedenle tiim
reaksiyonlar yalnizca etkilenen bélgeyle sinirli kalir [103]. Faktor IV (Ca?") disindaki
koagiilasyon faktorlerinin tamami protein yapidadir ve ¢ogu, inaktif proenzim

(zimojen) formunda kanda yer alir [104].

Faktor V ve VIII ise enzim yapisina sahip degildir ve kemik iliginde megakaryositler
tarafindan dretilir. Bu faktorler, trombositlerde graniiller iginde depolanir ve trombosit

aktivasyonu sirasinda salinir. Faktor V ve VIII, trombinin yapisini gii¢lendirir.

Koagiilasyon sistemi, pihtilagma faktorlerinin  birbirini aktive ettigi ardisik
reaksiyonlar zinciridir. Koagiilasyon olayinin klasik olarak ekstrinsik ve intrinsik
olmak iizere 2 yoldan baslatildig: belirtilir . Intrinsik yol Hageman faktor (faktor XI1)
aktivasyonu ile, ekstrinsik yol ise doku faktorleri ile baglar. Sonugta her iki yol da
faktor X’u aktive ederek ortak yoldan stabil pithti olusumunu saglar. Aslinda sistem
pek ¢ok noktada birbiri i¢ine gecen, birbirini tetikleyen ve inhibe eden sekliyle ayni
anda tek bir sistem seklinde calisir. Gergekte koagiilasyon olasi bir reaksiyonlar
zincirinden ¢ok bir patlama olarak gergeklesir. Sistemin pek ¢ok noktada birbirine
gecmis yapist ayni zamanda onun daha iyi kontrol edilebilmesini de saglar Endotel
hasar1 veya enflamasyon ile agiga ¢ikan doku faktorii veya kolajenin aktifledigi faktor
XI1 ile koagiilasyon sistemi tetiklenir. TF daha sonra faktor Vlla ile etkilesime girerek
faktor 1X ve X’u aktive eder. Faktor Xa da protrombinden az miktarda trombin
olusturur. Koagiilasyonun yayilmasi; trombinin tekrar faktor XI, IX, V ve VIIIi aktive
etmesiyle gerceklesir. Trombin ayrica trombositlerin agregasyonunu ve aktivasyonunu
da uyarir. Her seferinde sistemde tekrar tekrar aktiflenen ve ¢ogalan koagii- lasyon
faktorleri ¢ok fazla miktarda protrombinden trombin olusturur. Sonug olarak, trombin
plazma proteinlerinden fibrinojeni fibrine doniistiiriir. Ayrica bu sirada trombin faktor
X1t aktiflestirerek fibrin lifcikleri ag1 ile istenen stabil pihtiy1 olusturur . Hemostatik

denge igin yeterli koagiilasyonun saglan- masi kadar sonlandirilmasi da énemlidir.
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Kan akisi, karaciger metabolizmasi, dolasimdaki endojen antikoagiilanlar ve endotel
kokenli molekiiller, koagiilasyon sisteminin durdurulmasinda rol oynar. Kan dolagimi
ile ortamdan uzaklastirilan aktive olmus faktorler, karaciger tarafindan hizla kandan
temizlenir [105].

Kanda prokoagiilanlardan daha fazla endojen antiko- agiilanlar mevcuttur.
Koagiilasyonu inaktive eden bu endojen antikoagiilan maddeler; antitrombin 111 (AT-
I11), protein C, protein S ve doku faktorii siireg inhibitoridir (TFPI, Tissue factor
pathway inhibitor)(Sekil 2.14).

Saglam endotel koagiilasyon sisteminin durdurulmasinda en 6nemli role sahiptir.
Saglam endotel piht1 olusumunun durdurulmasini ve endotel tamiri tamamlanmissa
fibrinin fibrinolizis ile yikilmasini saglar. Ptht1 olusumu saglam endotele ulastiginda
endotel yiizeyine ¢ikan heparan benzeri molekiil AT-I11’1 aktive eder. Antitrombin IlI;
karacigerde {retilen ve viicut sivilarinda yaygin olarak bulunan giiclii bir an-
tikoagiilan maddedir ve koagiilasyon sirasinda olusan serin proteazlarin baslica
inhibitoridiir. Antitrombin 11 tiim aktif faktorleri; faktor Xa, Xla, Xlla, 1Xa, trombin
ve TF-Vlla kompleksini inaktive eder. Diger yandan trombin endotel yiizeyinde
bulunan ve spe- sifik 1 trombin (I1a) reseptorii olan trombomodiiliine baglanir ve
protein C ve protein S’yi aktive eder. Aktive protein C de faktor Va ve Vllla gibi
yardimci faktorleri etkisizlestirir. Boylece tiim aktif ve yardimer faktorlerin inaktive

edilmesi ile koagiilasyon sistemi durdurulmus olur.

Fibrinoliz olayi; plazminojenden olusan plazmin ile fibrini bir arada tutan fibrin
iplikgiklerinin pargalanmasidir. Plazminojen piht1 olusumu sirasinda fibrine baglanan
inaktif 1 dolasim proteinidir. Plazminojen, endotelin irettigi doku plazminojen
aktivatori (t-PA), irokinaz tipi plazminojen aktivatorii (UPA) ve temas faktorleri olan
faktor Xla, Xlla, kinin ve kallikrein ta- rafindan aktive edilerek plazmine dondstiirtlir
(Sekil 3). Fibrine bagli plazminojeni aktive etmede en etkili olan tPA’dir. tPA aymi
zamanda fibrinolizin piht1 olu- sum yerinin 6tesine gegmesini de onler . Fibrin

fibrinoliz ile fibrin yikim triinlerine pargalanir (Sekil 2.15) [98].
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Sekil 2.14 Koagiilasyon kaskada.

Hemorajik komplikasyonlarin gelismemesi adina ilgili bas boyun bdlgesinin anatomisi
cok bilinerek, kanamaya sebebiyet verecek durumlardan kagmilmast Onem
tasimaktadir. Bu tip komplikasyonlar yogun vaskiilarizasyonun oldugu posterior

maksilla bolgesinde gerceklestirilen osteotomiler sonucunda olusmaktadir.

Koagiilasyon

Fibrinoliz

Protrombinaz
kompleks

Sekil 2.15 Fibrinoliz.
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2.7. Kanama Kontroliinde Kullanilan Ilaclar

Hemostatik ajan hemostazi tesvik eden madde icerir. Postoperatif cerrahi olmayan
kanamada antifibrinolitikler, protamin, desmopressin, fibrinojen ve koagiilasyon

faktorleri gibi ¢ok ¢esitli siniflardan hemostatik ilaglar kullanilmaktadir [106].

2.7.1. Topikal Hemostatikler
Cerrahi ve travmada hemostaz amaglh kullanilirlar. Kapiller veya ufak damarlarin

zedelenmesiyle olusan kanamalarda organ ve dokularin yiizeyine lokal olarak
uygulanan maddelerdir. Yara bolgesindeki lokal trombin ve fibrinojen diizeyleri piht1
olusum hizini belirler. Topikal hemostatikler kolajen, jelatin, seliiloz gibi maddelerle
birlesik olarak ve pek ¢ok farkli formda (soliisyon, jel, graniil, spray) bulunabilir [107].
2.7.1.1. Kompresyon etkisi olanlar

e Oksidize seliiloz (Surgicel veya Oxycel): 6-8 haftada absorbe olur.

e Mikrofibrilar kolajen(Avitene, Colgel, Helitene veya sigir kolajeni)

:Trombositlerin aktivasyonu ve agregasyonunu saglar.

2.7.1.2. Anastomotik yapistiricilar

e Sigir jelatini ve insan trombini(FloSeal): Kan proteini ile temas edince jelatin

siser, trombin ve baski etkisi ile beraber pihtilagmay1 saglar.

o Sentetik polimerler (DuraSeal ve CoSeal): Lokal proteinlerle etkilesime

girerek yapiskan bir matriks olustururlar.

e Fibrinojen igerenler (Fibrin Glue) (Tissel, Beriplast, Hemaseel ve

Crosseal):Fibrinojen ve trombin igerirler.

2.7.1.3. Sigir albumini ve glutaraldehit

Glutaraldehite bagli toksik etki ortaya ¢ikabilir. Biiyiiyen dokuda kontrendikedir.
2.7.1.4. Bitkisel kaynakh olanlar (Arista ve HemoStase):

Toz seklindedir. Uygulandiklar1 yerde trombosit ve serum proteinlerinin konsantre

olmasini saglarlar.
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2.7.2.Antifibrinolitikler

Antifibrinolitikler; plazminojen aktivatorlerini in- hibe etmek suretiyle, plazmin
olusumunu azaltarak antifibrinolitik etki olustururlar. Ozellikle kanamanm primer
hiperfibrinolizle (hiperplazminemi) birlikte oldugu durumlarda hemostazi diizenlerler
[107].

2.7.2.1. Sentetik lizin analoglari

Epsilon aminokaproik asit (EACA) ve traneksamik asit (TXA) kompetetif olarak
plazminojenin lizin baglanma bolgelerine baglanirlar ve fibrin  yiizeyinde
plazminojenin plazmine doniistint inhibe ederler. TXA’in antifibrinolitik etkinligi
EACA’e oranla daha gii¢lidiir ve daha uzun siire devam eder. TXA yiiksek dozlarda

plazmini de inhibe eder.

Oral ve IV olarak etkisi hizli baglar, doza bagimli olarak yaklasik 2,3-5,6 saat siirer.
Idrarla atilir, he- patik metabolizmasi cok azdir. Plasenta, kan— beyin bariyeri,
sinoviyal sivilar ve goz sivisina gecer. Calismalarda TXA’in kardiyak cerrahi- de
yararli oldugu, EACA’in ise kan transfiizyonu ve kanama revizyonu gereksinimini her
zaman azaltmadigi belirtilmektedir. Travma hastalarindaki kanamalarda TXA’in
mortalite, tromboembolik olaylar ve transfiizyon gereksinimini arastiran CRASH-2
caligmasinda TXA ile erken tedavinin (travma sonras1 <1 saat i¢in- de) kanamaya bagl
oliim riskini belirgin olarak azalttigi gosterilmektedir [108]. Ancak, TXA postoperatif

konviilziyon ve tromboembolik olay riskini artirabilmektedir [109].

2.7.2.2.Serin proteaz inhibitorii

Aprotinin, dogal serin proteaz inhibitorii, non- spesifik bir polipeptiddir. Hem
koagiilasyonu baglatan hem de fibrinolizise ilerleten temas faktorlerinin
aktivasyonunu, plazminojen aktivatorlerini ve plazminin etkisini inhibe eder. Ayrica
kininlerin olusumunu saglayan kalikreini de inhibe eder. Kardiyak cerrahide pek ¢ok
randomize, plasebo kontrollii galismada Aprotininin kanama ve kan transfiizyon ge-

reksinimini azalttigi gosterilmistir [110].

Giivenligini  sorgulayan raporlar ve BART (Blood Conservation Using
Antifibrinolytics Trial) ¢alismasi sonrasinda bobrek ve kalp yetmezligi riskindeki artis
nedeniyle aprotinin piyasadan c¢ekildiyse de yakin tarihli 15365 kardiyak cerrahi
hastasinda aprotinin (n=1017) ve TXA’in (n=14358) karsilastirildig1 bir retrospektif
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cohort ¢calisma da 6zellikle yiiksek riskli hastalarda aprotininin TXA’e gore daha iyi
risk-yarar profiline sahip oldugu ve bu hasta gruplarinda dikkatle kullanilabilecegi de
bildirilmistir [111] .

2.7.3. Protamin

Protamin; somon sperminden elde edilen bir polipep- tiddir. Argininden zengin oldugu
icin bazik reaksiyon gosterir ve asidik bir madde olan heparinle kompleks olusturarak
onu inaktif hale getirir. Hizli etki baslan- gic1 ve tek basina antikoagiilan etkisi vardir.

Protamin yalnizca fraksiyone olmayan heparinin etkisini geri gevirir.

Trombositleri ve proteazlart inhibe ederek koagiilopatiyi daha da koétiilestirebilecegi
igin gere- ginden fazla protamin verilmesinden kaginilmalidir. Postoperatif 2-3. saatte
goriilen heparin etkisinin yine ortaya ¢ikmasi aPTT ile takip edilmelidir. ACT de-
gerleri (Activated Clotting Time) trombosit sayisi ve fibrinojen seviyelerinden de
etkilendigi i¢in heparin etkisinin yine goriilmesine hassas degildir. Protaminle
anafilaksi, akut pulmoner vazokonstriiksiyon, sag ventrikil yetmezligi ve
hipotansiyon gibi ciddi yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Protamin reaksiyonunun; NPH
insiilin kullananlarda (% 0.6-2 daha sik), vazektomililerde, ilag alerjisi oykiisi ve

onceden protamin verilenlerde daha sik gorilebildigi rapor edilmistir.

2.7.4. Desmopressin

Bir vazopresin (antidiiiretik hormon) tiirevi olan desmopressin, endotelden
trombositlerin vaskiiler subendotelyal bazal membrana adhezyonunu saglayan von
Willebrand faktor (vVWF) salinimini stimiile eder. Yalnizca antihemofilik degil, genel
sistemik bir hemostatiktir. Hafif veya orta siddetli hemofili A ve von Willebrand
hastaliginda 0.3 mg/kg, 15-30 dk.’da yavas IV verilir. Hepatik kan akimin ve portal
ven basincini diistirdiigiinden karaciger sirozunda oldugu gibi portal hipertansiyona

bagli 6zofagus varisi kanamalarinda kanamay1 durdurmak i¢in de kullanilabilir [112].

2.7.5. Fibrinojen

Fibrinojen fibrin prekiirsoridir ve yeterli fibrinojen diizeyi olmasi saglam bir pihtt
olusmast igin gereklidir. Normal fibrinojen diizeyi 200-400 mg/dL’dir. Kardiyak
cerrahide; ozellikle uzun siiren kardiyo-pulmoner baypas ve kompleks kardiyak
cerrahi prosediirlerinden sonra fibrinojen seviyelerinde saptanan ciddi azalma kanama
ile iliskilendirilmistir. Pek ¢ok transfiizyon algoritmasinda plazma fibrinojen diizeyi

<200 mg/dL ise kriyopresipitat veya fibrinojen konsantreleri ile replasman
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onerilmektedir. Fibrinojen kriyopresipitat ile 1 {inite/10 kg do- zuyla verildiginde
fibrinojen seviyesini 50-70 mg/dL yiikseltir.

2.7.6. Rekombinant koagiilasyon iiriinleri

Rekombinan faktor Vlla (rFVIla, Novo- Seven RT 1.0 mg, 50 KIU); koagiilasyonda
trombini aktifleyerek hemostazi saglar. Hemofilik hastalar i¢in ruhsathi bir ilagtir.
Hemofilik olmayan hastalardaki terapotik doz kesinlesmemesine ragmen, siklikla
prohemostatik ajan olarak yasami tehdit edici kanama, koagiilopati, diger tim
tedavilerin yetersiz kalmasi durumunda ve kalp cerrahisinde kullanilmaktadir.
Kardiyak cerrahide rFVIla kullanimi ile tromboembolik yan etkilerde artis goriilse de

kanama nedenli revizyon ve transfiizyon gereksinimini azalttig1 bildirilmektedir .

Protrombin kompleks konsantreleri (PCC, Cofact 2501U/10 ml); warfarin veya K vita-
mini antagonistlerinin kullanim1 sirasinda goriilen asir1 kanamalarda veya acil cerrahi
miidahale gerektiren durumlarda kullanilabilir. Virtislere karsi inaktivasyon islemi
uygulandigindan, transfiizyonla gegen viral hastaliklar icin plazmaya goére daha
givenlidir. Faktor 11, VII, IX ve X ayrica protein C ve protein S igerir. Dozu
icerigindeki faktor IX miktarma gore belirtilir. Birimi 1U/ml olarak belirtilir, istenen

INR degerine gore hastanin agirligi ile ayarlanmis doz tablosuna gore hastaya verilir.

Faktor XIII (Fibrogammin P); stabil pihtinin olusumunda son asamada 6nemli bir role
sahiptir. KPB sirasinda Faktor XIII’iin azaldigi ve plazma faktor X1l diizeyi ile
kanama arasinda ters bir iligki oldugu belirtmektedir. Plazmadan derive edilmis faktor
X111, KPB sonunda antifibrinolitiklerle birlikte verildiginde postoperatif kanama ve

transfiizyon gereksinimini azaltmaktadir [113].

2.7.7. Kan ve kan iiriinleri

Kanamali hastaya fazla miktarda voliim replasmani gerekli olabilir. Eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu ile hastanin dokulara oksijen tasima kapasitesi koru-
nabilir ancak koagiilasyon faktorleri ya da trombosit saglanamaz. Olusan
hemodiliisyon koagiilopatiyi daha da bozar. Agik kalp cerrahisi sonrasi kanama- larda
ekstrakorporeal dolagima bagli trombositlerdeki say1 ve fonksiyon kaybi da 6nemli rol

oynar.

Tam kandaki faktor V111, I6kosit ve trombositlerin fonksi- yonlari 24 saatten daha uzun
siire saklandiginda hizla bozulur. Ciddi kanamalarda hemostazin diizeltilebilmesi igin

taze tam kan, taze donmus plazma (TDP), trombosit siispansiyonlari, kriyopresipitat,
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fibrinojen ve protrombin kompleks konsantrelerinin de (PCC) ihtiyaca gore kullanimi1
gerekir.

Sonug olarak, hemostatik ajanlar degisik mekaniz- malarla etkilerini gosterirler.
Sistemik ilaglar primer hemostazi gelistirir, fibrin formasyonunu veya koa- gulasyonu
uyarir ya da fibrinolizi inhibe ederken, lokal etkili hemostatik ajanlar
vazokonstruksiyon yapar veya trombosit aggregasyonunu uyarirlar. Trombosit ve
hemostatik faktorlerin transfiizyonu tedavinin da- yanagini olustursa da farmakolojik
ajanlar giderek kan tiriinlerine 6nemli birer yardimei haline gelmektedir. Postoperatif
cerrahi olmayan kanamaya algoritma ile yaklasim hizli ve etkin bir tedavi olanagi

saglayabilir . Bu konuda halen alternatif tedavilere gereksinim bulunmaktadir [114].

2.8. Traneksamik Asit

Traneksamik asit (TXA), genellikle kanama bozuklugu olan hastalarda kullanilan bir
antifibrinolitik ajandir.. Hemostatik etkisi ve siirli yan etkileri nedeniyle, travma ve
cesitli elektif cerrahilerde kanama 6ncesi ve sonrasi tedavi i¢in genis ¢apta incelenmis
ve antitrombotik ila¢ kullanan hastalarda yapilan islemler sirasinda kanamanin

onlenmesi ve tedavisi amaciyla da yaygin olarak kullanilmustir [115].

Traneksamik asit, bir amino asit olan lizinin sentetik analogudur .Lizin baglanma
bolgelerine baglanarak plazminojen ve plazmin ile geri doniisiimlii bir kompleks
olusturur. Plazminojenin plazmine doniisiimiinii kompetitif bir sekilde engelleyerek,
plazminin fibrin pihtist ve trombosit reseptorleri iizerindeki proteolitik etkisini inhibe
eder ve boylece cerrahi yarada fibrinolizisi engeller [116]. Birgok arastirma,
traneksamik asidin kanamayr Onlemedeki veya kanama siddetini azaltmadaki
etkinligini incelemistir. Ayrica, bu ilag, kan transfiizyonuna olan ihtiyaci da azaltabilir

[117].

TXA'min sinirl yan etkileri vardir, ancak TXA kullanimiyla iligkili tromboembolik
olay riski belirsizligini korumaktadir. Kanama yonetimindeki 6nemi nedeniyle, Diinya

Saglik Orgiitii, TXA'y1 temel ilaglar listesine dahil etmistir [118].

TXA, ilk olarak hemofili ve von Willebrand hastalig1 gibi kalitsal kanama bozukluklar1
olan hastalarda ve oral kavite ile burunda meydana gelen kanamalar i¢in kullanilmistir.
Daha sonra, menoraji ve dogum sonras1 kanama i¢in TXA'y1 inceleyen g¢alismalar

yapilmistir. Gliniimiizde ise kullanim alanmi travma, acil durum ve elektif cerrahi
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uygulamalara kadar genislemistir. TXA, oral, intravendz veya topikal olarak
uygulanabilir. Oral biyoyararlanimi %30 ila %50 arasinda degismekte olup,renal
klerensi %95'in iizerindedir. Eriskinlerde dolasimdaki yar1 oémrii yaklasik 3 saattir,
ancak doku seviyesindeki yar1 6mrii ¢ok daha uzundur ve 17 saate kadar siirebilir

[119].

TXA’nin farkli alanlardaki kullanimi i¢in literatlirde ¢esitli dozlar tanimlanmustir.
Ortognatik cerrahide TXA'y1 inceleyen randomize kontrollii calismalar temel alinarak
yapilan ¢esitli meta-analizler, intravendz veya topikal TXA'nin intraoperatif kanamayi

ve kan transfiizyonunu anlaml sekilde azalttigini gostermistir [8].

Yapilan ¢aligmalarda trombotik olay sayisina iligkin veri bildirilmemistir [116, 120].
Ortognatik cerrahinin yan1 sira, TXA kiiciik oral cerrahilerde, 6zellikle antikoagiilan
tedavi alan hastalarda dis ¢ekimi gibi islemler sirasinda da uygulanabilir. TXA'nin,
stirekli vitamin K antagonistleri ve siirekli antiplatelet tedavi alan hastalarda,
trombotik riski artirmadan, kii¢iik oral cerrahilerde kanamay1 azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir. Buna ek olarak cerrahi sahanin TXA ile irrigasyonu ve postopoeratif
donemde TXA agiz gargarasinin birlikte kullaniminin kanamayi etkili diizeyde

azalttigr gorilmiistiir [119].

TXA genellikle iyi tolere edilen bir antifibrinolitik ilagtir ancak bazi yan etkileri de
bildirilmistir. Bu yan etkiler arasinda bulanti,ishal ve kusma gib gastrointestinal
sikayetler , alerjik cilt reaksiyonlar1 ve asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 yer almaktadir. Bu
hafif yan etkileirn yam sira daha ciddi yan etkiler de ortaya ¢ikabilir. TXA nin ¢ok
hizl1 intravendz enjeksiyonu hipotansiyona neden olabilir ve TXA kullanimina bagh

olarak trombotik olaylar geligebilir [121].
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Sekil 2.16 Traneksamik asit etki mekanizmasi.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Bu prospektif calisma Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
‘nun  21.06.2022 tarihli E.67046 no ‘lu karariyla onaylanmistir ve
ClinicalTrials.gov’da NCT06301204 kimligi ile kaydedilmistir.Kontrollii hipotansif
genel anestezi altinda ortognatik cerrahi geciren hastalarda TXA'nin ameliyat sonrasi
O0dem, cerrahi alan goriiniirliigii , kan kaybi ve taburculuk siiresi tizerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla prospektif, ¢ift kor, randomize kontrollii bir klinik ¢alisma
tasarlanmistir. Calismaya, 2022 ile 2023 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Hastanesi’nde bimaxiller ortognatik cerrahi operasyonu
planlanan, smif 2 veya 3 dentofasiyal deformiteye sahip, 18 yas ve tizerindeki hastalar

dahil edilmistir. Dahil edilmeme kriterleri ise soyledir:

1.Genel saglik durumunu etkileyen sistemik bir hastaligin bulunmas:
2.Bag boyun bdlgesinde malign bir hastalik varligi

3.Daha 6nceden ortognatik cerrahi ge¢irmis olan hastalar
4.Herhangi bir kanama bozuklugu olan hastalar

5.Kardiyovaskiiler hastaligi bulunan , antikoagiilan ,antiplatelet tedavisi altinda olan
hastalar.

Bu calisma, %90 gii¢ ve %95 giiven diizeyi ile tasarlanmistir. Orneklem biiyiikliigii,
onceki caligmalara referans alinarak bir yazilim programi (G*Power 3.1.9.4; Heinrich

Heine University, Diisseldorf) kullanilarak hesaplanmistir [122].

Calismaya toplam 72 hasta dahil edilmis ve bilgisayar tarafindan olusturulan rastgele

atama yOntemiyle 3 gruba ayrilmistir (Sekil 1):
e Grup 1: Tek doz/250 mg TXA (n = 24)
o Grup 2: ki doz/500 mg TXA (n = 24)

e Grup 3: Kontrol grubu, TXA uygulanmadi (n = 24)
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Kayit

Hastalarin uygunluk agisindan
degerlendirilmesi (n= 72)

Diglanan hastalar (n=0)

*Dahil olma kriterlerini saglayamayan (n=0)
*Katilmayi kabul etmeyen (n=0)

*Diger (n=0)

Randomizasyon (n=72)

Dagitim
Y
l A v
TXA 250 mg TXA 500 mg Kontrol
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
(n=24) (a=24) (a=24)
Takip
Takipten gikan Takipten gikan Takipten ¢ikan
(a=4) (a=0) (a=0)
Girigimi Girigimi Girigimi
birakan (n=0) birakan (n=0) birakan (n=0)
Analiz
Analiz (n=20) Analiz (n=24) Analiz (n=20)
Analizden Analizden Analizden
diglanan (n=0) dislanan (n=0) dislanan (n=0)

Sekil 3.1 Hasta secimi ve calisma gruplarinin belirlenmesi.

Takip siirecinde, Grup 1°den (250 mg TXA) 4 hasta ve Grup 3’ten (kontrol) 4 hasta
olmak iizere toplam 8 hasta calismadan c¢ikarilmistir . Takip kaybinin nedenleri
arasinda, ameliyat sonrasi takip randevularma katilmama ve analiz i¢in gerekli

verilerin tam olarak saglanamamasi yer almistir.

Grup 1'e, insizyon Oncesinde lokal anestezi uygulanmig ve ardindan 250 mg/2.5 mL

TXA intravenoz olarak verilmistir.

Grup 2'ye de insizyon Oncesinde lokal anestezi uygulanmis, ardindan insizyon
oncesinde 250 mg/2.5 mL TXA (1 ampul) intravendz olarak ve ilk ¢ene (maksilla veya

mandibula) osteotomisi tamamlandiktan sonra (veya 2 saat sonra, hangisi Once
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gerceklesirse) ikinci bir doz 250 mg/2.5 mL TXA intravendz olarak verilmistir
(toplamda 2 ampul).

Grup 3’¢ (kontrol grubu), diger gruplarda oldugu gibi ameliyat oncesinde lokal

anestezi uygulanmis, ancak ameliyat sirasinda herhangi bir ilag verilmemistir.

Calisma ilaglar, klinik tedaviye dahil olmayan bir anestezi hemsiresi tarafindan
hazirlanmis ve kodlanmistir. Daha sonra ilaglar, bagimsiz baska bir anestezi hemsiresi
tarafindan uygulanmistir. Cerrah ve anestezist, grup dagilimi hakkinda korlenmistir.

Liizum halinde TXA kullanilan hastalar ¢calisma dis1 birakilmastir.

Tiim hastalar, hipotansif anestezi altinda en az 10 dakika boyunca ortalama arteriyel
basing 70 mmHg’yi agmayacak sekilde ayni cerrahi teknik ve yar rijit fiksasyon

teknigi kullanilarak ameliyat edilmistir.

Preoperatif rutin anestezik degerlendirme esnasinda hastalarin Hemoglobin (Hgb)
Hematokrit(Hct) degerleri kaydedildi. Hastalar uyutulmadan 6nce Tragus(Tra) ve
Gonion (Go) noktalari metilen mavisi ile isaretlenerek Lateral Kantus — Gonion
, Tragus-Komissura aras1 mesafe ve keser disler arasindaki mesefe(interinsizal mesafe)
kagit cetvel yardimiyla dlgiilerek preoperatif dlgiimler olarak kaydedildi. Intraoperatif
olarak insizyon baslangicindan son siiturun atilmasina kadar olan siire ameliyat siiresi
olarak kaydedildi.Ameliyat bitiminde toplam aspirat materyalinden kullanilan toplam
irrigasyon soliisyonu miktar1 ¢ikartilarak ameliyat sonunda her hasta i¢in toplam
kanam miktar1 hesapland:.intraoperatif olarak Fromme skalasina gore cerrahin her
saatte cerrahi sahay1 5 puan tlizerinden degerlendirmesi istendi ve ameliyat sonrasinda
her hasta i¢in ortalama deger hesaplanarak goriis sahasi degerlendirme skoru elde
edildi.

Lateral Kantus — Gonion ,Tragus-Komissura ve Interinsizal mesafe o6l¢iimleri
postoperatif 6demin degerlendirilmesi amaciyla postoperatif 1. , 3. Ve 7. giinlerde
tekrarlandi. Postoperatif 2.giinde Hemoglobin (Hgb) be Hematokrit (Hct) degerleri

tekrar Olgiildii. Hastanin kag giinde taburcu oldugu hasta dosyasina not edildi.

3.2 Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar Bezmialem Vakif Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Hastanesi

ameliyathanesinde ayn1 anestezi ve cerrahi ekibi tarafindan isleme alindi. Hasta
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ameliyathaneye geldiginde agiz igerisi kontrol edilerek kesici disler arasindaki mesafe

Olciilerek kaydedildi. Hastalar nazotrakeal entiibasyon ile uyutuldu.

Maksillada Le Fort I Cerrahisi , mandibulada ise SSRO yapilarak ameliyat dncesi
hazirlanan cerrahi splint ile maksilla ve mandibula belirlenen yeni konumuna alindi .
Mini plak ve monokortikal vidalar kullanilarak semi rijit fiksasyon yapildi. Grup 1’e
dahil edilen hastalara insizyona baslanmadan hemen 6nce 250 mg / 2.5 mL ( 1 ampul
) traneksamik asit i.v. olarak yapilirken Grup 2 ¢ ye dahil edilen hastalara diger ¢eneye
gecerken lokal anestezi yapilmasi esnasinda 250 mg / 2.5 mL ( 1 ampul) daha
traneksamik asit i.v. olarak yapildi. Grup 3’ e dahil olan hastalara ise ameliyat
esnasinda hi¢ traneksamik asit uygulanmadi. Ameliyat bitiminde hasta yiizi
temizlendikten sonra rutin olarak iist dudak ve alt ¢ceneyi icine alacak sekilde basingh

bandaj yapild: .

3.2.1.Le Fort | osteotomisi
e Nazotrakeal entiibasyonu takiben insizyona yapilmadan 5 dk 6nce 1: 100.000
konsantrasyonunda epinefrin igeren , 1:1 oraninda SF ile seyreltilmis toplam 4
cc loakl anestezi ile disekdiyon bolgesine anestezi yapildi. Hastanin dudaklari

steroid ve antibiyotik icerikli pomad ile nemlendirildi.

e Disli segmentten uzakta , mukogingival bileskenin 5 mm yukarisinda olacak
sekilde 1.premolar disler arasinda okliizal diizleme paralel ve simetrik olarak
insizyon hatt1 marker ile isaretlendi.Elektrokoter ile mukoza , submukoza ve
kas kesileri yapildi.Periost 15 numarali bistiiri ile insize edildikten sonra

diseksiyona baslandi .

e Periost disseke edilerek anteriordan posteriora dogru sirasiyla priform
apertura,infraorbital foramen , zigomatik butress bulunarak maksillanin arka
yiiziine kadar diseksiyon yapildi. Sonrasindan nazal mukoza nazal tabandan ve

lateral nazla duvardan ayrildi.

e Priform aperturadan zygomatikomaksiller butrese dogru osteotomi hatt
bilateral simetrik olarak isaretlenerek piezzotestere ile kesi yapilarak kesi hatti

tuberin arkasina kadar uzatildi.

e Lateral nazal osteotomlar yardimiyla priform apertura ile pterygomaksiller

bileske arasindaki mesafenin BT iizerinden yapilan dl¢timii dikkate alinarak
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genellikle 25-35 mm olacak seckilde lateral nazal duvar osteotomileri

yapildiktan sonra septal osteotom ile vomer septum ayrildi.

Ag1z actirilarak hamulus palpe edildi ve egri uclu osteotom lateralden mediale
dogru olacak sekilde yerlestirilerek osteotom ucu palatinalede hissedilene

kadar vuruldu.

ANS’ ye yerlestirilen hook ve zigomatik bolgeye yerlestirilen spreaderlar
yardimiyla down fraktiir yapildi. Ayrilma gergeklerstirildikten sonra tessierler

veya parmak yardimiyla maksilla mobilize edidldi.

Maksillanin anteriorunda ANS’nin altinda delik agilarak 2 kat biikiilmiis ¢elik

tel gecirilerek maksillanin final pozisyona gelip gelmedigi kontrol edildi .

Lateral nazal duvarlar ,pterygomaksiller bileske , maksillanin arka duvari ve
palatinal kemigin perpendikiiler laminasinin kirik seviyeleri ve nazal mukoza
perforasyonlart ile birlikte maksiller sinlis mukozasi da kontrol edilerek kemik

temaslari traslandi .

Maksilla yeni pozisyonuna yerlestirilerek ameliyat Oncesinde yapilan

planlamaya uygunlugu teyit edildi .

Priform aperturalara ve zigomatikomaksiller butress bolgelerine toplam 4 adet

4 delikli L sekilli miniplak yerlestirilerek monokortikal vidalarla sabitlendi.

3.2.2.Bilateral sagittal split ramus osteotomisi

Insizyona yapilmadan 5 dk &nce 1: 100.000 konsantrasyonunda epinefrin
iceren , 1:1 oraninda SF ile seyreltilmis toplam 4 cc loakl anestezi ile
disekdiyon bolgesine anestezi yapildi. Hastanin dudaklar1 steroid ve

antibiyotik icerikli pomad ile nemlendirildi.

Mandibular 1.molar dis,in distalinden baglayarak eksternal oblik ridge
hizasinda dogru insizyon hatt1 marker ile isaretlendi. Elektrokoter ile mukoza
ve kas kesileri yapildi.Periost 15 numarali bistiiri ile insize edildikten sonra

diseksiyona baglandi .

Subperiostal diseksiyon yapildiktan ve masseter kasin yapigma yeri
beslenmenin bozulmamasi adina olabilidgince az disseke edildi. Ramusun

medial ve lingual yiizeyleri agiga cikarilarak temporal kasin liflerinin ramusa
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yapistigt alan disseke edildi. Retromalar bolgenin medialine dogru
disseksiyona devam edilerek lingulanin alt sinirina ulasildi ve lingula net

olarak goriiniir hale getirildi.

Lingulanin hemen fizeri isaretlenerek okliizal diizleme paralel olacak sekilde
Lindeman frez ile medial ramus osteotomisi yapildi ve kesi lingulanin hemen

arkasinda sonlandirildi.

Medial osteotominin bittigi yerden bukkal korteksin igerisinde kalacak sekilde
medullar kemikte ilerleyerek 2.molar disin mesialine kadar osteotomiye devam
edildi. Bu kesi tamamlandiktan sonra agiz acacagi ve ramus retraktori
cikarilarak ters acili bir Langenbeck ekartorii ramusun alt siniria takilarak

mandibula bazisin rahat goriisii saglandi .

Vertikal osteotomi piezzo testere ile inferiora dogru devam ettirildi. Mandibula

bazisindeki kesi bikortikal olacak sekilde Lindeman frez ile yapildi.

Medial kesinin bittigi yerden bukkal osteotominin bitip vertikal kesinin
basladigr alana kadar diiz osteotomlar yardimiyla mandibulanin bukkal

korteksine paralel olacak sekilde osteotomiler derinlestirildi.

Mandibulanin alt sinirinda proksimal ve distal segmentler arasina yerlestirilen
ayra¢ ve ust kesi hattina yerlestirilen spreader yardimiyla split yapildi.
Ayrilmanin spontan olmadigi durumlarda kesi hatlar1 kontrol edilerek split
tekrarlandi . Split sonrasinda damar sinir paketinin intakt oldugu ve proksimal
segmentten ayrildigt oldugu gozlendi . Damar sinir paketinin tiimiiyle distal
segmentte olmadigr durumda proksimal segmente olan yapisikliklarr ayrildi.

Distal segmentin hareketi kontrol edilerek ayrilma kontrol edldi.

Split tamamlandiktan sonra iki segment arasindaki sivri alanlar rond frez ile
traglanarak mandibulanin yeni konumunda interferens olusturma ihtimali olan

alanlar ortadan kaldirildi.

Final splint yerlestirildi ve splintin oturumu kontrol edildi. Elastik zincir

yardimiyla maksillomandibular fiksasyon yapildi.

Mandibulanin istenilen pozisyonda olmasi i¢in kondil pozisyonunu ayarlamak

adina proksimal segment geriye dogru itildi ve ayn1 zamanda
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o Proksimal segment kondil pozisyonlandiricisi kullanilarak agiz i¢cinden geriye
dogru itilirken, ag1z disindanda parmak basinci ile angulustan yukari ve hafifge
one dogru kuvvet uygulandi. Bu pozisyonun tekrarlanabilir olmasina dikkat
edildi ve bu sirada da anatomik yapilar hissedilmeye ve pozisyon

dogrulanmaya calisildi.

o Intermaksiller fiksasyon yapildiktan sonra proksimal segment hafifce geriye
itilerek fazla kemik kismimin miktar1 tespit edildi. Fazla kisim isaretlenerek

frez ile tirasland1 veya bir parca olarak ¢ikarildi.

o Belirlenen konumda 4 delikli titanyum Miniplak 4 adet monokortikal vida ile
sabitlendi. Ayn1 islemler kars: taraf i¢inde yapildi.

3.3 Operasyon Sonrasi Bakim Uygulamalari

Postoperatif analjezi icin ilk 24 saat Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) uygulanmustir.
Hasta kontroliinde ilk 24 saat HKA pompasi cihazi ile intravendz olarak opioid bir
analjezik olan Tramadol (Contramal 100 mg ampiil ,Abdi Ibrahim Iilag,
Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir,

Derlenme iinitesine gelen hastanin vital bulgular1 ve genel durumu degerlendirildikten
sonra hasta HKA cihazina baglandi ve Tramadol yiikleme dozu olan 50 mg uygulanda.
Cihazin kilitli kalma siiresi 30 dk , bazal inflizyon 0 olacak sekilde ayarlanarak cihaz
kilitlendi. Postoperatif 1.giinden itibaren hastalara intravendz 50 mg Deksketoprofen
Trometol (Arveless 50mg/2mL; UFSA ilag, Istanbul, Tiirkiye ) analjezik olarak

hastanede yattig1 siirece uygulandi.

Hastanin ek analjezi ihtiyact duymasi durumunda intravendz 1000mg Parasetamol (1
g/100 ml flakon , Vem Ilag , Istanbul , Tiirkiye) 12 saatte 1 kere olacak sekilde
kullanildi. Hasta taburcu olduktan sonra ise oral 25 mg Deksketoprofen ( Arveles 25
mg tablet; Menarini Ilag ,Istanbul ,Tiirkiye) 12 saatte 1 olacak sekilde recete

edilmistir.

Odem kontrolii igin ilk 24 saat ameliyat bdlgelerine buz kompres yapildi. Operasyon
sonras1 deksametazon, ilk giin 4 mg ( Dekort 8 mg ampul , Deva Holding;istanbul ,
Tiirkiye) intravendz olarak 3 kere , ikinci giin intavendz 4 mg 2 kere uygulanarak

sonlandirilda.
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Ameliyat sonrasi intravendz 1000 mg sefazol (Cezol, Deva Holding,istanbul,

Tiirkiye), glinde 2 kere uygulandi.

3.4 Hasta Verilerinin Elde Edilmesi ve incelenmesi

3.4.1. Preoperatif ve Postoperatif Odem Olciimlerinin Yapilmasi

Calisgmamizda ana degisken, ortognatik cerrahi sirasinda farkli IV TXA dozlariyla
iliskili postoperatif 6demde meydana gelen degisimdir. Bas ve boyun bdlgesinde 6dem
genellikle, gonion, lateral kantus, labial komissura, mandibula orta hatti, orbitanin
medial kenar1 gibi iki anatomik nokta arasindaki mesafe Olgiilerek

degerlendirilmektedir [123, 124].

Bu c¢aligmada, maksillofasiyal bolgede olusan 6demi degerlendirmek icin lateral
kantus, gonion, tragus ve labial komissura noktalar1 kullanildi. Ortognatik cerrahide
genellikle periorbital 6demle karsilasilmadigi igin, orbital bolgeden yalnizca goziin
lateral kantusu referans noktasi olarak segildi. Bu noktalara ek olarak maksiller ve
mandibuler keser disler arasindaki interinsizal mesafe de 6demin meydana getirdigi
fonksiyonel kisitlamayr degerlendimek adina Olgiildii. Hasta uyutulmadan once

interinsizal mesafe maksiller ve mandibular keser disler arasindan cetvel ile ol¢iilerek
kaydedildi.

Hasta uyutulduktan sonra metilen mavisi ile Gonion ve Tragus noktalar isaretlendi
(Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Metilen mavisi ile isaretlemelerin yapilmasi.
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Kagit cetvel ile cilt iizerinden Lateral Kantus — Gonion , Tragus — Komissura
arasindaki mesafeler dlgiilerek kaydedildi (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4).

Sekil 3.4 Tragus-Komissura noktalar1 arasi 6l¢timiin yapilmasi.

Post operatif 1.giin, 3.giin ve 7.glinlerde isaretlenen referans noktalardan yapilan
Lateral Kantus — Gonion ve Labial Komissura -Tragus aras1 6lgtimler ve interinsizal

mesafe 6lglimii tekrarlanarak kaydedildi.
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3.4.2 intraopertaif Goriis Sahas1 Degerlendirilmesi
Intraoperatif olarak Fromme’un gbriis sahasi degerlendirme skalas1 kullanilarak

cerrahin her saatte cerrahi sahayi 5 puan tizerinden degerlendirmesi istendi (Tablo 3.1)
[125].

Tablo 3.1. Fromme Skalasi.

1 Diseksiyon yapilamayacak kadar yogun kanama.

2 Siddetli kanama diseksiyon yapilmasi zor.

3 Orta derecede kanama , diseksiyon yapilmasi biraz zor.

4 Hafif kanama , cerrahi engel olusturmaz.
5 Minimal kanama , cerrahi engel olugturmaz.

6 Kanama yok , neredeyse kanamasiz goriis alani.

Ameliyat sonunda elde edilen toplam goriis sahast skoru ameliyat siiresine (saat)

boliinerek ortalama kanama skoru hesaplandi.

Sekil 3.5 Kanamasiz goriis alani.
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Sekil 3.6 Cerrahi engel olusturmayan hafif kanama.

3.4.3 intraoperatif Kanama Miktarinin Degerlendirmesi

Intraoperatif kanama miktar1 , cerrahi sonrasinda toplam haznede biriken toplam
aspirat miktarindan(ml) , intraoperatif olarak kullanilan irrigasyon sivisinin hacmi (ml)
c¢ikarilarak hesaplanmistir . Ayrica, cerrahi sonunda 4 cm x 4 cm boyutundaki tiim
gazl1 bezler tartilmis (eger gazli bez kullanilmigsa) ve her 1 g'lik gazl bez agirhig
artist, 1 ml kan kaybina karsilik gelecek sekilde hesaplama yapilmistir(Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Gazli bezlerin sayim1 ve kanama hesaplamasi.
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3.4.4 Hemoglobin (Hgb) ve Hematokrit (Htc) Degerleri

Yapilan preoperatif anestezi muayenesi esnasinda Ol¢iilen Hemoglobin (Hgb) ve
Hematokrit (Htc) preoperatif degerler olarak kaydedildi. Postoperatif 2.giinde bu
Ol¢iimler tekrarlanarak postoperatif degerler olarak kaydedildi.

3.4.5 Taburculuk Siiresi

Hastalarin postoperatif kaginci giinde taburcu oldugu hasta dosyasina kaydedildi.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Bu calismada, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda gergeklestirilen
miidahalelerin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla cesitli istatistiksel analizler
yapilmistir. Analizlerde, hem siirekli (sayisal) hem de kategorik degiskenler dikkate
almmustir. Siirekli degiskenler igin (yas, kilo, Viicut Kitle Indeksi [BMI], ameliyat
stiresi, ortalama kan basinci, toplam kanama miktar1 ve Fromme Skalas1 puanlari),
degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigr Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov
ve Anderson-Darling testleri ile incelenmistir. Ozet istatistikler, normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagilim gostermeyen

degiskenler i¢in ise medyan (minimum-maksimum degerler) olarak raporlanmistir.

Kategorik degiskenler(cinsiyet, malokliizyon tipi) sayr ve ylizde olarak ifade
edilmistir. Gruplar arasindaki kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda beklenen
gozlem sayilar1 5 ve lizerindeyse Pearson Ki-Kare testi, 5'ten az ise 2x2 tablolar i¢in
Fisher'in Kesin Testi kullanilmigtir. Beklenen gozlemler 5'ten az olan RxC tablolari

i¢cin Fisher Freeman Halton testi tercih edilmistir.

Iki ya da daha fazla bagimsiz grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda,
normal dagilim varsayimi altinda One-Way ANOVA testi, normal dagilim varsayimi
saglanmiyorsa Kruskal-Wallis H testi uygulanmistir. Ayrica, normal olmayan
degiskenler ic¢in ¢oklu karsilastirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler, normal dagilim gostermeyen

durumlar i¢in Spearman’s Rho korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.

Ayrica, normal olmayan degiskenler igin ¢oklu karsilastirmalarda Dwass-Steel-
Critchlow-Fligner testi kullanilmistir. Normal dagilim gézlenmediginde, Spearman’in

Rho korelasyon katsayisi da uygulanmastir.
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Istatistiksel analizler Jamovi (Siiriim 2.3.28) ve JASP (Siiriim 0.17.3) yazilimlar

kullanilarak yapilmistir. Tiim testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlenmistir.

Iki tekrarli 8l¢iim arasindaki farklar, sayisal degiskenler normal dagilim gosterdiginde
Paired Samples T testi ile, gostermediginde ise Friedman testi ile incelenmis, dlgiimler
arasindaki farklarin belirlenmesinde Durbin-Conover Testi uygulanmistir.istatistiksel
analizler, Jamovi (Siirim 2.3.28) ve JASP (Siirtim 0.17.3) programlari kullanilarak

gergeklestirilmis ve tlim testlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan c¢alisma grubu hastalarin baslangig
demografik ve klinik 6zelliklerine yonelik yapilan karsilastirmalar , yas, cinsiyet, kilo,
Viicut Kitle Indeksi (VKI), malokliizyon tipi, ameliyat siiresi, ortalama kan basinc1
gibi degiskenler agisindan Tablo 2'de gosterilmistir. Bu degiskenler agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (her biri i¢in p>0.05). Bu da gruplar
arasinda randomizasyona bagli herhangi bir farklilik olusmadigini gdstermektedir.
Randomizasyona katilan hastalarin yas , cinsiyet , kilo , agirhik , Viicut Kitle indeksi

(VK1) ve malokliizyon tipine iliskin bilgiler Tablo 2 * de gdsterilmistir.

Tablo 5.1 Calisma Gruplarinin Baslangic Demografik ve Klinik Ozellikleri.

1/TXA2
Grup 1/TXA250 o\ 0 2/TXAS00  Grup 3/Kontrol

(n=24) (n=24) (n=24)
Yas (yil)§ 21.3 [19.0-42.0]  25.5[18.0-34.0]  23.1[17.0-36.0]
Yas Grubuf
<30 22 (91.7) 19 (79.2) 21 (87.5)
>30 2(8.3) 5(20.8) 3(12.5)
Cinsiyet ¥
Kadin 12 (50.0) 13 (54.2) 12 (50.0)
Erkek 12 (50.0) 11 (45.8) 12 (50.0)

Agirlik (kg)§ 74.5 [50.0-105.0] 65.0 [54.0-85.0] 77.5[50.0-92.0]
VKi (kg/m?)§ 23.8[18.8-31.4] 23.6 [18.2-29.8] 25.4 [19.5-34.2]
Malokliizyon Tipi ¥
Sinif 2 4 (16.6) 3(12.5) 2(8.7)
Sinif 3 20 (83.4) 21(87.5) 21(91.3)
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Toplam kanama miktarina bakildiginda ortalama kanama miktarlar1 sirasiyla ; Grup
1/TXA250 97.5 [70.0-200.0]ml , Grup 2/500TXA 85.0 [30.0-200.0]ml , Grup
3/Kontrol 200.0 [100.0-400.0]Jml olarak gériildii. Grup 1 ve Grup 2 arasinda toplam
kanama miktarlar1 a¢isindan anlamli bir fark goriilmezken , Grup 3'teki kanama
miktarlar1, Grup 1 ve Grup 2'ye gore dnemli 6lciide daha yiiksek olup (Grup 3>Grup
2=Grup 1) aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Fromme Skalasi
puanlar1 agisindan da Grup 3, Grup 1 ve Grup 2'ye gore anlamli sekilde daha diistiktiir
(Grup 3<Grup 2=Grup 1)( <0.001).

Toplam kanama miktar1 ve Fromme Skalas1 puanlar1 bakimindan Grup 3'iin, Grup 1
ve Grup 2 ile kiyaslandiginda anlamli derecede farkli oldugu belirlenmistir; Ayrica,
taburculuk stirelerinin karsilastirilmas: sonucunda Grup 1 ve Grup 2'nin taburculuk
stireleri benzer bulunurken, Grup 3'lin taburculuk siireleri Grup 2'ye kiyasla anlamli

derecede uzun oldugu tespit edilmistir (p=0.005) (Tablo 5.2).

Tablo 5.2 Tedavi Gruplarina Goére Klinik Sonuglar.

Grup 1/TXA250 Grup 2/TXA500 Grup 3/Kontrol p-

Sonuglar (n=20) (n=24) (n=20) degeri
. A 280.0 [210.0- 275.0 [190.0- 300.0 [225.0-
Ameliyat Siiresi (min)§ 371.0] 360.0] 420.0] 0.452

Ortalama Kan Basinci 70.0 [60.0-90.0] 70.0 [55.0-90.0] 70.0 [60.0-91.0] 0.625

(mmHg)8§

Toplam kanama miktan 97.5[70.0- 85.0 [30.0- 200.0 [100.0- <0.001
(mL)§ 200.0] 200.0] 400.0] )
Fromme scale score§ 5.0 [3.8-6.0] 5.2 [4.0-6.0] 3.5[2.1-5.0] <0.001

Taburculuk siiresi (days)$§ 2.0[1.0-3.0] 2.0[2.0-2.0] 2.0[2.0-3.0] 0.005

§ Degerler medyan [minimum-maksimum] olarak sunulmustur.

Kruskal-Wallis testi, ardindan Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc analizi uygulanmustir.
Toplam kan kayb1 ve Fromme 6l¢egi: Kontrol grubu ile Grup 1 ve Grup 2 arasinda (p<0.001).
Hastanede kalig siiresi: Grup 2 ile Kontrol grubu arasinda (p=0.012).

Bimaksiller ortognatik cerrahi geg¢iren hastalarda, operasyon Oncesi ve operasyon
sonrast ikinci giin 6l¢iilen hemoglobin ve hematokrit degerleri Grup 1, Grup 2 ve Grup
3 arasinda karsilastirilmistir. Operasyon Oncesi ve sonrasi donemde hemoglobin ve
hematokrit degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (her
biri i¢in p>0.05); fakat, tiim gruplar i¢in operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi
hemoglobin ve hematokrit degerleri arasinda anlamli bir diisiis gdzlenmistir (her biri

i¢in p<0.001) ) (Tablo 5.3).
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Tablo 5.3 Bimaksiller Ortognatik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Traneksamik Asit
Dozlarimin Hemoglobin ve Hematokrit Degerlerine Etkisinin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi.

Grup1(n=20) Grup2(n=24) Grup3(n=20) p*

Hemoglobin
PreOp 13,6 £2,2 14,0 £ 1,7 13,9+2,2 0,818
PostOp 2. Giin 11,8+2,2 11,7+ 1,4 11,4+18 0,765
p** <0,001 <0,001 <0,001
Hematokrit
PreOp 40,5+ 5.4 41,8+5,0 422 +5,1 0,574
PostOp 2. Giin 354+62 348435 343+46 0,825
p** <0,001 <0,001 <0,001

Dipnot: Tablo 2, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda traneksamik asit dozlarinin
hemoglobin ve hematokrit degerlerine etkisinin gruplar arasi karsilastirilmasina iligskin verileri gesitli
istatistiksel teknikler ve Sl¢iim gostergeleri kullanarak sunmaktadir. § sembolii, degerin Ortalama +
Standart Sapma olarak ifade edildigini gosterir. *. One-Way ANOVA testi, gruplar arasi farklarin
anlamhligini degerlendirmek icin kullamlir. **. Eslestirilmis Ornekler T-Testi, bagimh iki &rnek
arasinda ortalama farklar1 karsilastirmak i¢in kullanilir. Tanimlayici istatistikler, sayisal degiskenler i¢in
ortalama ve standart sapma seklinde verilmistir.

Grup i¢i karsilastirmalara bakildiginda, Grup 1'de preoperatif Labial Komissura-
Tragus mesafesi, postoperatif ilk, {igiincii ve yedinci glinlerde anlamh sekilde artig
gostermistir (her biri igin p<0.001). Postoperatif ilk giine kiyasla {ig¢iincii glin artig
gosterirken (p=0.004), yedinci giinde azalma meydana gelmistir (p=0.013). Ugiincii
giinden yedinci giine dogru ise bu mesafe anlamli olarak azalmistir (p<0.001). Grup
2'de, preoperatif Labial Komissura-Tragus mesafesinin postoperatif ilk, liglincli ve
yedinci giinlerde anlaml sekilde arttig1 goriilmiistiir (her biri icin p<0.05). ilk giine
gore l¢lincli glinde anlamli bir fark olmamasina ragmen (p=0.325), yedinci giinde
O6nemli bir azalma saptanmustir (p<<0.001); ayrica, tigiincii giinden yedinci gline dogru
mesafe anlamli olarak azalmistir (p<0.001). Grup 3'te preoperatif Labial Komissura-
Tragus mesafesi, postoperatif ilk, tiglincii ve yedinci giinlerde anlamli sekilde artmistir
(her biri i¢in p<0.001). ik giinden {iciincii ve yedinci giinlere dogru bu artig anlaml
kalmis (sirastyla p<0.001 ve p=0.022), fakat iiciincii giinden yedinci giine anlamli bir
fark gozlemlenmemistir (p=0.162)(Sekil 5.1).
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Labial Komissura-Tragus Mesafesi Zaman icindeki Degisim

120 Grup
Grup 1 {Transamin 250mg)
Grup 2 (Transamin 500mg)
Grup 3 {Kontral)
118
116
@
=]
o
a
114
112
110
PreQOp PostOp 1. Gun PostOp 3. Gun PostOp 7. Gun

Zaman
Sekil 5.1 Labial komissura-tragus mesafesi zaman igerisindeki degisim.

Lateral Kantus-Gonion mesafesi agisindan yapilan grup igi karsilastirmalarda, Grup
1'de preoperatif mesafe, postoperatif ilk, {igiincii ve yedinci giinlerde anlamli sekilde
artis gostermistir (her biri igin p<0.001). Ilk giine gore iiciincii giin benzerken
(p=0.095), yedinci giin 6nemli bir artis gézlemlenmistir (p=0.006); liglincii giinden
yedinci giine mesafe anlamli olarak artmistir (p<0.001). Grup 2'de preoperatif
mesafenin, postoperatif ilk, iiglincii ve yedinci gilinlerde anlamli sekilde arttigi
goriilmiistiir (her biri i¢in p<0.05), ilk giine kiyasla ii¢iincii ve yedinci giinlerde anlaml
artis saptanmis (sirasiyla p<0.001 ve p=0.038), fakat iiclincii glinden yedinci giine
mesafe anlamli olarak azalmistir (p=0.006). Grup 3'te, preoperatif mesafe postoperatif
ilk, ticlincli ve yedinci giinlerde anlamli olarak artmis (her biri i¢in p<0.001), ilk
giinden iiglincii gline artis anlamliyken (p=0.035), yedinci giin benzer kalmistir
(p=0.491); ticiincii giinden yedinci gline dogru anlamli bir azalma meydana gelmistir

(p=0.046)(Sekil 5.2).
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Lateral Kantus-Gonion Mesafesi Zaman icindeki Degisim

Grup
Grup 1 {Transamin 250mg)
110 Grup 2 (Transamin 500mg)
Grup 3 (Kantrol)
108
£ 106
o
(]
104
102
0 - - . .
PreQOp PostOp 1. Gun PostOp 3. Gan PostOp 7. Gun

Zaman
Sekil 5.2 Lateral kantus-gonion mesafesi zaman i¢indeki degisim.

Interinsizial mesafe ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda, Grup 1'de preoperatif mesafe
postoperatif ilk, ti¢iincii ve yedinci giinlerde anlamli sekilde azalmistir (her biri igin
p<0.001). Ilk giinden ii¢iincii giine azalma devam etmis (p=0.006), ancak yedinci giin
ilk gilinle benzer bulunmustur (p=0.146); {i¢iincii giinden yedinci giine mesafe anlamli
olarak artmistir (p<0.001). Grup 2'de preoperatif mesafenin, postoperatif ilk, ticlincii
ve yedinci giinlerde anlamli sekilde azaldigi goriilmiis (her biri i¢in p<0.001), ilk
giinden ticiincii ve yedinci giinlere benzerlik gostermis (sirastyla p=0.660 ve p=0.292);
ticlincii giin ile yedinci giin arasinda anlamli bir fark olmamaistir (p=0.137). Grup 3'te,
preoperatif mesafe postoperatif ilk, iliclincii ve yedinci gilinlerde anlamli sekilde
azalmis (her biri i¢in p<0.001), ilk glinden {iiglincii giine azalma anlamli olmus
(p=0.008), fakat yedinci giin benzer kalmistir (p=0.612); {i¢iincii giinden yedinci gline
mesafe anlamli olarak artmistir (p=0.029)(Sekil 5.3).
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interinsizal Mesafe Zaman Icindeki Degisim

50f Grup
Grup 1 (Transamin 250mg)
Grup 2 (Transamin 500mg}
a5t Grup 3 (Kontrol)
40
o 35
@
(]
30
251
201
PreOp PostOp 1. Gun PostOp 3. Gun PostOp 7. Gun

Zaman

Sekil 5.3 Interinsizal mesafe zaman igindeki degisim.
Gruplar arasi karsilagtirmalarda, Labial Komissura-Tragus mesafesi preoperatif ve
postoperatif ilk giinde gruplar arasinda benzer bulunmus (sirasiyla p=0.608 ve
p=0.359); ancak Ti¢iincii ve yedinci giinlerde, Grup 3'teki mesafe, Grup 1 ve 2'ye
kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (sirastyla p=0.038 ve p=0.003).
Lateral Kantus-Gonion Mesafesi ve interinsizial mesafelerde ise her bir Glgiim
zamaninda gruplar arasi farklilik bulunmamustir (her biri i¢in p>0.05)(Tablo 5) .
Labial Komissura-Tragus mesafesi i¢in yapilan gruplarin ikili olarak
karsilagtirmalarina bakildiginda ise Grup 2 ve kontrol grubu arasinda 3. giinde
(p=0.037) ve 7. giinde (p=0.002) fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken , Grup 1
ve kontrol grubu arasindaki karsilagtirmalar ile Grup 1 ve Grup 2 arasindaki
karsilastirmalar hem 3. hem de 7.glinde anlamsiz olarak bulunmustur.
e Grup 2/TXA500 vs Kontrol Grubu: 3. giinde p=0.037p = 0.037p=0.037, 7. glinde
p=0.002p = 0.002p=0.002.
e Grup 1/TXA250 vs Kontrol Grubu: 3. giinde p=0.974, 7. giinde p=0.430
e Grup 1/TXA250 vs Grup 2/TXA500: 3. giinde p=0.156, 7. giinde p=0.162
Interinsizal mesafede ise gruplar arasinda tiim zaman araliklarina bakildiginda anlamli

bir farklilik gériillmemistir (Tablo 5.4).
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Tablo 5.4 Bimaksiller Ortognatik Cerrahi Sonrast Traneksamik Asit Dozlarinin

Labial Komissura-Tragus, Lateral Kantus-Gonion ve Interinsizal Mesafeler Uzerine

Etkilerinin Zamanla Degisiminin Gruplar Arast Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=24)

Grup 3 (n=20)

p*

Labial Komissura-Tragus Mesafesi

PreOp

PostOp 1. Giin
PostOp 3. Giin
PostOp 7. Giin

p**

113,0 [100,0 — 126,0]
115,5 [106,0 — 130,0]
118,0 [107,0 — 134,0]
115,0 [100,0 — 130,0]

<0,001

110,0 [90,0 — 122,0]
114,5[94,0 - 125,0]
114,5[93,0 - 127,0]
111,0 [96,0 — 122,0]

<0,001

110,0 [95,0 — 120,0]
116,0 [101,0 — 130,0]
120,0 [108,0 - 126,0]
119,0 [107,0 - 128,0]

<0,001

0,608
0,359
0,038
0,003

Lateral Kantus-Gonion Mesafesi

PreOp

PostOp 1. Giin
PostOp 3. Giin
PostOp 7. Giin

p**

102,0 [68,0 - 117,0]
107,0 [98,0 — 133,0]
108,5 [100,0 — 130,0]
109,5 [95,0 — 124,0]
<0,001

1045 [83,0 - 115,0]
109,5 [88,0 — 120,0]
109,0 [90,0 — 118,0]
107,5 [95,0 — 120,0]
<0,001

100,5 [82,0 — 116,0]
105,0 [86,0 — 135,0]
111,0 [90,0 — 136,0]
110,0 [90,0 — 138,0]
<0,001

0,740
0,760
0,826
0,591

Interinsizal Mesafe
PreOp
PostOp 1. Giin
PostOp 3. Giin
PostOp 7. Glin

p**

49,0 [29,0 - 57,0]
24,0 [10,0 — 35,0]
21,0 [11,0 - 33,0]
26,0 [12,0 - 37,0]
<0,001

44,5 [30,0 — 61,0]
23,5[13,0 - 48,0]
22,0 [10,0 - 37,0]
26,0 [9,0 - 35,0]
<0,001

49,0 [25,0 - 63,0]
23,5 [11,0 - 52,0]
20,0 [10,0 — 35,0]
21,5 [10,0 — 36,0]
<0,001

0,216
0,999
0,768
0,348

Kruskal-Wallis-H testi, gruplar arasindaki farklarin anlamliliginmi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu

testin ardindan Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc analizi uygulanmustir.
Grup 1 ve Grup 2'de toplam kanama miktarinin yas ve Viicut Kitle indeksi (BMI) ile

anlamli bir iligkisi tespit edilmemistir (her biri i¢in p>0.05). Ancak, Grup 3'te yas ile
pozitif yonde ve orta dereceli bir korelasyon (p=0.03), BMI ile ise negatif yonde ve

orta dereceli bir korelasyon bulunmustur (p=0.02) (Tablo 5.5).
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Tablo 5.5 BimaksillerOrtognatik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Yas ve Viicut Kitle
Indeksi (BMI) Ile Toplam Kanama Miktar1 Arasindaki Korelasyon Analizi.

Toplam Kanama Miktar (cc)

Grup1 Grup 2 Grup 3

r P r P r p
Yas 0,123 0,605 -0,027 09 0,486 0,03
Viicut Kitle indeksi (BMI) -0,147 0,536 -0,254 0,231 -0,515 0,02

Dipnot: Tablo 4, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda yas ve Viicut Kitle Indeksi
(BMI) ile toplam kanama miktar1 arasindaki korelasyonu analiz etmektedir. r, Spearman's rho
korelasyon katsayisini temsil eder ve p, anlamlilik diizeyini belirtir. Bu analiz, yas ve BMI'nin toplam
kanama miktart ile olan iligkisini degerlendirmek i¢in kullanilmisgtir.

Ameliyat siiresi ile Fromme Skalas1 puanlari arasinda higbir grupta anlamli bir iligki

gozlemlenmemistir (her biri i¢in p>0.05) (Tablo 5.6).

Tablo 5.6 Bimaksiller Ortognatik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Ameliyat Siiresi ile
Fromme Skalas1 Ortalama Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Ameliyat Siiresi (dakika)
Grup 1 Grup 2 Grup 3
r p r P r p
Fromme Skalasi Ortalama Degeri  -0,242 0,319 -0,354 0,09 -0,337 0,146

Dipnot: Tablo 5, bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat siiresi ile Fromme
Skalasi ortalama degerleri arasindaki korelasyonu gostermektedir. Spearman's rho korelasyon katsayisi
(r) ile ameliyat siiresi ve Fromme Skalas1 degerleri arasindaki iliskinin giicii ve yonii degerlendirilmistir.
p degeri, bu iliskinin istatistiksel anlamliligin1 belirtir.

Bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda, cerrahi takip siiresince yas ile
Labial Komissura-Tragus Mesafesi, Lateral Kantus-Gonion Mesafesi ve Interinsizal
Mesafe arasindaki iliski incelendiginde; Grup 1'de, Ol¢lim zamanlar1 boyunca
mesafeler ile yas arasinda anlamli bir iliski saptanmamaistir (her biri i¢in p>0.05). Grup
2'de, Labial Komissura-Tragus Mesafesi ve Lateral Kantus-Gonion mesafeleri ile yas
arasinda, dl¢lim zamanlarinda anlaml bir korelasyon gézlenmemisken (her biri icin
p>0.05), postoperatif birinci giinde 6lgiilen Interinsizal Mesafe ile yas arasinda negatif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki tespit edilmistir (p=0.018). Interinsizal
Mesafenin diger zaman noktalarinda yapilan 6l¢iimlerle yas arasinda anlamli bir iliski

bulunmamastir (her biri i¢in p>0.05).

Son olarak, Grup 3'te, preoperatif, postoperatif birinci giin ve yedinci giin dlgiilen

Labial Komissura-Tragus Mesafeleri ile yas arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde
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anlamli bir korelasyon belirlenirken (her biri i¢in p<0.05), postoperatif ii¢lincii giin

Ol¢iilen mesafe ile yas arasinda anlamli bir korelasyon gozlemlenmemistir (p=0.059).

Lateral Kantus-Gonion Mesafesi ve Interinsizal Mesafe 6l¢iimlerinin, 6lciim
zamanlarindaki yas ile iliskisinde anlamli bir korelasyon saptanmamustir (her biri ig¢in

p>0.05) (Tablo 5.7).

Tablo 5.7 Bimaksiller Ortognatik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Yasin Labial
Komissura-Tragus Mesafesi, Lateral Kantus-Gonion Mesafesi ve Interinsizal Mesafe
Degisimleri Uzerine Etkisinin Korelasyon Analizi.

Yas
Grup1 Grup 2 Grup 3
r p r p r p
Labial Komissura-Tragus Mesafesi
PreOp -0,160 0,500 -0,008 0,969 -0,454 0,044
PostOp 1. Giin -0,207 0,381 -0,056 0,794 -0,520 0,019
PostOp 3. Giin -0,061 0,799 -0,015 0,946 -0,429 0,059
PostOp 7. Giin -0,117 0,622 -0,041 0,849 -0,542 0,014
Lateral Kantus-Gonion Mesafesi
PreOp -0,189 0,424 0,390 0,060 0,110 0,643
PostOp 1. Giin -0,030 0,899 0,169 0,431 -0,075 0,753
PostOp 3. Giin 0,142 0,550 -0,002 0,994 -0,015 0,949
PostOp 7. Giin 0,038 0873 0,089 0,679 0,003 0,991
Interinsizal Mesafe
PreOp 0,137 0564 -0,383 0,065 -0,412 0,071
PostOp 1. Giin 0,283 0,227 -0,480 0,018 0,017 0,944
PostOp 3. Giin 0,228 0,333 -0,220 0,302 0,332 0,153
PostOp 7. Giin -0,043 0,857 0,008 0,971 0,084 0,724

Dipnot Tablo 6: Tablo 6, bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi yasin labial komissura-tragus mesafesi,
lateral kantus-gonion mesafesi ve interinsizal mesafe degisimleri tizerine etkisinin korelasyon analizini
sunmaktadir. Spearman's rho korelasyon katsayisi (1), yas ile bu mesafeler arasindaki iligkiyi incelerken,
p degeri iliskinin anlamliligin1 géstermektedir. Bu analiz, cerrahi sonuglar {izerine yasin potansiyel
etkisini ortaya koymaktadir.
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6. TARTISMA

Bu calismanin amaci, kontrollii hipotansif genel anestezi altinda gerceklestirilen
ortognatik cerrahide, farkli dozlarda TXA'nin kullanilmasi durumunda, postoperatif
O6dem, Fromme Skalas1 ile SVF'nin kalitesini ve BL'yi dlgmek ve karsilastirmakti.
Hipotezimiz, ortognatik cerrahi sirasinda kontrollii hipotenik anesteziye TXA
eklenmesinin, SVF'nin kalitesini artiracagi, intraoperatif BL'yi azaltacagi ve sonug

olarak postoperatif 6demini azaltacag yoniindeydi.

Ortognatik cerrahi ,genellikle yiiksek derecede vaskiilarize olan orta yiliz bdlgesinde
gerceklestirilen ve siddetli kanamanin goriilebildigi bir cerrahi prosediirdiir. [126].
Kanama genellikle Le Fort I osteotomisi esnasinda sfenopalatin arter, descending
palatin arter, pterygoid plaksus , internal maksiller arter ve onun kollateral dallarindan
goriilmektedir. Maksiller arter ve dallari, 6zellikle inen palatinal arter down farktiir
esnasinda pterygomaksiller ayrilmanin ger¢eklesmesiyle birlikte meydana gelen
kanamanin esas kaynaklaridir. Mandibulada ise kanama genellikle inferior alveolar
arter, fasiyal arter ve bunlarin dallarindan kaynaklanmaktadir. Ozellikle sagittal split
osteotomisi esnasinda maksiller arterin laserasyonuna bagli kanama meydana
gelebilir. Ancak dikkatli ekartasyonyon yapilarak yumusak dokularin uygun sekilde
retrakte edilip arteriyal yapilarin korunmasi bu riski ortadan kaldirmaktadir[4].
Gilinlimiizde intraoperatif kanama kontroliiniin saglanmasi tiim cerrahilerde bir 6ncelik
haline gelmistir. Ameliyat esnasinda asir1 miktarda kan kaybinin 6nlenmesi amaciyla
gerekli onlemlerin alinmasi ve 6zenli davranilmasi ayni zamanda cerrahi sahanin
goriintirligiinii  arttirarak cerrahin  konforunu arttirmaktadir  [127]. Ortognatik
cerrahinin elektif dogast ve anemi ile allojenik kan transflizyonlarinin postoperatif

morbiditeyi artirabilmesi nedeniyle, bu durumu giivenli bir sekilde 6nlemek igin
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alternatif cerrahi teknikler, hipotansif anestezi (HA) ve antifibrinolitik ajanlarin

kullanimi gibi yontemler uygulanmaktadir [8].

Ortognatik cerrahide kan kayb1 genellikle yara kapatildiktan hemen sonra 6lgiiliir. Bu,
genellikle aspirasyon kabindaki toplam s1vi miktarindan irrigasyon i¢in kullanilan sivi
miktarmin ¢ikarilmasiyla hesaplanir [128]. Cesitli diger klinik ¢alismalarda, cerrahi
gazli bezlerin ve bogaz tamponunun agirligi da bu hesaplamaya dahil edilmistir [129,
130]. Bimaksiller ortognatik cerrahi i¢in 400 ila 800 ml aras1 kanama ‘’normal’’ olarak
kabul edilmektedir [131]. Pineiro ve arkadaslar1 [4], inceledikleri yedi ¢alismanin
sonuglarina gore ortognatik cerrahide ortalama kan kaybimi 436.11 ml olarak
belirlemislerdir. Schwaiger ve arkadaslarinin [132]¢alismasina gore ise bimaksiller
cerrahi i¢in ortalama kanama hacmi ameliyat sonrasi hemen Olgiillen VBL
parametresine gore ortalama kanama hacmi (ameliyat sonrast hemen dlgiilen) 543.9 +

236.2 ml olarak belirlenmistir.

Murphy ve ark. [133] 2016 yilinda , TXA'nin kraniofasiyal cerrahide kan kaybinda
ortalama 18.2 mL/kg, ortognatik cerrahide ise 156 mL'lik bir azalma ile iligkili
oldugunu ve her iki azalmanin da istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir.
Onemli bir sekilde, ¢alisma, estetik cerrahi de dahil olmak iizere diger alanlarda TXA

kullanimini desteklemek i¢in birinci derece kanita duyulan ihtiya¢ vurgulanmistir.

Caligmamizda ortalama kan kaybi gruplara gore sirastyla ; Grup 1 (tek doz TXA) 97.5
ml, Grup 2 (iki doz TXA) 85 ml ve Grup 3 (kontrol) 200 ml olarak Slgiilmiistiir.
Gruplar arasindaki kanama miktarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlhi

bulunmustur(p<0.001).

Kan transfiizyonu, hastalik gecisi ve greft versus host reaksiyonlart gibi
komplikasyonlara sahip olan pahali bir islemdir. Bu neden dolayisiyla transfiizyondan
kaginmak adina ,cerrahi esnasinda hastaya zarar vermeyecek sekilde kanamanin
azaltilmasina yonelik 6nlemler alinmasi 6nemlidir [4]. Ortognatik cerrahi gegiren
hastalarda kan transfiizyonu gereksinimi bir¢ok calismada degerlendirilmistir. Gong
ve ark. [134]hastalarinin 50% sinde kan transfiizyonu gerekli oldugunu bildirirken ,
Nkenke ve ark. [135], Hgb degeri 7.5 g/m olan hastalarda %9.6'lik bir transfiizyon

gereksinimi oldugunu bildirmislerdir.

Zellin ve arkadaslar1 [136] , yaptiklar1 ¢alismada hipotansif anestezi uygulanmayan

hastalarin oldugu grupta transfiizyon ihtiyacinin %13 oraninda gergeklestigini
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belirtmislerdir. Dhariwal ve arkadaslar1 [137] ise, Hgb seviyesinin 7 g/ml'ye ulastigi
durumlarda kan transfiizyonunu Onererek c¢alismada bu esigin kullanilmasiyla
transfiizyon gereksinim oranini %3 olarak kaydetmislerdir. Buna karsilik, Rohling ve
arkadaglar1 [138] ile Golparvar ve arkadaslar1 [139], kan kaybinin daha iyi kontrol
edilebilmesi nedeniyle hipotansif anestezi kullanildiginda kan transfiizyonunu

onermemektedirler.

Kontrollii hipotansif anestezi, ortalama arteriyel basincin preoperatif degerin %30
altinda tutulmasi ve bu seviyede istenen siire boyunca muhafaza edilmesini igerir.
Mevcut veriler, geng ve saglikli hastalarda ortalama arteriyel basincin 50-65 mmHg
arasinda tutuldugu kontrollii hipotansiyonun giivenli oldugunu gostermektedir [140,
141]. Bas ve boyun cerrahisi sirasinda siklikla cerrah tarafindan talep edilen bir

anestezi yontemidir [142].

Kontrollii hipotansif anestezinin avantajlar1 arasinda kan kaybinda 6nemli bir azalma
olmasi, cerrahi sahanin daha iyi goriilmesi, kan transfiizyonu ihtiyacinin azalmasi ve

cerrahinin hizinin ve dogrulugunun artmasi bulunmaktadir [141, 142].

Bu c¢alismada, tiim hasta gruplarinda hipotansif anestezi kullanilmis ve ortalama
arteriyel basing 70 mmHg olarak korunmustur. Calismadaki higbir hastamizda

intraoperatif veya postoperatif kan transfiizyonu gerekmemistir.

Kanamay1 azaltmak i¢in hipotansif anestezinin yani sira , intraoperatif kanamay1
azaltma amaciyla TXA, desmopressin ve adrenalin gibi topikal ajanlar da

kullanilmaktadir [143].

Traneksamik asit (TXA), genellikle altta yatan kanama bozukluklari olan hastalarda
kullanilan bir fibrinolitik inhibitoérdiir. Hemostatik aktivitesi ve sinirli yan etkileri
nedeniyle, travma ve cesitli elektif cerrahi tiirlerinde kanamanin 6nlenmesi ve tedavisi
icin de genis ¢apta incelenmistir [117]. Stewart ve ark. [127], kraniofasiyal cerrahi
sirasinda oral ve nazal mukozadan yogun miktarda plazminojen aktivatorii salindigini
ve bunun da asir1 lokal fibrinoliz ve kanamaya neden oldugunu bildirmistir. TXA,
amino asit lisinin sentetik bir tiirevidir. Antifibrinolitik etkileri, plazminojen
molekiillerindeki lisin baglanma bdlgelerinin geri doniisiimlii olarak bloke eder ve

kanama kontroliinii saglar [127, 144].

TXA, antifibrinolitik aktivitesi sayesinde cerrahi alan goriis kalitesini artirmada ve

ameliyat sirasinda kan kaybini azaltmada etkili bir antifibrinolitik ajandir. Ayrica, dis
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hekimligi ve oral cerrahide, antikoagiilan tedavisi goren veya kanama sorunu olan

hastalar i¢in ag1z gargarasi formunda da kullanilmaktadir [145].

TXA’in kanama kontroliinde kullanimiyla ilgili c¢esitli intravenéz dozajlar
bildirilmistir. Bunlar, 15 dakika boyunca 1 g'lik bir bolustan, 100 mg/kg'lik doza kadar
ve yara kapanana kadar saatte 10 mg/kg siirekli infiizyon seklinde uygulanmaya kadar
degismektedir. Choi ve ark. [144], anestezi indiiksiyonundan sonra 15 dakika boyunca
20 mg/kg'lik tek bir preoperatif doz ile iyi bir kanama kontrolii saglandigim
bildirmistir. Karimi ve ark. [146] ise anestezi indiiksiyonundan dnce 20 mg/kg'lik tek
bir preoperatif doz kullanmistir. Sankar ve ark. [145], kesi 6ncesi 20 dakika boyunca
10 mg/kg'lik baslangic bolus dozu, ardindan ameliyat sonuna kadar saatte 1 mg/kg'lik
intraoperatif infizyon uygulamigtir. Christabel ve ark. [147], anestezi
indiiksiyonundan yarim saat dnce 10 mg/kg'lik yavas bir inflizyon uygulamistir.
TXA'nin ortognatik cerrahideki etkinligi iyi belgelenmistir, ancak farkli doz rejimleri
kullanilmasma ragmen ideal TXA dozu heniiz belirlenememistir. Aynt zamanda
optimal uygulama zamani ve sekli konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Literatiirde bildirilen tiim TXA dozlarinin ameliyat sirasinda kanama kontroliinde ve

cerrahi goriiniirligl artirmada etkili oldugu goriilmiistiir.

Bu ¢alismada, literatiirde bildirilen en diisitk TXA dozu kullanilmistir (ortalama 70 kg
olan hastalarin agirlig1 goz oniine alinarak Grup 1 i¢in ortalama 3 mg/kg, Grup 2 i¢in
ortalama 6 mg/kg). Hastalarin hi¢birinde TXA kaynakli advers reaksiyon veya
komplikasyon gozlenmemistir. Mevcut meta-analizler ve klinik ¢aligmalara gore,
TXA kullaniminin tromboembolik olaylar, yani miyokard enfarktiisii, inme, derin ven
trombozu veya pulmoner emboli riskini artirdigma dair klinik bir kanit
bulunmamaktadir. Bu bulgular genel tip [148], travma [9], ortopedi [149], kardiyak
[150] ve obstetrik & jinekolojik [151] alanlarda yapilan arastirmalardan elde

edilmistir.

Bununla birlikte, bu antifibrinolitik ajanin, 6zellikle biiyiik cerrahi islemler sonrasinda
tromboembolik komplikasyon riskini artirabilecegi endisesi devam etmektedir.
Caligmamizda , olas1 komplikasyonlar1 en aza indirmek ve hasta giivenligini saglamak
amaciyla en diisiik doz kullanmistir . Ayrica diisik doz kullanimiyla , ameliyat
sirasinda uygulama kolaylig1 saglanasi ve saglik sistemi iizerindeki mali yiikiin

azaltilmas1 hedeflemistir.
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Ortognatik cerrahi geciren hastalarda hipotansif ve normotansif anesteziyi aragtiran bir
calismada, Carlos ve ark. [152], hipotansif anestezi grubunda ortalama preoperatif ve
postoperatif Hgb degerlerini sirasiyla 13.74+4.24 g/dL ve 9.63+1.59 g/dL olarak
bildirmistir.

Iki calismada, postoperatif Hgb seviyelerinde preoperatif dlgiimlere kiyasla anlaml
bir azalma oldugu rapor edilmistir . Ancak bu iki ¢aligmada , TXA ve plasebo gruplari
arasinda postoperatif Hgb seviyeleri agisindan anlamli bir farklilik tespit edilememistir
[144, 146] . Arastirmamizda , her ii¢ grupta da Hgb (<0.001) ve Hct (<0.001)
degerlerinde 1.giin , 3.glin ve 7.glin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
oldugu bulundu, ancak bu diisiisiin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirlenmistir (Hgb, p=0.765; Hct, p=0.825)(Tablo 5.3).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide anestezinin temel hedeflerinden biri , kan
transfiizyonu ihtiyacint azaltmak ve cerraha konforlu bir ¢alisma ortami saglayarak
dogru cerrahi diseksiyon yapmasina olanak taniyacak bir cerrahi alan
olusturmaktir.Kontrollii hipotansif anestezi ve TXA gibi baz1 farmakolojik ajanlar,
ameliyat sirasinda kan kaybini azaltabilir ve cerrahin goriislinii iyilestirebilir. Bu
calismada, cerrahi goriisiin degerlendirilmesindeki 6znel hatalari en aza indirmek i¢in

tiim ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan gergeklestirilmistir.

Cerrahi goriis sahasinin degerlendirilmesi amaciyla farkli 6lgekler kullanilmigtir. Chan
ve ark. [153] 3 puanlik bir 6l¢ek kullanirken , Enlund ve ark. [154] 10 puanlik bir
olgek, Fromme ve ark. [125] ise cerrahi sahanin goriiniirliigiinii degerlendirmek adina
5 puanlik bir 6lgek kullanmistir. Bu 6lgekler arasinda Fromme 6lcegi , en kapsamli ve
en dogru secenek olarak one ¢ikarak sistematik meta analizlerde de kullanilmaktadir.
Yapilan bir ¢caligmada 238 Kkatilimci dahil edilmistir; hipotansif gruba 121, kontrol
grubuna 117 kisi dahil edilmistir. Sonuglar, hipotansif grupta kontrol grubuna kiyasla
cerrahi alan kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugunu gostermistir
(p=0.0008). Calismamizda da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir 1yilesme

gozlemlenmistir (p<0.001) ve en iyi sonuglar Grup 2'de elde edilmistir (5.2 [4.0 - 6.0]).

Ortognatik cerrahi siklikla uygulanan gilivenli ve etkili bir cerrahi prosediirdiir.
Hastalarin ameliyat sonrast en biliylik sikayetlerinden biri , agiz agikligini
sinirlayan,oral fonksiyonlar1 azaltarak bas ve boyun hareketlerinin de kisitlanmasina

sebep olan , yiiz ve boyun bolgesinde meydana gelen 6demdir [155].
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Odem, dokularda veya bir organda interstisyel sivi hacminin artis1 nedeniyle olusan
sislik olarak tanimlanir. Pek ¢ok klinik durum 6dem ile birlikte seyreder ve bu da
ddemi tanisal tipta 6nemli bir klinik 6zellik haline getirir. Odem; tek tarafly, iki tarafl1,
lokalize veya yaygin gibi ¢esitli bicimlerde goriilebilir. Bu nedenle, 6demin kendine
0zgii gorliiniimii ve mekanizmasini degerlendirmek, hastaliklarin patofizyolojisi, klinik

bulgulari ve tedavisi ile iliskisini anlamak agisindan kritik 6neme sahiptir [69].

Doku onarami ve fonksiyonun yeniden saglanmasi i¢in enflamatuar yanitin baglamasi
gerekir.Ancak , abartili bir enflamatuar yanit olusmasi1 doku onarimini engelleyebilir
ve olusan kas spazmlaria bagli olarak ortaya ¢ikan trismus gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu siirecte , bolgeyi ¢evreleyen 6dem nedeniyle sinirsel yapilar sikisir ve hafif
bir rahatsizlik hissinden baslayip siddetli agriya kadar degisen rahatsizliklara neden
olacak hareket kisitlamalarina neden olur [156, 157].

Ameliyat sonrasinda yiizde meydana gelen sislik , 6dem veya kanama (hematom)
nedeniyle olusabilir. TXA'nin hem intravendz hem de perkiitan formiilasyonlari,
kanamay1 azaltabilir ve ameliyat sonrasi yeniden kanama etkisi olan seroma
olusumunu azaltabilir.Kan kaybin1 en aza indirmenin, daha kisa ameliyat siireleri,
azalan cerrahi riskler ve teorik olarak ameliyat sonrasi daha iyi iyilesme goriilmesi gibi
belirgin faydalari vardir.Cerrahi sirasinda TXA uygulanmasi, ameliyat sirasinda

kanamay azaltarak 6demin de azalmasina yardimci olabilir [158].

Cohen ve ark. [158] tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, ritidektomi yapilan
hastalarda insizyondan 15 dakika 6nce intraven6z TXA uygulanmasinin ekimoz ve
ameliyat sonrast 6demi azalttig1 belirtilmistir. Ghavimi ve ark. , rinoplasti geciren 60
hastay1 igeren randomize, ¢ift kor bir calisma yapmis ve  TXA'nin ameliyat sonrasi
periorbital 6demi ve ekimozu azaltmadaki etkisini degerlendirmistir [159]. Calismada
TXA ile tedavi edilen grubun, ameliyat sonrasi ilk 24 saat icinde , salin ile tedavi edilen
gruba kiyasla belirgin sekilde azalmis periorbital 6dem ve ekimoz sergiledigi ortaya
konmustur . 10 mg/kg TXA uygulamasinin rinoplasti sonras1 géz kapagi édemini ve

periorbital ekimozu anlamli derecede azalttig1 vurgulanmustir.

Ortognatik cerrahi geciren hastalarda TXA'min 6dem iizerindeki etkisi daha 6nce
bildirilmemistir. Calismamizda, ameliyattan sonraki birinci, iigiincii ve yedinci
giinlerde Tragus-Comissura arasindaki mesafe Grup 1(250mg), Grup 2(500mg) ve
Grup 3'te (kontrol) anlaml1 derecede artmistir (sirasiyla p<0.001, p<0.05 ve p<0.001).
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Grup 1'de Tra-Co mesafesi ameliyat sonrasi birinci giinden {igiincli giine kadar artis
gostermistir (p=0.004), ancak yedinci giinde, birinci giine kiyasla azalmistir (p=0.013).
Grup 2'de, tiglincii giin ile birinci giin arasinda anlamli bir fark bulunmamis (p=0.325),
ancak yedinci giinde anlamli bir azalma gozlemlenmistir (p<0.001). En sik rebound
sislik Grup 3'te (kontrol) ii¢iincii giinden yedinci giine kadar goriilmiis, Grup 1'e
kiyasla Grup 2'de daha az siklikta ortaya ¢ikmistir. Bu, iki doz TXA'nin, tek dozdan
onemli Ol¢iide daha etkili bir sekilde rebound sisligi azalttigini gostermistir . Kontrol
grubunda ise bu artis, birinci glinden {igiincii ve yedinci giinlere kadar anlamli kalmigtir
(swrastyla p<0.001 ve p=0.022), ancak ii¢iincii glinden yedinci giine kadar anlaml1 bir

azalma gozlenmemistir (p=0.162).

Gruplar arasinda Tra-Co mesafesinin, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast birinci
giinlerde benzer oldugu gosterilmistir (sirasiyla p=0.608 ve p=0.359). Ancak iiciincii
ve yedinci giinlerde, Grup 3'teki (kontrol) mesafe, Grup 1 ve 2'ye kiyasla anlaml

derecede daha biiyiikk bulunmustur (sirasiyla p=0.038 ve p=0.003).

Lc-Go mesafesi, ameliyat sonrasi birinci, ligiincii ve yedinci giinlerde tiim gruplarda
anlamli bir sekilde artmistir (her grup i¢in p<0.001). Grup 1'de birinci ve ligiincii
giinler arasinda anlamli bir fark bulunmamais (p=0.095), ancak yedinci giinde anlamli
bir artis gdzlemlenmistir (p=0.006). Ugiincii giinden yedinci giine kadar mesafede
belirgin bir artig olmustur (p<0.001). Grup 2'de, birinci giine kiyasla tiglincii ve yedinci
giinlerde mesafede anlamli bir artig bulunmus (sirastyla p<0.001 ve p=0.038), ancak

ticlincii giinden yedinci gline mesafe anlamli sekilde azalmistir (p=0.006).

Lc-Go mesafesinde, iigiincli giinden yedinci gline kadar sislik Grup 1'de artmaya
devam ederken, aym dénemde Grup 2'de bu mesafe azalmistir. ki doz TXA'nn,
rebound sisligi onlemede tek doza kiyasla Lc-Go mesafesi agisindan énemli dlglide
daha etkili oldugu gosterilmistir . Kontrol grubunda, Lc-Go mesafesi birinci glinden
ticlincii gline kadar anlamli bir fark gostermistir (p=0.035), ancak iigiincii ve yedinci
giinler arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.491). Ayrica, liglincli giinden
yedinci giine kadar belirgin bir azalma kaydedilmistir (p=0.046). Gruplar arasinda, Lc-
Go mesafesi i¢in herhangi bir 6l¢lim zaman noktasinda anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Bu ¢alismada, 6demi degerlendirmek i¢in goziin kosesi (lateral kanthus), mandibular

ac1 (gonion), tragus ve dudak komissiirii gibi farkli noktalar kullanilmistir. Periorbital
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O0dem, ortognatik cerrahi hastalarinda nadir goriildiigii icin yalnizca goziin lateral
kanthus noktas1 referans noktasi olarak secilmistir. Ayrica, genioplasti gereksinimi
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmediginden gnathion noktasi Olglimlerden harig
tutulmustur. Alar baz noktas1 da 6zellikle maksiller impaksiyon cerrahisi gegiren
hastalarda degisme potansiyeline sahip oldugundan Ol¢limlere dahil edilmemistir.
Ortognatik cerrahi alaninda alar baz dikisi, V-Y kapama, anterior nazal omurga
reduksiyonu ve nazal taban reduksiyonu gibi bir¢ok cerrahi teknik uygulanmaktadir
[160, 161]. Ancak, bu prosediirlere ragmen birgok vaka tatmin edici sonuglar elde

edememektedir.

Dijital teknolojilerdeki ilerlemeler, 2D goriintii degerlendirmesinden 3D goriintii
degerlendirmesine bir gegisi beraberinde getirmistir. Son yillarda, postoperatif sisligi
degerlendirmek icin 3D lazer tarama yontemleri kullanilmaktadir. Harrison ve ark.
[162], tiglincli molar dislerin ¢ikarilmasindan sonra yiiz sisligini degerlendirmek i¢in
elle tutulan lazer tarama yontemini bildirmistir. Kau ve ark. [163], 3D lazer taramay1
postoperatif yiiz sisligini 6l¢gmede giivenilir bulmuslardir. Van der Vlis ve ark. [164],
ortognatik cerrahi sonrasi yiiz sisligini 3D fotograflar kullanarak, kagit 6l¢timleriyle
mesafeyi hesaplayarak ve mesafeyi metilen mavisiyle isaretleyerek nicellestirmistir.

Odem varliginda, bu noktalar ilk, {i¢iincii ve yedinci giinlerde kolayca hesaplanmistir.

Bu caligmanin bir smirlamasi, TXA dozunun hastalarin viicut agirligina gore
ayarlanmamis olmasidir. Bu durum TXA'nin etkinligini etkileyebilir ¢iinkii hastalarin
viicut agirliklart farklidir. Ayrica, Grup 2'de uygulanan ikinci TXA dozunun
zamanlamasimin belirsiz olmasi bir diger limitasyondur. Ortognatik cerrahinin
maksiller kismi genellikle iki ila iki buguk saat arasinda slirmektedir, ancak hastalarin
anatomisine ve cerrahi planlamaya bagli olarak bu siire degisebilmektedir ; bu nedenle,
TXA'nm ikinci dozunun zamani hastadan hastaya degisiklik gdstermistir. Istatistiksel
analizleri gelistirmek adina ilerleyen ¢alismalarda, hastalarin cerrahi planlamasi kolay,

orta veya karmagik olarak daha ayrintili sekilde kategorize edilebilir.
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7. SONUC

Ortognatik cerrahi esnasinda ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar cerrahin
intraoperatif ¢aligmasini ve hastanin postoperatif iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Uygun sekilde yapilan kanama ve 6dem kontrolii hastanin
iyilesme siiresini kisaltmasi , hastanede kalis siiresini kisaltmasi ve hekim konforunu
arttirmasi agisindan 6nemli bir faktordiir. Literatiirde kanama kontroliiniin saglanmasi
amactyla farkli uygulama yontemleri ve dozlarda kullanilan traneksamik asitin
kanama, Hemoglobin ve Hematokrit diizeyindeki degisim iizerine etkinligini
degerlendiren calismalar mevcuttur, ancak ortognatik cerrahide trancksamik asit
kullaniminin post operatif 6dem gelisimi iizerine olan etkisi degerlendirilmemistir.
Calismamizda literatiirde belirtilen minimal dozun daha altinda doz uygulanmasinin
kanama,goriis sahast etkinligi, Hgb-Htc diizeyindeki degisim ,taburculuk siiresi ve

O0dem iizerindeki etkinligi degerlendirilmistir.
Sonug olarak :

Ortognatik cerrahi sirasinda kontrollii hipotansif anestezi ile minimal dozlarda 250 mg
veya 500 mg TXA uygulamasi, cerrahi gorsellik kalitesini 1yilestirebilir ve
intraoperatif kan kaybini azaltabilir. Ayrica, 500 mg toplam TXA dozu, rebound 6demi
7. giine kadar kontrol etmede 250 mg'dan daha etkili olup, ortognatik cerrahi
hastalarinda iyilesmeyi desteklemektedir. Bulgularimiz, TXA'nin postoperatif 6demi
azalttigini, cerrahi komplikasyonlar1 hafiflettigini ve hastalarin iyilesme siirecini

hizlandirdiginmi gostermektedir.
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