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OZET

Malokliizyonlu Hastalarda Ortognatik Cerrahide Kullanilan Otolog Kemik Grefti
ve Hayvansal Kaynakh Greft Materyalinin (Bioteck S.R.L. Osteoplant — Flex
System ) Postop Sefalometrik Sonuclarimin Stabilite Uzerine EtKisinin
Karsilastirilmasi

Ortognatik cerrahinin amaci; yiiziin iskelet ve dis yapisindaki bozukluklar:
diizeltmektir. Lefort I osteotomisi ve saggittal split ramus osteotomisi
maksillomandibuler deformitelerin diizeltilmesinde en sik kullanilan iki yontemdir. Son
30 yilda pek c¢ok gelisme goriilmesine ragmen giinlimiizde bu tekniklerin
komplikasyonlari, karsilasilan relaps oranlari ve bunlar1 azaltmak amaci ile yapilan
arastirmalar devam etmektedir.

Lefort I osteotomileri sonras1 maksillada olusan kemik defekt’ lere otolog kemik
grefti veya degisik yapida greft materyallerinin kullanimmin, postoperatif donemde
stabilite lizerine etkilerinin olumlu sonu¢landig: bilinmektedir.

Bu calismada; Cukurova Universitesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Anabilim Dali ’inda 2003-2011 yillar1 arasinda gelisimsel malokliizyon nedeni ile
ortognatik cerrahi uygulanmis 80 hasta incelendi. Otolog kemik grefti veya hayvansal
kaynakli greft materyali kullanilan hastalarin, postoperatif donemde greft materyallerinin
stabilite iizerine etkilerinin sefalometrik sonuclari, retrospektif olarak karsilastirildi.

Cerrahi Oncesi, cerrahiden 1 hafta sonra ve en az 1 yil sonraki lateral sefalometrik

sonuglar iskeletsel relaps yoniinden degerlendirildi.
Hastalarin lateral sefalogramlar1 lizerinde maksillanin horizontal ve vertikal diizlemdeki
hareklerinin sefalometrik analizi yapildi. Cerrahi sonrast donemde tespit edilen relaps
oranlar1 ve cerrahide kullanilan greft materyalleri arasinda bir iliski olup olmadigi
istatiksel olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi olusan relaps oranlari literatiir verileri
ile karsilastirildi.

Anahtar Sozciikler : Malokliizyon, Sagittal split ramus osteotomisi, Lefort I
osteotomisi, relaps
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ABSTRACT

The Comparison of the Postoperative Cefalometric results Between Autologous
Bone Graft and Animal Derived Graft Material (Biotech S.R.L. Oste Oplantflex
System) in Orthognatic Surgery

The aim of orthognathic surgery is to correct dental malocclusion and facial
deformity.

Le Fort I osteotomy and Sagittal split ramus osteotomy are the most preffered two
techniques for the treatment of maxillomandibular deformities. Although the
advancements of these techniques in the last three decades, study to decrease the
complications and relapses are going on. To use autologous bone graft or graft materials
in different structures, are known to have positive effects on stability in the postoperative
period of correction of bone defects that appear on maxilla after lefort I osteotomy. We
studied 80 patients who underwent orthognathic surgery to treat the developmental
malocclusions between 2003-2011, in the University of Cukurova, Department of Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgery. Autologous bone graft and graft material of
animal origin were retrospectively compared in the postoperative period of patients with
cephalometric measurements and effects on stability of graft materials.

Preoperative, one-week postoperative and at least 1 year postoperative lateral
cephalometric results were evaluated for skeletal relapse.

The sephalometric analysis for every vertical and horizontal movements of the
maxilla were evaluated. The relation between detected relapse ratio postoperatively and
greft material that was used in the surgical operations were statistically analyzed.
Postoperative complications and relapses were compared with the literature.

Key Words: Malocclusion, sagittal split ramus osteotomy, Le Fort I osteotomy,
relapse
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1. GIRIS

Dentofasiyal deformiteler; bazi konjenital anomaliler, travma, genetik ve
cevresel etiyolojik faktorler, “Apert”, “crouzon” gibi sendromik durumlar nedeniyle
ortaya ¢ikan gelisimsel anomalilerdir'.

Cenenin gelisimsel anomalileri malokliizyonlara ve yiiz harmonisin bozulmasina
sebep olabilir. Ortognatik cerrahi ¢enenin iskelet ve dis yapilarinin diizeltilmesi, uygun
anatomik ve fonksiyonel iliskinin tekrar saglanmasi amaciyla yapilan cerrahi
uygulamalar biitinidiir.”

Dentofasiyal anomaliler; ¢igneme kusurlari, temporomandibuler eklem (TME)
agrilar1 ve disfonksiyonlari, konusma ve hava yolu sorunlari, agiz bakiminin yeterince
yapilamamas1 ve estetik kaygilalara bagli psikososyal sorunlara yol agabilen ve cerrahi
islemlere ihtiya¢ duyulan anomalilerdir.*’

En sik kullanilan ortognatik cerrahi girisimler; mandibula i¢in bilateral sagittal
split ramus osteotomisi (BSSRO), maksilla i¢in ise Le Fort I osteotomisidir.>>*

En sik ortognatik cerrahi gerektiren ¢ene deformiteleri maksiller ve mandibuler
retriizyonlardir. *Angle’” smiflandirmasma gore smif II malokliizyonlar daha sik
goriilmektedir.>*

Ortognatik cerrahi girisimler sonrasi hasta memnuniyeti genellikle yiiksek
olmasmna ragmen, postoperatif donemde relaps oranlarmin azaltilmasi ile ilgili
calismalar halen devam etmektedir.®’

Basaril1 bir ortognatik cerrahi i¢in normal ¢ene anatomik biitiinliigiiniin, optimal
yiiz estetiginin ve uzun dénem stabilitenin saglanmasi mutlaka gerekmektedir.'*

Tabiki boyle bir durumda relaps iizerine etkisi olabilecek bir ¢ok faktor
mevcuttur. Bunlar; cerrahi teknik, tek veya cift cene cerrahisi, gecirilmis damak
operasyonu, fiksasyon yontemi, maksillomandibuler fiksasyonun (MMF) siiresi, greft

kullanim1 veya greftin tiirii gibi bir ¢ok faktoriin etkisi altindadir.®®

Literatiirde en ¢ok
relaps oranlarmin mandibuler geri alma ve maksiller genisletmede goriildiigi
bildirilmistir.'°

Retrospektif olarak yaptigimiz bu calismada; klinigimizde 2003-2011 yillar1

arasinda takip ettigimiz, gelisimsel dentofasiyal anomalisi mevcut olan, ortognatik



cerrahi uyguladigimiz 80 hasta incelendi. Tek veya ¢ift ¢ene cerrahisi yaptigimiz
hastalarin tiimiinde lefort I osteotomisi uygulandi.

Maksillada olusan kemik defekt’ ler i¢in otolog kemik grefti veya hayvansal
kaynakli gbzenekli, esnek yapili ve matriks proteinleri de igeren ileri teknoloji iiriinii
kemik grefti materyali osteoplant -flex kullanildi.

Osteotomiler sonrast rijid fiksasyon uyguladigimiz hastalar postoperatif
donemde relaps oranlarmi tespit etmek amaciyla otolog kemik grefti veya hayvansal

kaynakl1 alloplastik greft materyali kullanilmasina gore karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
2.1.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihcesi

Tarihte ortognatik amacli ilk mandibuler osteotomi ; 1849 yilinda Hullihen
tarafindan anterior ‘‘open bite’> ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya
uygulanmistir. Bugiin anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya

oldukga benzer bir teknikle Hullihen malokliizyonu diizeltmeye ¢alismustir''=° (Sekil 1).
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Sekil 1. Hullihen ’in mandibuler subapikal osteotomisi '

Hullihen ’den sonra Blair e kadar yaklasik 50 yillik bir donemde ortognatik
cerrahi de pek bir gelisme olmamstir. Blair, 1906 *da mandibuler progeni nedeniyle bir

hastaya “’body’’ osteotomisi uygulanmis ve bu teknik 1970 ‘lere kadar hi¢ degismeden

gelmistir'? (Sekil 2A).
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Sekil 2. (A) Blair ‘in “body’’ osteotomisi ”, (B) Blair ‘in ramus osteotomisi'?, (C) Limberg ‘in
oblik ramus osteotomisi *?

1907 yilinda blair tarafindan yine ilk kez horizontal ramus osteotomisi
uygulanmlstlr]2 (Sekil 2B). 1925 yilinda ise ilk kez limberg tarafindan subkondiler
posterior oblik ramus osteotomisi uygulanmustir'® (Sekil 2C). Limberg osteotomisini
mandibuler sigmoid ¢entikten angulusun hemen {izerine uzanan oblik bir hat iizerinden
yapmlstlr.”

1954 ‘te Caldwell ve Letterman ‘in vertikal ramus osteotomisini (Sekil 3) tarif

etmeleriyle beraber mandibuler prognatizm tedavisi daha pratik bir hal almustir. "



Sekil 3. Caldwell ve Letterman “mn Vertikal ramus osteotomisi >

1970 yilinda Hinds ‘in intraoral vertikal ramus osteotomisini (IVRO)
gelistirmesiyle giiniimiizde halen gegerliligini koruyan bir yontem olmustur.®

1927 yilinda Wassmund subkondiler posterior ramus osteotomisinin bir
modifikasyonu olan ters “’L’’ osteotomisini gelistirmistir'' (Sekil 4). Bu uygulama 1968
yilinda Caldwell ve arkadaslar1 tarafindan mandibulanin alt kenarinda horizontal bir
kesi eklenmesiyle modifiye edilmis ve <’C’* osteotomi olarak adlandirilmstir'' (Sekil
5).

Bu modifikasyonla mandibuler ilerletmelerde greft ihtiyac1 ortadan

kalkmigtir.®!!

Sekil 4. Ters ’L’’ osteotomisi "
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Sekil 5. ©°C’’ osteotomisi "

1957 yilina kadar mandibulanin geriye dogru ¢ekildigi uygulamalar, 6ne dogru
ilerletilmesine yonelik cerrahi yaklasimlardan daha popiiler bir uygulama olmustur.
Bunun en 6nemli nedeni ise siklikla ortaya ¢ikan kemik grefti ihtiyact olmustur.'

Ancak Hugo Obwegeser ve Richard Trauner ‘in hem mandibuler progeninin
hem de mandibuler retrogeninin tedavisinde uygulanabilen sagittal split ramus
osteotomisini tarif etmelerinden itibaren mandibuler ortognatik cerrahide bir ¢igir
actlmistir. Bu uygulamanin en 6nemli avantaji mandibuler ramusun sagittal diizlemde
ikiye ayrilmasi nedeniyle mandibuler fiksasyon sonrasi distal ve proksimal segmentler

arasinda biiyiik 6lciide temas saglanmasi sonucu grefte ihtiya¢ olmamasidir ' (Sekil 6).

Sekil 6. Obwegeser ve Trauner ’in Sagittal split ramus osteotomisi



DalPont tarafindan 1961 yilinda ilk temel modifikasyon yapilmistir ve boylece
kortikal kesi son molar disin arkasina kadar uzamistir boylece kemik yilizey alani

arttirilmustir ' (Sekil 7).

Sekil 7. DalPont modifikasyonu "

1968 de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenari yerine
lingulanin hemen arkasma kadar kisaltmistir. Bu sekilde uygulama daha kolay ve
giivenilir hale gelmis, en 6nemliside medial pterygoid kasm proksimal segmentteki
insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini

engellemesinin 6niine gecilmistir ' (Sekil 8).

as)

Sekil 8. Hunsuck modifikasyonu



Glinlimiizde sagittal split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibuler

ortognatik cerrahi yontemdir.'*"

Mandibulanin tiim yonlerde yeterince hareket
edebilecegi kadar serbestlenebilmesi her tirlii mandibuler anomalide kolaylikla
uygulanabilmesini saglamaktadir. Bununla birlikte genis kemik temas yiizeyi internal

rijid fiksasyonu olanakli hale getirerek MMF Ihtiyacinida azaltmaktadir.'

2.1.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Lefort 1 osteotomisi ilk olarak 1859 ’da von Langenback tarafindan
nazofaringeal poliplerin eksizyonu amaciyla yapilmistir. 1867 yilinda Cheeever
rekiirrent epistaksis nedeniyle total nazal obstriiksiyonun tedavisinde kulanmistir. Lanz
1893 ‘de pituitar fossa ‘ya ulagsmak i¢in bu osteotomiyi kullanmistir. Sonraki
donemlerde pek ¢ok cerrah degisik patolojiler i¢cin farkli osteotomiler tarif etmislerdir.
1901 yilinda ise Le Fort yiiz kemiklerinin kiriklarmm smiflandirmasim yapmigtir.®”*!
1905 yilinda ¢enedeki deformitelerin diizeltilmesi amaciyla kullanilmaya baslanmaistir.
Bu tarihte Loewe yarik damak deformitesini diizeltmek i¢in bu osteotomiyi
kullanmistir.'*'*!>

1921 yilinda Chon-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi
okliizyonel problemlerin tedavisinde kullanilmustir.! 1927 yilinda ortognatik cerrahi
girisim amaciyla ilk kez Martin Wassmund lefort I osteotomisini kullanmaigstir.

Ancak bu wuygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasi endisesiyle
maksillay: piterigoid ¢ikintidan ayirmamis ve smirl hareketlilik saglayarak daha sonra
elastik traksiyonla sonuc almay1 denemistir. ''-'*!>

1934 yilinda Axhausen maksiller bir kirigin diizeltilmesi amaciyla uygulamis
ancak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda pozisyon vermistir.
Schuachardt ilk kez 1942 ’de maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla posterior
maksiller osteotomi ile pterigomaksiller bileskeden ayrilabicegini savunmustur.(Sekil
9). 1949 yilinda Moore ve Ward maksillanin daha serbest hale gelmesi amaciyla
piterigoid ¢ikitmin horizontal kesilmesini 6nermislerdir. Ancak bu uygulamanin ciddi
boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle sakmilmasi gerektigi

bildirilmistir."'*"°



1950 yilinda Gilles ve Converse palatinomaksiller bileske boyunca yaptiklar:
transvers palatal osteotomi ile maksillanin mobilizasyonunu saglamislardir. Schmid ise
1956 yilinda 1ilk kez piterigoid c¢ikintiyt aymrmak icin  kavisli osteotomu
kullanmistir.'>'¢

Hugo Obwegeser 1965 ’de maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi
yonde bir kuvvet uygulamasina ihtiya¢ olmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu
tedavinin kalicilig1 yoniinde 6nemli bir asama olmustur."’

Bell ve arkadaslar1 tarafindan maymunlar iizerinde yapilan ¢aligmalar
sonucunda, maksillanin palatal mukoza,labial gingiva ve mukoza ile baglantilarinin
korunmas1 halinde kirilip tam mobilize edilmesinin kemigin beslenmesine Onemli
etkisinin olmayacag histolojik ve mikroanjiografik verilerle g('jsterilmistir.]6’]7’18

Kufner 1970’ de posterior segmental osteotomiyi tek bukkal insizyon ile bukkal
ve palatal osteotomiler yaparak uygulamustir '>'*!" (Sekil 10).

Perko ve bel 1se 1972' de bukkal ve palatal insizyonlarla posterior segmental
osteotomi yapmuslardir '*'® (Sekil 11).

Bugiin Le Fort I osteotomi, tek parca ve segmental olarak giivenilir ve en sik

kullanilan maksiller osteotomidir.*®*%*’

\ = ‘;-" J-" (P,
Sekil 9. Schuhardt ’1n posterio maksiller osteotomi teknigi

(11,13,15)



d

Sekil 10. Kufner ‘in posterior maksiller osteotomi teknigi *>'®'"

Sekil 11. Perko- Bell ‘in posterior maksiller osteotomi teknigi *'®

Maksiller osteotomilerin 6nemli komplikasyonlar1 olmamakla beraber literatiirde
kemik segment ve tiim maksilla kaybi ile sonu¢lanmis vakalar bulunmaktadir. Bunlara
sebep olarak gosterilen en Onemli faktorler; yumusak doku flebinin dizaynindaki
hatalar, c¢ok sayida ve kiiglik segmentlerin olusturulmasi, hipotansiyon, palatin

damarlarda ve mukozal pedikiildeki yaralanmalardir.'®
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2.1.3. Fiksasyon Yontemlerinin Tarihgesi

Ortognatik cerrahinin tarihsel gelisimi siiresince, baslangicta kemik segmentler
arasinda stabiliteyi saglamak amaciyla osteotomi hattinda paslanmaz celik tel ve MMF
kullamlmlstlr.23

Osteotomi  hattinin  her 1iki segmentine agilan delikler kullanilarak
“circummandibuler’’ teknikle mandibula alt ve iist segmentlerinden sikistirip tespit
ediliyordu. Bu vakalarda 6-8 hafta boyunca MMF saglanarak stabilizasyon
saglaniyordu. Ancak tel ile tespitin yeterince rijid olmamasi ve MMF ‘un uzun siirmesi
nedeniyle erken donemde nefes alma problemleri, daha sonraki donemlerde ise ciddi
kilo kaybi, kas atrofileri ve TME rahatsizliklar1 cerrahlar1 yeni arayislar igine
yonlendirmigtir,'*2021-0-33

Spiessel 1974 yilinda mandibuler osteotomiler sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak,
normal fonksiyonlara erken baslamak ve relapslar1 azaltmak amaci ile ilk kez bikortikal
vida ile rijid fiksasyonu tarif etmistir."’

Maksiller osteotomilerde ilk rijid fiksasyon yontemini kullananlar 1973 ‘de
Michelet ve arkadaslari, 1980 ' de Horster, 1981 ' de Drommer ve luhr, 1985 ' de Luyk
ve Ward-Booth olmustur. Vida ve plak vidalarin kullanilmaya baslamasi ile birlikte
MMEF kullanim ihtiyact azalmugtir,'+'>242>313234
Literatiirde tel ve plak ve/veya vida kullannmimi karsilastiran birgok yayin

mevcuttur ve bunlarm bir kisminda elde edilen sonuglarin istatiksel olarak anlamli

olmamasiyla birlikte cogunlugunda rijid internal fiksasyon tekniginin 6zellikle de relaps
33,44-51
egilim olan ortognatik cerrahi islemlerde daha 1yi stabilite sagladig: bildirilmistir.
Son 20 yilda ortognatik cerrahi islemlerde titanyum plak ve vidalar standart

teknik olarak kullanilmaktadir,'!??%3234

Titanyum plak ve vidalarin; lokal irritasyon ve
agri, enfekte olma, aciga c¢ikma, pasif hareketlilik, magnetic resonance (MR) ve
computed tomograms (CT) ile uyumsuzluk, gibi bir takim dezavantajlari
mevcuttur,' #1154

Ayrica " metallosis " denilen implant ¢evresindeki yumusak doku icerisinde ve
bolgesel lenf bezlerindeki hiicreler iginde metalik kalintilarin bulundugu orta dereceli
kronik bir inflamasyon saptanmistir. Bu metalik birikimlerin sistemik bir bulgu

olmaksizin karaciger ve dalakta da olabilecegi gosterilmistir.””
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Bazi1 dezavantajlarma ragmen titanyum plak ve vidalarin rutin olarak

¢ikarilmalar1 dnerilmemektedir.**%*

Buna ragmen yan etkilere bagh plak-vida ¢ikarilma
oran1 % 11-15 arasinda degismektedir.’>%"®%> Son dénemdeki gelismelerin 15131nda
polilaktik asit ve poliglikolik asit gibi degisik icerikli, rezorbe olabilen plaklarin

kullanimu ile ilgili alismalarin sayisi da artmaktadir,”>>*%3%

2.2. Anatomi

2.2.1. Mandibulanin Anatomisi

Ortognatik cerrahi i¢in mandibula anatomisinde en Onemli sorun osteotomi
sonras1 kemik segmentlerinin beslenmesi ile ilgili olmustur. Ilk baslarda klinik
gozlemlere dayanilarak yapilan cerrahi miidahaleler, Bell ve arkadaslarmin yaptiklari
vaskiiler calismalarla daha bilimsel bir hal almstir."!

Mandibuler osteotominin giivenle yapilabilmesi i¢in, mandibulanin vaskiiler
beslenmesinin ayrmtili bir sekilde bilinmesi gerekmektedir . Eksternal karotid arter ve
dallar1 mandibulanin kanlanmasinda primer olarak goérev almaktadir. Lingual arter
eksternal karotid arterin mandibulaya verdigi ilk daldir ve bu arter dil, agiz taban1 ve
sublingual bezi besler'® (Sekil 12). Mandibulaya ulasan ikinci dal fasiyal arterdir. Bu
arter submandibuler ve submental bodlgeleri besler ve daha sonra masseter kasi
iizerinden gecerek maksiller ve nazal bolgelere uzanir '>*%* (Sekil 12).

Eksternal karotid arterin mandibulanin vaskiilaritesi tizerindeki en etkili dali
maksiller arterdir. Bu arterden ¢ikan inferior alveoler arter, mandibulanin kemik ve dis
yapilarin temel besleyici kaynagidir. Mandibuler kanal igerisinde seyrederek mental
foramenden ¢ikar ve mental arter adin1 alir. Maksiller arterden ¢ikan masseterik arter
masseter kasini, pterygoid arter ise lateral ve medial pterygoid kaslar1 besler.Masseter,
medial pterigoid ve genioglossus kaslarmin kemige yapistiklari alanlardaki nutrient

damarlar mandibulanin beslenmesine yardimei olurlar."
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Superfisiyel temporal arter

Maksiller arter

Tnternal karotid

Mental art
e ental arter

Fasiyal arter
Lingual arter

Sekil 12. Mandibula ve infratemporal fossanin vaskiiler anatomisi "

2.2.2. Maksillanin Anatomisi

Maksillanin tam kirilip mobilize edilmesi ve segmental osteotomilerin giivenle
yapilabilmesi ilk olarak Bell ve arkadaslarmin maymunlar iizerinde yaptigi
mikroanjiografik ¢alismalar sonucunda olmustur.''*!¢

Maksillanin, {ist dislerin ve maksiller siniis mukozasmin beslenmesi; maksiller
arterin inen palatin dali, fasiyal arterin ¢ikan dali, eksternal karotid arterin ¢ikan
faringeal dali ve maksiller arterin alveolar dallar1 tarafindan olur.'**"%!

Maksillanin gévdesi igerisinde maksiller siniis bulunmaktadir ve maksillanin 6n
yiizii siniisiin anterolateral duvarmi olusturur.”’ Maksillanin 6n duvari iizerinde alt
orbital rimden yaklasik 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunmaktadir.
Maksillanin anterior alveoler progesleri piriform aperturayr alttan sinirlar ve ortada
birleserek anterior nazal spini olusturur. Anterior nazal spinin hemen arkasinda
maksillanin nazal kresti uzanir.>*%%’

Damak, her iki maksillanin palatin progesleri ve iki palatin kemigin horizontal
laminasindan olusur. Palatin kemigin piramidal progesi lateral ve medial piterigoid
progesler arasinda yer alir. Palatin kemik araciligi ile olusan piterigomaksiller bileske
yukarida pterigopalatin fossada sona erer.

Foramen rotundum Pterigopalatin fossanin arka duvarma acilir.®® Foramen

rotundum i¢inden gegen maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan infraorbital

arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulasirken infraorbital sinir admni

13



alir. Infraorbital arter ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden terkeder. Infraorbital
arter kanal i¢cinde ilerlerken anterior superior alveolar arter kanal i¢inde ilerlerken
anterior superior alveolar arter dalin1 verir. Bunlar kopek ve kesici disleri besler.'>*®
Maksiller arter Pterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalini
verir. Bu arter tiiber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek alveoler
kanalda ilerler. Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasmi besler.
Pterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanin

posteriorunda lateral nazal duvara acilir. Igcinden maksiller arterin sfenopalatin dali

geger ¥ (Sekil 13).

Maksiller arter

Pterigoid kanal arteri

Sfenopalatin arter

Infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 13. Maksiller arterin piterigopalatin fossada verdigi dallar ***9

Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter ad1 ile burun igerisinde dne-asagiya
dogru uzanir ve insiziv foramenden gecerek biiyiik palatin arter ile anastomoz yapar.
Maksiller arterin desenden palatin arter dali pterigopalatin fossada ayrilarak biiyiik
palatin kanalda ilerler. Kanal i¢cinde verdigi kimi kiiciik dallar asendan faringeal arter ve
fasiyal arterin asendan palatin dalinmm olusturdugu kiigiik palatin arter ile
anastomozlasir. Kendisi biiyiik palatin foramenden gegerek damaga ulasir ve biiytlik

15,83

palatin arter adin1 alir (Sekil 14). Maksiller osteotominin planlanmasi asamasinda

arterlerin primer beslendikleri alanlarin belirlenmesi énemlidir.*®
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Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kiuguk palatin arter

Maksiller arter
Asendan faringeal arter

Asendan palatin arter

Fasiyal arter
Eksternal karotid arter

Sekil 14. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin arter ve nasopalatin
arterlerin seyri ve biiyiik palatin arterin olusumu >**

Yapilan anatomik ¢alismalar gostermistir ki; maksillanin asag1 dogru
kirilmasinm ardindan sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin

dali tiim maksillay besleyebilmektedir ' (Sekil 15).

Sekil 15. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter ve Kiiciik palatin arterin biiyiik palatin
arterin biiyiik palatin arterle anastomozlasmasi. Oklar kan akimi yoniinii gostermekte
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2.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Klinik Degerlendirilmesi

Genel bir fizik muayene ve Oykii dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinden
once ortodontist ve maksillofasiyal cerrah tarafindan birlikte yapilmali ve tantya uygun
tedavi planmi beraber ortaya koymalidirlar.®**’

Ortognatik muayenede ; tam yiiz ve profil analizi yapilir, yumusak doku iskelet
yapt ve dis yapilart klinik olarak degerlendirilir, radyolojik yontemlerle sefalometrik
incelemeler yapilir, dental modeller ile ii¢ boyutlu degerlendirme yap111r.87’88

Hastanin fotograflar1 lizerinde yapilan oransal degerlendirmelere fasiyal estetik
degerlendirme denir. Hastanin yiiz tipi belirlenerek deri ve kas gibi yumusak dokularin
kemik yapr ile iligkisi kayit edilir. Dudak-dis yapisi, ¢ene ucu, alin, gozler, yanaklar,
burun gibi yapilar tiim yiiz degerlendirilmesinde temel yapilardir. Tim yiiz
degerlendirmesinde vertikal iigte bir orani, transver beste bir oram1 gibi klasik

Sl¢timlerden faydalamilir >*7*° (Sekil 16) .

1/5 1/5 1/5 1/5 1/5

Sekil 16. Vertikal diizlemde yiiz ii¢ esit bolgeye ayrilir. Tranvers diizlemde ise bes bolgeye ayrilir.
(3,87,89)

Dento-osse6z yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye katkilar1 oral
muayene ile dikkatlice incelenir. Tam bir dis muayenesi yapilirken; okliizal iliski,
okliizal diizlem, ‘‘overbite’’, ‘‘overjet’’, ‘‘crossbite’” ve ‘‘open bite’’ gibi kapanma
kusurlar1 dikkatlice incelenmelidir’ (Sekil 17). Bunlarin yaninda dis ve diseti saghgr,
gomiik disler, dil ile ilgili problemler ¢igneme kaslarmin ve TME ’in fonksiyonlar1 da

kayit edilmelidir.
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Owerbite

Owerjet
. SRR

A

Sekil 17. (A) ¢“‘Overbite’’; alt ve iist insizivlerin vertikal diizlemde iist iiste binmesi. ‘‘Overjet’;
horizontal diizlemde alt ve iist insizivlerin arasindaki mesafe®®, (B) ** Anterior openbite’’ ®

“Angle”’ smiflandirma sistemi alt ve iist dislerin sadece on-arka diizlemdeki
iligkilerinin degerlendirilmesinde kullanilir (Sekil 18). Okliizal pozisyonun yiiz iskeleti
veya kranyum ile olan iliskisinin veya malokliizyonun hangi ¢eneden kaynaklandiginin

belirlenmesini saglayamaz .}

Sekil 18. (A) ‘¢Angle’’ normal simif I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisi
mandibuler birinci molarin olugunda. Normal derecede overjet ve overbite mevcut. (B) Simif II
malokliizyon. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru genislemis. ileri derecede
maksiller overjet mevcut. (C) Bazi sinif II malokliizyonlarda overjet yerine overbite ile
karsilasilabilir. (D) Simif ITI malokliizyon. Mandibuler birinci molarin bukkal olugu maksiller
birinci molarin bukkal ¢ikintisindan daha énde. ©
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TME muayenesi cerrahi Oncesi ve sonrasi mutlaka yapilmalidi. TME
disfonksiyonu veya TME patolojisi olan bir hastaya cerrahi miidahele yapilmasi cerrahi
sonrast agri, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri gibi problemler ile
sonuclanabilir.*”® Bu nedenle hem cerrahi oncesi hemde cerrahi sonrasi takibi
gerekmektedir.* "

Lateral sefalogram ve panoramik grafi hastalarin degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan radyografilerdir (Sekil 19). Bunlarin disinda 6n-arka sefalogram, periapikal
grafi, i¢ boyutlu tomografi de sik kullanilan diger tetkiklerdir. Dis dizilimi, kok

acilanmalar1 ve diger dissel patolojileri degerlendirmede en ¢ok panoramik ve

periapikal grafiler kullanilir. Cene deformitelerinin tanisinda en ¢ok faydali-anilan

13,18,89

grafiler ise lateral ve posterioanterior sefalometrik grafilerdir.

Sekil 19. ¢‘Angle ¢’ simif II okliizyonu bulunan bir hastanin (A) Lateral sefolagram, (B) Panoramik
grafi ornekleri

Cerrahi Oncesi hastanin degerlendirilmesinde model artikiilatorler kullanilir.
Bunlar hastanin ¢ene yapisini {i¢ boyutlu olarak degerlendirmede, ¢enelerin iligkisi ve
maniiplasyonlarin sonuglar1 iizerinde fikir sahibi olunmasmna katkida bulunurlar’'
(Sekil 20). Son zamanlarda mevcut deformitenin gercege en yakin sekilde
degerlendirilmesi ve dogru bir cerrahi planlama amaciyla ii¢ boyutlu iskeletsel modeller

kullanilmaktadir >*"** (Sekil 21).
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Sekil 20. Model artikiilator ile cene hareketlerinin her ii¢ diizlemdeki milimetrik degisimleri
izlenebilir®'”

Sekil 21. U¢ boyutlu iskeletsel model ile tam bir degerlendirme ve cerrahi planlama
yapilabilmektedir,®*"*?

Sefalometrik analiz yontemlerinin kendine 6zgl iskeletsel ve dental anatomik
noktalar1 vardir. Steiner, Ricketts, Delaire ve McNamara yaygin olarak kullanilan
sefalometrik analiz yontemleridir. Sefalometrik analizler klinik bulgular ile birlikte

degerlendirilerek tedavi plani belirlenebilir.'>**
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Sefalometrik degerlendirmede, bircok iskeletsel ve yumusak doku noktalar: ile
birlikte farkli diizlemler kullanilmaktadir ** (Sekil 22). Bu noktalar ve diizlemlerin

tanimlanmas1 Tablo 1 ve Tablo 2 ‘de verilmistir.

Tablo 1. iskeletsel sefalometrik noktalar ve tammlamalar

B C

Sekil 22. (A) iskeletsel sefalometrik noktalar, (B) Yumusak doku noktalari, (C) Sefalometrik

diizlemler®?

4

Noktalar Tanimlamalar
1 Sella(S) “Sella turcica” nin merkezi
2 N asion (N) Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktasi
3 Porion (Po) Dis kulak deligi
4 Orbitale (Or) Alt orbital rimin en alt noktasi
5 ANS Anterior nazal spinin ug noktasi
6 PNS Posterior nazal spinin son noktasi
7 A-noktasi On maksiller yaym en arka noktasi

8 B-noktasi (B)

On mandibuler yayin en arka noktasi

9 Pogonion (Pg)

On mandibuler yayin en ug noktasi

10 Menton (Me)

Simfizin en alt noktasi

11Gonion (Go)

Mandibulanmn kosesinin en alt ve arka kismi

12Condylion (Co)

Kondilin en arka ve en st kismu

13 Gnathion ( Gn)

Simfizisin en alt ve en 6n kismi

14 CF noktasi

PTV diizlemi ile Frankfurt horizontalin kesisme noktasi

Tablo 2. Sefalometrik diizlemler ve tanimlamalar

(D)}

S-N

Sella-Nasion arasindaki diizlem

FH(Frankfort horizontal)

Porion ile orbitale arasindaki diizlem

MP (Mandibular plan)

Gonion ve mention arasindaki diizlem

ANS- PNS

ANS ve PNS arasindaki diizlem

N-Pg (facial plane-iskeletsel)

Nasion ve pogonion arasindaki diizlem

G-Pg(facial plane-yumusak doku)

Glabella ve pogonion arasindaki diizlem
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2.4. Cerrahi Oncesi Tedavi

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavi planinin dogru yapilmasi, malokliizyonlarin
iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona katkilarinin belirlenmesine
baglidir.*

Cerrahi oOncesi ortodontik tedavi sathasi 12-18 ay kadar siirer. Bu siireg
maksimum agiz hijyeninin saglanmasi ile baslar, dis diziliminin diizenlenmesi, dis
cekimi, ark ekspansiyonu, on dislerin dekompenzasyonunun saglanmasi, dental
modellerin olusturulmasi, segmental osteotomi i¢in osteotomi alanlarinin belirlenmesi,
cerrahi dncesi dogrulamanin yapilmasi, intraoperatif ve postoperatif maksilomandibuler
fiksasyon icin ortodontik braket ve splintlerin hazirlanmasi asamalarin igerir.""

Dento-iskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattigi
fonksiyon kaybimni en aza indirmek amaciyla normal okliizyona yakin dental iliskiyi
saglayacak sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemdede karsimiza
¢cikabilir.*"

On-arka diizlemde kompanzasyon, smif II okliizyonu bulunan hastalarda
maksiller insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv dislerin proklinasyonu
seklinde goriiliir. Smif III okliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler
proklinasyon, mandibuler insizivler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki
malokliizyonda da disler “’overjet’ i azaltma ydniinde bir hareket i¢indedirler.***®

“Anterior openbite’’ ile seyreden malokliizyonlarda, hem maksiller hem de
mandibuler insizivler vertikal ydnde uzayarak 6n temasi saglamaya ¢alisirlar.®-*°

Maksilla ile mandibula arasindaki ark uygunsuzlugunun bulundugu durumlarda
ise disler tranvers yonde hareketle ice veya disa rotate olarak kompanzasyonu
saglamaya calisirlar.**”°

Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi dncesi dekompanzasyonu,
cerrahinin 6niindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirr.®*°

Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin hedefleri; dislerin bazal kemikler iizerinde
hizalanip pozisyon verilmesi, dislerin asir1 intriizyon ve ekstriizyonlarinin 6nlenmesi,
dislerin dekompanzasyonu, dental ark ekspansiyonunun kalici olmasinin saglanmasi,

kalic1 ortodontik tedavi saglanmasi olarak siralanir.**°
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Cerrahi sonrasi1 ortodontik tedavi sathasi ise operasyondan 4-8 hafta sonra
baslar. Eger kullanilmis ise splint ¢ikarilir, hastanin maksilo-mandibuler hareket acikligi
arttirillir ve kademeli olarak olagan diyete gecirilir. Hastanin dis dizilimine son sekli
verilir yaklasik olarak bu satha 4-6 ay kadar siirer ve tedavi sonunda ortodontik
braketler ¢ikarilir, fotograflar ¢ekilir, radyolojik ve dental modeller ile degerlendirmeler

yapilir."”

2.5. Ameliyat Teknikleri

2.5.1. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Alt ¢ene deformitelerinin diizeltilmesinde BSSRO vazgecilmez bir cerrahi
yontemdir. Horizontal diizlemdeki deformiteler de dahil olmak iizere mandibulanin tiim
hareketlerinde birinci segenektir. Ancak mandibuler progeni vakalarinda eger 7-8 mm
’den fazla geri ¢ekme planlaniyorsa ters ’L’’ veya intraoral vertikal ramus osteotomisi
(IVRO) daha uygun olabilir.'""'*

Ag1z i¢i mukoza insizyonu ramusun 6n kenarmin tigte iki list kismindan baslar,
birinci molar disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral yiizii koronoid
procese kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis seviyesine
kadar diseke edilir.>'"'"*

Medial osteotomi hatt1 lingulanin hemen tizerinden okliizal diizleme 45 derecelik
actyla olusturulur. Osteotomi asagiya ve disa dogru devam ettirilir. Medial osteotomi
tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik bir sekilde eksternal oblik kenardan
mandibulanin alt kenarina dogru, distal kismi1 birinci molarla ikinci molar dis arasinda
kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir (Sekil 23). Daha sonra dikkatlice korteksler
ayrilir. inferior alveoler sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde kalmalidir.*'"-*

Osteotomiler tamamlanip mandibula serbestlendigi zaman 6nceden hazirlanmis
akrilik splint sayesinde maksilla ve mandibula normal okliizyonda sabitlenir. Mini plak
ve vidalarla rijid fiksasyon saglandiktan sonra kondiller kontrol edilir, saglanan

okliizyonun kondil iizerine baskisi olmamalidir.*"
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Mandibuler geriye ¢ekme uygulamalarinda farkli olarak, proksimal mandibula
segmentinin distal ucundan mandibulanin geriye gittigi oranda kemik rezeksiyonu

yapilir."*

Sekil 23. (A) Medial osteotomi hatt1 *¥, (B) Lateral osteotomi hatt:

2.5.2 intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Mandibuler ark tedavisine ihtiyaci olmayan horizontal mandibuler deformiteli
hastalarda IVRO endikedir. Ozellikle 7-8 mm ‘nin iizerindeki geri ¢ekmelerde,
rehabilitasyon siiresinin kisa olmasi ve IAS yaralanmasi olasithginm diisiik olmasi
nedeniyle IVRO tercih edilmektedir.'*">!*!

Okliizal kantlarin tedavisi genellikle ¢ift c¢ene cerrahisi gerektirmektedir.
Belirgin bir ilerletme ihtiyacinm olmadig1 durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal
diizlemdeki bu deformitesinin tamirinde miikemmel bir secenektir.”

TME rahatsizlig1 olan malokliizyonlu hastalarda yapilan ¢ahismalarda IVRO
sonrasi TME sikayeti orant BSSRO sonrasina oranla daha az tespit edilmistir.'"

Bu nedenle TME agrisi olan malokliizyon hastalarinda ayni zamanda bu
sikayetinde ortadan kalkmasi nedeniyle IVRO tercih edilebilir.”

Mukozal insizyon mandibuler okliizal seviyede eksternal oblik kenarin
medialinden baslayip birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun diseksiyonu
sirasinda angiiler bolgedeki kas insersiyolart beslenmeyi korumak amaciyla eleve

edilmez. Yeterli diseksiyonun ardindan mandibulanimn lateral korteksi {izerinde sigmoid
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centikten angulusa kadar uzanan vertikal osteotomi gerceklestirilir. Osteotomi hatti
foraminanin yerlesimine gore mandibulanin arka kenarmnin 6-8 mm Oniinde olmalidir.

Giivenli kesinin saglandigi tespit edildiginde kesi derinlestirilerek medial kortekse

uzatilir 12! (Sekil 24).

Sekil 24. Lateral vertikal kesi hatt1 (A) Smm ¢ ye kadar olan geri cekmelerdeki standart osteotomi
hatt1 (B) 5 mm ¢ nin iizerindeki geri cekmelerdeki osteotomi hatt1 (L1

Eger 5 mm ‘nin altinda bir geri ¢ekme planlaniyorsa osteotomi hatt1 vertikal
planlanir. Ancak daha biiyiik hareketler i¢cin kesinin foraminanin altinda kalan kism1 6ne
dogru, inferior alveolar kanala paralel bir sekilde agilandirilir.

Bu modifikasyonun amaci masseter ve medial pterigoid kaslar1 i¢in yeterli
tutunma alani saglamaktadir. Boylece kondilin diismesi 6nlenmis olmaktadir.'*

Osteotominin tamamlanmasinin ardindan proksimal segment laterale ¢ekilir ve
medial pterigoid kasi, planlanan geri ¢ekme miktar1 ile orantili olarak proksimal
segmentin i¢-On kenarindan geriye dogru siyrilir. Burada hedef sadece distal
mandibulanin kayabilecegi miktarda diseksiyon yapmaktir. Bu sekilde proksimal
segmentin hem beslenmesi korunmus olur, hemde diismesi 6nlenmis olur. '''*'

Bu islemlerden sonra distal segment geriye ¢ekilerek uygun okliizyonda MMF

saglanir. Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla ya

proksimal segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi inceltilir.
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Mandibulanin 1 cm 'den daha biiyiik geri cekmelerinde kondil ve koronoid arasinda bir
temas sdz konusu olabilir. Bu durumda koronoidotomi sorunu ¢ozebilir.'"*'?!

IVRO yapilan hastalarda 4-6 haftalik MMF tek basina yeterli olmaktadir.'*’

2.5.3. Ters “L” Osteotomisi

Ters “L’° osteotomisi pek c¢ok mandibuler deformitenin tedavisinde
kullanilabilecek bir girisim olmasina ragmen, BSSRO 'nin genis endikasyon ve
spekturumu ve avantajlar1 bu teknigin kullanim alanlarini kisitlamistir. IVRO ile
karsilastirilidiginda mandibulanin 10 mm ‘nin {izerindeki geri ¢ekmelerinde
koronoidotomi ihtiyac1 dogurmamasi ve kas gruplarinin kondiler segmentteki
insersiyolar1 korundugundan, daha az kondiler diisme riski olmasi gibi avantajlar1 vardir
21 (Sekil 25).

Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO ‘nin kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon
BSSRO gibi yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte edilir. Bikortikal horizontal kesi
foramenin hemen iizerinden yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve osteotomisi [IVRO
‘nun benzeridir. Tek fark vertikal osteotomi foramenin hemen {izerinde sonlanir. MMF
esliginde rijid fiksasayon gergeklestirilir. Bu swrada kondilin yerinde olmasi

gerekmektedir, ''?!

Sekil 25. Ters “’L”’ osteotomi "*"
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2.5.4. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomi en sik kullanilan ortognatik cerrahi girisimlerdendir.
Teknigin kolay olusu, pek ¢cok fonksiyonel ve estetik probleme ¢oziim olabilmesi ve
sonuclarmnin kalici olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel nedenleridir.””’

Maksiller deformite onariminda en sik Le Fort I osteotomi uygulanir.
Endikasyonlar1 genis olan bu yOntem mandibula kaynakli deformite ve
malformasyonlarm tedavisinde 6zellikle “’open bite’” bulunmasi durumunda tedavinin
kalicihgmn arttirir.”’

Insizyon {ist mukobukkal olukta zigomatikomaksiller “’buttress’” bdlgesinden
baslayip kars1 tarafin ayn1 bolgesinde sonlanir. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta da
infraorbital sinire kadar yapilir. Anterior nazal spin ve priform rim tanimlanir.
Septopremaksiller ligaman nazal spinden serbestlestirilir.”’

Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir. Maksiller duvar
diseksiyonu zigomatikomaksiller “’buttress’’ arka duvari ve pterigoid progese dogru
ilerletilir. Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller ’buttres”> m en konveks
noktasindan baglayarak onde lateral piriform rime dogru, alt “’tirbunate’’ in altinda
kalacak sekilde ilerletilir °7 (Sekil 26).

Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan ayrilir’’
(Sekil 27). Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemigin perpendikiiler
laminasma kadar ayristirilir. Son olarak, egimli osteotom pterigomaksiller bileskeye
yerlestirilerek maksillanin son baglantisida kesilmis olur 97(Sekil28). Maksillanin basit

bir manipiilasyon ile asag1 dogru kirilr.”’

Sekil 26. Le Fort I Osteotomi hatt1 ©”
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Sekil 27. Septum ve vomerin maksilladan ayrilmas1 ©”

==

Sekil 28. Pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi

(L)

Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasma engel
olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukariya
dogru bastirilmasi ile kondiller yerine oturtulur. Bu sirada 6nceden konmus referans
noktalar1 dlgiilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi tespit edilir.
Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller ‘’buttress’’ ile lateral nazal duvar
bdlgesine yerlestirilen toplam dért adet plak ile tespit saglanir °(Sekil 29).

Tespit sonrasinda osteotomi hatinnda genis defekt kalirsa kemik greft veya farkl
greft materyalleri kullanilabilir. Mukoza insizyonu kapatilirkken V-Y teknigi ile

kapatilir. Boylece iist dudak uzunlugu korunmus olur *"*°(Sekil 30)
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Sekil 29. Maksiller osteotomi hattinin plak ve vida ile tespiti ©”

o7

Sekil 30. Mukoza insizyonunun V-Y teknigi ile kapatilmasi

2.6. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanilan Kemik Greftleri ve
Biyomateryaller

Cok eski zamanlardan beri insanlar, hasta ya da zarar gormiis dokular1 saglikl
olanlariyla transplantasyon yoluyla degistirmeye ¢alismislardir. Bu caligmalar
glinimiize kadar preprostetik cerrahide, konjenital defektlerin ve ortognatik
deformitelerin tedavisinde, Temporomandibuler eklem deformitelerinin tedavisinde ve
cenelerin onkolojik cerrahi sonrasi rekonstriiksiyonlar1 alanlarinda yapilmis ve

yapilmaktadir.'’
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Organ veya doku grefti uygulamalarinda transplante edilen materyaller
immiinolojik orijinlerine gére su sekilde smniflandirilmaktadir.'”'>®

1. Otojen greftler; ayn1 canlidan alinan dokular

2. Allojenik greftler (Allogreftler) veya implantlar; ayni tiirden fakat genetik
olarak aliciyla hi¢ bir benzerligi olmayan canlilardan alinan dokular

3. 1zojen greft veya implantlar (izogreft ya da Syngenesioplastic graft); alici ile
ayn1 genetik yapiya sahip canlilardan alinan dokular

4. Xenojenik implantlar (Xenogreftler); alicidan farkli bir tiirden olan vericiden
alinan dokulardir.

Greft" terimi canli dokunun direkt transplantasyonu anlamimda kullanilarken,
"Implant" terimi cansiz dokularin transplantasyonunda kullaniimaktadir. Bu anlamda
implant materyalleri olarak; canliligmni yitirmis allojenik greft, hayvanlardan elde edilen
organik ve inorganik cansiz materyaller ve sentetik materyaller bulunmaktadir."®

Sentetik materyal olarak; seramik hidroksilapatit implantlari, trikalsiyum fosfat
implantlari, cesitli metaller ve bunlarin farkli formlariyla kombinasyonlar1 sayilabilir.
Bu maddelere "Alloplastik materyaller" denir."”’

Oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulamalarda transplante edilebilen ¢esitli doku
tipleri icerisinde en genel kullanimi olan doku kemiktir. Kemik dokusu, tamir olayinda
skar dokusu olusumundan cok, yeniden yapilanma ve yer degistirme olaylarmin rol
oynadig1 tek dokudur. Kemik grefti uygulamalarinda alic1 yatak ve greft materyali
kemik  olusumunda  birbirine  yardimcidir. Yiz ve g¢ene kemiklerinin
rekonstriiksiyonunda basarili sonuglar elde edebilmek i¢in, alic1 yataktaki vaskiilarite ve
fibroblastik hiicrelenmenin yani sira transplante edilen kemigin osteojenik kalite ve
kantitesi Gnemlidir.'*®

Tiim bunlar diisiiniildiigiinde,osteogenezisteki artis, yeni kemik olusumu i¢in
matriks saglanmasi ve mekanik stabilite arastirmalarin odak noktasini olusturmustur.'®
Kemik greftlerinin osteogenezisi artirmasi iki yolla gergeklesebilir;

1. osteoblastlar1 ya da osteoblastlara doniisebilecek canli hiicreleri koruyarak
i1. alic1 dokuyu osteoblastlarin sayisini artirict sekilde indiikleyerek.
Daha fazla osteoblast elde etmek i¢in greft alirken periostu da beraberinde almak

bir siire i¢in popiilarite kazanmigsa da bu yontemle ¢ok az sayida osteoblast elde

edildigi gorildigiinden yontemden vazgecilmistir. Otojen kortikal greftler de canl

29



osteoblast saglama yoniinden zayiftirlar. Otojen kemik ve kemik iligi canli hiicre
kapasitesine sahip olduklarindan, alic1 bélgede osteoblastlar1 stimiile ederler.'®

Kemik greftinin matriks olusturmadaki rolii, iki boliimde degerlendirilmektedir.
Pasif olarak nitelenebilen boliim, greftin, dokudan gelen vaskiiler ve selliiler invazyona
izin verme yetenegini gosterir. Bu olay, greft boyunca uzanan kanallarin genislik ve
miktar1 ile ¢ok yakindan iligkilidir. Ayn1 zamanda, greft stabilizasyonu ve kemikle yer
degistirme orani agisindan da onemlidir. Bu nedenle; dondurulmus kurutulmus kartilaj
gibi minimal pordziteye sahip materyallere, kemik fragmanlar1 arasinda stabilizasyonu
korumalar1 ve yillarca rezorbe olmadan kalmalari yoniinden giivenilemez.'®

Greftin matriks olusumundaki aktif rolii ise, yeni kemik yapimi i¢in doku
invazyonunu stimiile etme yetenegini gosterir. Baz1 materyaller rezorbe olurken, yeni
kemik olusumunu indiiklemede smnirli kalirlar. Bu olay seri radyografilerde sikca
izlenebildigi gibi greft biliziilmesi seklinde sonuglanir. Heterojen greftler ve otojen
kortikal greftler ok siklikla yer degistirmeden rezorbsiyona giderler.'®

Mekanik saglamlig1 elde etmek. ortognatik cerrahi islemlerinde osteotomi
bolgesine yerlestirilen kemigin kemik fragmanlarmi diizgiin pozisyonda tutabilmeleri
onemlidir. Bu amagla kullanilan greftlerin istenilen rijiditeye sahip olabilmeleri i¢in
kortikal komponentlerinin olmasi gerekmektedir.'®

Otojen dokularmn transplantasyonlar1 bazi cerrahi ve teknik problemler tasisalar
da kural olarak immiinolojik komplikasyon icermezler. Ne varki, kemigin allogreft ve
xenogreftleri oral cerrahide kullanilirken greftin rededilme fenomenine ciddi sekilde
onem verilmelidir. Greftin alic1 tarafindan yabanci bir cisim olarak algilanmasi, alicida
grefti yok etme yoniinde bir yanit gelismesine yol agar. Hiicresel diizeyde olan bu yanit1
T lenfositleri gelistirir.m

Greftin uygulanmasindan hemen sonra ortaya c¢ikmayan bu yanit, kemik
greftinin normal gelisimini siirdiirdiigli izlenimini yaratmaktadir. Bu latent periodun
uzunlugu alic1 ile verici arasindaki antijenik zelliklerin benzerligi ile ilgilidir.'®®

Bir allogreftin immiin cevap olusturmasi ile bolgede artmis direng seklinde
aylar siiren spesifik immiin faz olusur. Ayni1 vericiden bu periyot icerisinde transplante
edilecek ikinci bir allogreft 6ncekinden ¢ok daha hizli yok edilir. Buna ikinci grup

. e 1571
reaksiyon ad1 verilir.”””'®
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2.6.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Gegerli Olan Kemik Greftleri

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanimi olan kemik greftleri ve implantlar,
otojen kemik greftleri, homojen kemik greftleri (allogreftler), heterojen kemik greftleri

(xenogreftler) ve alloplastik implantlardir.'®’

2.6.1.1.0tojen Kemik Greftleri

Taze otojen greftin osteojenik hiicreler bulundurmasi ve immiinolojik reaksiyona
sebep olmamasi bu gurubu en avantajli greft materyali olarak gostermektedir. Ancak
verici bolgede ikinci bir operasyona ihtiya¢ olmasi, uzun siireli postoperatif agri ve
hareket kisithiligi goriilebilmesi ve bakim siliresinin  uzamast bu gurubun
dezavantajlaridir. Otojen kemik greftlerinden bahsederken kortikal ve kanselloz
kemikler arasinda aymrim yapmak dogru olacaktir. Bu greftler degisik bolgelerden
degisik formlarda elde edilebilirler. krista iliakadan spongioz ve kortikal kemik, kostal
greftler ve kranial kemiklerden greftler elde edilebilir."*

Kortikal greftler, form saglayip, dayanikli ve sert bir yap1 olustururken,
osteogenezisi artirici yetenekleri yoktur.'®

Kanselloz kemik ve kemik iliginin primer avantaji, belirgin sekilde
osteogenezisi artrma yetenekleridir. Bu yetenekleri, osteojeniteyi indiikleme
kapasitelerinin olmasi1 kadar, osteoblastlara doniisebilen canli hiicrelere sahip olmalarina
baghdwr. Bu  greftlerin  bilinen tek  dezavantaj; mekanik  saglamligi
saglayamamalaridir.'®

Kortikokanselloz kemik greftlerinin kullanimi son zamanlarda popiilarite
kazanmistir. Ancak, bu greft hem kortikal hem de kanselloz kemiklerin kuvvetli
ozelliklerini ayn1 derecede kombine etmemektedir. Kortikokanselloz kemik, kanselloz
kemik kadar osteogenezisi artirict 6zellige sahip degildir ¢iinkii, daha nonporéz bir
yapis1 olan kortikal kemik tabakasma sahiptir. Kortikokanselloz greftlerin avantaji;
kortikal greftler gibi mekanik saglamlik ve form kazandirmak, bir miktar da
osteogeneziste artma elde etmektir. Bu tip greft en genel olarak, kaburga veya ilium

kaynaklidir. Ancak, bu iki kaynaktan elde edilen kortikokanselloz greftler arasinda
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biiyiik farklar vardir. Ornegin; kaburga, iliumdan daha az kanselloz kemik

icermektedir.'®

2.6.1.2. Homojen Kemik Greftleri (Allogreftler)

Allogreftlerin  immiinolojik  komplikasyonlann1 ~ ve  hastalik  tasima
potansiyellerini ortadan kaldirmak i¢in hazirlanmalarindaki son teknikler, dondurma,
dondurup kurutma gibi kriyobiolojik metodlar ya da radyasyona tabi tutmadir.'>

Vericiden alictya gegebilecek onemli viriisler vardir ki bunlar; HIV, Jakob-
Creutzfeldt hastaligi (CJD) ve Hepatit olusturan viriis serileridir. Literatiirde kemik
allogrefti ile HIV'in bulagmis oldugu bir vaka 1984 yilinda rapor edilmistir. Detayli
testlerden gecirilerek hazirlanan allogreftlerin bu tarihten sonra daha genis HIV
arastirmasi yapilarak bankalanmalarina baslanmustir.'®®

Kriyobiyolojik teknikler osse6z dokunun histolojik dogasmi korurlar.
Kriyobiyolojik olarak hazirlanan kemik implantinin hiicreleri canli olmadigindan,
implante materyalin alict bolgedeki osseojenik yapilanmaya destegi pasif olur. Hi¢ bir
osseojenik stimiilasyon bu implantlar tarafindan kabul edilemez.

Boyle transplant materyalleri extraseliiler matrikslerini alict defekt bolgesinde yeni

kemik olusumunda abzorbe olabilen sistem olarak sunarlar.'*”'®

2.6.1.3. Heterojen Kemik Greftleri (Xenogreftler)

Heterojen terimi degisik tiirlerden alman dokular icin kullanilir. Insanlarda
heterojen kemik greftleri uygulamalar1 17. yy' dan beri var olmasmm yani sira,
maksillofasiyal bolgede kullanimi sik olmamakla beraber yenidir. Heterojen kemik
greftleri ¢enelerdeki kiiciik defektleri doldurmak i¢in onerilmis ve bir¢ok klnisyen bu
greftlerin herhangi bir osseojenik potansiyel saglamadiklarmi, bunun yerine yeni kemik
olusumu i¢in matriks olusturduklarini belirtmislerdir. Bu materyallerin erken klinik
kullanimlar1 ile normal iyilesme mekanizmasinda bir yavaslama oldugu bilinmektedir.
Bazi organik ¢oziiciiler ile hazirlanan ve bu sirada immiinojenitesinin ¢ogunu kaybeden

dana kemigi en genel heterojen greft kaynagidir."®
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Bu kemik etilen diamin ile 24 saat bekletilip organik komponentlerinden
ayrildiktan sonra kalsiyum matriks sterilize edilerek greft kullanima hazir hale getirilir.
Bu sekilde hazirlanan greft, alicida herhangi bir immiin reaksiyona sebep olmaz.'®

Anorganik dana kemigi ile yapilan ¢aligmalarda greftin osteotomi alanlarinda
basarilt sonuclar verdigi ancak, posttravmatik deformite ve hipoplastik alan
diizeltmelerinde yetersiz kaldig1 goriilmiistiir.'®

Hayvansal kaynakli gézenekli ve matriks proteinleride igeren (tip I kollagen)
ileri teknoloji iirlinli kemik grefti materyali (Osteoplant®-flex), Spongioz at kemiginden

hazirlanan deantijenize ve demineralize edilen bu greft materyallerinin avantaj

islatildiktan sonra esnek hal almasi ve 9-12 ay arasinda rezorbe olabilmesidir.'®

2.6.2. Alloplastik implantlar

Kranial , mandibuler, maksiller, nasal, zigomatik, TME rekonstriiksiyonlarinda
veya travmay1 takip eden ogmentasyonlarda kullanilan alloplastlar ; kati (solid) veya
kafes metaller, kat1 veya gdzenekli polimerler, hidroksilapatit ve buna baglh kalsiyum
trifosfat seramikler veya bu materyallerin gbzenekli formlarinin kombinasyonlaridir.
Rekonstriiksiyon veya kontur diizeltmesi i¢in kullanilan cerrahi metaller veya metalik
bilesikler; titanyum ve titanyum bilesikleri, 316 L paslanmaz ¢elik ve krom-kobalt-
molibden alasimlaridir. Metaller tamamen biyouyumlu ve kemige fikse olmaya hazir
olsalar da, kesin anatomik ihtiyaclara gore olan fabrikasyonu ve cerrahi sirasindaki
modifikasyonu fasiyal rekonstriiksiyonda kullanimin1 kisitlarken, mandibuler ve TME
deformiteierinin gegici ve kalic1 diizeltmeleri i¢in kesinlikle uygundurlar.'

Polimer ve seramik materyallerin 6zellikle gbzenekli formlarin gelistirilmesiyle
travmatik, gelisimsel ve konjenital defektlerin diizeltilmesi i¢cin biyomateryaller ile
bircok fonksiyonel ogmentasyonlar silikon kaucuk, Proplast ve daha sik¢a kati ve
gozenekli hidroinert ve hicbir reaksiyona girmeyen doku benzeri bu maddelerin su
ozelliklere sahip olmalar1 gerekmektedir'™ ;

1.Immiinojenik olmamali, doku dostu olmali,

2. Fonksiyonun gerekli oldugu yerlerde sert doku saglamligi ve esnekligine
sahip olmalz.,

3.0Operasyon sirasinda adaptasyon i¢in rahat sekillendirilebilir olmali,
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4. Bozulmaz ve reaktif olmayan bir yiizeye sahip olmali,

5.Elastikiyeti implant-doku yiizeyi arasindaki konnektif dokuya benzer
olmalidir.

Birgok alloplastik materyaller igerisinde, kraniyal, fasiyal ve mandibular
rekonstriiksiyonlar i¢in hidroksilapatit 6n plana ¢ikmistir. Politetrafloretilen bilesigi
olan proplast ise popiilarite kazanamamistir. '>°

Sentetik HA ile yapilan HA proplast bilesigi, hareketsiz bdlgelere
yerlestirildiginde 3 ila 6 ay arasinda olgun lameller kemikle doldugu belirlenmistir. Bu
materyal ile yapilan pilot calismalarda, havers kanallar1 igeren dens lameller kemigin
proliferasyonu seklinde giizel sonuglar elde edilmistir. HA'in kullanim ve sekil
vermedeki kolayligi, ayrica osseokondiiktif 6zelligi, Politetrafloretilen (PTFE) HA

bilesiminin yiizde kuvvet binmeyen bdlgelerin rekonstriikksiyonunda rahatga

kullanilabilecek implant aday haline getirmektedir.'*
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada ; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda, 24.07.2003—-22.05.2011 tarihleri arasinda gelisimsel
malokliizyon nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanmis olan 80 hasta, kullanilan otolog
veya hayvansal kaynakli greft materyallerinin, postoperatif donemde kemik stabilitesi
iizerine etkilerini karsilastirmak amacuiyla, lateral sefalometrik parametreler kullanilarak,
retrospektif olarak incelendi.

Dudak-damak yarig1, konjenital sendromlar veya travmaya bagli malokliizyonlar
nedeni ile opere edilen hastalar ile ortognatik cerrahi swrasinda distraktér uygulanan
hastalar caligmanin disinda tutuldu. Calismaya dahil edilen 80 hastanin tamaminda
gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon bulunmaktayda.

Hastalar; yas, cinsiyet, okliizyon tipi, operasyon dncesi ortodontik tedavi siiresi,
uygulanan operasyon yontemi, operasyon sonrasi olusan komplikasyonlar, hastanede
yatis siiresi ve operasyon sonrasi iskeletsel relaps yoniinden incelendi.

Hastalara lefort I sonras1 maksillada olusan kemik defekti i¢in 38 hastada otolog
kemik grefti, 42 hastayada hayvansal kaynakli osteoplant -flex greft materyali
kullanildi. Hastalarm tiimii ayni ekip tarafindan opere edildi. Hastalarin operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi ortodontik takip ve tedavileri ise farkli ortodondistler
tarafindan siirdiiriildii.

Nazoendotrakeal genel anestezi esliginde opere edilen hastalarda, daha 6nce tarif
edilmis tekniklere uygun olarak osteotomiler tamamlandiktan sonra ortodonti ekibinin
onceden hazirlamis oldugu splintler yardimi ile normal okliizyonda MMF saglandi.
Okliizyonda, osteotomi hatlarina 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile rijid fiksasyon
uygulandi. Fiksasyon sirasinda kondilin pozisyonu el ile kontrol edildi. Le Fort I
osteotomi sonrast maksiller ilerletme ve/veya uzatma uygulanan ve kemik defekti
olusan 42 hastaya; hayvansal kaynakli gézenekli ve matriks proteinleride iceren (tip I
kollagen) ileri teknoloji {irtinii kemik grefti materyali (Osteoplant®-flex) kullanildi.
Ayni sekilde 38 hastada da otolog krista iliakadan alinan kanselloz kemik grefti
kullanilda.
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Cift cene cerrahisi uygulanan hastalarda ise maksiller osteotomi sonrasi
ortodonti ekibince ara okliizyona uygun splint yardimi ile MMF esliginde maksillaya
rijid fiksasyon uygulandi. Daha sonra bu splint sokiilerek mandibuler osteotomi
gergeklestirildi. Osteotomi tamamlandiktan sonra ortodonti ekibinin normal okliizyona
uygun hazirladig: splint ile MMF sonras1 mandibuler osteotomi hatlarina rijid fiksasyon
uygulandi. Ekstiibasyon dncesi MMF tiim hastalarda sonlandirildi.

Ancak splint maksillada tespitli sekilde birakildi. Tiim hastalara, operasyon
sonrast 0demi azaltmak amaciyla, operasyon sirasinda 2 mg/kg intravendz metil
prednizolon enjeksiyonu yapildi.

Cerrahi sonras1 ilk 24 saat iginde ortodonti ekibince ameliyat sirasinda
maksillaya yerlestirilmis olan splint yardimiyla normal okliizyonda MMF uygulandi.
MMEF siiresi tiim hastalar i¢in 6 hafta idi. Bu siirenin ilk 4 haftasinda rijid MMF
sagland1. ikinci haftanin sonunda MMF gegici bir siire i¢in sonlandirilip hastalara birkag
dakika ¢ene egzersizi yaptirildiktan sonra yeniden uygulandi. Dordiincii haftadan sonra
egzersiz lastikleri uyguland1.

Hastalarin ilk 24 saat oral beslenmelerine izin verilmedi. 24 saatten sonra su ile
oral beslenmeye basladilar.

IAS hasar1 icin hasta dosyalar1 incelendi. Operasyon notunda sinire zarar
verildiginin belirtilip belirtilmedigine bakilmaksizin, sadece dosyalardaki rutin muayene

bulgular1 degerlendirildi.

Sekil 31. Le Fort I osteotomi sonras1 maksiller kemik segmentleri arasindaki boslugu doldurmak
amaciyla kullanilan kemik grefti materyali
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Sekil 32. Hayvansal kaynakh emilebilen, gozenekli ve matriks proteinleride iceren kemik grefti
materyali"”

Tiim hastalarm sefalometrik grafileri Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde ve ayni makine ile cekildi. Iskeletsel relapsmn degerlendirildigi
calismamizda, operasyondan 1.5 ay Once postoperatif 1 hafta sonra ve en az 1 yil
sonraki alimmig lateral sefalometrik grafiler kullanildi. Dis veya yumusak dokuya ait
nokta ve diizlemler dikkate alinmadi.

Iskeletsel relapsin degerlendirilmesi amaciyla sadece kemik dokuya ait
sefalometrik nokta ve diizlemlerin 6l¢timleri alindi.

Tim lateral sefalometrik filmlerdeki sert ve yumusak dokularin ¢izimi
gergeklestirilerek vakalarin sefalometrik profil ¢izimleri elde edilmistir.

Olusturulan profil goriintiileri iizerinde, sefalometrik analizimizde kullanilacak
nokta ve referans diizlemler belirlendikten sonra; ilk olarak cerrahi operasyon o6ncesi ve
tedavi sonu radyografiler kullanilarak, tedavi ile sert dokularda elde edilen hareket
miktarlar1 belirlenmistir.

Belirlenen bu miktarlar bilgisayara girilerek bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi
olusturulduktan sonra, sefalometrik ol¢timler gergeklestirilmistir.

Maksillanin horizontal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla
“A” noktasi ile Frankfort horizontal diizlemine (FH) Nasion ’dan (N) ¢ekilen dikme

arasindaki mesafe milimetre mc namara (A—N-L-Fh) lciildii.
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Sella - Nasion (SN) ve Nasion -A noktalarindan gegen dogrular arasinda kalan
act SNA acist olarak isimlendirilir ve iist ¢cenenin apikal kaidesinin kraniuma gore
konumunu belirler. Maksillanin sagital hareketinin acisal olarak degerlendirilmesi
amaciyla SNA acis1 6l¢iildii.

Nasion -A noktasi dogrusunun, frankfurt horizontal diizlemi ile yaptig1 ag1
maksiller derinlik olarak adlandirilir ve maksillanin horizontal konumu ile ilgili bilgi
Vertr.

Nasion, CF ve A noktalar1 arasmndaki aci1 maksiller yiikseklik olarak
degerlendirilir ve maksillanin vertikal yondeki hareketini degerlendirir.

Nokta ve agilarin degisim miktarlar T2-T] ve T3-T2 arasindaki farklar alinirken

hareketin yonii ile ayn1 yonlii hareketler pozitif, hareketin yonii ile ters yonlii hareketler
negatif degerler olarak alindi. Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi sefalometrik
analiz verileri incelenerek iskeletsel relaps oranlari literatiirle karsilastirildi.

Maksillanin hareketleri incelendi. Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi

degisimin ortalama degerleri T2-T] ve operasyon sonrasi degisimin uzun donemli
stabilitesi T3-T2 almarak istatiksel olarak degerlendirildi. Hareketlerin ortalama

degerleri ile relapslarin ortalama degerleri alimarak relaps orani “yiizde” olarak

belirlendi. Literatiirde yapilan diger calismalar ile oranlar karsilastirildi.

NOKTALAR TANIMLAMALAR

1 Sella(S) “Sella turcica”nin merkezi

2 Nasion (N) Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktas1
3 Porion (Po) D1s kulak deligi

4 Orbitale (Or) Alt orbital rimin en alt noktas1

5 ANS Anterior nazal spinin ug¢ noktasi

6 PNS Posterior nazal spinin son noktasi

7 A-noktas1 (A)
8 B-noktas1 (B)

ANS ile st insizivlerin alveolusu arasindaki en derin nokta

Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta

9 Pogonion (Pg)  Simfizisin en 6n noktasi
10 Menton (Me)  Simfizial ¢izginin en alt noktasi
11 Korpus Korpusa teget gegen ¢izginin teget noktasi

38



12 Ramus alt Ramusa teget gecen ¢izginin alt teget noktasi

13 Articulare (Ar) Kondilin arka yiizii ile alt kranial tabanin ¢akigsma noktasi

14 Gonion (Go) Arka diizlem (PP) ve mandibuler diizlemin (MP) a¢1 ortaymnin
mandibulayla ¢akistig1 nokta

15 CF noktasi PTV diizlemi ile Frankfurt horizontalin kesisme noktasi

DUZLEMLER

SN Sella — Nasion aras1 diizlem

AD (Arka diizlem) Articulare ile Menton arasindaki diizlem

MD (Mandibuler diizlem) Korpus ile Menton arasindaki diizlem

Fh (Frankfort horizontali) Porion ile Orbitale arasindaki diizlem

N-L1Fh Nasion’dan Frankfort horizontal diizlemine ¢ekilen dikme

PD (Palatal diizlem) ANS — PNS arasindaki diizlem

PTV (Pterygoid Vertikal Diizlemi) Pterygopalatin fossanin distalinden Frankfurt

yatay diizlemine indirilen dikme

ACILAR
SNA° S — N diizlemi ile N — A diizlemi arasindaki ac1
Maksiller Yiikseklik Nasion, CF ve A noktalar1 arasindaki ag1

Maksiller derinlik ~ Nasion -A noktast dogrusunun, frankfurt horizontal diizlemi ile

yaptig1 ag1
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Forion 3
Oithitale 4
Articulare 13 AN S
Famus alt 12

Menton 10

Sekil 33. Lateral sefalogramda kullanilan noktalarin yerlesimi

Calismamizda kullanilan sefalometrik iskeletsel 6l¢timler ;

SNA acist : Sella — Nasion (SN) ve Nasion — A (NA) noktalarindan gegen
dogrular arasinda kalan aci,

Maksiller derinlik agis1 : Nasion — A noktasi dogrusunun, Frankfurt horizontal
diizlemi ile yaptig1 ac1,

Mc Namara : Frankfort horizontal diizlemine (FH) Nasion ’dan (N) c¢ekilen
dikme arasindaki mesafenin milimetre cinsinden 6l¢iimii,

Maksiller yiikseklik agis1: Nasion CF ve A noktalar1 arasindaki aci.

3.1 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde “SPSS 16.0” (Chicago: SPSS Inc. 2006) paket
programi kullanildi. Kesikli degiskenler (cinsiyet, operasyon tipi gibi) say1 ve ylizde
olarak, stirekli degiskenlerse (sefalometrik dlgtimler, yatis siiresi, yas gibi) ortalama ve

standart sapma olarak 6zetlendi.
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Farkli zamanlarda ayni bireylerin sefalometrik Olglimlerinin zaman igindeki
degisimini (verilerin operasyon Oncesi ve operasyondan bir hafta sonraki degerleri

arasindaki fark “TZ-T] >’ ile operasyondan bir hafta sonra ve operasyondan en az bir yil
sonraki degerleri arasindaki farki “T3-T2”) karsilastirmada “Tekrarli Olgiimler Analizi”

kullanild.

Ikili karsilastirmalar “Bonferroni” giiven aralig1 diizeltmesi kullanilarak yapildi.
Tiim analizlerde istatistiksel 6nem diizeyi p<0.05 alind1.

Istatistiksel veriler icerisinde, bazi hastalarin cerrahi sonrasi biiyiik miktarda
hareketler gostermesi ile ortalamanin yaniltict olmasi s6z konusu olabiliyor. Bu nedenle
biz verilerin sadece istatistiksel olarak anlamli olmasmin klinik agidan yeterli
olmadigmi varsayarak ayni zamanda en az 2 mm veya 2 derecelik degisimleri klinik

olarak anlamli saydik.
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4. BULGULAR

Bu calismaya gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon tanis1 nedeniyle
ortognatik cerrahi uygulanan, 55(%68,8)'1 kadm 25(%31,2)‘1 erkek olmak iizere toplam
80 hasta alind1. (Tablo.3).

Hastalarin yas ortalamasi 22,14+4,1 (15-36) iken, operasyon sonrasi hastanede

yatis siireleri ortalama 5,5+2,2 giin olarak bulundu (Tablo.4).

Tablo.3.Hastalarin cinsiyet dagilimm

Cinsiyet n(%)
Erkek 25(31,2)
Kadin 55(68,8)

Tablo.4.Hastalarin yas ve hastanede yatis siirelerinin dagilim

ortts.d median(min-max)
Yas 22,1+4,1 21,0(15-36)
Hastanede yatis siiresi 5,522 5,0(3-15)

Hastalarin okliizyonlar1 “Angle” siniflandirmasina gore degerlendirildiginde
19(%23,8)' u simif Il malokliizyon 61(%76,2) 1 smif Il malokliizyon tanisi ile tedavi

programina alinmiglardi (Tablo.5)

Tablo.5. Hastalarin okliizyonlarinin “Angle” okliizyon simflandirmasina gore dagilimi
OKliizyon n(%)

Class 2 19(23,8)

Class 3 61(76,2)
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Hoffman ve arkadaslar1144’146 yaptiklar1 ¢alismada, klinik degiskenlerin Le Fort I
osteotomi sonrast maksiller ilerletme uyguladiklar: hastalarda iskeletsel stabilite lizerine
etkisini incelemisler. Yas, cinsiyet, hareketin boyutu, tek yada ¢ift g¢ene cerrahisi
uygulamasinin postoperatif iskeletsel stabiliteyi etkilemedigi sonucuna varmislar. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da yas, cinsiyet ve tek yada ¢ift ¢ene cerrahisinin stabiliteyi
etkilemedigi tespit edildi. Yapilan istatiksel degerlendirmede birbirine paralel egrilerin
olustugu izlendi ve en kiigiik istatiksel deger P=0,34 olarak bulundu.

Hastalarin cerrahi dncesi ortodontik tedavi siiresi ortalama 14,2 ay idi. Bu siire 6
ile 26 ay arasinda degismekteydi. Hastalardan 29(%36,2) tanesine maksillaya yonelik
Le Fort I osteotomi, 51(%63,8) tanesine ise ¢ift ¢ene cerrahisi uygulandi. Hastalarin

uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimi1 Tablo.6’da goriilmektedir.

Tablo.6. Hastalarin uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilim

Yontem n(%)
Lefortl 29(36,2)
Cift cene 51(63,8)

Sekil 34. Cift cene cerrahisi ile mandibulanin 4 mm geri ve maksillanin 4 mm ilerletildigi hastanin
preoperatif ve postoperatif goriiniimii
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Sekil 35. Ayni hastanin A) Preoperatif, B) Postoperatif lateral sefalometrik goriiniimii

Sekil 36. Simf III okliizyonu ve “anterior openbite” bulunan hastanin operasyon dncesi goriiniimii ,
lateral ve panoromik grafileri
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Sekil 37. Ayn1 hastanin ¢ift ¢cene cerrahisi ile mandibulanin 4 mm geri ¢ekilmesi ve maksillanin 3
mm ilerletilmesi sonrasi ge¢ donem goriiniimii ve lateral ve panoromik grafileri

ekil 38. Sumif I1I okliizyonu ve “anterior openbite” bulunan hastanin operasyon oncesi goriiniimii
y
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Sekil 39. Aym1 hastanin Le Fort I osteotomi sonrasi maksillanin 5 mm ileri ve 3 mm asag1 alinmasi
ve BSSRO ile de mandibulanin geri alinmasi sonrasi

Le Fort I osteotomisi veya ¢ift gene cerrahisi uygulanan hastalardan 63 tanesine
maksiller ilerletme, 17 tanesine maksiller asag1 ¢cekme ve/veya ilerletme yapildi. Cift
cene ile beraber veya sadece maksiller ilerletme ve/veya uzatma yaptigimiz 42 vakada

maksiller kemik segmentler arasindaki bosluk emilebilen, esnek yapida, spongioz at

®
kemiginden elde edilen greft materyali (Osteoplant -flex), 38 vaka ise krista iliaka’ dan

alinan kansell6z kemik grefti ile dolduruldu.

Tablo.7. Le Fort I osteotomi sonrasi olusan kemik defektlerinin kapatilmasinda kullanilan greft
materyallerinin dagilim

Kullanilan materyal n(%)
Osteoflex 42(52,5)
Otolog 38(47.5)
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Sekil 41. Aym hatanin ¢ift ¢cene operasyonu sonrasi goriiniimii ve grafisi
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Operasyon sirasinda ve sonrasinda hi¢bir hastamizda ciddi bir komplikasyonla
karsilagmadik. Operasyon sonrast 8 hastada operasyona ait diizeltilebilir
komplikasyonlarla karsilagildi.

Cift cene uygulanan bir hastamizda operasyondan 3 ay sonra agiz i¢inden sag
bukkogingival mukozada olusan tilserden kemik ekspozisyonu olustugu gozlendi. Lokal
anestezi esliginde yapilan eksplorasyonda mandibulanin proksimal segmentin arka
ucunun sekestre oldugu tespit edildi. Sekestre kemik parcasi eksize edildi.

Cift cene operasyonu yapilan bir hastamiza postoperatif donemde 1 {iinite kan
transflizyonu uygulandi.

Preoperatif donemde anemisi olan (Hb:9, Htc:27,8) bir hastaya operasyon
sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla bir {inite kan transflizyonu
uygulandu.

Her iki ¢eneye de miidahale ettigimiz baska bir hastada ise peroperatif yaklasik
650 cc kan kayb1 olmasina ragmen vital bulgularin stabil seyretmesi nedeni ile kan
transflizyonu uygulanmadi.

Yine ¢ift ¢cene uygulanmis bir diger hastamiz operasyondan 30 giin sonra sol
angulus mandibula bolgesindeki deride kizariklik ve agr1 sikayeti ile basvurdu.
Antibiyoterapi uygulamasi ile takip onerdigimiz hasta 7 giin sonra ayni1 bdlgede iilser
acilmasi lizerine poliklinigimize tekrar bagvurdu. Muayenesinde sol angulus mandibula
bolgesinde 4 cm capli hiperemik alan ve merkezinde 0,5 cm genisliginde tilser oldugu
tespit edildi. Direkt grafisinde sol angulus mandibula bdlgesinde cildin hemen altinda
sekestre kemik tespit edildi. Lokal anestezi esliginde irigasyon uygulanmasi sirasinda 2
x 0,5 cm boyutunda kemik parcasi ¢ikartildi. Antibiyoterapi ve yara bakimi ile ilser
sekonder olarak 1yilesti.

Le Fort I uygulanan bir hastada operasyondan 6 ay sonra iist labiogingival
bolgede yabanci cisim sikayeti ile bagvuran hastanin yapilan muayenesinde sag iist
labiogingival bolgede plak ekspozisyonu tespit edildi. Lokal anestezi esliginde
operasyona alman hastada yeterli kemiklesmenin olustugunun tespit edilmesi iizerine
piriform aperturanin her iki kenarma yerlestirilmis olan birer adet “L” plak ve dorder
vida ¢ikartild.

Le Fort I osteotomi ve segmentalizasyon uyguladigimiz baska bir hastada ise

postoperatif ikinci giin okluzyon bozuklugunun devam etmesi iizerine hasta tekrar
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operasyona alind1 ve yeniden uygun okluzyonda plak ve vidalar ile tespit saglandi.
Ayrica aym1 hastada postoperatif donemde maksilla anteriorunda kiiclik bir oronazal
fistiil ile karsilastik. Fistiil higbir miidahaleye gerek kalmadan 6 ay sonra takipler
esnasinda kendiliginden kapandi.

Cift ¢cene yapilan bir hastamizda operasyondan 5 giin sonra taburcu asamasinda
okliizyonun kontrolii amaciyla MMF’nun acilmasindan sonra anterior “openbite”
oldugunun tespit edilmesi iizerine tekrar operasyona alindi. Genel anestezi altinda
muayene edilen hastada mandibulanin 6ne ve asagi dogru rotate oldugu izlendi.
Osteotomi hatlar1 eksplore edilerek yeniden normal okliizyonda tespit saglandi. Hasta 5
giin sonra taburcu edildi.

Cift ¢ene operasyonu uygulanan bir hastada operasyondan 5 saat sonra yapilan
yatak basi kontrolii sirasinda sag fasial bolgede sisme ve agiz iginden kanama tespit
edilmesi lizerine ayni giin tekrar operasyona alindi. Mandibulanin sag osteotomi
hattinda hematom olustugu izlendi. Fiksasyon bozulmadan hematomun temizlenmesinin
ardindan mediiller kemikten yaygin kanama oldugu ancak belirgin bir vaskiiler kanama
odagi olmadig1 tespit edildi. Bunun iizerine seliiloz icerikli emilebilen hemostatik
tamponlarin yerlestirilmesinin ardindan kompresif sargi ile hasta tekrar servise
cikartildi. Kontrollerde mandibulada lateralizasyon tespit edilen hasta ilk operasyondan
2 ay sonra yeniden operasyona alindi. Genel anestezi esliginde her iki mandibuler
osteotomi hatt1 eksplore edildi. Solda “non-union” tespit edildi. Fiksasyon sokiilerek
osteotomi hatlar1 temizlendi. Mandibula serbestlenerek normal okliizyonda yeniden
tespit edildi.

Yine karsilastigimiz bir diger dikkate deger komplikasyon bir hastada yaklasik
40 giin, digerinde ise 30 giin siiren uzun siireli yumusak doku 6demidir.

Inferior orbital sinir ve inferior alveolar sinir hasarini degerlendirdigimizde

hicbir hastamizda kalic1 hipoestezi yada parestezi yakinmasi saptanmamistir.

Osteoplant®-ﬂex kullanilan hastalarin yapilan sefalometrik analizleri sonucunda
elde edilen verilerin T2-T1 ve T3-T2 farklarmin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 ile
T1-T2/T2-T3 farklarmin korelasyon analizleri Tablo 8 'de verilmistir. Bu analizlerde,
maksillanin cerrahi hareket ve relapsin yonii dikkate alinmaksizin sadece biiyiikliikleri

kullanilmstir.
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®
Tablo 8. Osteoplant -flex kullanilan hastalarda sefalometrik nokta ve acilarin cerrahi oOncesi,
cerrahiden 1 hafta sonrasi ve en az 1 yil sonraki degerlerinin ortalamasi ve standart sapma

degerleri
Osteoflex n(hasta) T1-T2 T2-T3 T1-T2/T2-T3
(FO+SD) | (FO+SD) | (r)
SNA 42 4.7+4.0 -1,7+2.1 -0,461%*
A —N-LFh (McNamara) | 42 4,8+4.6 -0,4+0,6 -0,379
Maksiller Derinlik 42 5,7+5,1 -1,443,5 0,679
Maksiller Yiikseklik 42 -0,2+4.4 -0,1+2,7 0,664

** p<0.01 * p<0.05
Ort, ortalama deger; SS, Standart sapma; McNamara igin ‘‘A noktasi’” A — N-LFh diizleminin &niinde ise
pozitif, gerisinde ise negatif olarak alindi.

Osteoplant®-ﬂex kullanilan hastalarda sefalometrik analizde degerlendirdigimiz
tim nokta ve acilarda operasyon Oncesi donem ile operasyon sonrasi birinci hafta
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Operasyon sirasinda yapilan
hareket miktar1 ile operasyondan sonraki birinci hafta ve birinci yil arasindaki hareket
miktarmin birbiri ile iliskili olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
korelasyon testinde tiim a¢1 ve noktalarin cerrahi sonrasi relaps miktar1 ile iliskili
oldugu saptandi.

Otolog kemik grefti kullanilan hastalarin yapilan sefalometrik analizleri
sonucunda elde edilen verilerin T1-T2 ve T2-T3 farklarmin ortalamalar1 ve standart
sapmalar1 ile T1-T2/T2-T3 farklarinin korelasyon analizleri Tablo 9'da verilmistir. Bu
analizlerde, maksillanin cerrahi hareket ve relapsin yonii dikkate alinmaksizin sadece

biiytikliikleri kullanilmastir.

Tablo.9. Otolog kemik grefti kullanilan hastalarda sefalometrik nokta ve acilarin cerrahi oncesi
cerrahiden 1 hafta sonrasi ve en az 1 yil sonraki degerlerinin ortalamasi ve standart sapma

degerleri
T2-T1 T3-T2 T2-T3 / T3-T2
Otolog n (hasta) (FO = SD) (FO = SD) )
SNA 38 3,335 0,8+1,5 | -0,306
A-N-LFh (McNamara) | 38 4,1+4,1 -0,4+0,6 0,519
Maksiller Derinlik 38 4,6+4.4 -1,5+3,2 0,554
Maksiller Yiikseklik | 38 0,2+4,1 0,2+2,2 -0,373"

** p<0.01 * p<0.05
OD, ortalama deger; SS, Standart sapma; McNamara i¢in ‘A noktast’” A — N-LFh diizleminin 6niinde ise
pozitif, gerisinde ise negatif olarak alindi.
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Otolog kemik grefti yapilan hastalarin sefalometrik analizde degerlendirdigimiz
tim nokta ve acilarda operasyon oncesi donem ile operasyon sonrasi birinci hafta
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Operasyon sirasinda yapilan
hareket miktar1 ile operasyondan sonraki birinci hafta ve birinci yil arasindaki hareket
miktariin birbiri ile iliskili olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
korelasyon testinde “A” noktasinin horizontal diizlemde yaptig1 cerrahi degisim
miktarmin, maksiller derinlik ve maksiller yiikseklik derecesinin, ayn1 noktalarin cerrahi
sonrasi relaps miktar: ile iligskili oldugu saptandi. Bu iliski SNA acis1 arasinda tespit

edilmedi.

Tablo.10. Maksillamin horizontal ve vertikal diizlemdeki hareketlerinin ortalama degerleri ve

ortalama relaps degerleri
ortalama hareket ortalama o
Hareket n(hasta) (mm) relaps(mm) relaps(%)
Ilerletme 63 5,1 0,35 6,86
Asagi cekme 17 34 0,45 13,23

““A noktas1’> maksillanin horizontal diizlemdeki hareketinin; ANS ise vertikal

diizlemdeki hareketinin degerlendirilmesinde referans olarak kullanilmistir.

Tablo.11. Kullanilan greft materyalerinin postoperatif relaps yoniinden karsilastiriimasi

Materyal n(hasta) ortalama hareket | ortalama relaps(%)
(mm) relaps(mm)

Osteoplant- flex 42 4.8 0,4 8,3

Kemik grefti 38 3,7 0,4 10,8

®
Osteoplant -flex, emilebilen, esnek yapida, matrik proteini igeren ve spongidz at kemiginden elde edilen

greft materyali.

Verilerin istatistiksel olarak anlamli olmasmin yaninda ayni zamanda klinik

acidan da en az 2 mm veya 2 derecelik degisimleri klinik olarak anlamli saydik.

Ortalama hareketlerin birbirine yakin, ortalama relapslarin klinik olarak anlamsiz,

lateral sefalometrik relaps ylizdelerininde birbirine yakin oldugu gorildi.
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi; yunanca diizeltmek anlaminda olan ortos (opfoc) ve cene
anlamma gelen gnatos (yvafoo) kelimelerinin bir araya gelmesinden olugmustur.
Ceneyi diizeltme olarak da ifade edilebilir. Ortognatik cerrahi yliziin iskelet ve dis
yapilarindaki bozukluklarin diizeltilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iligkinin
yeniden saglanmasi amaciyla uygulanmaktadir."

1849 yilinda Hullihen’in “anterior openbite” ve mandibuler progenisi bulunan
bir hastanin okliizyonunu diizeltmek amaciyla mandibuler osteotomi uygulamasindan
baslayip giiniimiize kadar gelen, maksilla ve mandibulanin konjenital veya gelisimsel
anomalilerinin ve travmaya sekonder deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla
kullanilmistir."!

Maksillomandibuler kompleksin konjenital anomalileri; “Apert” ve “Crouzon”
sendromlarma bagli maksiller hipoplaziler, “Treacher Collins” ve “Turner”
sendromlarma bagli mikrognati veya hemifasiyal hipertrofi ve hiperpituitarizme baglh
makrognati seklinde ortaya ¢ikabilir.'"’

Gelisimsel anomaliler, dentoskeletal deformitelerin en sik sebebidir.’ Genetik
veya cevresel nedenlere bagli ortaya cikabilirler. Gelisim gerilikleri (maksiller
yetersizlik veya mandibuler retrogeni) veya asir1 gelisim (mandibuler progeni) seklinde
sonuclanabilir ve 6n —arka diizlemde (“Angle” smf II veya III okliizyon), vertikal
diizlemde (“openbite” veya “deepbite”) veya transvers diizlemde (“crossbite”)
deformitelere yol agabilirler.'

Hullihen tarafindan yapilan ilk ortognatik cerrahi miidahaleden giiniimiize kadar
uzanan zaman igerisinde ortognatik cerrahi alaninda 6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Ortognatik cerrahideki gelismelere ragmen iskeletsel relaps en 6nemli ve en zorlu
komplikasyon olmaya devam etmektedir.*”’

Bizim bu calismamiz maksillada gelisme geriligine bagli olusan maksiller
yetersizlik olgularinda kullandigimiz hayvansal kaynakli kemik greft materyalinin ve
krista iliaka’dan alman kanselloz kemik greftinin ortognatik cerrahinin stabilitesi
iizerine olan sonuglarini lateral sefalometrik degerler kullanilarak, retrospektif olarak

veriler degerlendirildi.
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Malokliizyonlar, dis dizilim bozukluguna, ¢enenin iskelet yap1 bozukluguna ve
dis-iskeletsel yap1 bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikabilir. 11k grup hastada ortodontik
tedavi dis dizilimin diizeltilmesi i¢in yeterli olabilirken, dis diziliminin normal oldugu
ancak iskelet yapida deformitenin bulundugu vakalarda iskelet yapidaki bozuklugun
cerrahi olarak diizeltilmesi gerekir. Ornegin; hemifasiyal mikrosomi olan bir hastada
maksillo-mandibuler dis dizilimi normal olabilir fakat iskeletsel asimetri yiiziinden
okliizyon bozuktur. Daha agir deformitelerin bulundugu dis-iskelet yap1 bozukluklarinin
tedavisinde ise genellikle ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi birlikte uygulanir.'

Konjenital damak yariklar1 maksillanin normal iskeletsel gelisimini etkileyerek
maksiller retriizyon ve kollapslara yol actig1 gibi, damak yariginin onarilmasi1 amaciyla
yapilan primer ve sekonder cerrahi girisimlere bagli ortaya ¢ikan skar dokusu da
maksillanin fizyolojik gelisimini etkilemektedir. Damak yariklarina bagli maksiller
deformitelerin ortognatik cerrahi ile diizeltilmesi sirasinda, 6nceki operasyonlara ait bu
skar dokusu hem maksillanin 6ne alimmasi kisitlamakta, hem de relaps oranlarini
arttirmaktadir.

Kraniyofasiyal disostosis sendromlar1 (“Apert” veya “Crouzon”) veya “Treacher
Collins” sendromu gibi konjenital anomaliler nedeniyle ortognatik cerrahi
uyguladigimiz hastalarin eslik eden genis kraniyofasiyal deformiteleri nedeniyle
sefalometrik analizlerinin gelisimsel malokliizyonu bulunan hastalarla karsilastirilmasi
miimkiin olmamaktadir. Ayn1 zamanda yine bu hastalarin bir kisminda damak yarigi
sendromun bir parcasi olmakta ve yukarida degindigimiz sebeplere bagli olarak
operasyonun kisa ve uzun donem sonuglar1 saglikli malokliizyon grubuna gore farkl
olabilmektedir.*

Grubun homojenitesini korumak amaciyla travma ve konjenital anomalilere
bagli maksillomandibuler deformite nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hasta grubu
calisma disinda tutulmustur.

Biiylimenin devam ettigi dis-iskeletsel yap1 bozuklugu bulunan geng hastalarda
bliyime modifikasyon yontemleri ile basarili sonuglar alimmakla birlikte bu
uygulamanin kapasitesi biiyiime siiresi ile sinirhdir.?

Ortodontik kamuflaj yontemleri ile ¢ene uyumsuzlugu bulunan hastalarda kabul
edilebilir dental kapanma saglanabilmekte, ancak hastalarda fasiyal estetik sorunlar

devam etmektedir.’
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Gelisimi tamamlanmis, dental ve iskeletsel komponentlerin birlikte eslik ettigi
malokliizyon hastalarinda genellikle ortognatik cerrahi tercih edilmektedir.**’

Proftit ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢calismada sinif II okliizyonu bulunan ve
ortodontik tedavi uygulanan 40 hastanin tedavi sonrasi sonuclarini, yine ayni tani ile
ortognatik cerrahi uyguladiklar1 40 hastanin sonuglar1 ile karsilastirmiglar. Cerrahi
uygulanan hasta gurubundaki sonuglarm  ¢ok daha tatmin edici oldugu
gosterilmistir. '

Malokliizyonlar, kimi hasta gruplarinda ¢enenin iskeletsel iligkisinin iyi oldugu
ancak sadece digsel dizilimin bozuk oldugu tablolar seklinde goriilebilecegi gibi, alt ve
iist cenenin iskeletsel iliskisinin ileri derecede bozuk oldugu ciddi rahatsizliklar seklinde
de ortaya ¢ikabilir."

Ilk grup hastada ortodontik dis hareketleri dizilimin diizeltilmesi i¢in yeterli
olabilirken, daha agir vakalarda olas1 ii¢ tedavi secenegi vardir:

(1) biiyime modifikasyonu (dislerden alinan kuvvetler yardimiyla gelisimi
devam eden ¢enenin sekillendirilmesi)

(2) kamuflaj (¢enenin uyumsuzlugunun dislerin ortodontik hareketleri ile
kamufle edilmesi)

(3) ortognatik cerrahi

Ortognatik cerrahinin amaci, normal c¢ene fonksiyonun ve optimal yiiz
estetiginin saglanmasi temeline dayanmaktadir ayrica uygulanan cerrahi miidahalenin
basaris1 i¢in uzun dénemli stabilite de zorunludur."'"’

Her zaman en estetik miidahale ile en kalic1 miidahale ayni olmayabilir bunun
icin tedavi planlamasi1 yapilirken uygulanacak cerrahi miidahalenin kaliciligi da
degerlendirilmelidir."

Ortognatik cerrahi hemen hemen her zaman cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortodontik
tedavi ile birlikte yapilir. Disler genellikle iskeletsel patolojileri kompanse etmeye ve
kosullara en uygun okliizyonu saglamaya yonelik gelisim gosterirler. Bu mevcut
iskeletsel anomaliyi gizleyerek deformitenin tam olarak degerlendirilmesini
engelleyebilir. Kamuflaji ortadan kaldirabilmek, ger¢ek patolojiyi  goriip
degerlendirebilmek ve uygun tedavi plani yapabilmek i¢in, dis dizilimlerindeki

kompanzasyon ortodontik tedavi ile ortadan kaldirilmalidir."*>°
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Ortognatik cerrahi Oncesi uygulanan ortodontik tedavi siirecinde normal
okliizyona yaklagsmaya c¢alisan disler ortodontik hareketlerle normal oklizyondan
uzaklastirilir. Amag, dis diziliminin dekompanzasyonu ile cerrahinin oniindeki dental
kisitlamalarin ortadan kaldirilmasi ve cerrahi sonrasi normal iskeletsel iligki ile birlikte
normal dental iliskinin saglanmasidir.>'®?

Ortodontik tedavi siiresi, hastaya gore degismekle birlikte, genellikle uzun bir
siire gerektirmektedir. Proffit ve arkadaslari, 346 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada
ortalama ortodontik hazirlik evresinin muayenehanede takip edilen hastalarda 18 ay,
{iniversitede takip edilen hastalarda ise 24 ay oldugunu tespit etmislerdir.'®*

Luther ve arkadaslari, yaymlarinda ortalama cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi
siiresini 15,4 ay '*°, Dowling ve arkadaslariise 17 ay olarak belirtmislerdir.'*®

Bizim hasta grubumuzda, cerrahi Oncesi ortodontik hazirlik siiresi literatiir
verileriyle uyumlu olarak 9 ile 36 ay arasinda degismekteydi. Ortalama siire ise 23,4
ayd.

Basgarili bir ortognatik cerrahi i¢in, normal ¢ene fonksiyonunun ve en uygun yiiz
estetiginin saglanmas: ile birlikte yapilan uygulamanm kalicilig1 dnemlidir. Ortognatik
cerrahi uygulamalarin kaliciligini  belirleyen en Onemli etken kemik yapmin
stabilitesidir. Kemiklerin stabilitesi; cerrahi ile saglanan pozisyonlarmi herhangi bir
degisime ugramadan korumalari olarak tanimlanabilir."*'"

Ortognatik cerrahinin stabilitesinde etkili olan faktorler arasinda; cerrahi dncesi
ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, kullanilan
fiksasyon yontemi, hareketin yonii ve biiyiikliigii, tek veya ¢ift cene cerrahisi, skatrisyel
doku, kaslarin gerginligi, greft kullanim1 ve maksillomandibuler fiksasyonun (MMF)
siiresi gibi bircok faktor yer almaktadir.®>'®

Ortognatik cerrahi islemlerin stabilitesini arastiran caligmalara baktigimizda en
stabil uygulamalarm maksillanin yukar1 hareketi ve onu takiben de mandibulanin ileri
dogru olan hareketi oldugu bulunmustur.'®!'”” Stabilitesi en az olan uygulamalar ise
maksillanin transvers yondeki hareketi ve maksillanin asagiya dogru olan hareketidir.'"’

Ortognatik cerrahi uygulamalar stabilite durumlarina gore 4 gruba ayrilirlar.'®’

Yiiksek oranda stabil: cerrahi sonrasi 6nemli degisimin % 10 ‘dan az oldugu

uygulamalar
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Stabil: cerrahi sonrasi 6nemli degisimin % 20 ‘den az ve major degisimin
olmadig1 uygulamalar

Kismen stabil: cerrahi sonrasi onemli de§isimin % 20 ‘den fazla oldugu
uygulamalar

Problemli: cerrahi sonrasi dikkate deger oranda major degisimin gdzlendigi
uygulamalar

Yiiksek oranda stabil uygulamalarda vakalarin % 90 ‘nindan fazlasinda
cerrahiden bir yil sonraki degisim 2 mm ‘den azdir ve 4 mm ve iizeri degisim hemen
hemen hi¢ goriilmez. Bu gruba Ornek olarak maksillanin yukari hareketi ve
mandibulanmn 10 mm ‘den az ileri hareketini verebiliriz.'"’

Stabil uygulamalarda ise % 80 oraninda 2 mm ‘den az degisim gozlenir iken %
20 oraninda 2-4 mm arasi1 degisim goriliir. Yine 4 mm ve lizeri degisim gozlenmez.
Ornek olarak maksillanin 8 mm “den az ileri alinmasini verebiliriz.'"’

Kismen stabil uygulamalar asimetri ve ¢ift ¢eneye miidahale edilen olgularda
stabilitesi diisiik olan miidahalelerdir. Ornegin bir asimetri vakasinda maksillanin bir
tarafta gomiiliirken diger tarafta uzatilmasi, ¢ift cene vakasinda maksillanin ileri
almirken mandibulanin geri alinmasi bu grubta yer alir.'”’

Stabilitesi problemli olan uygulamarda % 40-50 oraninda 2-4 mm ‘lik de§isim ve
onemli oranda da 4 mm ve {izeri major degisimler gozlenir. Bu uygulamalara 6rnek
olarak mandibuler geri alma, maksillanin asagi hareketi ve maksiller genisletme
hareketlerini verebiliriz.'” Maksillanin yukar1 hareketi ile ilgili birgok yaym mevcuttur.
Literatiirde  bildirilen  relaps oranlari1 % 0,9 ie % 22  arasinda
degismektedir, 242627:5398.110-116

Maksiller ilerletme, cerrahi hareket sonrasi kemik yapida herhangi bir boslugun
olusmadig1 maksillanin yukar1 ve geriye dogru olan hareketi kadar stabil bir uygulama
degildir.'”

Literatiirde maksiller ilerletme olgularinda rijid fiksasyon teknikleri ile daha 1y1
stabilite saglandigi bildirilmektedir.*2*-10%-117-118
Ancak rijid fiksasyon da her hastada stabiliteyi garanti edememektedir.”

Proffit ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada maksillanin yukari dogru

hareketi sonrasi tel ile tespit uygulanan hastalarin %20’sinde, cerrahi sonrasi ilk 6 hafta

icinde maksillanin yine yukar1 dogru 2 ile 4 mm arasinda yer degistirdigi tespit
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edilmistir. Sonraki 1 yil igerisinde ise aymi hastalarda maksillanin asag1 dogru yer
degistirmeye basladig1 izlenmistir. Sonug¢ olarak birinci yilin sonunda tel ile tespit
uygulanmis olan hastalarm %90°inda maksillanin cerrahi sonrasi noktasinda oldugu
tespit edilmistir. Tel ile tespit uygulanan hastalar ve rijid fiksasyon uygulanan hastalar1
karsilastirdiklarinda aralarinda stabilite agisindan fark bulamamuslardir.”®

Le Fort I osteotomi ile maksiller ilerletme sonrasi goriilen relapstan bir¢cok faktor
sorumludur. Yara iyilesmesini etkileyen genel faktorlerin yaninda cerrahi Oncesi
ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, kullanilan
fiksasyon yontemi, hareketin yonii, tek veya cift cene cerrahisi, skatrisyel doku, kaslarin
gerginligi, maksilla ile septumun etkilesimi, greft kullanimi ve maksillo-mandibuler
fiksasyonun (MMF) siiresi gibi birgok faktér etkilidir,*%19214498.122-123

Hoftman ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada rijid fiksasyon uygulanan
maksiller ilerletme olgularinda 1 yil sonra ortalama %10 oraninda relaps ile
karsilasmuslardir.''®

Bununla birlikte Landes ve Ballon’un yaptiklar1 bir caligmada maksiller
ilerletme sonrasi relaps oranlar1 %44 olarak tespit edilmistir.”

Opere edilmis damak yarikli hastalarda yumusak dokudaki skar nedeniyle relaps
oraninin fazla olmasi ve biiylik miktarda cerrahi yer degistirme yapilan hastalarda
osteotomi hattindaki genis defekte bagh kemik temasmin az olmasi nedeni ile yara
iyilesmesinin daha uzun slirmesi bu iki grup hastada greft kullanma ihtiyacini
dogurmustur. '2*'?

Calismalar greft ile birlikte rijid fiksasyon uygulanan maksiller ilerletme
olgularmin stabilite ydniinden daha iyi sonug verdigini belirtmektedir.'*®'*’

Louis ve arkadaslari, maksiller ilerletme miktar1 ve relaps oranlar ile ilgili
yaptiklar1 bir caligmada olgular1 maksiller ilerletme miktarina gore lic gruba ayirmislar.
Birinci grupta maksilla 6 mm ’den az ileri alinirken ortalama maksiller ilerletme miktar:
4,7+0,8 mm, ortalama relaps 0+0,6 mm olarak tespit edilmis. Ikinci grupta vakalar 7-9
mm arasi ilerletmis ve ortalama hareket 8,2+0,9 mm, ortalama relaps ise 0,7+1,5 mm
bulunmus. Uciincii grupta ise 10 mm ve iizerinde hareket saglanmis olup ortalama
maksiller ilerletme 12,3+2,8 mm ve ortalama relaps ise 1,9+1,8 mm saptanmis.

Maksiller hareket miktar1 arttikca relaps egiliminin arttigi1 (P=0.08) gdzlenirken bu

bulgularm istatiksel olarak anlaml1 olmadigi tespit edilmis.'?
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Bothur ve arkadaslari ise, yaptiklar1 ¢alismada maksiller ilerletme biiyiikligii ile
relaps arasinda iliski olmadigmni saptanuslar.'*?

Tersine Gurstein ve arkadaslar1 yaymlarinda, kemik gerfti kullanilmayan
vakalarda maksiller ilerletme biiyiikliigii ile relaps arasinda bir iliski oldugunu
bildirmislerdir.'*'

Yine Kiely ve arkadaslari, cerrahi hareket biiyiikliigii ile postoperatif relaps
bityiikliigii arasinda pozitif bir iliski oldugunu saptamuslardir.”

Waite ve arkadaglari, sleep apne sendromlu 22 hasta iizerinde yaptiklar1 bir

calismada kemik grefti kullandiklar1 vakalarda, (ortalama hareket 9,7 mm; ortalama
relaps 0,7 mm ve relaps oram1 % 7) kullanmadiklar1 vakalara oranla (ortalama hareket
10 mm; ortalama relaps 1,8 mm ve relaps orani % 18) daha iyi stabilite saglamislar.'*’
4 mm ‘den biiyilk maksiller ilerletme olgularinda genellikle maksiller siniisiin lateral
duvarinda kemik dokular arasinda bir bosluk kalmaktadir. Siklikla bukkal yumusak
doku bu kemik bosluga dogru fitiklasarak kemik kaynasmasini ve stabilitesini
zayiflatmaktadir. Sadece rijid fiksasyon ile biiyiik miktarda maksiller ilerletme yapilan
olgularda kemik temasinin az olmasi nedeni ile relaps goriilme olasihgi fazladir.'**'

Literatatiirde 8 mm ’nin altinda stabil bir uygulama olarak kabul edilen maksiller
ilerletme olgularinda karsilasilabilecek relaps oranlarini azaltmak amaciyla kemik grefti
ve gesitli alloplastik materyaller kullanilmaktadar,'®2*107-121-129

Maksillanin ileri dogru ortalama hareketi ve ortalama relaps degerlerinin

literatiir verileri ile karsilastirilmasi Tablo 12 ‘da verilmistir.

58



Tablo.12. Literatiirde maksiller ilerletme ve rijit fiksasyon uygulanan olgularin kullamlan greft
materyalleri, ortalama cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps
miktari ve relaps oranlari

Ortalama
Hasta er Relaps Relalps
Yazar yi Sayisi Greft degiystirme (mnf)) (%)p
(mm)
Louis ve ark.™ 1993 20 yok 9,0 0,9 10
Egbert ve ark."”" 1995 13 Kemik 6,9 0,4 6
Waite ve ark.™” 1996 11 Kemik 9,7 0,7 7
Hoffman™*® 2002 45 Yok 7,0 0,7 10
Mehra ve ark.®? 2002 30 PBHA 5.4 0,5 9
Arpornmaeklong”™ | 2003 26 Yok 5,0 0,6 12
Landes ve Ballon® | 2006 27 Yok 5,4 1,4 26
Kiigiik "7 2008 15 Osteoplant -flex | 4.6 0,3 7
Bizim ¢alismamiz 2012 33 Osteoplant®-ﬂex 5,8 0,4 6,9
Bizim ¢alismamiz 2012 30 Kemik 4.4 0,3 6,8

PBHA, pordz blok hidroksiapatit greft materyali; Osteoplant J-ﬂex, emilebilen, esnek yapida, matrik
proteini igeren ve spongioz at kemiginden elde edilen greft materyali

Klinigimizde maksiller ilerletme uyguladigimiz 63 hastanin, 33 tanesine
osteoplant -flex, 30 tanesine krista iliakadan alinan otolog kanselloz kemik grefti
uygulandu.

Ortalama cerrahi yer degistirme miktarimiz osteoplant-flex kullanilan hastalarda
5.8 mm, cerrahiden en az 1 yil sonraki ortalama relaps miktar1 0,4 mm olarak tespit
edildi. Relaps oranimiz 6,9 olarak bulundu.

Egbert ve arkadaslarinin yaptig1 calismada maksiller ilerletme yapilan 13
hastada, kemik grefti kullanilmis, oratalama cerrahi hareket miktar1 6,9 mm , ortalama
relaps miktar1 0,4 mm olarak ve relaps orani % 7 olarak hesap edilmistir.'*®

Mehra ve arkadaslarinin yaptigi calismada, maksiller ilerletme yapilan 30
hastada, greft materyali olarak PBHA kullanilmis, ortalama cerrahi hareket miktar1 5,4
mm, ortalama relaps miktari 0.5 mm ve relaps orani % 9 olarak hesap edilmistir.”’

Waite ve arkadaslarinin yaptigi calismada, maksiller ilerletme yapilan 11
hastada kemik grefti kullanilmis, ortalama cerrahi hareket 9,7 mm ortalama relaps
miktar1 0,7 mm ve relaps oran1 % 7 olarak hesap edilmistir."*’

Arpornmaeklong ve arkadaslarmnin yaptig1 calismada maksiller ilerletme yapilan
26 hastada greft materyali kullanilmamistir, ortalama cerrahi hareket 5 mm, ortalama

relaps miktar1 0,6 mm ve relaps oram1 % 12 olarak hesap edilmistir.'*®
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Landes ve Ballon un yaptig1 ¢alismada maksiller ilerletme yapilan 21 hastada
greft materyali kullanilmamistir ortalama cerrahi hareket 5,4 mm, ortalama relaps
miktar1 1,4 mm ve relaps oran1 % 26 olarak hesap edilmistir.*’

Bu calismalar gostermektedirki greft kullanilan operasyonlarda relaps oranlari
daha diisiiktiir. Bizim ¢calismamizda bu sonuglarla uyum gostermektedir.

Bazen yiiksek riskli girisimler dahi oldukca basarili olabilir. Klinisyenler i¢in
onemli olan cerrahi girisimin uzun doénemli kaliciligi ve sonuglarin Ongoriilebilir
olmasidir. Cerrahi girisimden bir yil sonra 2 mm ‘den az relaps klinik olarak kabul
edilebilir relaps olarak tanimlanmaktadir,'>*"! %120

Bizim g¢alismamizda hi¢cbir hastada 2 mm ve iizeri bir relapsla karsilagsmadik.
Bunda ortalama hareket miktarimizin diisiik olmasi rol oynamakla birlikte 5 mm ve
iizerinde maksillayr 6ne aldigimiz 25 vakada dahi 2 mm ve {izeri relaps oram ile
karsilagmadik.

Ortognatik cerrahi islemlerin stabilitesi genellikle yatay diizlemde dikey
diizlemden daha iyidir. Maksiller uzatma, maksillanin en stabil olmayan hareketidir ve
maksiller genigletmeden sonra relaps acisindan en riskli kabul edilen ikinci
uygulamadir, 1578118129

Maksiller asagi dogru yer degistirmede relaps genellikle maksillanin yeni
pozisyonuna uyum saglamasindan once giiclii ¢igneme kaslarmin mandibulay1r ve
dolayisiyla maksillay1 yukar: itmesinden kaynaklanmaktadir. Maksiller uzatma sonrasi
kaslarin gerilmesi kaslarin kasilma giiciinii artirarak relaps riskini artirmaktadir. Ayrica
stabiliteyi etkileyen genel faktorlerin yaninda cerrahi 6ncesi yetersiz ortodontik tedavi,
yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon yontemleri ve kemik grefti yada alloplastik greft
materyallerinin kullanilmamasi maksiller uzatma isleminin kaliciligin1 6nemli derecede
etkilemektedir.'>%"

Literatiirde maksiller uzatma sonras1 % 0,4 ile % 100 arasinda degisen oranlarda
iskeletsel relaps bildilmigtir."*"**

Neyse ki hem vertikal maksiller yetrsizligin az goriilmesi hemde riskin fazla
olmasi nedeni ile maksiller uzatma ortognatik cerrahide en az yapilan iskeletsel

harekettir.”®13?
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Rijid fiksasyon uygulanmayan maksiller uzatma vakalarinda relaps egilimi
oldukc¢a yiiksektir. Rijid fiksasyon yontemleri ile bile relaps
6nlenememektedir,2*-'%%-13-133

Maksillanin asagi dogru hareketi sonrasi karsilasilan yiiksek relaps riskini
asabilmek icin yapilan oneriler; rijid fiksasyon yontemlerinin kullanilmasi ve mutlaka
maksillozigomatik “butress”a plak yerlestirilmesi, osteotomi hattinda olusan boslugun
kemik grefti veya allopastik materyaller ile doldurulmasi, posterior maksillanin relaps
oraninin anterior maksillaya goére daha fazla olmasi nedeniyle hareketin miimkiin
oldugunca anteriordan yapilmasidur,'>%10%-130-134
Literatiirde maksiller asagi ¢cekme hareketi sonrasi rijid fiksasyon uygulanan

hastalarda 1 yil sonraki relaps oranlar1 Tablo 13’de verilmistir.

Tablo.13. Literatiirde maksiller asagi cekme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin kullanilan greft
materyalleri, ortalama cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps
miktari ve relaps oranlar

Ortalama yer
Yazar Yil Is-l:;lt:: Greft degistirme lt::?rf)s R?},Z l)ps
(mm)

Rosen™” 1990 |9 PBHA 6,2 0,5 4
Proffit ve ark."*" 1991 |6 Kemik grefti 7,4 3,6 48
Baker ve ark.™> 1992 14 Kemik grefti 7,5 1,0 13
Major ve ark."*” 1996 |9 Kemik grefti 7,0 0,4 13
Mehra ve ark."*” 2002 | 27 PBHA 3,8 0,3 9
Gurstein > 1998 | 15 Kemik grefti 4,9 0,02 0,4
Landes © 2006 | 14 Yok 3,7 0,5 14
Kiigiik 7 2008 | 8 Osteoplant -flex | 3.1 0,2 8
Bizim Calismamiz | 2012 | 9 Osteoplant®-ﬂex 3,8 0,4 10,5
Bizim Calismamiz | 2012 8 Kemik grefti 3,0 0,5 16,6

Kerawala ve arkadaglar1 tarafindan kemik grefti ile yapilan ve 112 hastanin
degerlendirildigi caliymada da en fazla relapsin maksillanin asag1 hareketinde (% 5)
oldugu tespit edilmistir. Ortalama maksillay1 3,9 mm uzatmislar ve bir yil sonra 0,2 mm
’lik relaps ile karsilagsmislar. Bu calismada elde edilen sonuglarin kag¢ hastanin
degerlendirilmesi ile bulundugu belirtilmemistir.'**

Perez ve ark. vertikal maksiller yetersizlik nedeni ile opere ettikleri ve Le Fort |
osteotomi sonrast maksillay1 asagi aldiklar1 28 hastayr degerlendirdikleri yayinlarinda,
10 hastada maksillay1 tek parg¢a halinde hareket ettirmisler, 18 hastada ise multiple
segment osteotomi yapmuglar. Vakalarm 13 ’iinde hidroksiapatit greft kullanirken 3

inde otolog kemik grefti kullanmislar, 12 vakada ise hi¢ greft materyali
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kullanmamiglar. Bu vakalarda ortalama vertikal cerrahi hareket miktarin1 4,6 mm,
ortalama relaps1 ise 1,3 mm olarak saptamiglar. Relaps oranmnin % 28 olarak tespit
edildigi caligmada vakalarin % 79 ’unda 2 mm ’nin altinda relaps ile karsilasmislar ve
cerrahi hareket miktar1 ile relaps arasinda iliski saptamamigslar. Ayrica maksillanin
horizontal diizlemdeki hareketini de inceleyerek ortalama cerrahi degisimi 2,7 mm,
ortalama relaps1 0,7 mm olarak bulmuslardir.'*

Klinigimizde maksiller asagi ¢ekme uyguladigimiz 17 hastamizin, 9 tanesine
osteoplant -flex, 8 tanesine ise otolog kemik grefti kullanildi. Osteoplant -flex kullanilan
9 hastamizda ortalama cerrahi hareket 3,8 mm, ortalama relaps miktar1 0,4 mm ve
ortalama relaps oran1 % 10,5 olarak tespit edildi. Otolog kemik grefti kullanilan 8
hastamizda ise, ortalama cerrahi hareket 3 mm, ortalama relaps miktar1 0,6 mm ve
ortalama relaps oran1 % 20 olarak tespit edildi.

Bu oranlarin rijid fiksasyon ve greft kullanmis olan literatiir verileriyle uyumlu
oldugu goriilmektedir. Relaps miktarlarina baktigimizda rijid fiksasyon uygulanan
olgular ic¢in; greft kullanilsin veya kullanilmasin; literatiir ortalamasi 1 mm olarak
goriilmektedir.

Greft uygulamasi maksiller ilerletme ve maksiller asag1 ¢ekme miidahalelerinde
¢ogu zaman kaginilmaz olmaktadir. Ozellikle; opere edilmis damak yarikli hastalarda
yumusak dokudaki skar nedeniyle relaps oraninin fazla olmasi maksiller ilerletme
uygulamalarinda, biiyilk miktarda cerrahi yer degistirme yapilan hastalarda ise
osteotomi hattindaki genis defekte bagh kemik temasmin az olmasi nedeni ile yara
lyilesmesinin daha uzun silirmesi maksiller ilerletme ve maksiller asagr ¢ekme
olgularinda greft kullamlmasi ihtiyacini gerekli kilmugtir,**%!3%136

Hangi boyuttaki defektlere greft uygulamasi gerektigi hala netlik kazanmamis
olmakla birlikte son zamanlarda 4 mm’nin lizerindeki defektlerin greftlenmesi gerektigi
kabul gérmiistiir.'?’

Greft kullanilmasinin 2 temel nedeni; yumusak dokulara karsi bariyer gorevi
gorerek ve kemik temasmi saglayarak kemik iyilesmesini hizlandirmak ve zit
kuvvetlere kars1 fiziksel engel olusturmaktir.®

Otolog doku her zaman greft seceneklerinde ilk tercih olmustur. Ortognatik
cerrahide basta iliak krest olmak iizere kostalar, kranium ve cerrahi sirasinda mandibula

veya maksilladan elde edilen kemik dokular sikca kullanilmustir.**'** Ancak donér alan
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morbiditesi, operasyonun uzamasi ve kemik greftinin rezorbsiyonu dezavantajlaridir.
Ozellikle rezorbsiyon, cerrahi sonrasi stabiliteyi ciddi olarak etkileyebilecek bir
dezavantajdr.'*
Allogreft materyalleri ise; rijid yapilary, iyi doku uyumlari, minimal hacim
kayiplar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile gerekli 6zellikleri karsilamaktadirlar.'>
Literatiirde gozenekli hidroksiapatit ve gozenekli polietilen en sik kullanilan
alloplastik greft materyalleridir,'?¢-13%13%-140

Biz, Le Fort I osteotomi uygulanan hastalarda maksillanin ileri veya asagi dogru

hareketi sonrasi olugan kemik defektinin 4 mm ve iizerinde olmasi nedeniyle greft

materyali olarak 42 hastamizda emilebilen spongiéz at kemigi (Osteoplant®-ﬂex)
kullandik. 38 hastamizda ise krista iliakadan alman kanselloz kemik grefti kullanildi.
Osteoplant -flex materyal 1slatilinca yumusamasi nedeniyle kolay sekillendirilebilen,
her sekilde defekte rahatlikla yerlestirilebilen ve en 6nemlisi de 9 ile 12 ay arasinda
tamamen absorbe olarak yerini yeni kemik dokusuna birakan demineralize ve
deantijenik at kaynakli spongiéz kemik dokusudur.'*' Kullandigimiz greft materyali ile
ilgili hi¢bir komplikasyon ile karsilagsmadik. Alloplastik materyallerde aciga ¢ikma,
enfeksiyon ve doku reaksiyonu gibi az da olsa birtakim komplikasyon riskleri
meveuttur, | 36139-140-142

Ortognatik cerrahinin basarisim1 degerlendirirken uzun donemli stabilite ve
relaps oranlar1 6nemlidir. Uzun donemli stabilite {izerine yapilan ¢aligmalar gostermistir
ki relapsin biiyiik kismi postoperatif erken donemde Ozelliklede ilk 6 ay igerisinde
gerceklesmektedir.'%!""12° Relaps oranlari ortognatik cerrahi girisimin basarisini
gostermekle birlikte klinik olarak anlamli (>2 mm) relaps miktarinin oran1 da uygulanan
cerrahi girisimin kalicili§1 ve sonuglarin 6ngoriilebilmesi agisindan 6nemlidir.

Klinik olarak anlamli relapsin (>2 mm) % 10 ’dan az oldugu uygulamalar
yiiksek kaliciliga sahip islemler olarak kabul edilmekte ve cerrahi girisimin sonuglari
6nceden tahmin edilebilmektedir.'>!"®!*

Bizim c¢alismamizda maksillanin herhangi bir yondeki hareketinde 2 mm ve
iizeri bir relaps ile karsilasmadik, ayrica 5 mm ’den az cerrahi hareket saglanan
vakalarda da 1 mm ’den az relaps oranlar1 ile karsilastik. Tim bu sonuglar

degerlendirdigimizde, yaptigimiz ortognatik cerrahi iglemlerin sonuglarinin 6nceden

ongorildigi sekilde gerceklestigini belirtebiliriz.
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Hoftman ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aliymada, klinik degiskenlerin Le Fort I
osteotomi sonras1 maksiller ilerletme uyguladiklar1 hastalarda iskeletsel stabilite {izerine
etkisini incelemisler. Yas, cinsiyet, hareketin boyutu ve tek yada cift ¢ene cerrahisi
uygulamasinin postoperatif iskeletsel stabiliteyi etkilemedigi sonucuna varmislar.'**

Ortognatik cerrahi islemler sonrasinda komplikasyon goriilme olasilig1 az ve
hasta memnuniyeti genellikle fazladir. Ortognatik cerrahi islemler sonrasinda;
hemorajik, vaskiiler, ndrolojik, enfeksiyoz, anatomik, kozmetik, kullanilan implant
materyalleri ve hava yolu ile ilgili komplikasyonlar goriilebilir. Le Fort I osteotomi
sonrast; nazal septum deviasyonu, infraorbital sinir hasarlanmasi, isyenmeyen kiriklarin
olusmasi, maksiller arter ve dallarinin hasarlanmasi, arteiovenoz fistiil, lakrimal kanal
yaralanmasi, oftalmik yaralanmalar ve korliik, siniizit, oronazal fistiil, velofaringeal
yetmezlik, enfeksiyon, implant ac¢iga ¢ikmasi, dis hasarlanmast ve kaybi,
malunion/nonunion, malokliizyon, relaps, avaskiiler nekroz ve beyin absesi gibi ¢ok
sayida farkli komplikasyon meydana gelebilir.*'*>'#7'>3

Kramer ve arkadaslari, Le Fort I osteotomi yapilan 1000 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada komplikasyon gériilme oranmnt % 6,4 olarak saptanuslar.'®’

Bizim ¢alismamizda klinigimizde yapilan lefort I ve ¢ift ¢ene operasyonlarinda

kullanilan otolog kemik grefti ve Osteoplant®-ﬂex emilebilen, esnek yapida ve spongioz
at kemiginden elde edilen greft materyali kullanilan vakalar karsilastirilmistir. Yapilan
calismalarda maksillaya yapilan farkli yonlerdeki operasyonlar sonrasi greft
kullanilmasinin avantajlar1 agik bir sekilde goriilmektedir. Ancak yapilan ¢caligmalarda
greft materyallerinin stabilite lizerine etkilerinin karsilastirilmasi yapilmamistir.

Calismamizda klinigimizde 2003-2011 yillar1 arasinda yapilmis, ¢ift ¢cene ve

lefort I operasyonlar1 incelenerek, kemik grefti ve Osteoplant®-ﬂex kullanilan 120 hasta
oldugu tespit edilmistir. Ancak yapilan arsiv taramalar1 sonrast 40 hastanin
calismamizda kullanilacak olan lateral sefalogramlarmin operasyon dncesi veya sonrasi
cekimlerinin ortodonti béliimiinde arsivinde olan yer degistirme sonucu bulunamamasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilarak, 80 hastanin grafileri uygun olarak goriliip calismaya
dahil edilmistir.

Yaptigimiz calismanin sonucunda retrospektif olarak inceledigimiz 80 hastanin
42 tanesinde osteoplant- flex materyali, 38 tanesinde ise otolog kemik grefti

kullanilmastir.

64



Kullanilan greft materyallerinin postoperatif relaps oranlar1 iizerine etkilerini
karsilastirdigimizda; Maksiller ilerletme yapilan ve osteoplant -flex kullanilan 33
hastamizda ortalama relaps orani %6,9, otolog kemik grefti kullanilan 30 hastamizda ise
ortalama relaps orani 6,8 olarak bulunmustur.

Bu sonuglar literatlir verileriyle uyumlu olmakla beraber, karsilastirma
yaptigimizda maksiller ilerletme yapilan hastalarda kullandigimiz her iki greft
materyalininde stabilite iizerine etkileri degerlendirildiginde yaklasik ayni oranlarda etki
gosterdigi sonucuna varmaktayiz.

Maksiller agsag1 ¢cekme uyguladigimiz ve osteoplant -flex kullanilan 9 hastamizda
ortalama relaps orani1 %10,5 ve otolog kemik grefti kullanilan 8 hastamizda ise ortalama
relaps oran1 %16,6 olarak bulunmustur.

Bu sonuglarda literatiir verileriyle uyum gostermektedir ve maksiller asagi
cekme yaptigimiz hastalarda kullandigimiz her iki greft materyalininde stabilite lizerine
etkileri degerlendirildiginde birbirine benzer oranlarda sonuglar gozlemlenmistir.

Rijid fiksasyon bikortikal vidalar ile veya mini plak ve monokortikal vidalar ile
saglanabilmekle birlikte, son 20 yildir metalik mini plak ve monokortikal vida
uygulamasi en ¢ok tercih edilen yontem olmustur."’

Gilinlimiizde en sik kullanilan sistemler 2,0 mm titanyum plak-vida sistemleridir.
Bu sistemlerin en 6nemli dezavantajlar1 enfeksiyonlar, migrasyonlar, 1s1 hassasiyeti ve
agr1, ekspoze olabilmeleri, ele gelebilmeleri ve radyolojik goriintiileme ydntemlerini
kisitlamalar1 olarak sayilabilir.

Tiim bu dezavantajlarma ragmen plaklarin ¢ikartilma orani yaklasik %12 olarak
belirtilmistir.>

Titanyum plak-vidalarin bu dezavantajlarini ortadan kaldirabilmek amaciyla, son
zamanlarda polilaktik asit ve poliglikolik asit icerikli, rezorbe olabilen sistemlerle ilgili
calismalarim sayis1 artmaktadir.”>>*>-7¢

Ozellikle stabilite yoniinden titanyum plak-vida sistemi ile yapilan
karsilagtirmali caligsmalar, her iki sistem i¢in benzer sonuglar ortaya koymustur.sz’lsél’]55
Ancak rezorbe olabilen sistemler hem pahali, hem de kirilma, biiyiiklik ve

uygulama gii¢liigii gibi dezavantajlar1 nedeniyle heniiz rutin kullanima girmemistir.'>°
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6. SONUC ve ONERILER

Gelisimsel malokliizyonlarin tedavisinde en sik bagvurulan ortognatik cerrahi
yontemleri Le Fort I osteotomi ile BSSRO’dir. Ancak bu tiir hastalarin tedavilerinde
sadece cerrahi tedavi yeterli olamamaktadir. Ortognatik cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda
ortodontik tedavi uygulanmasi ile hem daha i1yi, hem de daha kalici estetik ve
fonksiyonel sonuglar elde edildigini diistinmekteyiz.

Bu calismada degerlendirilen tiim hastalarimiza cerrahi dncesi ve sonrasinda
ortodontik tedavi uygulanmistir. Yine tiim hastalarimiza osteotomi hattmin sabitlenmesi

amaciyla 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile tespit uygulanmis olup osteotomi

hattindaki kemik boslugu 42 hastada hayvansal kaynakli gézenekli, esnek yapili ve

matriks proteinleride igeren ileri teknoloji tiriinii kemik grefti materyali Osteoplant®-
flex ile 38 hasta ise krista iliakadan alinan kanselloz otolog kemik grefti ile
doldurulmustur.

Absorbe olabilen plak ve vidalar kullanima girmesine ragmen O6zellikle relaps
acisindan riskli uygulamarda titanyum plak ve vida kullanimi halen ‘‘altin standard’
olma Ozelligini korumaktadir. Relaps agisindan riskli ortognatik cerrahi islemlerde
kemik grefti ve greft materyallerinin kullanilmast relapst azaltmaya yardimci
olmaktadir. Kullandigimiz alloplastik greft materyali, 1slatilinca yumusamas1 ve esnek
hale doniismesi nedeni ile her sekilde defekte uygulama kolayli§1 olusturmaktadir.
Ayrica kemiklesmeye yardim ederek 9-12 ay igerisinde absorbe olmasi nedeni ile de bir
takim avantajlara sahiptir.

Kullanilan greft materyallerinin hem kemiklesmeyi hizlandirdigini hem de erken
relapslar1 6nledigini diistinmekteyiz. Operasyon sonrasi tiim hastalarimizi 6 hafta
boyunca MMF ile takip ettik. MMF’un kullanimi sirasinda sik takip ve egzersiz
uygulamasi ile hi¢gbir hastamizda TME hastaligina yonelik bir sikayet ile karsilasmadik.

Higbir hastamizda klinik olarak anlamli kabul edilen 2 mm {izerinde bir relaps
ile karsilasmadik ayrica 5 mm ’nin altindaki hareketlerde ise 1 mm ’nin iizerinde relaps
saptanmadi. Kullandigimiz greft materyallerinin stabilite {izerine olumlu etkilerinin
oldugunu yapilan istatistiksel caligmalar sonucunda, literatiir verileriylede uyumlu

oldugunu gorerek tespit ettik. Sonugta kullanilan her iki greft materyalininde stabilite
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iizerine etkilerinin olumlu yonde oldugu ve birbirine yakin degerlerde relaps oranlarina
sahip oldugu goriildii.

Sonug olarak;

1) Yas, cinsiyet ve yapilan cerrahi miidahalenin ortognatik cerrahinin kaliciligini
etkilemedigi, relapslarin ortognatik cerrahinin basarism1  en fazla etkileyen
komplikasyon oldugu,

2) Cerrahi teknik ve teknoloji alanindaki gelismeler dogrultusunda kullanilan
greft materyallerininde stabilite {izerine olumlu etkilerinin oldugu,

3) Kullanilacak greft materyalinin otolog veya hayvansal kaynakli olmasinin
postoperatif donemde stabilite iizerine etkilerinin olumlu ve birbirine benzer relaps
oranlar1 oldugu,

4) Operasyon sonrasit donemde kullanilan greft materyalleri ile ilgili kalic1 bir
komplikasyon gelismedigi goriilmiistiir.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak yaptigimiz bu ¢alismanin sonucunda onerilerimiz;

1) Ortognatik cerrahi yapilacak hastalarda greft materyallerinin kullanilmasinin
postoperatif donemde relapslar1 azalttigindan dolay1 kullanilmas1 gerektigi,

2) Ortognatik cerrahi 6ncesi hastalarin mutlaka ortodonti tarafindan takibe alinip
cerrahi planlanmasimin beraber yapilmasi,

3) Lefort I uygulanmis olan hastalarda maksillada olusan defekt alana, donor
alan1 morbiditesi yoniinden hastanin bilgilendirilimesi sonrasi, operasyon siiresinin
uzamasinda herhangi bir problem yoksa ve hayvansal kaynakli greft materyalinin
getirecegi maddi yiikten kaginilmak isteniyorsa, otolog kemik greftinin kullaniminin
dezavantajlarida diistiniilerek; ikinci bir cerrahi saha ve bununla birlikte dondr alan
morbiditesi yaratmasi, greftin sekillendirilmesinde giiclik ve kemik greftinin
resorbsiyonu gibi durumlarda gbz oniinde bulundurularak, yaptigimiz g¢alismadada
goriildigi gibi relaps oranlarmmin osteoplant -flex ile yakimn olmasindan dolay1
kullanilabilecegi,

4) Eger hasta donor alaninda skar istemiyor, kullanilacak greft materyaliyle ilgili
maddi bir problem (saglik giivencesinin karsilamamasi veya hastanin maddi yonden
karsilayamamasi gibi) yoksa ve alloplastik greft materyallerinin rijid yapilari, iyi doku
uyumlar1, minimal hacim kayiplar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile kemik greftine

iyi bir alternatif olusturduklari, ayrica dondr alan morbiditesi yaratmamalari, resorbe
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olmamalari, bilinen bir asir1 duyarlilik reaksiyonu yada immiin yanit olusturmamalari,
kolay uygulanabilmeleri, cerrahi siireyi uzatmamalar1 gibi kemik greftine gore bir takim

avantajlar1 nedeniyle, kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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