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ORTOGNATIK CERRAHI AMELIYATI GECIREN HASTALARDA GELISEN
KOMPLIKASYONLARIN GERIiYE DONUK DEGERLENDIRILMESI
Dt. Omer ULKER
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
A1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Dis Hekimliginde Uzmanlk Bitirme Tezi Mayis 2017
Damisman: Yrd. Doc. Dr. Ahmet Emin DEMIRBAS
OZET

Ortognatik cerrahi ameliyatlarinda farkli tipte komplikasyonlar ile karsilagmak miimkiindiir. Bu
calismada klinigimizde gergeklestirilen ortognatik cerrahi ameliyatlar1i Oncesinde, ameliyat

sirasinda ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calisma kapsaminda Nisan 2011 ve Subat 2017 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD (Kayseri- TURKIYE)’ nda Ortognatik
Cerrahi ameliyat1 yapilan 250 hastanin tibbi dosyalar1 geriye doniik olarak degerlendirmeye

alimmis preoperatif, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar belirlenmistir.

Calismanin sonuglarina gore; en fazla goriilen komplikasyon 17 vaka (% 8,6) ile koti splittir.
Diger 6nemli komplikasyon ise vakalarin 10’(% 4,0) unda goriilen asir1 kanamadir. Inferior
alveolar damar sinir paketinin koptugu 3 vaka olmustur (% 1,5). Bununla birlikte 1 vakada (%
0,4) alet kirilmasi (yabanci cisim varligi), 2 (% 0,8) vakada dentoalveolar yaralanma, 1 vakada
(% 0,4) ameliyat alaninda span¢ unutulmasi, 3 vakada (% 1,2) yumusak doku yaralanmasi ve 1
vakada (% 0,5) entiibasyon tlipliniin delinmesi tesbit edilmistir. Preoperatif goriilen
komplikasyon ise 4 hastada (%]1,6) planlama hatasina bagli splint uyumsuzlugudur. Ameliyat
sonrasi ise nasal septum deviasyonu (% 2,0), norosensoryel bozukluk (% 4,1), fasiyal paraliz
(%0,5), g6z problemleri (% 0,8), hematom (% 1,2), kanama (% 0,8), temporomandibular eklem
problemleri (% 1,0), enfeksiyon (% 4,8), fiksasyon materyaline bagli problemler (% 5,2),
sintizit (% 1,0), dermatit (% 1,2), hipernazal konusma (% 0,5) ve noniinion (% 0.4)

komplikasyonlar1 goriilmiistiir.

Ortognatik cerrahi prosediirleri giivenli ameliyatlar olmasina karsin farkli tiplerde
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bununla birlikte; cerrahin ortognatik cerrahide
meydana gelen komplikasyolardan nasil korunacagini bilmesi ve problemin ¢oziimil igin

donanimli olmasi sarttir.

Anahtar kelimeler: Ortognatik cerrahi, komplikasyon, leFort I, sagital split ramus osteotomisi
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE COMPLICATIONS IN THE
ORTHOGNATHIC SURGERY PATIENTS
Dt. Omer ULKER
Erciyes University, Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Dental Specialty Education Thesis, May 2017
Supervisor: Assist Prof. Dr. Ahmet Emin DEMIRBAS
ABSTRACT

It is possible to encounter different complications during orthognathic surgery operations. The
purpose of this study was to evaluate the preoperative, intraoperative and postoperative

complications encountered in orthognathic surgery in our clinic.

In the study; the medical files of 250 patients who undergone orthognathic surgery in the
Department of Oral and Maxillofacial Surgery of Erciyes University (Kayseri/ TURKEY)
between April 2011 and February 2017 were retrospectively examined and preoperative,

intraoperative and postoperative complications were noted.

According to the results of the study, the most frequently encountered complication is
undesirable fractures was found in 17 cases (8.6 %). Another important complication is
excessive bleeding was observed in 10 cases (4.0 %). The inferior alveolar neurovascular
bundle section was found in 3 cases (1,5 %). Also, tool breakage (foreign body presence) in 1
case (0.4 %), dentoalveolar injury in 2 cases (0.8 %), forgotten sponge in the operation area in 1
case (0.4 %), soft tissue injuries in 3 cases (1,2 %) and puncture of intubation tube in 1 cases (%
0,5) were observed. Preoperative complication was seen in 4 patients (% 1,6) because of
planning error (occlusal splint incompatibility). Postoperative complications are as follows;
nasal septum deviation (2,0 %), neurosensory disorder (4,1 %), fasial paralysis (0,5 %), eye
problems (0,8 %), hematoma (1,2 %), bleeding (0,8 %), temporomandibular joint problems (%
1,0), infection ( % 4,8), problems related to fixation material (5,2 %), sinusitis (1,0 %),

dermatitis (1,2 %), hypernasal speech (0,5 %) and nonunion (0,4 %).

The orthognathic surgery can be considered as a safe procedure although the various
complications. But, it is essential that the surgeon must know how to avoid and solve the

complications in the orthognatic surgery.

Key words: Orthognathic surgery, complication, LeFort I, sagittal split ramus osteotomy
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1.GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal deformiteler, toplumun % 20’ sini etkileyen ¢esitli derecelerde fonksiyonel
ve estetik problemlerin goriildiigii bir durumdur (1). Konjenital ve kazanilmis ¢ene-yiiz
deformitelerinin  tedavilerinde ortognatik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir.
Maksillada LeFort I, mandibulada ise bilateral sagittal split ramus osteotomisi ¢ene
deformitelerinde yaygin olarak kullanilan tekniklerdir. Bu yontemler sadece fasiyal
deformitelerin  diizeltilmesinde degil, tiimdrlerin ¢ikarilmasinda ve wuyku apne

sendromunun tedavisinde de kullanilmaktadir (2, 3).

Ortognatik cerrahi ile birlikte hastalarda alt ve st ¢enenin dogru bir okliizyona
getirilmesi ile ¢cene fonksiyonlarinin geri kazandirilmasi ve yeni bir ¢ene-yliz biitliinliigii
temin edilerek estetik katkilar da saglanmaktadir. Ayrica hastalara psikolojik ve sosyal

acidan da yararlar1 bulunmaktadir (4).

Ortognatik cerrahi uygulamalarinda; ¢ene fonksiyonlarinin diizeltilmesinde ve estetik
goriiniimiin rehabilitasyonunda dnemli degisiklikler meydana gelmektedir. Dentofasiyal
deformitelerin tedavilerinde; en iyi estetik ve fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi i¢in
birden fazla faktér rol oynamaktadir (4). Bu yiizden hassas planlama yapilarak
kompleks cerrahinin olast komplikasyonlarinin neler olabileceginin 6ngériilmesi

gerekmektedir.

Ortognatik cerrahi ile c¢enelerin fonksiyonel ve estetik goriiniimii diizeltilirken
beraberinde bircok komplikasyon da meydana gelmektedir. Eklem problemleri (5,6),
sinir hasar1 (7,8), enfeksiyon (9), kemik nekrozu (10) cerrahiye bagl goriilebilecek
komplikasyonlardan bazilaridir. Ayrica ameliyat sonrasi bulantt ve kusma, siniizit,
yumusak doku yaralanmasi, dis hasarlari, asir1 kanama, yabanci cisim (alet kirilmasi),

maliinion/ nonunion (kemik segmentlerinin yanlis kaynamasi/ kaynamamasi), niiks,



malokliizyon, lokalize deri yaralanmalari, fiksasyon basarisizligi ortognatik cerrahide

siklikla goriilen komplikasyonlardir (11).

Gelisen teknoloji ve yeni ameliyat teknikleri maksillofasiyal cerrahlara biiytlik kolaylik
getirmistir. Fakat cerrahinin basarisi i¢in; ameliyat Oncesi hastalarin tiim yonleri ile
degerlendirilerek hastalarin ameliyata psikolojik olarak hazirlanmasi, planlamanin

dogru yapilmasi, anatominin iyi bilinmesi ve hasta takibi olduk¢a énemlidir.

Sonu¢ olarak; cerrahinin olast komplikasyonlarinin tim yonleri ile bilinmesi
gerekmektedir. Boyle bir durum ile karsilasan cerrahlarin nasil davranacagini bilmesi ve

problemin ¢6ziimii i¢in donanimli olmasi sarttir.

Bizim yaptigimiz ¢alisma ile Nisan 2011 ve Subat 2017 tarihleri arasinda hastanemizde
yapilan ortognatik cerrahi ameliyatlarinda goriilen komplikasyonlar1 belirlemek,
siniflandirmak ve insidanlarinin tespit edilmesi amag¢lanmaktadir. Ayrica bulunan
komplikasyonlar1 literatiir ile karsilagtirarak; literatiire yeni ve giincel bilgiler

kazandirilmasi da ¢alismanin diger hedeflerinden biridir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE
2.1.1.Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Bernhard Von Langenback 1859 yilinda ilk LeFort I osteotomisini nazofarenksteki
patolojik kitlelere ulagsmak i¢in yeterli giris saglamak amac1 ile tanimlamistir. 1901° de

LeFort tarafindan tist ¢ene kiriklarinin siniflandirilmasi yapilmistir.

1921 yilinda Herman Wassmund ilk defa LeFort I osteotomisini ¢ene-yliz
deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla tanimlamistir. Yine ayni yil maksilladaki
okllizyon problemlerinin tedavisinde Cohn-Stock tarafindan anterior segmental
maksiller osteotomi tariflenmistir. 1934 yilinda Wassmund’ un 6grencisi Auxhausen
acik kapanisin tedavisinde maksillayr mobilize ederek yeniden pozisyonlandirmistir ve
bu vakada deformite tedavisi amaci ile ilk defa LeFort I uygulanmistir. Schuchardt
1942° de maksillanin mobilizasyonun artirilmas1 amaciyla ptergomaksiller sutur
bolgesinden ayrilabilecegini bildirmistir. 1952 yilinda Converse maksiller osteotomi
uygulamalarini bildirmistir. 1965 yilinda ise Obwegeser LeFort osteotomisini tekrar
tanimlayarak standardize etmis ve maksillanin tamamiyle mobilize edilmesini
onermistir (12,13,14). Bu yila kadar dentofasiyal deformiteler problem maksillada olsa
bile yalnizca mandibulaya yapilan cerrahi islemler ile tedavi edilmekteydi. Sonuglar ise
istenilen diizeyde sonu¢lanmamaktaydi. Maksilla icin tanimlanan bu teknikler ile
beraber c¢ene-yiliz deformitelerinni tedavisinde mandibula ile beraber maksiller

osteotomi teknikleri de uygulanmaya baslanmistir (13, 15, 16, 17, 18, 19).
2.1.2.Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Mandibular osteotomi ilk defa 1848 yilinda Simon P. Hullien tarafindan mandibular
prognati ve On agik kapanis tedavisi i¢in uygulanmistir (18, 176). 1906 yilinda Blair ise
mandibular prognati i¢in korpus osteotomisini uygulamistir. Horizontal yonde yapilan

ramusa yonelik ilk osteotomi de 1907 yilinda Blair tarafindan yapilmistir (14).



1925’te Limberg ilk kez subkondiler posterior ramus osteotomisini ekstraoral
yaklasimla uygulamistir. Caldwell ve Letterman 1954’te, Limberg’ in teknigini
gelistirmiglerdir. Boylece vertikal ramus osteotomisinin mandibuler prognatinin
tedavisinde daha uygulanabilir bir yontem oldugu goriilmistir (18). Bu teknikte
osteotomi; foramen mandibulanin arkasindan gececek sekilde sigmoid c¢entikten
baslayip angulusun 6niinden mandibula alt sinirina dogru uzanmaktadir. 1970 yilinda
Hinds ve ark.’ lar1 vertikal ramus osteotomisini agiz i¢i yaklasimla uygulamiglardir. Bu

yontem mandibula deformitelerinde hala uygulanmaktadir (19).

1927 yilinda Wassmund’un tanimlamis oldugu ters L osteotomisi ise subkondiler
posterior ramus osteotomsinin farkli bir teknigidir. Bu yontemin mandibular alt sinirina
yapilan yatay bir kesi ile olusturulan C osteotomisi de 1968 yilinda Caldwell tarafindan
yapilmistir.

20. yiizyilin baglarinda mandibular prognatinin diizeltilmesinde ramus rezeksiyonlari
Lindeman, Hofrath ve Bruhn tarafindan yapilmistir. Sagittal split ramus osteotomisi ise
ilk defa 1955 yilinda Trauner ve Obwegeser tarafindan tanimlanmistir (12, 14, 20, 21,
22). Bu teknik mandibulanin hem prognati hem de retrognati durumlarinda rahatlikla
uygulanabilmektedir. Mandibula sagittal planda ikiye ayrilarak yeni konumuna
getirildikten sonra distal (disli segment) ve proksimal (kondiler segment) segmentlerde
maksimum temas saglanmakta, greft ihtiyaci ortadan kaldirilmakta ve iyilesme daha
sorunsuz olmaktadir (19). 1961 de Dalpont, Obwegeser ve Trauner ‘in tarifledigi
sagittal split ramus osteotomisini modifiye ederek bukkal kortikal kesiyi molar diglerin
arka bolgesine kadar uzatarak kesiyi vertikal olarak bitirmistir. Buradaki amag ise
mandibulanin yeni konumuna getirilmesinden sonra kemik fragmanlar1 arasinda
miimkiin oldugu kadar fazla kemik temasinin saglanmasidir. 1968 te de Hunsuck medial
kortikal kesiyi ramusun posterioruna kadar degilde lingulanin hemen arkasina kadar
uzatmis; boylece yontem hem giivenilir hem de medial pterigoid kasin insersiyosu
korundugundan mandibula rotasyonlarinda distal segmentin hareketi sinirlandirilmis

olmaktadir (13, 19).

Mandibulada sagittal split ramus osteotomisi en ¢ok uygulanan tekniktir. Osteotomi
sonrasi fiksasyondan sonra segmentler arasinda maksimum kemik temasinin olmasi,
mandibulanin 3 boyutlu olarak her tiirlii yonde konumlandirilabilmesi ve rijit

fiksasyonun temin edilme kolaylig1 gibi 6nemli avantajlart mevcuttur (23, 24).



2.1.3.Ameliyat Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Ortognatik Cerrahi Cene Cerrahisi ile Ortodonti boliimlerinin beraber calisarak kas-
iskelet, dis-cene ve yumusak doku iligkilerini diizeltmek amaciyla uyguladiklar1 bir
tedavi yontemidir. Cerrahinin basarisi her iki boliimiin koordineli ¢alismasi ile yakindan
iligkilidir. Bununla birlikte optimum estetik ve fonksiyonun temin edilmesi i¢in bazi
vakalarda periodontoloji, protez, endodonti, goz, kulak-burun-bogaz, konusma terapisti
ve psikiyatri boliimlerinin de muayene ve goriislerine ihtiya¢ duyulabilmektedir.
Ortodontistin esas olarak ameliyat oncesi alt ve iist ¢enedeki dislerin dogru kapanis
iligkisini saglamasi gerekmektedir. Cene cerrahi ise yukarida bahsetmis oldugumuz
osteotomi tekniklerini kullanarak ceneleri dnceden yapilan planlamaya uygun olarak

dogru konuma getirerek maksimum estetik ve fonksiyonu saglamaktadir (25).

Hastalar dncelikle sistemik yonden degerlendirilmelidir. Ozellikle genel anesteziye ve
cerrahi komplikasyonlara neden olabilecek kan, norolojik, kalp-akciger, endokrin ve
alerjik hastaliklarin olup olmadigi detaylica sorgulanmalidir. Gerekli durumlarda
uzmanlardan goriis alip konsiiltasyon istenmelidir. Hastaya genel rutin tetkikler
yapilarak, solunum yolu problermleri, otoimmiin hastaliklar1 ve kanama gibi 6nemli risk
faktorleri belirlenerek ortognatik cerrahi agisindan herhangi bir modifikasyona ihtiyaci

olup olmadig1 belirlenmelidir.

Operasyon oOncesi hastalarin tiim periodontal, endodontik ve restoratif tedavilerinin
bitirilip; mindr cerrahi islemlerinin yapilmasi gerekmektedir. Gomiilii 3. Molar dislerin
ve stirniimerer dislerin ortognatik cerrahi 6ncesi ¢ekimleri gerekebilir ¢liniik osteotomi
hattinda bulunan gémdiilii yirmi yas disi alt ¢ene cerrahi islemlerini zorlastirabilmektedir.
Gomiili dis ¢ekimlerinde en az kemik kaybi1 meydana getirmeye c¢alisilir. Ortognatik
cerrahiden en az 9 ay oOnce gomiili dislerin ¢ekimleri yapilmalidir (25, 26, 27).
Hastalara oral hijyen ve motivasyon egtimleri verilerek agiz ve dis sagligmin temin

edilmesi gerekmektedir.

Hastalarin temporomandibular eklem (TME) muayeneleri dikkatlice yapilmalidir.
Ameliyat 6ncesi TME’ deki problemler ve patolojiler; operasyon sonrasinda niiks, agri,
kondiler rezorpsiyon ve fasiyal asimetriye yol agabilir. Bu yilizden ortognatik cerrahi
oncesi hastalarin TME muayeneleri yapilarak teshislerinin konmasi1 ve tedavilerinin

yapilmasi gerekmektedir (28, 29).



2.2 RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

Cene-yiiz deformitelerinde siklikla kullanilan radyografiler sunlardir (25, 26, 30).
- Panoramik radyografi

- Lateral sefalometrik radyografi

- Posteroanterior radyografi

Panoramik radyografiler ile gomiilii disler, kondil ile birlikte alt-list ¢cenenin sekil ve
oransal boyutu, maksillar siniis, burun septumu, periapikal, periodontal ve disleri
ilgilendiren patolojik olusumlar degerlendirilir. Lateral ve posteroanterior grafilerde
kemik, dentoalveolar ve yumusak dokularin transvers, sagittal (6n-arka) ve vertikal

diizlemdeki iliskilerinin belirlenmesinde oldukca 6nemlidir (28).

Gerekli durumlarda detayli degerlendirme ve 3 boyutlu goriintileme igin TME
tomografileri, bilgisayarli tomografiler (BT), 3 boyutlu BT, manyetik rezonansla
goriintiileme (MRG) yéntemleri kullanilabilir. Ozellikle dental volumetrik bilgisayarli
tomografinin gelistirlmesi ile birlikte bu hasta grubunda preoperatif radyografik
muyanelerde inferior alveolar sinir gibi anatomik yapilarin detayli incelemesi rahatlikla

yapilabilmektedir.
2.3.MODEL ANALIiZi

Ortognatik cerrahi 6ncesi model analizi tan1 ve tedavide dnemli bir basamag: teskil
eder. Alt ve iist ¢ene Olgiileri alindiktan sonra sentrik okliizyonda mumlu kapanis
alinmalidir. Modeller tizerinde digsel orta hattin yiiziin iskeltsel orta hatta gére konumu

isaretlenir (25, 26, 27, 30).

Damak yar1g1 ve asimetri gibi karmasik kompleks vakalarda yiiz arki kaydi ve anatomik

bir artikiilator tercih edilmelidir. Yapilan analizlerde su durumlara dikkat edilir;
- Arklarin uzunlugunun 6l¢timii

- Dislerin boyut analizi

- Dislerin konumlar1

- Ark genisligi analizi

- Okluzyon(spee) egrisi

- Dis arki simetrisi



- Cekilmis, kirik veya kronlu disler, bukkal dis egimi, kanin-molar konumu.

Calisma modelleri ile yapilmasi planlanan osteotomi hatlar1 kesilip ¢eneler yeniden
konumlandirilarak ameliyat sonrasinda iyi bir okliizyon elde edilmesi igin neler

gerektiginin ongoriilmesini saglar.

Alt cene dis arkini iist ¢ene dis arkina uydurma islemleri de model cerrahisi ile
gergeklestirilir. Segmental model cerrahisi, alt veya iist ya da her iki dis arkinin testere
yardimiyla segmental cerrahiyi taklit ederek bdliimlere ayrilmasi ve dento-ossedz

yapilarin miimkiin oldugunca en iyi okliizyona getirilmesi seklinde uygulanir.

Calisma modelleri ile ¢ene yapilarinin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi miimkiin
olurken; ¢enelerin birbirleri ile olan iligkileri hakkinda da gercege yakin bilgiler verir
(28, 31) (sekil 2.1).

Sekil 2.1. Calisgma modelinin sematik gériintiimii (63)

2.4.YUZ ESTETIGININ DEGERLENDIRILMESI

Yiiz estetigi hasta ayaktayken ya da rahat bir konumda otururken incelenir. Hastalarin
Frankfort horizontal ve pupiller diizlemleri yere paralel olacak sekilde ayarlanir.
Hastalar denge, simetri ve morfoloji bakimidan incelenir. ilk énce sag-sol simetrisine
bakilir. Hicbir insanin yiizii optimum sekilde simetrik olmasada acik bir sekilde
asimetrinin var olup olmadigina bakilir. Tiim yiiz yiiksekligi trichion (Tr) noktasindan
pogonion(pog) noktasi arasindaki mesafe olup nazale (N) ve subnazale (Sn) noktalar1 ile

tice bollinerek iist yiiz (Tr-N arasi), orta yiiz (N-Sn arasi) ve alt yiiz (Sn-pog arasi)



olarak degerlendirilir. Normalde {st, orta ve alt yiliz yiiksekliklerinin tim yiiz
yiiksekligine oranlari sirasiyla 0.30, 0.35 ve 0.35 seklindedir. Fakat pratikte bu 3 oranin
birbirine esit oldugu kabul edilir (sekil 2.2).

1/3
N)
Frankfurt horizontal ®) ) 1/3
(Sn) /3
1/3
(Pog) " A—

Sekil 2.2. Yiiz Estetigi Degerlendirilmesi (63)

Yiiziin horizontal genislikleri sag ve sol olmak {izere iki tarafli Olgiiliir. Alin
genisligi(bitemporal) her 2 Frontotemporale (Ft, alnin her iki tarafinda linea
temporalisin yaptig1 cikint1) olgiiliir. Orta yliz genisligi(bizigomatik) her iki zygion
noktasi(Zy, zigomatik arkin en dis noktasi) Olgiiliir. Alt yiiz bdliimiiniin
genisligi(bigonial) ise her iki gonion(Go) noktasi arasi mesafe oOl¢iiliir. Bitemporal,
bizigomatik ve bigonial dl¢limler ise tiim yliz yiiksekligine oranlar1 0.65, 0.75 ve 0.55
olarak belirlenmistir (28).

2.5.0RTODONTIK TEDAVi

Ortodontik tedavi olabildigince ortognatik cerrahiden 6nce planlanmalidir. Ortodontik
tedavi sayesinde ameliyat kolaylasmakta ve operasyon sonrast daha stabil bir durum
ortaya ¢ikmaktadir. Luther ve ark.” nin 2003 yilindaki ¢alismalarinda ortognatik cerrahi
oncesi yapilan ortodontik tedavinin ortalama 17 ay oldugunu(7-47 ay arasinda
degisiklik gosterdigini), bu siirenin hasta uyumuna bagli oldugunu, hastalara bu siirenin

12- 24 ay arasinda degisiklik gosterebileceginin sdylenmesi gerektigini belirtmislerdir
(32).



Cerrahi 6ncesi genellikle su islemler yapilir (30).

1. Caprasikliklarin tedavisi,

2. Dislerin ark igerisinde siralanmasi,

3. Cene arklarmin birbirlerine gore uyumlarini saglayarak, ark ekspansiyonunun
yapilmast,

fleri itimin dniine ge¢mek igin keserlerin iceriye dogru egimlendirilmesi,

Keser egimlerinin ayarlanmasi,

Ust 6n bolgedeki diestamalarin kapatilmast,

Segmental osteotomi planlamalarinda yer agilmast,

© N o 0 &

Okluzal diizlemin seviyelerinin ayarlanmasi.

Ust ¢enede dikey fazlalik ile birlikte 6n agik kapanis ve mandibular prognatizm
olgularinda alt ve {ist arklarindaki dis boyutlarinin birbirine uyumu ideal bir okliizyonun

saglanmasi i¢in onemlidir.

2.5.1.Ameliyat Sonrasi1 Ortodontik Tedavi

Genellikle ortognatik cerrahinin erken dénemde yapilmasi tercih edilir. Sebepleri su

sekilde siralanabilir;

1. Ortodontik tedavi ile ideal okliizyon temin edilse bile cerrahi sonrasi ortodontik

tedavi ihtiyacinin tekrardan olmasi.

2. Kemikteki yenilenme hizinin artmasina bagli olarak; operasyon sonrasi ilk 3 aylik

donemde ortodontik hareketler olduk¢a hizli olmaktadir.

3. Ameliyat sonrasi hastanin yiiz goriinimii olumlu anlamda etkilendigi i¢in hem
hastaya psikolojik rahatlama saglanmakta hem de ortodontik tedaviye olan uyumlari

artmaktadir.

Rijit iskeletsel (internal) fiksasyon kullanildiginda cerrahiden sonra 4 ile 8 hafta sonra
ortodontik tedaviye baslanabilir. Ik aylar ortodontistin sik araliklarla hastayr gérmesi
gerekmektedir. Dislerin son durumlarini almasi1 ameliyat sonrast 3-12 aylik bir siireyi
kapsar. Ameliyat sonras1 ilk 3-4 ayda okliizyon stabil hale gelsede, tamamiyle

iyilesmenin tamamlanmasi 9-12 ay kadar devam eder (25).
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2.6.UST CENEDE UYGULANAN ORTOGNATIK CERRAHI TEKNIKLER
2.6.1.Lefort | Osteotomisi
2.6.1.1.Endikasyonlari

Ust ceneyi her dogrultuda istenilen konuma getirmek igin kullanilan bir cerrahi

yontemdir. Endikasyonlari ise su sekildedir (33):

- Ust gene hipoplazilerinde iist cenenin ileri alinmast,

- Ust gene hiperplazisinde iist genenin geri konumlandirilmast,

- Ust gene asimetrisinde rotasyonla orta hattin yerine getirilmesi,

- Okliizal diizlemin transvers yondeki asimetrisinin diizeltilmesi,

- Segmentlere ayrilarak dis arkinin daraltimasi ve genisletilmesi,

- Ust cenenin dikey fazlaligindan dolay1 yukari konumlandiriimasi (gémme),

- Ust genenin dikey yetersizliginde asag1 konumlandirma,

- Ust genenin transvers asimetrisinin diizeltilmesinde distraksiyon amaciyla LeFort

I osteotomisi uygulanmaktadir.
2.6.1.2.Cerrahi Teknik

Maksillar cerrahi islemler sirasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli faktorlerden biri
intraoperatif kanamadir. Maksillar arter ve dallarinin anatomisinin iyi bilinmesi ve
maksillanin perflizyonunun korunmasi1 kanama riskini azaltarak operasyon sonrasi
tyilesmenin hizli tamamlanmasini saglayacaktir. Turvey ve Fonseca posterior maksilla
anatomisine dikkat edildigi takdirde kontrolsiiz kanamanin en aza inecegini
bildirmislerdir (34). LeFort I osteotomisinde temel kurallara uyuldugu takdirde kemik
ve dislerde nekroz ve hareketli segmentlerde kaynama problemleri olduk¢a nadir olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Ortognatik cerrahi islemlerde LeFort 1 osteotomisi siklikla basvurulan cerrahi
tekniklerden birisidir. Teknigin kolay uygulanabilmesi, fonksiyonel ve estetik
problemlerin ¢oziimiinde olduk¢a yararli olmasi ve sonuglarinin kalict ve tahmin
edilebilir olmasi ¢ok tercih edilme nedenleri arasindadir (35).

Hasta nazotrekeal entiibasyonla genel anestezi altinda uyutulduktan sonra, bukkal
dokulara 1:100000°1ik adrenalin (epinefrin) iceren %2 ‘lik lidocain enjeksiyonu ile lokal
anesteziler ve bilateral olarak yiiksek tiiber anesteziler yapilir. Boylece yumusak doku

kanamalar1 en aza indirilerek goriis alani artirilir. Yumusa doku iizerinde Glabella
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noktasi isaretlenerek glabella ve {ist keser dis arasindaki mesafe Olciilerek kaydedilir.
Bukkal sulkusta yumusak doku kesisi bir taraftaki zigomatik ¢ikintidan (1. Molarin
mezialinden) diger taraftaki zigomatik ¢ikintiya (diger 1. Molarin mezialine) kadar
uzatilir. Bu kesi bistiiri ya da elektrokoterle yapilabilir (Sekil 2.3). Daha sonra
mukoperiosteal flep periost elevatorleri yardimiyla yukari dogru kaldirilarak apertura
priformis, infraorbital damar-sinir paketi ve zigomatik ¢ikintinin goriilmesi saglanir.
Periost elevatorleri kullanilarak tiinel olusturularak pterigomaksiller sutur bolgesi agiga
cikarilir. Maksilla ve pterigoid c¢ikintinin birlesiminde siiperior yonde diseksiyon
yapilmamasi1 asirt kanama riskini en aza indirir. Disleri tasiyan bolgelerde segmental
kesilerin yapilacagi alanlar disinda mukoperiost eleve edilmez. Spina Nazalis Anterior
(ANS) bolgesindeki yumusak dokular tamamen kaldirilarak apertura priformis
tamamiyle aciga ¢ikarilir. Septopremaksiller Ligament ve Transversus Nazalis kasi
ayrilarak spina nazalis anterior agiga ¢ikarilmis olur. Daha sonra apertura priformisdeki
burun mukozasi burun anatomisine uygun bir sekilde diseksiyonu yapilir. Burun/septum
egrilikleri, septum iizerindeki kikirdak ve kemik c¢ikintilari mukoperiosteal flebin
diseksiyonunu zorlastirabilir. Burun mukozasinin yirtilmamasma dikkat edilmesi
gerekir. Ciinkii burun mukozasi perforasyonlart intraoperatif ve postoperatif kanama
riskinin artirmaktadir (17, 36, 37, 38). Burun boslugunun alt ve dis yan bdlgelerinin
nazal periost elevatorleri ile kaldirilmast 6nden arkaya dogru yaklagik 30 mm’ ye kadar

ilerletilir.

Sekil 2.3. LeFort I Osteotomi Insizyon Hatt1 (63)
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2.6.1.3. Osteotomi

Osteotomi Oncesi apertura priformis ve zigomatik buttres bolgesine referans delikler
acilir. Lateral maksilladaki osteotomi posteriordaki referans noktasinin hemen
tizerinden baglar. Bir cerrahi frez, piezo testere ve resiprokal testere ile zigomatik
kemigin kalin oldugu noktadan lateral maksilla kemiginin ince oldugu bdlgeden,
apertura priformisin tekrar kalinlastigi noktaya dogru osteotomi yapilir. Apertura
priformisten subperiosteal olarak yerlestirilen periost elevatorii yaklasik 2 cm ilerletilir.
Boylece anterior lateral nazal duvar ile lateral maksillar duvar osteotomisi uygulanirken
yumusak dokular ve nazal mukoza koruma altina alinmis olur. Maksilla siiperior yonde
konumlandirlacaksa priform kenardan kaldirilacak kemik miktar1 hesaplanarak fazla
kemik c¢ikarilir. Maksillanin postero-lateral duvarini ayirmadan 6nce maksilla ve
ptergoid lamina arasina egri uglu osteotom subperiosteal olarak yerlestirilir. Osteotomi
bolgesi direkt goriis altinda maksillar arter ve terminal dallar1 korunaraktan maksilla ve
pterigoid lamina bolgeisne dogru posterior ve inferioe yonde yapilir. Bolgedeki 3. molar
dis varlig1 planlanan osteotomi seklini degistirmemelidir. Bu disler maksilla asagi
indirildikten sonra alinirlar. Kesiler tamamlandiktan sonra 1slak tampon yerlestirilip
ayn1 iglemler kars: taraftada tekrarlanir. Nazal bolgeye gegilerek septum osteotomu ile
kikirdak septumu serbestlestirilir. Nazal mukoza lateral nazal duvardan palatinal
kemigin perpendikiiler laminasina dogru posterior ve inferior yonde spatiil osteotomu
yardimiyla ayrilir. Lateral nazal Osteotomisi posteriora dogru fazla ilerletilirse Palatinal
Descendes Arter zarar gorerek kontrol edilmesi zor bir intraoperatif kanama ile
karsilasilabilir. Bu yiizden osteotom ile 30 mm’ den daha fazla ilerlememek gererkir.
Kars1 taraf nazal duvarda ayni sekilde ayrilir. Septum ve lateral nazal duvarlar
ayrildiktan sonra maksillanin pterigoid lamidan ayrilmasi islemine gegilir. Tamponlar
cikarilip maksilla ve pterigoid lamina birlesiminin en alt bolgesine egri uclu osteotom
yerlestirilip medial ve inferior olarak ¢ekiglenir. Osteotomun yonlendirilmesi i¢in isaret
parmagi hamular c¢entik bolgesine yerlestirilip osteotomun ucu hissedilmeye ¢alisilir.
Bolgeye tampon yerlestirilip karsi tarafa gecilip ayn1 islemler tekraralanir (sekil 2.4,5).
Maksilla parmak basinci ile inferior yonde hareketlendilir. Maksillanin Down Fraktiirii
(sekil 2.6) yapilarak mobilize edilmesi i¢in Rowe(sag-sol) forsepsleri kullanilabilir. Ya
da Wolford ve Stevao (39) modifikasyonu ile osteotomlar kullanilarak asagi yonde

ayrildiktan sonra pterigomaksiller retraktorler (Tessier Retraktorleri) 2 tarafli olarak
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ayni anda ayrilan iist ¢enenin arka ve alt yiiziine yerlestirilerek serbest bir sekilde 6ne
dogru hareket ettirilir.

Ayrilan iist ¢enedeki hareketi sinirlayan kemik cikintilar1 kemik pensi ve frezler ile
traglanarak aliir. Palatin damarlar korunarak ekarte edilir. Ozellikle iist ¢enenin fazla
miktarda yukart gomiilmesi gereken olgularda damar klipsleri kullanilarak kesilir.
Boylece maksillanin konumlandirilmasina engel olan kemik ¢ikintilar1 rahatlikla
uzaklagtirilir. Siklikla kemik engeller palatin damarlarin gectigi palatin kemiklerin
perpendikiiler laminalarin bulundugu antrum medial duvarinda konumlanmistir. Eger
iist cenenin 6nemli miktarda asagi veya 6ne konumlandirilmasi planlanmigsa damarin
gerilip yirtilmast riskine karsin damarin baglanmasi gerekebilir (40). Fakat iist cenenin
aseptik nekrozu LeFort I osteotomilerinde nadir goriilen (%1 den daha az) ¢ok ciddi bir
komplikasyondur. Aseptik nekroz tek parga maksillar osteotomilerden sonra
goriilebildigi gibi daha siklikla pargali, st c¢enenin ileri derecede gomme
ameliyatlarinda ve iist genende genisletme uygulanan vakalarda goriilmektedir. Ust ¢cene
ne kadar cok hareket ettirilirse, palatal ve labial pedikiiller ne kadar fazla gerilirse
iskemi riski o derce artar (41). Langian (42,43), iist ¢eneyi 1 cm den daha fazla 6ne
alma ve posterior gdomme osteotomilerinde bile palatin arteri baglayip kesmeye gerek

olmadigini bildirmistir.

Sekil 2. 4,5. LeFort | Osteotomisi Kesi Hatlar1 (63)
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Sekil 2.6. LeFort I Osteotomisi Sonras1 Down Fraktiirii Islemi (63)

LeFort I osteotomisi yapildiktan sonra debrisler temizlenir, varsa siniis i¢indeki antral
polipler ve mukoseller alimmir. Ust cenenin serbest bir sekilde zorlanmadan
konumlandirilmasi i¢in Tessier ayraglari sag ve sol tiiberlerin arka yiiziine yerlestirilerek
one dogru ¢ene hareketlendirilir. Son konumuna getirilen iist ¢eneye birinci splint
takilarak alt genenin kapanisa gelmesi saglanir ve intermaksiller fiksasyon yapilir(IMF).
Apertura priformis ve zigomatik butress bolgelerine vida plak sistemi kullanilarak rijid
fiksasyon yapilir (sekil 2.7). Priform plak ve zigomatik bélgelerde 3 mm nin tizerindeki
defektlerde stabilizasyonun temin edilmesi amaciyla kemik grefti kullanilmalidir.
Kemik grefti bolgeye uyumlandiktan sonra vida ile sabitlenir. Greftlerin maksillar
siniise yer degistirme ihtimalinin en aza indirmek i¢in destek mutlaka olmalidir (44, 45,
46). Ust cene fiksasyonun ardindan IMF’ ler ¢ikarilip, yumusak doku kesileri dikilerek

primer kapama yapilir.
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Sekil 2.7. LeFort | Osteotomisi Sonrasi Apertura Priformis ve Zigomatik Butress Bolgelerine

Vida-Plak ile Rijid Fiksasyonun Uygulanmasi (63)

2.6.2.Yiiksek Lefort I Osteotomisi (High Lefort)

Horizontal diizlemde orta yiiz bolgesinde maksillar hipoplaziye bagli gerilik varsa,
infraorbital bolgeninde augmente edilmesi gerekmektedir. Bu yontemlerden biriside
yiiksek LeFort I teknigidir. Bu osteotomide infraorbital kenara yakin bir sekilde ve
infraorbital damar sinir paketi korunarak yapilir. Posterior bolgelerde ise kesiler daha
asgidan gergeklestirilir. Genellikle osteotomi infraorbital foramenin altindan geger.
Bircok vakada elde edilmek istenen sonuca ulasilmistir fakat problem olacagi
diisiiniiyorsa tiim infraorbital kenar osteotomiye dahil edilmelidir. Orbita taban kismina
ag1z icinden ulagim oldukga giictiir. Bunun icin orbita kenarina ulasarak yeterli goriisiin

saglanmasi i¢in alt goz kapagindan yapilan izsizyonlara ihtiyag vardir (47).
2.6.3.Ust Cenede Uygulanan Segmental Cerrahiler

Genellikle osteotomi planlanirken sunlara dikkat etmek gerekir.

- Ust cenenin genisletilmesi durumlarinda 2 pargali osteotomi durumlarinda santral
disler arasindan,

- Ust ¢enenin arka boliimiiniin genisletilerek yukari konumlandirmak icin yapilan 3

parcal1 osteotomide kanin-premolar disler arasindan,
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- Ust ¢enenin 6n bolgesinin yukar1 konumlandirilmasinda ve genisletilmesi i¢in kanin-
lateral dis bolgesinden kemik kesileri yapilir.

segmental osteotomilerde yumusak doku insizyonlar1 vestibiil taraftan yapilir. Clinkii
segmentin kanlanmasi temel olarak damak bolgesindeki damarlardan kaynaklanir. islem
sirasinda olusabilecek laserasyonlar beslenme bozukluklarina yol agarak avaskiiler
nekrozlara ve periodontal defeklere yol acar.

Anterior segment osteotomisi anterior open bite ve ileri itim vakalarinda kullanilabilen
ve IMF ye ihtiyacin olmadigi cerrahi islemlerdir. Uzun siireli ortodontik tedaviyi
istemeyen hastalarda yararli olabilmektedir. Distal yone dogru hareket olmadan anterior
segmentin yukar1 hareketlerinde premolar dislerin ¢ekimine ihtiya¢ yoktur (26). Bu
teknik ilk olarak 1926 yilinda Wassmund tarafindan tek asamali ve vestibiil yaklagimli
olarak tanimlamistir. Wunderer ise 1962 yilinda daha basitlestirerek palatal yaklagimi
gelistirmistir. 1980° de teknik gelistirilerek horizontal vestibiil yaklasimla asagi indirme
yontemi kullanilmistir (48).

Ust ¢ene 6n segment cerrahilerinde dikkat edilmesi gereken en &nemli nokta
kanlanmanin bozulmamasidir. On segment vestibiil yumusak dokulardan ve palatal
damarlardan beslenmektedir. On segment yukari, dne, geriye konumlandirilabilir ve
rotasyonel hareketler yaptirilabilir. Anterior segment osteotomisine ilaveten orta hat
osteotomisi yapilarak ark genisletilebilir, diestama kapatilabilir ve kaninler tekrardan
pozisyonladirilabilir. Genellikle sinif 2 boliim 2 anomalilerde kullanilabildigi gibi, spee

egrisini diizeltmek i¢in 6n segmenti yukar1 gommek amaciyla kullanilabilir.
2.6.3.1.Wunderer Teknigi

Dikey vestibiil yumusak doku kesileri 2 tarafli olmak {izere 1. Premolar dis hizasindan
distale egimli olarak genis tabanli olarak hazirlanir. ANS ye dogru uzatilan
mukoperiosteal flep kanlanmay1 bozmamak icin sinirli bir sekilde uygulanir. Fissiir frez
ile kanin-premolar disler arasindan dikey kemik kesisi yapilarak 6n dislerin apekslerinin
5 mm {izerinden ve apertura priformise uzanan ikinci bir kesi yapilir. Palatinal taraftan
dislerin diseti kenar1 korunaraktan bir taraf molar dislerden diger taraf molar dislere
uzanan insizyon yapilir ve palatinal mukoperiosteal flep kaldirilir. Palatinal kemik
kesileri yapilir. Osteotomlar yardimiyla 6n segment burun septumundan ayrilarak
segment hareketlendirilir ve istenilen konuma getirilebilir (sekil 2.8,9). Gerekli

durumlarda segment ikiye ayrilabilir. Kaninler arasindaki mesafe artirilmak istendiginde
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transversal ekspansiyonlarda uygulanabilir. Anterior maksillar segment splinte
yerlestirilip maksillomandibular fiksasyon yapilir. Oral entiibasyon yapildi ise rezin
replika splintler kullanilabilir. Fiksasyonun daha stabil olmasi i¢in apertura priformisin

lateral duvarlarina vida plak uygulamasi yapilir (44, 49,50).

2.6.3.2.Wassmund Teknigi

Bukkal yaklasim wunderer teknigi gibidir. Palatinal tarafta lateral ve 2. Promolar disler
arasinda diseti kesisi yapilarak mukoperiosteal flep tiinel seklinde kalidirilir. Lindemann
frezi ile kemik kesileri yapilir. Burun septumunun ayrilmasi bukkal orta hatta yapilan
vertikal kesi ile olur. ANS agi8a ¢ikarilir ve burun septum osteotomu ile 6n segmentin
septumdan ayrilmasi saglanir ve anterior maksillar segment hareketlendirilir.

Stabilizasyon ve fiksasyon wunderer teknigindeki gibidir. Wunderer tekniginde
palatinal insizyonlar basit ve vertikal matris sutur teknikleri ile kapatilir. Palatinal
bolgede kanlanmanin bozulmamasi igin devamli suturlar kullanilmamalidir. Interdental

suturlar ile wunderer tekniginde kullanilir (49,50).

Sekil 2.8-9 Anterior Segmental Osteotomi Hatlar1 ve Rijid Fiksasyon (63)

2.6.3.3. Posterior Segmental Osteotomi

Posterior segmental osteotomi ilk kez 1954 te anterior open bite tedavisinde
Schuchardt tarafindan 2 asamali olarak uygulanmis ve sonrasinda 1960’ ta ise Kufner
tarafindan tek asamali cerrahi tariflenmistir. Posterior segmentin beslenmesinin
saglanmast i¢in yumusak dokularin korunmasina dikkat edilmelidir. En belirgin
uygulama alan1 6n acgik kapanis vakalarinda cift tarafli uygulayarak posterior segmentin

yukar1 konumlanmasidir. Avantajlarindan bazilari ise; arka dis arkinin genisletilmesi ya
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da daraltilmasinin yapilabilmesi, dikey hareketlerle birlikte transvers yonde de hareket
verilebilmesidir. Kanin disinden zigomatikomaksiller birlesim bolgesine kadar
horizontal insizyon yapilir. Siiperior yonde diseksiyon yapilarak mukoperiosteal flep
kaldirilir. Palatinal flep ihtiyact genellikle bulunmamaktadir. Fakat posterior segment
medial yonde hareket ettirilecekse palatinal insizyonla flep kaldirilir. Posterior segmente
horizontal ve vertikal kesiler frez ya da resprokal testere ile yapilir. Bu kesi hatlarindan
osteotomlar kullanilarak ceki¢lenir ve palatinal mukoza korunmaya calisilir. Tiiber
bolgesinde vertikal kesi yapilabilir ya da egri uglu osteotomlar ile tiiber pterigoid
laminadan ayrilir(sekil 2.10-11). Segment splint ile istenilen konuma getirilerek plaklar

ile rijid fiksasyon yapilir (17, 36, 37).

Sekil 2.10-11 Posterior Segmental Cerrahi Kesi Hatlar1 ve Rijid Fiksasyon (63)

2.6.4.LeFort Il Osteotomisi

Orta yiizlerin 6ne alinmasi amaciyla ilk olarak Conway ve ark (51), Henderson ve
Jackson (52), Converse ve ark (53) tanimlamislardir. Ozellikle nazomaksiller hipoplazili
damak yarikli hastalarda ve Binder sendromu vakalarinda LeFort II cerrahisi
uygulanmaktadir. Kotii iyilesmis LeFort II kiriklarinda da bu cerrahi teknik
uygulanmaktadir. LeFort II ameliyati ile birlikte burun kemikleri, septum ve {ist ¢ene bir
biitlin olarak sagittal yonde asag1 ve ileri konumlandirilabilir. Fakat bu osteotominin
LeFort I cerrahisine gére uygulama genisligi daha kisitlidir (48).

Burun kokii ve orbitanin medial duvarina ulasmak icin paranazal yumusak doku veya
koronal yaklasimla gerceklestirilir. Flepler kaldirildiktan sonra osteotomi sahasi agiga
cikarilir. Burun kemeri iizerinden yatay kesi yapilarak osteotomiye baslanir. Etmoid

foramen goriilmeli ve kemik kesisi foramenin altindan ge¢melidir. Lakrimal bezin
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arkasindan medial duvarda sagittal kesi yapilir. Lakrimal bezin arka tarafinda osteotom
yardimiyla asag1 dogru orbita tabanina ulasilir. Yapilan bu dikey kesi orbita tabaninda
infraorbital sinirin ¢ikis noktasinin medialine dogru uzanir. Zigomatik ¢ikintinin
etrafindan arkaya dogru kesiye devam edilir. Arka kismin ayrilmasi LeFort- 1

osteotomisinde oldugu gibi yapilir (sekil 2.12).

Sekil 2.12. LeFort IT Osteotomi Hatlar1 (63)

Kesileri takiben rowe forsepsleri ile nazo-maksiller yap1 biitiin olarak asagi indirilir.
Kompleksin hereketlendirilmesi tessierler ile yapilir. Ust ¢ene istenilen konuma

getirilerek IMF yapilir. Fiksasyon yapildiktan sonra bolge kapatilir.(sekil 2.13)
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Sekil 2.13. LeFort II Rijid Fiksasyon Uygulama Bolgeleri (63)

2.6.5. LeFort 111 Osteotomisi

Tessier tarafindan 1971 yilinda tariflenmistir. Endikasyonlart oldukg¢a siirlidir.
Zigomalarin  yetersiz oldugu nazomaksiller hipoplazilerde uygulanmaktadir.
Maksillofasiyal travmalarda yiiz hipoplazilerinin tedavilerinde de bu cerrahi yontemden
faydanilmaktadir. Orbitalarin s1g oldugu psédoeksoftalmi ve kraniosinostozisde LeFort
III cerrahisi transkranial yaklasimla diizeltilir (26, 48).

Orbita ve burun kokiine koronal insizyon yapilarak ulasilir (sekil 2.14).
Frontozigomatik suturdan sonra subperiosteal disseksiyon yapilarak orbita lateral
duvarlar agiga ¢ikarilir. Orbita tabanina ulasim i¢in subsiliar veya konjonktiva kesileri
yapilir. Maksilla arka duvarlarina ulasim i¢in agiz i¢i vestibul insizyonlar yapilir. Fissiir
frez ile orbita yan duvarlarindan yatay olarak lateral kemik kesileri yapilir. Zigomatik
kemige dogru orbital kenardan arkaya dogru orbita tabaninin 2/3’ iine kadar vertikal
kesiler yapilir. Burun kenarlarina dogru lateral kesilere devam edilir(sekil 2.15).
Prosessus pterygoideus, nazal septum LeFort I osteotomisi gibi intraoral olarak yapilir.
Ust cene ve orta yiiz rowe forsepsleri ile hareketlendirilir(sekil 2.16) (26, 48).
Kompleksin éne alinmasinda tessierleden faydalanilabilir. Ust ¢ene planlanan konumda
iken alt ve iist gene IMF ile baglanir. Vida- plak sistemi ile rijid fiksasyon yapilir(sekil
2.17-2.18). Kemik kesileri arasinda bosluklar greftlenir. IMF sokiilerek okliizyon
kontrol edilir.



Sekil 2.14. LeFort II ve LeFort III Cerrahilerinde Uygulanan Koronal Yaklagim (63)

Sekil 2.15.LeFort ITT Osteotomi Hatlar1 (63)

21



22

Sekil 2.16.LeFort 11l Osteotomisi sonrast Rowe Forsepsi ile Nazomaksiller Kompleksin

Hareketlendirilmesi (63)

Sekil 2.17. LeFort III Fiksasyon Yontemi (63)
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Sekil 2.18. LeFort III Fiksasyon Yontemi (63)

Giincel tedavi yontemlerinde ise komplikasyonlari en aza indirmek i¢in distraksiyon

osteogenezisi ile yapilan LeFort III osteotomileri olduk¢a basarilidir (54).

2.7.ALT CENEDE UYGULANAN ORTOGNATIK CERRAHI TEKNIKLERI
2.7.1.Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bu teknikte osteotomi sonrasi kesi bolgelerindeki kemik ylizeylerindeki temas
alanlarinin fazla olmasi iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Alt ¢ene ilerletme vakalarinda
dahi kemik grefti ihtiyac1 en aza indirilmis olur. Alt ¢enenin prognatizm ve
retrognatizmin diizeltilmesinde en sik kullanilan teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yaygin olarak kullanilan mandibular Sagittal split teknikleri Tranuer ve Obwegeser
(20), Dal Pont (55) ve Hunsuck (56) modifikasyonlari olarak siralanabilir (20, 21, 22,
55, 56) ( sekil 2.19).
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[

Obwegeser Dal Pont

Hunsuck

Sekil 2.19. En sik uygulanan ve en iyi kanita dayandirilmig mandibular sagittal ramus split
teknikleri; Tranuer ve Obwegeser (20), Dal pont (55) ve Hunsuck (56)
modifikasyonlaridir (57).

Bu cerrahi teknigin diger ramus osteotomilerine gore avantajlari su sekilde 6zetlenebilir:
Osteotomi sonras1 temas eden kemik yiizeylerinin genis olmasi iyilesmeyi hizlandirir.
Alt ¢ene her yonde konumlandirirarak asimetrik mandibulalarin diizeltilmesine olanak
saglar.

Rijid fiksasyon yapilabilir ve IMF ihtiyac1 ortadan kalkar.

Fazla ilerletmelerde angulus mandibula konumu korunmaktadir.

Gomiili ve stirmiis 3. Molar disler ayn1 ameliyatta alinabilir.

TME bolgesi en az etkilenir. Kondilin medial ve laterale donmesi ve fossadan ayrilmasi
engellenmis olur.

Ameliyat sonrasi hasta agizdan hemen beslenmeye baslayabilir. Hava yolu kontrolii

daha iyidir.
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Cigneme kaslar1 dogal pozisyonlarinda kalirlar.

Rijid fiksasyon ¢ene hareketlerine izin verir.

TME cerrahileri (disk konumlandirma, yiiksek kondilektomi) ayni ameliyatta
gergeklestirilebilir.

Bununla birlikte baz1 dezavantajlar1 da mevcuttur. Bunlar:

Inferior alveolar sinir hasar1 siklikla meydana gelmektedir.

Cerrahinin hassas teknikleri vardir.

Kondil fossada dogru konumlandirilmadiysa okluzyon problemleri ortaya ¢ikar.
Istenmeyen kiriklar olusabilir.

Alt ¢enenin One ilerletilmesinde ve 6n agik kapanisin tedavisinde %]11-49 arasinda niiks

belirtilmistir (23, 28).
2.7.1.1.Endikasyonlar

Alt ¢enede uygulanan sagittal split ramus osteotomisi ile birlikte alt ¢ceneye ileri, geri ve
rotasyon hareketleri yaptirilarak orta hat ve transvers diizlemdeki asimetriler tedavi
edilir (59). Bolgenin anatomisi ve cerrahi alanin kisitliligi nedeniyle komplikasyonlara
acik bir cerrahidir (48). Simetrik ve hafif-orta derecedeki asimetrik mandibula
prognatizmin tedavisinde 12 yasindan sonra rijid fiksasyon ile uygulanabilecegi ileri
stiriilmiistiir (58). Ayrica korpus osteotomisi ve segmental osteotomilerle birlikte de

uygulanabilir (60).
2.7.1.2.Kontrendikasyonlar

- Gomiili 2. Molar dislerin varligy,
- Ramusun on-arka ve ig-dis yonlerden ileri derecede darligi, bukkal-lingual korteksler
arasinda yeterli medullar kemigin olmamasi,

- Tleri dercedeki asimetrik mandibula varhiginda uygulanmaz (28).
2.7.1.3.Cerrahi Teknik

Ramusun 6n kenarindan eksternal oblik hatta dogru devam eden vestibul sukusa yonelip
1. Molar dis hizasinda sonlanan insizyon yapilir. Mandibula korpusu iizerindeki
dokular, ramusun 6n kenar1 aciga ¢ikarilarak diseksiyon yapilir. Periosteal diseksiyon
ramusun laterali, inferior ve antero-siiperior yonde devam edilerek temporal kasin
tendonlart bir miktar serbestlestirilir. Ramusun medial yilizeyindeki diseksiyon ise

osteotomi kesi hatlarina ulasilacak sekilde lingula ve foramen mandibulanin iistiinden
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tiinel seklinde posterior smira dogru devam eder. Fleplerin kaldirilmasinda ve
diseksiyon islemlerinde periostun biitliin halinde korunmasina dikkat edilmelidir.
Bolgenin kanlanmasi ve ndrovaskiiler damar-sinir paketinin korunmasi i¢in periost
onemli rol oynamaktadir. inferior alveloar damar sinir paketinin iizerinde kalacak
sekilde kanal retraktorii ramusun i¢ yiiziine yerlestirilir, frez ile foramen mandibulanin
yaklasik 0,5 cm iizerinden posterioradan ramusun anterior kenarina dogru medial
kortikal kesi (horizontal) ile baglanir. Daha sonra Linea Obliqua Externa rehber alinarak
ramusun anteriorunda rond frez ile rehber delikler agilir, manbibula alt siirina korpus
ekartorii yerlestirilip linea obliqua externanin bittigi yerden bukkal vertikal kesiler
yapilir. Kesi hatlar1 fissiir frez ile birlestirilir ve sagittal kesi olusturulur (Sekil 2.20-
2.21). Kesilerin kortikal kemikle ile sinirli tutulmasinin sinir hasar riskini azalttigi

bildirilmistir (23, 26, 40, 48,).

Sekil 2.20. Sagittal Split Ramus Osteotomi Hatt1 (63)
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Sekil 2.21. Sagittal Split Ramus Osteotomisi Kesi Hatt1 (63)

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra kesi hatlarinda osteotom kullanilarak derin
bolgeler ¢ekiclenir. Daha genis osteotomlar ve kemik ayraclari ile distal ve proksimal
segmentler birbirinden ayrilir. Ayirma isleminde orta dereceli bir basing kemik
segmentlerinin ayrilmasi i¢in yeterlidir. Ayirma iglemi sirasinda néro-vaskiiler paketinin
seyrine dikkat edilmelidir. Proksimal segmentte kalan norovaskiiler demet periost
elevatorleri ya da iizerinde kemik varliginda ceki¢ ve osteotom kullanilarak distal
segmente tasinmalidir. Ayni islemler karsi taraftada tekrarlanarak mandibula
serbestlenir.  Mandibula  splint  rehberliginde = maksillomandibular  olarak
konumlandirildiktan sonra rijid fiksasyona gecilir. Eger mandibula posteriora
konumlandirilacaksa medial pterigoid ve masseter kaslar1 serbestlestirilmelidir. Ayrica
mandibulanin geri gidecegi durumlarda proksimal kondiler segmentin anteriorundan
kemik parcalar ¢ikarilarak kondilin gerilimsiz kalmasi ve segmentlerin karsilikli
oturmasi saglanir (61, 62).

Segmentler karsilikli konumlandirilarak istenilen pozisyonda periost elevatorleri ya da
ekartorler ile tutulur. Vidayla yapilan rijid fiksasyon agiz i¢inden ya da agiz disindan
uygulanabilir. Intraoral ulasim zorlugunda ekstraoral yaklasimla (Trokar) vidalarin
yerlestirilmesi yapilabilir (sekil 2.22). Bikortikal vidalar veya mini plaklar ile fiksasyon
yapilabilir (26, 48) (sekil 2.22-23). Plak mandibula konturuna uyumlanir ve vidalar

yerlestirilir. IMF fiksasyon ciiziiliir, okluzyon ve eklem hareketleri degerlendirildikten
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sonra yara bolgeleri 3-0 ipek ya da rezorbe olabilen suturlar ile primer olarak horizontal,

vertikal matris, basit veya devamli sutur teknikleri ile kapatlir.

Sekil 2.22. Transbukkal yaklasimla Trokar’ in Yerlestirilmesi (63)

Sekil 2.23-24.  SSRO’ sinde Vida-Plak ve Bikortikal Vidalar ile Yapilan Fiksasyon
Yontemleri (63)
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2.7.2.Vertikal Ramus Osteotomisi (Vertikal Oblik Osteotomi, Subkondiler

Osteotomi, Vertikal Subsigmoid Osteotomi)

Ekstraoral yaklasimla vertikal ramus osteotomisi (EVRO) 1954’ te Caldwell ve
Letterman tarafindan tanimlanmistir. Bu teknigin avantajlari; alt ¢enenin geri
konumlandirilmasinda SSRO ne gore daha kolay olmasi ve norolojik hasarlarin daha az
olmas1 olarak sayilabilir. Bu teknigin intraoral olarak yapilmasi ektraoral yaklasima
gore; skar formasyonun olmamasi ve fasiyal sinirin marjinal mandibular dalinin zarar
gorme riskinin olmamasi1 bakimindan avantajlidir. Ekstraoral yaklasim bolgeye erisim

kolaylig1 ve rijid fiksasyonun yapilmasi igin biiyiik kolaylik saglamaktadir (59).

SSRO si uygulanabilir ve kullanigh bir yontem oldugundan vertikal ramus osteotomileri
genellikle tercih edilmemektedir. Vertikal ramus osteotomisi alt ¢enede sagittal yonde
fazlalik oldugunda ve TME problemlerinin de eslik ettigi durumlarda tercih
edilmektedir. Asimetrilerin tedavilerinde SSRO’ si ile birlikte uygulanabilmektedir.
Ayrica mandibulada sagittal fazlalik ile birlikte 6n agik kapanisin diizeltilmesinde de
kullanilabilir (40).

EVRO ozellikle ramus yiiksekliginin azaltilmasi veya artirilmasinda, asimetrilerin
diizeltilmesinde kullanilmaktadir (26, 48). Alt ¢cenenin fazla miktarlarda ileri ve geri

konumlandirilmasinda bu teknik uygulanmamalidir.

Dezavantajlar1 su sekilde Ozetleyebiliriz; segmentlerin tel ile osteosentezi iyi
saglanamamas1 kondilin yerinde stabil olmamasi ile sonuglanir ve kondil pozisyonu
degistiginden ac¢ik kapaniglar gelisebilir. Fragmanlar arasinda yeterince temas alani
saglanamazsa iyilesme gecikebilir. Intraoral yaklasimda rijid fiksasyon zor oldugu igin

4-6 hafta siire ile IMF gerekmektedir (64).

Ag1z i¢i yaklasimda mandibular ramusun 6n ylizeyinde eksternal oblik sirt1 takip edecek
sekilde vestibul sulkusta 1.molar diste sonlanacak sekilde insizyon yapilir. Periosteal
diseksiyon ile birlikte lateral mandibulada sigmoid ¢entikten mandibulanin alt sinir ve
posterior sinira kadar yapilir (Sekil 2.25). Goriis alaninin artirilmasi gerektiginde
koronoid proses serbestlestirilip; frez ya da testere ile koronoidin tabani sigmoid
centikten anterior ramusa dogru kesilir ve temporal kastan ayirip ¢ikarilir. Norovaskiiler

paketin yeri belirlenerek ramusun dig/lateral yiiziinde yaklasik olarak isaretlenir.
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Osteotomi kondilin onilindeki bir noktadan angulus mandibulaya dogru resiprokal
testere veya piezo testere ile yapilabilir. Osteotomi posteriora yakin yapilirsa
subkondiler osteotomi gerceklesir ve iist iiste gelen kemik segmentlerin temas alani
azalmis olur, anteriora dogru yapilirsa ndrovaskiiler demetin zarar gérme riski artmig
olur. Osteotomi sonrast proksimal kondiler segment mediale deplase olma
egilimindedir. Boyle bir durumda periost elevatorii ile laterale yeniden konumlandirilir
ve kondiler parcanin inferior-medial yonde diseke edilmesi gerekmektedir. Ramus
kesileri bilateral olarak tamamlandiktan sonra maksillomandibular fiksasyon yapilir.
Asimetrik mandibula rotasyonlarinda inferior kenarlardaki kemik ¢ikintilar1 kesilerek
alinabilir ya da traglanir. Kemik fragmanlarinin miimkiin oldugunca temaslarinin
saglanmas1 gerekmektedir. Fakat bu her zaman miimkiin olmayabilir. Bdyle bir
durumda kemik iyilesmesi gercekleserek yeniden sekillenme olur ve kalict deformite
olmaz. Bazi cerrahler fiksasyon yapilmadan kemik fragmanlarini kaslarin bir arada
tutmasini tercih ederken bazilari tel osteosentezi uygularlar. Segmentler bir araya
getirilerek sirkum ramus telleme ile fiksasyon yapilir. Fiksasyonda vida plak sistemi de
tercih edilebilir (Sekil 2.26) fakat boyle bir durumda transoral yaklasimla trokardan
yararlanilmas1 gerekmektedir. IMF istemeyen hastalarda bu fiksasyon yontemi tercih
edilmelidir. Sirkumramus teller ile fiksasyonda 4-6 haftalik bir siire igin

maksillomandibular fiksasyon gerekmektedir (17, 47, 65).

Sekil 2.25. Vertikal Ramus Osteotomi Hatt1 (63)
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Ekstraoral teknikte yumusak doku kesisi angulus mandibula ve korpusun yaklagik 1,5-
2,5 cm altindan cilt insziyonu ile baslar. Platisma kasinin altinda fasiyal sinirin marjinal
mandibular dali bulunur ve bu sinir mandibula alt sinirina paralel olarak seyreder.
Insizyon siklikla bu sinirin inferiordan gegmektedir fakat sinirle karsilasildiginda
dikkatli olunmali ve korumaya calisilmalidir. Bolgede fasiyal arter ve venin baglanmasi
gerekebilir. Angulus, posterior ve inferior mandibulada periosteal diseksiyon yapilir.
Masseter kasi1 serbestlestirilir, ramusun siliperior yoniinde sigmoid c¢entik agiga
cikarillana kadar diseksiyon yapilir. Osteotomi posterior ramusun 5 mm Oniinden
norovaskiiler paketin arkasindan sigmoid ¢entikten angulusa dogru kesi yapilir.
Osteotomi sonrasi fikasayon intraoral teknikteki gibi yapilir (17, 47, 65, 66, 67, 68).
Boyne’ nin yaptigi bir ¢alismada kortikal ile kortikal kemigin, dekortikal ile dekortikal
kemigin biribirine fiksasyonunda iyilesme acisindan bir fark olmadigini belirtmistir

(66).

Sekil 2.26. Ekstraoral Teknikle Vida-Plak Fiksasyonunun Yapilmasi (63)

2.7.3.Genioplasti (Mentoplasti, Cene Ucu Osteotomileri)

Obwegeser in 1958 yilinda uyguladigi ¢ene ucu ilerletme cerrahisi ilerleyen zamanlarda

genioplati gibi farkli yontemleri de beraberinde getirmistir (26, 48, 69).
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2.7.3.1.Endikasyonlari

Cene ucundaki hipoplazi ve hiperplazilerle birlikte asimetrilerin diizeltilmesinde
kullanilmaktadir. Cene ucundaki vertikal uzatmalarda ise greftler ile birlikte kullanimi
uygundur (74). Ayrica genioplasti ameliyati uyku apnesi sendromlarinda genial, dil ve

hyoid konumunu degistirmek amaciyla da uygulanabilmektedir (70).
2.7.3.2.Cerrahi Teknik

Mukoza insizyonu labial sulcustan mental sinirlerin anteriorunda yapilir. Cene ucu
mukoza ve mental kas diseksiyonu ile acgiga c¢ikarilir. Diseksiyon asamasinda mental
sinirlerin yeri belirlenerek korunmasi 6nemlidir. Mandibulanin vertikal yiiksekligini
azaltmak icin inferior kenarin yukarisindan testere ya da frez ile kesiye baslanir. Orta
hat frez ya da testere ile isaretlenir. Vertikal yiiksekligi azaltmak icin horizontal olarak
ikinci bir osteotomi yapilir ve aradaki kemik cikarilir(Sekil 2.27). Inferior kenar

stiperior yonde repoze edilir. Ayrica segmente ilerletme hareketi de yaptirilabilir.

Sekil 2.27. Genioplasti cerrahi teknigi ve vertikal kisaltma i¢in aradan kemik segmentinin

¢ikarilmasi (63)

Anterior mandibulanin transvers olarak daraltilmasi i¢in inferior kemik segmentinden
bir miktar kemik dokusu alimmalidir. Tam tersi transversal genisletme i¢in inferior
kenar segment ortadan ikiye boliinerek arasi agilir(Seki 2.28). Aradaki bosluk otojen
kemik gretleri ile doldurulmalidir (Sekil 2.29). Asimetrik ¢ene ucu ameliyatlarinda

segmentin vertikal, transvers ve anteroposterior yonde konumlandirilmasi yapilabilir.
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Segment planlanan konuma getirilerek rijid fiksasyon ile sabitlenir. Fikasayon
bikortikal vidalar ve mini plak vida sistemi, Kirschner telleri ile yapilabilir.
Fiksasyondan sonra tabaka seklinde derin dokular1 ve kaslar1 yaklastiracak sekilde
suturasyon yapilir. Disaridan elastik bandaj uygulamasi yapilabilir. Boylece yara
acilmasinin 6niine gegerek hematom formasyonu azaltilir ve hemostaz saglanir (17, 36,

44, 47, 62).

Sekil 2.29. Genioplasti osteotomisinde kemik grefti yerlestirilmesi ve fiksasyonu (63)
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2.7.4.Segmental Osteotomiler
2.7.4.1.Anterior Subapikal Osteotomi

Anterior alveolar kemik segmentinin ileri ve geriye alinmasi amaciyla Hofer 1942 de
bu cerrahi teknikten bahsetmistir. Anterior open bite tedavisi i¢in ise Kdle 1959 da
teknigi ilerletmistir (74).

Anterior dentoalveolar segment bu teknik ile vertikal olarak yiikseltilebilir veya
azaltilabilir. Segment posteriora dogru konumlandirilacaksa dis ¢ekimi yapilarak
ortodontik yer acilmasi gerekebilir. Ayrica asimetrilerin giderilmesi ve alt keser dislerin
acilarinin ayarlanamasi i¢in de kullanilabilmektedir (71, 74).

Vestibuler insizyon yapildiktan sonra periosteal diseksiyon yapilir. osteotomi yapilacak
alan mental foremenlerin anteriorunda ise norovaskiiler paketin repozisyonuna ihtiyag
yoktur. Osteotomi hatlar1 foramenin posteriorunda kaliyorsa ve dis kokleri ile mental
foramen arasinda yeterli mesafe yok ise foramene yeni bir pozisyon verilmesi
gerekebilir.

Frez ya da testere kullanilarak ¢ift tarafli vertikal kesiler yapilir. Dis koklerinin yaklasik
4 mm apikalinden yapilan yatay kesi ile dikey kesiler birlestirilir (Sekil 2.30-31).
Anterior segment serbestlestirilir fakat kemik fragmani hala lingual mukoza,
geniglossus ve geniohyoideus kaslarina baghdir. Segment aradan kemik cikarilarak
vertikal olarak algaltilabilir, dikey kesilerden kemikler traglanarak geriye alinabilir, ileri
alinabilir ya da kemik segmentleri arasina greftler yerlestirilerek yiikseltilebilir. Anterior
segment okliizal splint rehberliginde istenilen konuma getirilerek IMF yapulir.
Segmentlerin stabilizasyonunda mini plak, yaklastirma vidalar1 ya da bikortikal vidalar
ile rijid fiksasyonu gergeklestirilir(Sekil 2.30-31). Ileri ve siiperior pozisyonlarda
aradaki defekt bolgeleri kemik greftleri ile doldurulmalidir.
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Sekil 2.30-31. Mandibula anterior segmental cerrahisinde osteotomi ve rijid fiksasyon
teknigi(63)

Fiksasyon temin edildikten sonra IMF sokiilerek okluzyon ve segmentin stabilizasyonu
kontrol edilir.  Sonrasinda mental kaslar ve submukozal dokular suturlar ile

yaklagtirildiktan sonra mukoza kesileri dikilir (17, 36, 44).

2.7.4.2. Total Subapikal Osteotomi

Smif 2 dis-alveol retriizyonu olan normal bir iskelet yapisindaki vakalarda
uygulanabilir. Cene ucunda bir problem olmayan alt ¢ene dentoalveolar segmentin total
hipoplazilerinde, yan agik kapanislarda veya vertikal yondeki alveolar yetersizliklerde
tercth edilmektedir (40). Segment total olarak c¢ene ucunun daha anteriorunda
konumlanirsa bu teknik uygulanmaz (25, 71, 74). Bu teknigin uygulanmasinda en
onemli teknik problem ndrovaskiiler paketin varligidir. Islem sirasinda alveolaris
inferior damar sinir paketinin dekompresyonu ve yeniden konumlandirilma ihtiyaci
olabilmektedir. Total subapikal osteotominin uygulanabilmesi i¢in posterior dis kokleri

ile mandibula alt sinir1 arasinda en az 10 mm mesafenin olmas1 gerekmektedir (17, 72).
2.8.0RTOGNATIK CERRAHIDE MEYDANA GELEN KOMPLIKASYONLAR

Ortognatik cerrahi uygulamalar ile ¢ene fonksiyonlarinin diizeltilmesinde ve estetik
gorliiniimiin rehabilitasyonunda 6nemli degisikler meydana gelmektedir. Dissel ve
iskeletsel deformitelerin tedavilerinde en iyi estetik ve fonksiyonel sonuglarin elde
edilmesi i¢in birden fazla faktdr rol oynamaktadir (4). Bu ylizden hassas planlama
yapilarak kompleks cerrahinin olast komplikasyonlarinin neler olabileceginin

Oongoriilmesi gerekmektedir.
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Ortognatik cerrahide sik goriilen komplikasyonlar; kanama, nérosensoryel bozukluklar,
mandibular osteotomilerde meydana gelen istenmeyen kiriklar, enfeksiyon,
malokliizyon, yanlis iyilesme, fibroz iyilesme, temporomandibular eklemde meydana

gelen disfonksiyon ve fiksasyondaki basarisizliklar olarak sayilabilir (73).

Litaratlir incelendiginde Ortognatik Cerrahi prosediirlerinin hastalar icin oldukca
giivenli cerrahi islemler oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir (11). Chow ve ark’ larmin
1,294 hastadaki ¢alismalarinda komplikasyon oranin1 %9,7; postoperatif enfeksiyon
oranini ise %7,4 olarak bulmuslardir (75). Panula 655 vakalik serisinde 1 hastanin ciddi
intaraoperatif kanamasi oldugunu ve inferior alveolar sinir hasarina baghh duyu
degisikliklerinin olduk¢a yaygin oldugunu(%32) belirtmistir (76). Van de perre ve ark’
larinin yaptiklar1 2,049 serilik hasta grubunda; bir hastanin 61diigii, 39 hastada primer ve
5 hastada sekonder siddetli yasami tehdit eden komplikasyonlarin goriildiigiini
bildirmislerdir. Ayrica 2 hastada siddetli bradikardi, 2 hastaya trakeostomi yapildigi, 4’
inde uzamis entiibasyon ya da reentiibasyon, 4 hastada IMF’ ya bagl solunum
problemleri ve 26 hastada ise major kanama gerc¢eklestigini belirtmiglerdir. Sekonder
komplikasyonlarin 3’ {inde derin ven trombozu ve 2 hastada ise aspirasyon atelektazinin
oldugu goriilmiis (77). Kramer ve ark’ larinin 1000 hastadaki ¢alismalarinda LeFort I
cerrahisinin gilivenli oldugu, intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlarin %6.,4 ,
yaygin kanamanin %]1,1 olarak goriildgii tesbit edilmistir (78). Ayoub ve ark’ lar1 821
hastanin yanlizca 12 sinin erken postoperatif donemde cerrahi miidahele ihtiyacinin

oldugunu soylemislerdir (79).

Asagida bu tip ameliyatlarda siklikla goriilebilen bu komplikasyonlar ile ilgili detayh

bilgiler verilmistir.
2.8.1. Kanama

Hemorajik komplikasyonlar o6zellikle posterior maksillaya yonelik osteotomiler
neticesinde olusmaktadir (42,43). Boyle bir komplikasyon yasamamak igin bas-boyun
anatomisinin iyi bilinmesi, kanamaya neden olabilecek yaygin sebeplerin elimine
edilmesi gerekmektedir. Onemli damarlar; desendes palatinal arter, pterigoid vendz
pleksus, masseterik arter, retromandibular ven ve fasiyal arter olarak siralanabilir.
Maksillar ven6z kanama siklikla pterigoid ven pleksusundan kaynakli olmaktadir. Eger
kanamanin arteryal oldugu diisiiniiliiyor ise maksillar arterin terminal dallari, siklikla

desendes palatinal ve sphenopalatinal arterler ile iliskilidir. Cerrahi islem sirasinda
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desendes palatinal arterin koterize edilmesi veya baglanmasi ameliyat sonrasi
kanamanin Onlenmesinde kullanilabilir. Pterigomaksiller ayirma islemi sirasinda
(Maksiller Down fraktiirii) maksillar arter ve dallar1 zarar gormeye oldukga duyarlidir.
Pterigomaksiller ayirma sirasinda pterigoid plak siiperior pozisyonlu olarak kirilirsa
internal karotid arter kanamasi olusabilir. Down fraktiirii sirasinda geriye dogru
uygulanan kuvvet neticesinde ayrilmis pterigoid plagin keskin kenarlar1 internal karotid

arter ve juguler venin laserasyonuna neden olmaktadir (73, 78).

LeFort I osteotomisi ile maksillanin asagi indirme isleminde ve SARPE (Cerrahi
destekli hizli palatal ekspansiyon) ameliyatlarinda ciddi kanama komplikasyonlari
meydana gelebilir. Lateral nazal ostetomisi erkeklerde 35 mm, kadinlarda ise 30 mm’
den fazla apertura priformis kenarlarindan daha derine ilerletilmemeli ve anatomik

farkliliklar g6z oniine alinmalidir (25, 80).

Literatiirde ciddi kanamalarin oldukga nadir olarak goriildiigii bildirilmistir (11, 81, 82).
Ortognatik cerrahi komplikasyonlari ile ilgili benzer ¢alismalarda su sonuglar ¢ikmistir;
Panula ve ark.’ lar1 655 hastanin 1’inde ciddi kanama oldugunu rapor etmislerdir (76).
Kramer ve ark’larim1 yaptig1 prospektif calismada ciddi kanama oranin1 %1,1 olarak
bulmuslardir (78). Lanigan yaklasik 800 oral ve maksillofasiyal cerrahlarin katilimi ile
gerceklestirdigi bir ankette 18 tane ciddi intraoperatif kanama, 21 tane ameliyat sonrasi

kanama oldugu sonucuna ulagsmstir (10).

Siddetli burun kanamas1 LeFort I osteotomsi sonrasi nadir goriilen komplikasyonlardan
birdir ve insidanst %0,75 olarak bulunmustur (83). Solomons ve Blumgart LeFort I
osteotomisi sonrast 20 yasinda erkek hastada 2 6nemli burun kanamasinin gelistigini;
birincisinin postoperatif 4. Haftada, 2. si ise 10. Haftada goriildiigiinii bildirmislerdir.
Bu durumun hayati tehdit edici bir komplikasyon olan hipovolemik sok ile
sonuglandigi, yalanci anevrizma neticesinde goriildiigii ve sol internal maksillar arterin

basaril1 bir sekilde embolizasyonu ile tedavi edildigi bildirilmistir (84).

Baddour ve ark’lar1 hayat: tehdit edecek boyutta intraoperatif kanamanin goriildiigii bir
vaka raporlamislardir. Kanamanin pterigoid plagin ayirma isleminden sonra goriildiigii
ve external karotid arterin baglanmasina gerek goriilmedigi bildirilmistir. Hastada ayni

zamanda 10. ve 12. kranial sinir paralizi gelistigi gosterilmistir (85).

Cerrahi islem sirasinda kanama meydana geldiginde hemostazin saglanmasi i¢in su

yollar izlenebilir (73).
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- Hipotansif bir anestezi saglanarak direkt basincin goriintiillenmesi,

- Oksidize Seliiloz gibi lokal kanama durudurucu maddelerle birlikte hemoclip ve

elektrokoterden de yararlanilmalidir.

- Inater diisiik basingli kanamalarda tamponlama yapilmalidir (6zellikle pterigoid ven
pleksus bolgelerinde). Tamponlama o6zellikle sizintt seklindeki kanamalari siklikla

durdurur fakat kanama bir miktar daha devam edebilir.
- Siddetli kanama vakalarinda nazal tamponlama yapilabilir.

- Literatiirde eksternal karotid arterin ligasyonunun yapildigt durumlar oldugu

belirtilmistir fakat bu durum terminal sirkiilasyonu tehlikeye atmaktadir (86).
- En son ¢are olarak arteriografi ile embolizasyon yapilabilir (174).

Sekonder kanamalar ameliyat sonras1 7 ile 14. Giinler arasinda goriilebilir. Bu durum
cerrahi islem sirasinda zarar goren damar duvarindaki nekroz sonrasi gecici pihti
olustuktan sonra genig damar duvarinin belli bir boélimiinde pihtinin bozulmasi
sonrasinda goriiliir (87). Sekonder kanama miidahelesinde; vazokonstriktor enjeksiyonu,
nazal ve antral tamponlama, cerrahi olarak kanama bolgesinin arastirilarak ya da

girisimsel radyoloji yardimiyla kanama kontrol altina alinmaya ¢aligilir.

1991 yilindaki bir ¢alismada ortognatik cerrahide meydana gelen vaskiiler
komplikasyonlar incelenmistir. 3 hastada yalanci anevrizma gelismis. LeFort I
osteotomisi sonrasi postoperatif 6. giin ile 6 hafta arasinda burun kanamasi ile birlikte
goriilmiis. Bu hastalardan 2 tanesinin sphenopalatinal arter, 1 tanesinin ise maksillar
arter kaynakli kanama oldugu diisiiniilmiis. Sebep olarak; cerrahi travma nedeniyle
arterde ekstravazasyon sonrast hematom formasyonu ile birlikte endotelyalizasyon
meydana gelmesi gosterilmektedir (88). Albernaz ve Tomsick LeFort I osteotomisi
sonras1 maksillar arterde arteriovendz fistiiliin oldugu 2 vakay1 bildirmislerdir. 2 vakada
fistiil basarili bir sekilde embolize edilerek semptomlar ortadan kaldirilmis. Bu duruma
sebep olarak pterigomaksiller birlesmenin uygun olmayan fraktiiri oldugu
diisiiniilmektedir (89). Papa ve ark’ lar1 SSRO’ inden 1 hafta sonra siddetli kanamanin
goriildiigl fasiyal arterde yalanci anevrizma goriildiigiinii raporlamislardir (90). Madani
ve ark’ lar1 ise LeFort I osteotomisi sonras1 4. Haftda travma nedniyle fasiyal arterde

yalanci anevrizma gormiislerdir (91). Derin ven trombozu ortognatik cerrahi
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hastalarinda olduk¢a nadir goriilmektedir ve insidanst 0.00035 % olarak belirtilmistir

(92).

Mandibular osteotomi sirasinda kanama maksillar arter, fasiyal arter ve ven, inferior
alveolar arter ve retromandibular venin yaralanmasi neticesinde olabilmektedir (73).
SSRO si sonrasi ciddi kanama orani literatiirde %0,38 (93) ve %1,2 (94) olarak
belirtilmektedir. Vertikal subsigmoid osteotomi ile iligkili 13 ciddi kanama literatiirde
raporlanmistir (95). Bu hastalardan 2’ sinin genioplasti vakasi oldugu; agiz tabaninda
hematom formasyonunun goriildigli, dilin yukariya dogru yer degistirdigi ve

trakeostomi ihtiyacinin oldugu bildirilmistir (41,95).
2.8.2.Sinir Hasarlari (Norosensoryel Bozukluklar)
2.8.2.1. A. Trigeminal Sinir Hasan

Farkli derecelerde sinir hasarlarinin goriilmesi ortognatik cerrahinin dogasinda olan

komplikasyonlardandir.

Norosensoryel hasarlarin olusmasinda etkili olan faktorler (73);
- Hastanin yasi,

- Sinir yaralanmasinin tipi,

- Cerrahi teknigin tipleri,

- Cerrahin deneyimi,

- Beraber uygulanan farkli cerrahiler(genioplasti),

- Takip zamanu.

Norosensoryal bozuklukar ortognatik cerrahinin iyi bilinen komplikasyonlarindandir.
Inferior alveolar sinirin etkilenmesi genellikle mandibulaya yonelik cerrahi

girisimlerden sonra ortaya ¢ikmaktadir (96, 97, 98, 99, 175).

Hastanin bu konuda bilgilendirilmesi ve hasta egitimi ameliyat sonrast basarida direkt
iliskilidir. Cerrahi planlama dikkatli yapilmali ve bilgisayarli tomografilerle dogru
anatomik noktalarin belirlenerek inferior alveolar sinirin lokalizasyonu tesbit
edilmelidir. Inferior alveolar sinirin mandibula alt smirina uzaklig1 ve bukko-lingual
pozisyonunun degerlendirilemesi cerrahlarin ameliyata girmeden once bilmesi gereken

onemli bilgilerdendir (sekil 2.32). Bu durum sagittal split ramus osteotomisinin vertikal
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kemik kesisi yapilirken biiyiik 6nem tasir (73). Eger sinir mandibular osteotomi sonrasi
ayirma isleminde proksimal segmentte kalirsa, sinirin yeniden maniiplasyonu ile
repozisyonu yapilmalidir. Boyle bir durumda norosensoryel bozukluktaki degisiklik
riski 2 kat artmaktadir (100). Alt ¢ene osteotomilerinde gecici néropraksi sinir hasari
siklikla olmaktadir. Noropraksi (tip 1 sinir yaralanmasi) 2 hafta ile birka¢ ay arasinda
stirebilmektedir (71). Sinirin sikistirilmasi veya gerilmesine bagl olarak aksonotmezis
(tip 2 yaralanma) goriilebilir. Sinirin yaralanma derecesine bagli olarak 3 ay ile 2 yil
arasinda iyilesme siireci devam edebilir. Sinirin kesilmesi veya kopmasiyla ndrotmezis
(tip 3 sinir yaralanmasi) meydana gelir. Boyle bir durumda iyilesme siiresini tahmin
etmek oldukca zordur. Primer mikrocerrahi yOntemi ile anastomoz tavsiye edilir.
Cerrahi miidahalenin gecikmesi sinirin distal kisminin atrofisiyle sonuglanarak tedavi
basar1 sans1 azalir (71, 101). Bilateral sagittal split ramus osteotomisi sonrasi sinirin
etkilenmesi ile ilgili Collela ve ark’ larinin yaptig1 sistemik taramada 7 tane nitelikli
calisma degerlendirilmis ve norosensoryel bozukluk ameliyat sonras1 7. Giinde %63.3,
14. Giinde %49.2, 1 ay sonra %42.5, 6. Ayin sonunda %33 ve 1. Yilin sonunda ise
%12.8 olarak bulmuslardir (97). Lingual sinir yaralanmalar1 ¢esitli raporlarda %9.3
(96), %18 (102) ve %19.4 (7) oranlarinda belirtilmislerdir.

Sekil 2.32. Nervus alveolaris inferior damar sinir paketinin bukkal kortekse ve inferior bordera

olan uzakligi (73).
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Mandibula fiksasyonunda sinire uygulanan her tiirli baski ortadan kaldirilmalidir.
Mandibular kanaldaki sinirin fiksasyon asamasinda vida ile sikistirilmasi, kemik
fragmanlarinin  birbirine yaklastirilmasinda sinirin  sikigsmasi, sinirin proksimal
segmentten ayrilmasi sirasinda yaralanmasi sinir hasarlarinin nedenleri arasindadir.
Ozellikle osteotomi sonras1 sagittal split asamasinda kemigin elevasyonunda ve
fiksasyon teknikleri nedeniyle sinire olan baskiya dikkat edilmelidir. Sinirde bir ayrilma
oldugunda pasif anastomoz yapilmalidir. Bunun igin 7-0 ya da 8-0 monofilament

rezorbe olmayan naylon suturlar ile epindral olarak suture edilmelidir (103).

Vida plak sistemi kullanilarak fiksasyon yapilan ameliyatlarda; 2 yil sonra disestezinin
%35 oraninda tek tarafli kalabildigi rapor edilmistir (48, 104, 105). Sagittal split ramus
osteotomisi sonrasi hiperestezi, vakalarin %19-25 ‘inde goriilmekle birlikte; hiperestezi

ile cignemedeki giigliik arasinda istatiksel bir baglantinin oldugu bulunmustur (106).

Cift tarafli sagittal split osteotomi sonrasi olugan sinir hasarlarinin geri dénmesinde
hastanin yas1 olduk¢a 6nemli bir parametredir. Geng hastalarda duyu kaybi riski daha
diisiiktiir (107). 40 yas ve lizerinde sinir hasar riskinin yliksek oldugu ve steroid ile
tedavinin olumlu sonuglar verdigini al-bishri ve ark’ lar1 bildirmistir (96). Westmark ve
ark’ lar1 alt dudak ve ¢ene ucunda duyu kaybinin sagittal split ramus osteotomilerinde
%40 oraninda goriildiigiinii, sinirin iyilesmesinde yas faktoriiniin 6nemli oldugunu ve
sagittal split asamasinda inferior alveolar sinirin agiga ¢ikmasinin sinir disfonksiyonu

olugmasinda ¢ok 6nemli olmadigini bildirmislerdir (108, 109).

Nesari ve ark’ lar1 lag screw vidasi kullanilan vakalarda sinir fonksiyon bozuklugunun
%35 oraninda oldugu, vida-plak sistemi kullanildiginda %15’ e kadar azaldig, telle
fiksasyon yapilanlarda ise hi¢ olmadigi bildirilmistir. Buna gore sinirin sikigmasinin
sinir disfonksiyonunu etkiledigi sonucuna ulagilmaktadir (105). Bununla birlikte alt
cenenin 7 mm ve iizerinde ilerletme durumlarinda sinirin gerilmesiyle sonuglandigi ve
genioplasti  cerrahisinin de eklenmesiyle sinir hasar riskinin daha fazla olacagi
belirtilmistir (110). Al bishri ve ark. ise; alt ¢ene ilerletme cerrahisi yapilan vakalarda
sinir disfonksiyonunu %36, geri konumlandirma islemlerinde %40, genioplasti cerrahisi
de eklenince %37 bulunmustur (96). Mandibular kanalin bukkal korteksteki kemige ¢cok
yakin veya yapisik oldugu durumlarda sinir hasar riskinin yiikseldigi gosterilmistir
(111). Tsuji ve ark’ larinin 2004 yilindaki ¢alismalarinda; bilgisayarli tomografi ile

mandibular kanalin konumunu incelemisler ve foramen mandibula ile angulus
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mandibula arasindaki bolgede mandibular kanalin bukkal kortikal kemigi ile ramusun
bukkal kortikal kemigi arasinda kansell6z kemigin bulunmadigr ve bu iki kortikal
yapinin birbirine oldukga yakin seyrettigi ve hatta kaynadigini; bu yiizden sagittal split
yaparken angulus mandibulanin anteriorunun en ideal yer oldugu sonucuna

ulagsmiglardir (112).

Mandibular cerrahi islem sirasinda lingual sinir zedelenmesi de goriilebilmektedir. Bu
durum flebin diseksiyonunda ve fiksasyon asamasinda olabilmektedir. Lingual sinir

hasari; litaratiirde %1-12 arasinda oldugu rapor edilmistir (113).

LeFort I cerrahisi ile norosensoryel bozuklugun olmasi olduk¢a diisiiktiir. Literatiire
gore iist dudakta bir sinir hasarinin olmasi %2,2; dis, damak ve gingivada olmasi ise %9
olarak belirtilmistir (73). Flep diseksiyonunda infraorbital sinir hasar1 olabilmektedir.
Infraorbital sinir duyu kaybi %81 oraninda gegici, %6 ise kalici bir hasar ile
sonu¢lanmaktadir (114). LeFort I osteotomisi sonrast 6. ve 3. Kranial sinirlerde gegici
paralizin oldugu ve ameliyattan sonrada 10 hafta kadar devam ettigini Newlands ve ark

(115) bildirmislerdir.
2.8.2.2. B.Fasial Sinir Hasar

Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi fasiyal sinir hasarlari olabilir. Ramusun arka
kenarina yerlestirilen ekartorlerin posteriora ileriletilmesi (sekil 2.33-34) ile fasiyal
sinirin ekartor ile mastoid ¢ikinti arasinda sikismasit durumunda veya osteotomun arka
tarafa dogru fazla ilerletilmesi ve mandibulanin geri alma cerrahilerinde de fasiyal sinir
zedelenebilir (sekil 2.33-34). Bununla birlikte kanama kontrolii i¢in retromolar bolgeye
yerlestirilen spanglarin basinci ile fasiyal sinir sikisabilir. SSRO’ inde agiz agik
konumda iken ramusun arka kenart ile fasiyal sinir arasindaki mesafe yaklasik olarak 1
cm civarindadir. Mandibulanin 1 cm ve iizerindeki geri alma islemlerinde fasiyal sinir

etkilenme ihtimali artmaktadir (40, 74, 101).
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Sekil.2.33-34 Sagittal split osteotomisinde goriilen fasiyal paralizin 2 muhtemel sebebi.
A, Ramusun arkasindan yapilan retraksiyon

B, distal segmentin posteriora dogru fazla konumlandirilmasi (116).

SSRO gecirmis 1,747 hastada; Vries ve ark’ lar1 7.kranial sinirin etkilenme oranini
9%0.5 olarak raporlamiglardir (9 hasta) (117). Fasiyal sinirin etkilenmesinin mandibular
geri alma cerrahilerinde, mandibular ilerletmeye gore daha riskli oldugu bilinmektedir.
Baz1 ¢alismalarda bu durumun mandibulanin geri alinmasi ile iligkili oldugu
bildirilmektedir (8, 117, 118). Choi ve ark.” lar1 3,105 hastaya SSRO uygulamislar ve
fasiyal sinir paraliz insidansint %0.1 olarak bulmuslar; 6 hastanin tek tarafli yiliz
bolgesinde giigsiizliik tesbit edilmistir. Hastalarin takibinde 5 hastanin iyilesmelerinin
tamamlandig1 bildirilmistir (119). Lanigan ve Hohn paralizlerde iyilesmenin birkag
hafta ile bir yil arasinda siirecegini soylemektedirler (101). Lanigan ve Hohn (101) 2
vakada, Macintosh (120) ise mandibular ilerletmenin yapildigi 1 vakada fasiyal paraliz

gorildiiglinii raporlamiglardir.
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Yiiksek seviyeli subkondiler fraktiir nedeniyle kondil boynunun daha fazla posteriora
dogru konumlandirildig1 bir vaka rapor edilmis ve gelisen fasiyal paralizin sebebi
olarak; sinirin ana govdesinde meydana gelen gerilme ve sinirin retromolar bolgede
stkigmas1 olarak belirtilmistir (101). Fasiyal paralizin gelismesinde diger muhtemel
sebepler ise; retraktorlerin direkt travmasi, sempatik vasospazm refleks nedeniyle sinir
iskemisinin goriilmesi, stiloid prosesin fraktiirii ya da posteriora yer degistirmesi ve
ameliyat sonras1 ddemin baskisi sayilabilir (118, 121, 122, 123). Intraoral subkondiler
ramus osteotomisi sonrasi fasiyal paraliz gelistigi bildirilmistir (124). Kombine LeFort I
ve SSRO ameliyati olmus, maksillar cerrahi ile iligkili sadece bir rapor mevcuttur (125).
Ameliyattan hemen sonra degil de sonraki donemde fasiyal sinir paralizi gelirsirse
sinirin devamliliginin  korundugu disiinilir. EMG ile takip edilir, istemli kas
potansiyelleri goriiliirse sinirin devamliligi oldugu disiiniiliir ve cerrahi miidahele
diistiniilmez. Sinirin tamamiyle ayrildig1 durumlarda mikrocerrahi ile tamiri gerekebilir

(101).

Guerissi ve Stoyanoff Obwegezer teknigiyle yapilan LeFort I osteotomisi sonrasi 6
hastada yanak bolgesinde goriilen Frey sendromu raporlanmistir. Bu komplikasyona
sebep olarak cerrahi travma nedeniyle aurikulotemporal sinrin sekretomotor fibrillerinin
anormal rejenerasyonu gosterilmektedir (126). Genioplasti cerrahilerinde kullanilan
testerelerin travmasi ile mylohyoid sinirde bilateral hipoestezi bildirilmistir. Normal

hissin geri donmesinin 6 ay gibi bir siireyi kapsadig1 soylenmektedir (127).

Hayati tehdit edici intraoperatif kanamanin goriildiigii bir hastada; 10, 11 ve 12 kranial
sinirlerde paralizin goriildiiglinii Baddour tanimlamistir. Maksillar downfraktiir ya da
gomme vakalarinda kanamanin kontrol altina alinmasi sirasinda sinir paketlerine olan

baski nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir (85).
2.8.3.Istenmeyen Kiriklar (Ayrilmalar)

Ozellikle mandibular sagittal split ramus osteotomisinde istenmeyen veya beklenmeyen
kiriklar ’kétii split’” olarak adlandirilmaktadir (128). Istenmeyen ayrilmalar bukkal,
lingual kortikal kemikte veya kondil boynunda olabilir. Koronoid proses ve kondilde

kirik nadir olarak goriiliir (129).

Steenen ve becking 2016 yilindaki ¢alismalarinda; Literatiirdeki kotii split paternlerini
sekil 2.35, sekil 2.36 ve sekil 2.37 gosterildigi gibi smiflamaktadirlar (128). Bu

siniflama da proksimal segment kirik paternleri tip 1 olarak belirtilmis ve bu kiriklarin
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anteriorda kii¢iik, vertikal, angulus, horizontal, oblik ve alt kenar kiriklar1 seklinde
olabilecegi sdylenmistir. Lingual (Distal segment) kiriklar tip 2 olarak belirtilmis bu
kiriklarin vertikal ve horizontal tipte olabilecegi belirtilirken kondil boynu kiriklar tip

4, koronoid kiriklar da tip 3 olarak siniflandirilmistir.

Sekil 2.35. Tip 1: proksimal segment (bukkal) kiriklar (tip 1A, kiigiik anterior; 1B, vertikal; 1C,
angulus; 1D, horizontal; 1E, oblik; 1F, alt kenar).
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Sekil 2.36. Tip 2: Distal segment (lingual) kiriklar (tip 2A, vertikal; 2B, horizontal)
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Sekil 2.37. Tip 3: Koronoid proses kiriklari. Tip 4: Kondil boynu kiriklari.
Sagittal split ramus osteotomisinde istenmeyen kiriklarin olugmasinin engellenmesi igin

dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Bunlar (73);

1. Ramusun medialinde yapilan kesinin retrolingual depresyona kadar uzatilmasi
gerekmektedir (sekil 2.38).

2. Bukkal kortikal kemik fraktiiriinlin engellenmesi i¢in bukkal korteksin yeterli
kalinlikta kesilmesi gerekmektedir.

3. Medial ve vertikal kesi noktalarinin birlesim bdlgesi keskin bir hat ile degil yuvarlak
bir ag1 ile sonlandirilmalidir.

4. Inferior border bdlgesinde uygulanan kesi; proksimal segmentin inferior kenarindaki

bukkal pargasi yeterli kalinlikta olmalidir.

Sekil 2.38. Ramusun medialindeki horizontal kesi lingulanin hemen iizerinde

retrolingual depresyona uzanmalidir (73).
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Ostetominin en o6nemli kismini inferior borderin ayirma islemi olusturmaktadir.

Istenmeyen ayrilma durumunun farkl: tipleri mevcuttur. Bunlar:

1. Proksimal segment fraktiirii sagittal olarak st iiste gelerek yeterli kapamanin
saglandig1 kirik tipi; bu tip bir kirikta osteotomi tamamlanmistir ve proksimal
bukkal kortekste kiigiik bir fraktiir vardir. Fraktiire ugrayan parca iist iiste gelerek
kontur biitlinliigii saglanmis olur. Boyle bir durumda sagittal osteotomiye devam
edilerek inferior borderin kalan pargasi kesilir. Sonrasinda proksimal segment
pozisyonlandirilarak vida-plak sistemi ile fiksasyonu saglanir. Kirilan segment ise

serbest greft gibi giivenli bir sekilde plaklanip vidalanir (sekil 2.39).

Sekil 2.39. Proksimal segment fraktiiriiniin vida-plak ile fiksasyonu. Proksimal ve distal

segmentin bikortikal vidalar ile sabitlenmesi (116).

2. Proksimal segment fraktiirii sagittal olarak yeterli kemik kapamanin olmadigi
durumlarda; osteotomi yetersizdir ve bukkal segmentin genis bir pargasi
kaybedilmigtir. Bu tiirli bir komplikasyonda vertikal ramus osteotomisi
uygulanarak proksimal ve distal segmentlerin fiksasyonu yapilir. bukkal fragman
ise defektin tizerine vidalanir.

3. Proksimal segmentin mandibula ile birlikte ayrilmasi; proksimal ve distal segment
vidalar ile fikse edilir. Kiig¢iik kemik plaklar1 ile kirik pargalarin devamlilig

saglanarak kirik tamiri yapilir.
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4. Lingual segment fraktiirli; lingual segmet fraktiiriiniin engellenmesi i¢in; 3. Molar
dislerin ostetomiden 9 yada 1 yil Oncesinde c¢ekilmesi gerekmektedir (110).
Bununla birlikte lingual segmentte yeterli kalinlikta kemigin  birakilmasi ve
osteotominin {ist kismmin ayrilmasinda dikkatli olunarak lingual segmentin
dayanak noktasindan kaginmak gerekir. Lingual ve proksimal segmentlere vida

fiksasyonu yapilir, proksimal ve distal segment kemik plaklari ile sabitlenir.

Robl ve ark’larinin yaptiklar ¢alismada 684 bilateral sagittal split osteotomisinde kotii
split oram1 %3,9 olarak bulunmustur. Vakalarin 11’inde biiyiik fraktiirler olmus ve
osteotomilerde revizyon yapilarak fiksasyon tekniginde degisikliklere gidilmis. 16
vakada ise mindr kemik fraktiirleri olusmus ve fiksasyon ve osteotomide degisiklige
gidilmemis. Hastalara ameliyat sonrasi IMF uygulanmamis ve hicbirinde enfeksiyon

gelismemis (73).
2.8.4.Fiksasyondaki Basarisizhik

Ameliyat sonrasi goriilen en yaygin komplikasyonlardan biri de mandibular
osteotomilerde fiksasyon teknigindeki zorluk nedeniyle olusan basarisizliktir. Bunun
neticesinde malokluzyonlar, noniinion, proksimal segmentin rotasyonu ve rezorbsiyon

goriilebilir.
Klinik bulgular (Fiksasyon basarisizlig1 ve non-union)

Segmentin mobilizasyonu,

Enfeksiyonun siireklilik gdstermesi,

Acik kapanis,

Etkilenen tarafta sinif 3 malokliizyonun gelismesi,

Kars1 tarafa dogru orta hattin kaymasi,

© a k~ w N oE

Birlesmenin olmadig: tarafta prematiir kontagin olmasi seklinde sayilabilir.
Erken donem boyle bir problem tesbit edildiginde tedavide su yollar takip edilir:

Hastanin fonksiyonlar1 kisitlanir ve IMF yapilir.

Yeniden ameliyata alinarak fiksasyon giiclendirilir.

Yapilan bir calismada 726 mandibular osteotomiden 2 vakada mandibulada fiksasyon
basarisizlig1 tesbit edilmis. 1 hastaya debridman yapilarak fiksasyon tekrardan
uygulanmis. Diger vakaya ise debridman yapilarak fiksasyon tekrarlanmis ve kemik

greftleme uygulanmustir (73).
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Mobilize maksillada konservatif tedavi olarak; yumusak diyet, sert elastiklerin
birakilmas1 ya da azaltilmasi splintle okliizyon balansinin temin edilmesi, enfeksiyonun
lokal ya da sistemik olarak kontrol altina alinmasi, parafonsksiyonel aliskanliklarin

giderilmesi ve hasta takibi onerilir.

Maksillada malunion ya da nonunion durumlarinin cerrahi olarak degerlendirilmesi su

sekilde olur;

1

Osteotomi yeniden yapilarak maksilla yeniden mobilize edilir,

2- Tim fibrotik dokular temizlenir,
3- Segment pasif olarak yeniden pozisyonlandirilir,
4- Rijit fiksasyon yapilir,

5- Devamlilik i¢in greftleme yapilir.

Robl ve ark’larinin ¢aligmasinda 1 vakada maksillada nonunion goriilmiis ve osteotomi
tekrarlanarak fiksasyon ve greftleme yapilmistir. Falter ve ark.’ larina gore enfeksiyon
varliginda, klinik olarak irritasyona neden oldugunda, fraktiir varliginda ve hasta istegi

nedeniyle fiksasyon plaklar1 sokiilebilir (130).

Ortognatik cerrahi fiksasyonunda rezorbe olan plak ve vidalar da kullanilmaktadir. Bir
calismada rezorbe olabilen plaklar ile titanyum fiksasyon plaklar1 karsilastirilmis ve
rezorbe olabilen plaklarda %18,3 komplikasyon oran1 bulunurken titanyum grupta %8,6
olarak bulunmustur. Rezorbe plak kullanilan hastalarda cerrahi niiks ve ameliyat sonrasi

acik kapanis riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (131).

Kemik segmentlerinin kaynamamasinin oniine gecilmesi i¢in kemik segmetlerini dogru
konumlandirmak, fragmanlarin temaslarinin diizgiin ayarlanmasi1 ve dogru fiksasyonun
temin edilmesi ve gerekli durumlarda kemik grefti ile desteklenmesi gerekmektedir
(72).

2.8.5.Niiks

Kondilin ameliyat sirasinda fossada dogru konumlandirilmamasi ve segmentlerin
kaynamamas1 neticesinde niiks goriilmektedir. Rijid fiksasyonun iyi yapilmasi niiksiin

daha az goriilmesi ile sonuglanir.
Niiksiin sebeplerini su sekilde sayabiliriz;

-Ameliyat 6ncesi ortodontik tedavi ile okluzyonun yeterince stabil olmamasi,
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-Kondilin ameliyatta fossa igerisinde posteriora dogru zorlanmasi,

-Pterigomasseterik baglantilarin etkileri,

-Kemik fragmanlariin birbirlerine uyumlu bir sekilde temasina engel olan proksimal
segmentteki kemik kontaklarin varligi,

-Protriizyona neden olan dilin normalden biiyiik oldugu durumlar,

-Segmentlerin yetersiz stabilizasyonu

-Kondilin fossanin posterior kenarina dogru arkaya ve asagiya dogru yerlesmesi (59).

Iskeletsel olarak niikste ve dissel okluzyonun stabil olmamasinda en ©6nemli
parametrenin kondilin fossadaki pozisyonunun dogru olmamasi ve kondil hiperplazisi

olarak gosterilmektedir (28, 58).

Ust cene niiksleri maksillanin 6ne ve asagi konumlandiriimalarinda daha sik gdriilir.
Ust ¢enenin yetersiz fiksasyonlarinda ve kemigin ¢ok ince oldugu vakalarda
goriilmektedir. Bruksizme bagl dis sikma ve gicirdatma aliskanligi olan vakalarda bu
ihtimal artmaktadir. Boyle durumlarda fiksasyonun kemigin en kalin ve rijid oldugu
apertura priformis laterallerine ve zigomatik buttress bolgelerine yapilmasi uygun olur.
Parafonksiyonel aliskanliklarin ortadan kaldirilmasi igin ilag tedavileri (kas gevsetici ve
antidepresanlar) faydali olabilmektedir. Osteotomi agikliklarinin kemik grefti ile
desteklenmesinin de niiksli dnlemede yarali olacag: belirtilmektedir. Bununla birlikte

niiksiin derecesine bagli hastalarin yeniden opere edilmeleri gerekebilir (27, 76, 132).
2.8.6.Vaskiiler Problemler

Ozellikle maksillaya yonelik cerrahi islemlerde kemik ve yumusak doku nekrozlari

ortaya cikabilir.
Avaskiiler nekrozun gelismesinde etkili olan faktorler:

Sigara(lokal ve sistemik etkileri),
Osteotomi dizayni,

Flebin planlanmasi,

Segment mobilizasyonu veya rotasyonu,
Dokunun gerilmesi,

Fiksasyon (73).
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Maksilla kemik fragmanlarinin damarlanmasinda ileri derecede bir problem oldugunda

avaskiiler nekrozlar goriilebilir (133). Nekrozun gelistigi bdliimlerde diseti soluk
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renktedir. Disetinin altindaki kemik ve dis kokleri aciga ¢ikmig olabilir; olaya
enfeksiyon tablosu da eslik edebilir. Erken donemde canli ve cansiz dokulara hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanabilir fakat bu tedavinin etkileri tam olarak bilinmemektedir
(42, 134, 135). Agiz hijyenin tam olarak saglanmasi ve olii dokularin konservatif bir

sekilde uzaklastirilmasi gerekmektedir.
2.8.7.Malokliizyon

Erken donemde anterior agik kapanisin gelismesi fiksasyon sirasinda kondilin fossada

yer degistirerek posteriordaki interferenslerin yeterince giderilmemesinden kaynaklanir.
Gec donemde open bite gelismesi ise su nedenlere baglidir (73);

1. Transvers yondeki ekspansiyon yetersizligi,

a. Ameliyat sirasinda greftleme ya da splint yerlestirirken ekpansiyonun yetersiz
olmast.

b. Ameliyat sonrasi ortodontistin ekspansiyonu yetersiz yapmasi (6rn: transpalatal ark
vb.)

2. Ortodontik niiks,

3. Kondil rezorpsiyonu nedeniyle vertikal ramus yliksekliginin azalmasi,

4. Biiyiimenin devam etmesi.

Robl ve ark larinin 2014 yilindaki makalesinde 2 hastasda %0,2 bilateral sagittal split
osteotomisinde rijit internal fiksasyon yapilmis; malokliizyon geliserek ameliyatin 1.
giiniinde splintin yerlesmedigi goriilmiis. Bu hastalar tekrar ameliyata alinarak
fiksasyon tekrarlanmis. Okliizyon uyumun saglanmasinda rehber elastikler ve

noromuskuler aktivitelerin uygulanmasinin da yararli olacagini soylemislerdir (73).
2.8.8.Enfeksiyon

Ortognatik cerrahide enfeksiyon oranlar1 olduk¢a diisiiktiir. Major ve mindr
enfeksiyonlar goriilebilmektedir. Mindr enfeksiyonlar yilizeyel yara bolgelerinde
gortliir; yapilan ufak insizyonlarla drenaj ve antibiyotik tedavisi ile iyilesir. Biiyiik
enfeksiyonlarda agresif debridman, kemik greftleme islemleri yapilabilir. Robl ve ark
larinin yaptiklar1 1000 ortognatik cerrahi hastasinda; 3’ii mandibula ve 1’ i maksilla

olmak iizere major enfeksiyon tablosu goriilmiistiir (73).

Enfeksiyon avaskiiler nekroz nedeniyle yara bolgelerinin acgilmasi seklinde karsimiza

cikar. Boyle bir durumda enfekte dokularin ortamdan uzaklastirilmasi, antibiyotik
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terapisi ve serum fizyolojik ile irrigasyon yapilmasi Onerilmektedir. Enfeksiyonlar
siklikla sagittal split ramus osteotomisi insizyon boélgelerinde goriilmektedir. Bazi
hastalarda da sistemik antibiyotik kullanimina bagli mantar enfeksiyonlar1 da goriilebilir
(71). Antibiyotik profilaksisi uygulamasina ragmen enfeksiyon gelismesi %2,8 olarak
bildirilmis ve postoperatif enfeksiyonlarin nadir olarak ameliyattan 4-5 hafta sonra

gorilebilecegini sdylemislerdir (129).

Nadir goriilen enfektif komplikasyonlardan; Baker ve ark’ lar1 15 yasinda erkek bir
hastada LeFort I, SSRO ve genioplasti cerrahisi sonrasi beyin apsesinin goriildigiinii
bildirmislerdir. Hastada kronik diisiik dereceli ates sonrasi mental durumda bozulma ile
birlikte postoperatif 4. haftada frontal lobta abse tesbit edilmis ve hasta kraniotomi ve
intravendz antibiyotik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Paranazal
siniislerden, 6zellikle etmoid hava bosluklarindan bakterilerin yayilimi ve retrograd
yoldan Dbakterilerin pterigoid vendz pleksusa gecmesi ile beyin abseleri

goriilebilmektedir (136).

Ortognatik cerrahi sonrasi 4. yilda iliak bolgesinde abse formasyonu goriilen tek bir
vaka raporu bulunmaktadir. Bu vakayr da Riu ve ark’ lar1 tanimlamistir. Maksillar
ilerletme ameliyatinda es zamanli olarak iliak kemik greftinin yapildig1r bir hastada
gelismistir (137). Ayrica ortognatik cerrahi sonrasi 6 hastada aktinomikéz enfeksiyonu
bildirilmistir.(138, 139, 140). Ozaki ve ark’ larinin tanimladigi bir vakada SSRO ile
mandibular ilerletme sonrasi 6. Haftada sol submandibular bolgede 2*3 cm ebatlarinda
sislik ile kendini gosteren aktinomikdz enfeksiyonu tanimlanmistir. Tedavide 2 ay

boyunca devam eden antibiyotik terapisi uygulanmistir (138).
2.8.9.Nazal Degisimler

Maksillar osteotomiler sonrasinda goriilen nazal bolgedeki degisimler su sekilde

siralanabilir;

Alar tabanin genislemesi,
Septum deviasyonu,
Burun dorsum deformiteleri,

Burun ucu asir1 rotasyonu
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Septal deviasyon nedeniyle obstriiksiyonun gelismesi (Yetersiz tiirbinektomi)
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Ameliyat sonrast agiz i¢i yaklasimla septum diizeltilebilir. Diseksiyon ile septum
tabanina ulasilip septumun alt parcast kesilerek cikarilmali ve pasif bir sekilde
repozisyona gelmesi saglanmalidir. Sonrasinda anterior nazal spine (ANS) suture

edilmelidir.

Burun ucunun asirt rotasyonundan kag¢inmak icin ANS noktasinin traglanmasi
onerilmektedir. Burun sirtinin kivrilmasi ve burun ucunun deviye olmasi; septumun
yeteri kadar alinmamas: ile iligkilidir. Alar tabana cinch sutur atilarak burun genisligi

kontrol edilmelidir. Ciinkii yumusak dokularin etkisiyle alar taban genisleyebilmektedir
(73).

2.8.10.Alet Kirilmasi (Yabanci Cisim)

Kirillan alet pargalar1 ve ortodontik braketler siklikla boyle komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Teltzrow ve ark’ larinin 2005 yilindaki calismalarinda 8 hastada
ameliyat sonrasi alinan radyograflarda cerrahi alanlarda yabanci cisimler ile
karsilagtiklarin1  bildirmislerdir. Bu komplikasyon genellikle diigiik klinik Oneme
sahiptir. Fakat hastalarin yeterince bilgilendirilmemesinden kaynakli yasal problemlerin

olabilecegi akilda tutulmalidir (129) (sekil 2.40).

Sekil 2.40. Panaromik radyografide posterior sag mandibula angulus bdlgesinde ortodontik
kaybedilen braket goriilmektedir (129).



3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma geriye doniik tipte olup, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Hastanesi’nde Nisan 2011 ve Subat 2017 tarihleri arasinda,
dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla Ortognatik Cerrahi ameliyat1 yapilan 250
hasta degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye alinan hastalarin 6’s1 2011, 25° i
2012, 34’ i 2013, 36° s1 2014, 63° i 2015, 74” @ 2016 ve 12’ sinin de 2017 yilinda
Ortognatik Cerrahi ameliyatlar1 yapilmigtir. Bu geriye doniik arastirma Erciyes

Universitesi Insan Etik Kurulu onayi alinarak yapilmustir.

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla Ortognatik cerrahi ameliyati1 yapilan tiim
hastalarin dosyalar1 ve ameliyat notlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Hastalar
operasyon tarihleri, yas, cinsiyet, malokliizyon tipi, uygulanan ortognatik cerrahi
yontemi, kullanilan greft materyalleri ve ogmentasyon teknikleri, operasyon siiresi,
ameliyatta kanama miktari, kan transfiizyon ihtiyaci, dudak damak yarigi gibi ek
anamoliler, fiksasyon yoOntemleri, ameliyat Oncesi, ameliyatta ve ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlar acisindan incelenmistir. Biitiin veriler SPSS 20.0 (IBM SPSS
Statistics, New York, ABD) programina aktarilip sayisal degerler elde edilmistir.

Kinligimizde uygulanan ortgonatik cerrahi ameliyatlarinda izlenen protokol asagida

anlatilmaktadir.

Hastalar ameliyattan 1 giin Oncesinde servisimize yatirilarak, ameliyat Oncesi son
kontrolleri yapilmaktadir. Ameliyat sabahi hastalara premedikasyon amaciyla 2 mg IV
(Intravendz) Midazolam yapilir. Cerrahi 6ncesi profilaksi amaciyla 2 gr Amoksisilin+
Klavulanik Asit ve 500 mg Metranidazol IV (intravendz) olacak sekilde kombine

antibiyotik uygulamasi yapilmaktadir.

Biitin  hastalarda nazotrekeal entiibasyonla ameliyatlar gerceklestirilmektedir.
Hastalarimizda LeFort I Cerrahisi; Obwegeser (1965)’ in tarifledigi osteotomi teknigi
kullanilarak yapilmistir. Bu teknikte LeFort I ostetomileri su sekilde gerceklestirilmistir.
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Entiibasyondan sonra bogaz tamponu yerlestirilerek entiibasyon tiipii 2-0 ipek sutur ile
burun kartilajina sabitlenmektedir. Yumusak doku Glabella noktasina metilen mavisi
enjekte edilerek sabit bir referans noktasi belirlenmistir (sekil 3.1). Bu nokta ile iist
keser dislerin braketleri arasindaki mesafe Olgiilerek vertikal boyut hesaplanmaktadir.
Bu mesafe maksiller gomme ameliyatlarinda referans noktast olarak kullanilmaktadir

(sekil 3.1).

Sekil. 3.1. a) Glabella noktasinin metilen mavisi ile isaretlenmesi b) Vertikal boyutun dl¢iilmesi

Ust ceneye articain lokal anestezik madde ile vestibul sulkustan derin infiltratif
anesteziler ve ¢ift tarafli tiilber anestezi yapilmaktadir. Insizyon hatti cilt kalemi ile
cizilip, premolar disler arasi horizontal insizyon koter ile vestibulde yapisik dis eti
sinirinin - yaklagik Smm  istiinden olacak sekilde tam kat olarak yapilmaktadir.
Mukoperiostal flep periost elevatorleri ile kaldirilip pterigoid plaklar, vestibul kemik
yiizeyleri, yukarida infraorbital sinirler goriilene kadar, zigomatik butresslar ve apertura
priformis bolgelerinin agiga ¢ikarilmasi diseksiyonla yapilmistir. Nazal mukoza molt
elevatorleri (sekil 3.2) ile eleve edilerek dikkatlice nazal tabandan ayrilmaktadir.
Kanama kontrolii amaciyla aperturalardan 2 adet adrenalinli tampon yerlestirilip kemik
kesilerine geg¢ilmektedir. Piezo cerrahi, fissiir frez ya da medikal ultrasonik testere
(MISONIX, USA) yardimiyla ile LeFort I kesisi; aperturalardan baslanarak lateral
maksiller duvar, zigomatik buttress tan gegerek pterigoid plaklarda sonlandirilmaktadir

(sekil 3.3). Ayni kesiler bilateral olarak yapilmaktadir.
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Sekil.3.3. LeFort I osteotomi hatti

Maksilla gomme ameliyatlarinda {ist taraf kemik segmentinden gémme mesafesi
Olgiilerek fazla olan kemik kesilerek ¢ikarilmistir. Cekig ve egri uglu bir osteotom (sekil
3.4) kullanilarak maksilla pterigoid plaklardan ayrilmistir. Daha sonra nazal bosluga
yerlestirilen tamponlar alinarak nazal septum ve lateral nazal duvarlar osteotomlar (sekil

3.4) ile maksilladan ayrilir.
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- -

Sekil 3.4. a,b,c) Diiz ve egri u¢lu osteotomlar, orta ve lateral nasal ostetomlart

Kemik seperatorii (sekil 3.5) maksillanin butress bolgelerine yerlestirilip kalin bir hook
(sekil 3.5) anterior maksillanin {ist kismina yerlestirilip maksilla down fraktiirii
gerceklestirilir (sekil 3.6). Bu asamada ciddi kanama problemi yasadigimiz hastalar
olmustur (Bu hastalar tesbit edilerek sayilar1 belirlenmis ve hangi yontemle kanama
kontrolii saglandig1 incelenmistir). Kanama kontrolleri yapilarak desendes palatinal
arterlerin yerleri tesbit edildikten (sekil 3.7) sonra arter korunarak maksilla tavanindaki
kemik sivriligi, diizensizligi, orta ve yan nazal kenarlar kemik pensi ve rond frezle

diizeltilir.



Sekil 3.5. a,b) Maksilla down fraktiiriinde kullanilan hook ve kemik ayiraci

Sekil.3.6. Maksilla down fraktiirii

58
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Sekil 3.7.Sol palatin desendes arter
Maksillanin tamamiyle hareketlendirilmesi i¢in tiiberlerin arkasina Tessierler (sekil 3.8)
yerlestirilip her yone dogru maksilla serbestlenir. Ayrica rowe forsepsleri de

kullanilarak maksilla tiimiiyle mobilize edilir (sekil 3.8).

Sekil 3.8. a,b) Sag-sol tessierler ve rowe forsepsleri

Ortodontistlerin ameliyat oncesi hazirlamis olduklar1 okliizal splint maksilla ve
mandibulaya yerlestirilerek elastikler ile maksillomandibular fiksasyon yapilir (sekil
3.9) Vertikal olgiimler yapilir ve okliizyon kontrol edilir. Nazal septum kartilaji
maksillanin gomiilmesi gereken durumlarda kartilajin {lizerindeki mukozaya yapilan

insizyon ile flep kaldirilir fazla olan Kkartilaj kismi kesilerek c¢ikarilir. Kartilajin
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cikartlmadigt  durumlarda ameliyat sonrasi septum deviasyonu problemi
goriilebilmektedir. Eger nazal mukoza tabaninda laserasyon olusmussa 4-0 vikril
(poliglikolik asit) ile primer suture edilir. Maksilla istenilen konuma getirildikten sonra
apertura ve zigomatik buttress bolgelerine yerlestirilen 4 adet plak ve vida ile rijid
fiksasyonlar saglanir (sekil 3.10). Sonrasinda MMF c¢dziilerek 4-0 ya da 3-0 ipek ya da
vikril (poliglikolik asit) sutur ile flepler anteriorda V-Y kapama yapilacak sekilde basit

sutur teknigiyle primer kapatilmistir.

Sekil 3.10. LeFort | osteotomisi sonrasi apertura priformis kenarlart ve zigomatik

butress bolgelerine yerlestirilen ‘L plaklar’ ile maksillanin rijid fiksasyonu
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Mandibulaya yonelik yaptigimiz en sik Ortognatik Cerrahi yontemimiz agiz igi
yaklasimla uyguladigimiz SSRO olmugtur. Bununla birlikte mandibulaya yonelik alt
¢ene anterior segmental osteotomi yapilan 2 hastamiz ve mandibula korpusunun lateral
duvarlarmin traglandigi 2 hastamiz da mevcuttur. Klinigimizde SSRO’ si Hunsuck
(1968) modifikasyonu ile gerceklestirilmistir. Ameliyatlarda uyguladigimiz bu teknik
ise soyledir. Islem dncesi derin lokal anesteziler ¢ift tarafli mandibular rejyonel blok ve
vestibul anesteziler ile saglanir. Cilt kalemi ile insizyon hatlan cizilerek koterle bir
taraftan baslanarak sagittal ya da trapez tam kat insizyon yapilarak periost elevatorleri
ile periost korunarak mukoperiosteal flepler mandibula inferior kenari, ramusun lateral
yiizii ve ramusun medialinde lingulaya kadar kaldirilarak inferior alveolar damar sinir
paketinin yeri tesbit edilip kanal retraktorii (Sekil 3.11) mandibular foramenin hemen

arkasina Ustiine yerlestirilir.

Sekil 3.11. Mandibular kanal retraktorii
Sagittal split osteotomisi lingulanin hemen f{izerinden fissiir frez ile horizontal kemik
kesisi ile baslar. Derinlik ise kortikal kemik gecilerek en az fissiir frezin ¢ap1 kadar
yapilmalidir. Bu kesinin uzunlugu ise Hunsuck modifikasyonunda tarif edildigi gibi
mandibular foramenin hemen arkasinda bitirilecek sekilde yapilir (Sekil 2.19). Rond
frez ile margo anteiorda eksternal oblik sirt boyunca kemik tizerinde rehber delikler
acilmig, bu kesiler fissiir frez ile birlestirilmistir. Daha sonra kesiye rond frez ile
eksternal oblik hattin bittigi yerden yapilan vertikal kesi ile devam edilmistir. Fissiir frez

ya da piezo cerrahi ile vertikal kesi mandibula bazaline kadar ulasarak lingual kortikal
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kemige de bir miktar uzatilmistir. Ayrica ¢eki¢ ve osteotomlar ile kesi bolgelerine
girilerek kesi bolgeleri kontrol edilir ve kesilmeyen alanlar ayrilir. Bu bélgeye 1slak
tampon konulup aymi islemler karsi tarafada yapilmistir. Daha sonra sagittal split
asamasina gecilmistir. Kemik ayiract mandibula alt kenarina yakin vertikal kesinin
aplikaline, kemik spreader ise osteotomi hattina yerlestirilerek yavas ve kontrollii bir
kuvvet uygulanarak proksimal ve distal olacak sekilde 2 ayr1 kemik segmenti
olusturulmustur. Bu asamada istenmeyen kiriklar (kotii split) olmustur. Bu hastalarin
sayilar1 belirlenerek ameliyatta meydana gelen komplikasyonlara dahil edilmistir.
Ayrica bu asamada inferior alveolar damar sinir paketinin distal segmentte (disli
segment) kalmasini istememize ragmen proksimalde kalip diseksiyonla distale
aldigimiz ya da sinirin iizerinde kemik olup cekig-ostetotom veya piezo testere ile
kemik kaldirilip diseksiyonla distale aldigimiz vakalarimiz olmustur. Bunlarin da
sayilar1 ayrica belirlenmistir. Segmentlerin serbest sekilde hareket ettigi goriildiikten
sonra 2.splint rehberliginde tekrar MMF yapilarak cift tarafli vida plak ya da bikortikal
vidalar ile kullanilarak rijid fiksasyonlar1 saglanmistir. Bazi hastalarimizda fiksasyonun
ag1z i¢i yaklasimla yapilmasinda zorluk oldugunda trans bukkal yaklasimla trokardan
yararlanilmigtir (Sekil 3.12). Flepler ise 3-0, 4-0 ipek ya da vikril (poliglikolik asit)
sutur ile primer kapamalar1 yapilmistir. Fiksasyon sonrasi MMF sonlandirilarak

okliizyon, TME bolgeleri ile estetik degerlendirmeler yapilmigtir.

Sekil 3.12. Trans-bukkal yaklagimlarda kullanilan trokar

Genioplasti ameliyatlarimiz ise ¢ene ucundaki asimetrilerin diizeltilmesi, ¢ene ucuna
yeni bir pozisyon (asagi, yukari, dne, geri ve ¢ene ucunun daraltilmasi) verilmesinde
kullanilmistir. Genioplasti Ortognatik Cerrahi ameliyatlarimizi ise genellikle su teknik
ile uyguladik. Alt ¢ene 33-43 nolu disler arasindan yapisik dis etinin yaklasik 5 mm
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altindan gegecek sekilde horizontal insizyon koter ya da bistliri ile yapilmistir.
Mukoperiosteal Flep ve mental kas disseksiyonla kaldirilarak kemik sagda ve solda
mental sinirler, mandibulanin simfiz bdlgesi ve bazal tabana kadar a¢iga cikarilmistir.
Piezo testere ya da misonix (firma) gibi ultrasonik aletler ile planlanan osteotomiler
yapilarak ¢ene ucu serbestlestirilmistir. Cene ucunun osteotomlar ile hareketlendirilmesi
sirasinda istenmeyen kiriklar olmustur. Bu hastalarin da sayilar1 belirlenmistir. Cene
ucu yeni konumuna alinarak vida plak ya da bikortikal vidalar ile osteosentezleri

yapilmistir (Sekil 3.13). Vertikal olarak kisaltilma planlanan vakalarda ise horizontal 2.

bir kesi yapilarak kemik pargasi aradan ¢ikarilmistir (sekil 3.14).

Sekil 3.14. Cene ucunun vertikal yonde kisaltilmasi i¢in yapilan ikinci bir horizontal

kesi ve kemik segmentinin ¢ikarilmasi

Hastalar ekstiibasyon evresinden sonra servisimize alinarak takiplerine baslanilmistir.
Hastalar 3 saat boyunca oral alimlar1 yasaklanmistir. 3 saat sonra ise rejim I (s1v1 berrak
gidalar) alacak sekilde beslenmelerine baslanilmistir. Hastalarda agr1 kontrolii amaciyla

Tramadol Hcl 1V (3*50 mg 100 cc serum fizyolojik igerisinde), liizum halinde ise
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Deksketoprofen Trometamol (2*1) IV infiizyon ve Parasetamol (2*1 flakon) IV
uygulamalarinin yapilmasi i¢in order verilmistir. Ayrica ameliyat sonrasi1 sekonder
enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi igin Sefazolin Sodyum IV (2*1 gr) olacak
sekilde 3 gilin boyunca uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 1 haftalik donemde ise
Sefazolin Sodyum 1 gr (2*1) oral tablet kullanmasi i¢in regete edilmistir. Hasta serviste
kaldig1 siirece; ameliyattan 12 saat sonra giinde 3 defa olmak tizere agiz yikama (sadece
izotonikli serum fizyolojik) islemleri baglamistir. 24 saat sonra ise serum fizyolojik ve
klorheksidinli gargara karistmi kullanilarak agiz bakimi yapilmistir. Bulanti ve kusma
problemi yasayan hastalarda Ondansetron (8 mg IV) uygulanmigtir. Hastalarin ekartor
travmasi nedeniyle tahris olan dudak bolgelerine hastanin rahatlatilmasi ve enfeksiyonu
engellemek i¢in antibiyotik ve metilprednisolon igerikli kremler doniistimlii olarak

(4*1) uygulanmustir.

Bu geriye doniik c¢alismada ortognatik cerrahi ameliyatlarinda meydana gelen
komplikasyonlar ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda gelisen

komplikasyonlar olarak siniflandirilmis ve su sekilde degerlendirilmeye alinmistir;
Ameliyat oncesi gelisen komplikasyonlar

Planlama hatasi (Okliizal Splint Uyumsuzlugu): Ameliyatta ortodontisler tarafindan
hazirlanan splintlerin; osteotomiler sonrasi ¢eneye uyumlandirilmasinda problemin

oldugu, ameliyatta okliizal splintlerin kullanilamadig1 hastalardan olugmaktadir.
Ameliyatta meydana gelen komplikasyonlar

Kanama: Ameliyat esnasinda ciddi kanama goriilen ve epikrizinde not diisiilen hastalar
tespit edilmis ve bu hastlarda kanamayr durdurmak i¢in yapilan miidahaleler
belirtilmistir.

Istenmeyen kiriklar: SSRO’ si yapilan tiim hastalarda sagittal split asamasinda
meydana gelen kotii ayrilmalar (kotii split) ile birlikte maksiller osteotomilerde ve
genioplasti ameliyatlarinda meydana gelen istenmeyen kiriklarin da sayilar1 ve oranlari
bulunmustur.

Yabanci1 cisim varhgi (Alet kirilmasi): Osteotomi esnasinda kullanilan aletlerin
kirildig1 bir hasta belirlenmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

SSRO’ sinde Inferior Alveolar Damar Sinir Paketinin devamhhigim yitirmesi:

SSRO esnasinda inferior alveolar damar sinir paketinin koptugu hastalar belirlenmistir.
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Ayrica split yapilirken sinir paketinin distalde kaldigi, proksimalde kalip diseksiyonla
distale alindig1 ya da proksimalde kalip iizerinde kemik oldugu durumlarda gekic-
osteotom veya piezo cerrahi ile sinirin iizerindeki kemigin kaldirilarak distale alindigi
tiim vakalar belirlenerek sayilari bulunmustur.

Dentolaveolar yaralanma (dis hasari): Cerrahi osteotomiler yapilirken kullanilan frez
ya da piezo testere gibi aletlerin dis ve c¢evre dokulara verdigi zararlar belirlenerek
sayilar1t bulunmustur.

Yumusak doku yaralanmasi: Ozellikle LeFort I ve parcali (segmental) maksiller
osteotomilerde maksillanin pterigoid plaktan ayrilirken kullanilan osteotomun yumusak
dokuda laserasyona neden oldugu ve kullanilan doner aletlerin yumusak dokuya zarar
verdigi hastalar degerlendirilmistir.

Ameliyat sahasinda tampon birakilmasi: Osteotomiler yapildiktan sonra fleplerin
kapatilmas1 agamasinda spancin ameliyat bélgesinde unutuldugu 1 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.

Osteotomi sonrasi rijid fiksasyonlar1 yapilan hastalarin, fiksasyondan sonraki
okliizyonlarin planlandigi sekilde olmadigi ya da osteotomi hatlarinda belirgin
acikliklarin tesbit edildigi; ameliyatta fiksasyonlarin tekrarlandig1 hastalarin sayilar1 da
ayrica incelenmistir.

Entiibasyon tiipiiniin delinmesi: Lefort I cerrahisi yapilan bir hastada orta nasal
septumun sabitlenmesi sirasinda entiibasyon tiipiiniin sutur ignesi ile delindigi bir hasta

belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar

Fiksasyon materyaline bagh problemler: Ameliyat sonrasinda hastalarin fiksasyon
bolgelerinde lokalize vida-plak enfeksiyonu goriilen ve fiksasyon materyallerinin agiga
¢ikmasi nedeniyle plaklarin sdkiimiiniin gerektigi hastalar tesbit edilmistir.

Ameliyat sonrasi enfeksiyon: Ayrica ameliyat sonrasi sistemik enfeksiyon bulgulari
goriilen hastalar da degerlendirilmeye alinmistir.

Malunion/Nonuinon: Ortognatik cerrahi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi takip
doneminde kemik fragmanlarinin yanlis birlesmesi (maliinion) ve/ veya birlesmemesi
(noniinion) durumu goézlenen vakalar belirlenmistir.

Ameliyat sonrasi goriilen diger komplikasyonlar: Ameliyat sonrasi hastalarin

takiplerinde géz problemi, TME problemi, nazal septum deviasyonu, fasiyal paraliz,
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hematom formasyonu, dermatit, siniizit, entiibasyon tiipiiniin delinmesi ve hipernazal
konusma gibi komplikasyonlarin goriildiigii hastalarin sayilar1 belirlenerek calismaya
dahil edilmistir. Bunlara ek olarak; ¢alismaya alinan hastalarin dosyalari, epikriz notlari
ve ameliyat sonrast 6. ay ve 1. yilindaki takiplerinde hastalarda meydana gelen

ndrosensoryal bozukluklar da degerlendirilmeye alinmistir.



4. BULGULAR

Aragtirmaya Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Hastanesinde 2011 Nisan ile 2017 Subat tarihleri arasinda yapilan toplam 250
Ortognatik Cerrahi hastasi geriye doniik olarak degerlendirilmeye alinmistir. Hastalarin

141 (% 56,4)’ i kadin ve 109 (% 43,6)’ u ise erkeklerden olugsmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Arastirmaya Alinan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

CINSIYET Sayi %
Erkek 109 43,6
Kadin 141 56,4
TOPLAM 250 100,0

Ameliyata alinan hastalarin yaslar1 ortalamast 22,9 + 6,5 [17-55] yil olarak
belirlenmistir. Ameliyat yapilan hastalarin ameliyat sirasinda kanama miktarlar1 268,3 +
131,0 [60-820] cc olarak bulunmustur. Tablo 4.2.” de goriildiigii gibi ameliyat edilen
hastalarin 166’ s1 (% 66,4) smif 3 (sekil 4.1), 66’s1 (% 26,4) smif 2, 9° u (% 3,6) ise
sinif 1 malokliizyonu oldugu belirlenmistir; bununla birlikte 9 (% 3,6) hastanin ise

asimetri nedeniyle ameliyat oldugu saptanmustir.




Sekil 4.1. Sinif III malokliizyona sahip hasta

Tablo 4.2. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Malokliizyon Siniflamasi

68

SINIF Say1 %
Smif 1 9 3,6
Simif 2 66 26,4
Simif 3 166 66,4
Asimetri 9 3,6
TOPLAM 250 100,0
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Tablo 4.3. Arastirmaya Alinan Hastalarin Yapilan Ameliyatlara Gore Dagilimi

AMELIYATLAR Say1 %

SSRO 24 9,6
LeFortl 24 9,6
LeFortl + SSRO 155 62,0
SSRO + Genioplasti 4 1,6
LeFortl + SSRO + Genioplasti 12 4.8
LeFortl + Genioplasti 5 2,0
LeFortl + Mandibuler Anterior Segmental 2 0,8
LeFortl + Maksilla Anterior Segmental + Genioplasti 1 0,4
LeFortl + Maksilla Anterior Segmental + SSRO 1 0,4
LeFortl + Mandibuler Osteotomi (Korpus ostektomisi) 1 0,4
SSRO + Genioplasti + Mandibuler Osteotomi (Inferior 1 0,4
kenar ostektomisi)

Genioplasti 20 8,0
TOPLAM 250 100,0

Tablo 4.3.” de goriildiigii gibi arastirmaya alinan hastalarin 155 (% 62) tanesine LeFort I
ve es zamanli olarak Sagittal Split Ramus Osteotomisi, 24’ iine SSRO (% 9,6), 24(%
9,6)’ line LeFort I, 20’ sine genioplasti (% 8), 12 (% 4,8) * sine LeFort I + sagittal split
ramus osteotomisi + genioplasti, 4 (% 1,6)’ tine SSRO’ si ve genioplasti, 5(% 2)’ ine
LeFort | ve genioplasti, 2 (% 0,8) tanesine LeFort | ve Mandibuler Anterior Segmental
Cerrahi, 1(% 0,4)” ine Lefort I+ Maksilla Anterior Segmental Cerrahi ve Genioplasti,
1(% 0,4) tanesine Lefort 1+ Maksilla Anterior Segmental ve SSRO, 1 (% 0,4)’ ine
LeFort I ve mandibular Osteotomi (Sol korpus ostektomisi), 1(% 0,4)’ ine SSRO +
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genioplasti + mandibular osteotomi (Sol mandibula inferior kenar ostektomisi)

uygulanmustir.

Lefort I ameliyat1 yapilan bir hastada sag kondil hiperplazisi nedeniyle kondilektomi ve
dermis yag grefti uygulamas: yapilmistir. Lefort I ve mandibula anterior segmental
osteotomi yapilan bir hastanin Lefort I osteotomisi yiiksek (High) lefort olarak
planlanmistir. Kitle eksizyonu amaciyla Lefort I osteotomisi uygulanan 2 hastanin
birinde sag maksiller posteriordan odontoma eksizyonu yapilmis, digerinde ise sol
nasomaksiller alandan odontoma ¢ikarilmistir. Lefort [+ SSRO ve Genioplasti yapilan
baska bir hastada sag kondil hiperplazisi nedeniyle kondilektomi ve mandibular fossaya

yag dokusu grefti uygulamasi yapilmistir.

Tablo 4.4. Yapilan Ortognatik cerrahi ameliyatlarinin yillara gore say1 ve oranlari

AMELIYAT TARIHI Osteotomi Sayisi %
2011 6* 2,4
2012 25 10,0
2013 34 13,6
2014 36 14,4
2015 63 25,2
2016 74 29,6
2017 12** 48
TOPLAM 250 100,0

*2011 yil1 nisan ayindan sonra (toplam 9 ay) yapilan ameliyat say1si

**2017 yil1 ocak ve subat aylarinda yapilan toplam ameliyat sayisi

Tablo 4.4’ te yillara gore osteotomi say1 ve oranlart hesaplanmigtir. 2011 de nisan
aymdan sonra 9 ayda 6 ortognatik cerrahi vakamiz olmustur. 2017 yil1 ocak ve subat
aylarinda ise 12 ameliyat gerceklestirilmistir. En fazla ortognatik cerrahi ameliyati ise

74 vaka ile 2016 yilinda uygulanmistir.
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Konjenital dudak damak yarig1 malformasyonuna sahip 3 hastaya LeFort I ve SSRO’ si
yapilmistir. Dudak damak yarikli bagka bir hastaya ise LeFort I ve mandibuler anterior
segmental osteotomisi uygulandi. Uyku apne sendromu olan 27 yasinda smif 2
malokliizyona sahip erkek hastaya LeFort I ve SSRO’ si ameliyat1 yapilarak maksilla ve
mandibulas1 6ne alinmigtir. Bagka bir uyku apne problemi olan hastanin maksillasi ise

LeFort I osteotomisi ile 6 mm One alinmastir.

Tablo 4.5. Ameliyatta vida-plak ve bikortikal vida kullaniminin hastalara gére dagilimi

VIDA - PLAK KULLANIMI Say1 %
Vida — Plak 202 80,8
Bikortikal Vida 5 2,0
Her ikisi 43 17,2
TOPLAM 250 100,0

Tablo 4. 5’ te goriildgi gibi; 202 (% 80,8) hastada osteotomi fiksasyonlari vida-plak ile,
5 (% 2) hastada bikortikal vida ile ve 43 (% 17,2) hastada ise her iki yontem de
kullanilarak osteosentezler yapilmigtir. SSRO’ si yapilan 197 hastanin 26 (% 13,2)
sinda rijid fiksasyonlar1 i¢in ekstraoral insizyonla giris yapilarak trokardan

yararlanilmigtir

Ortognatik cerrahi ameliyat1 geciren hastalarin bazilarinda; fiksasyonlar1 takiben kemik
fragmanlar arasindaki agikliklarin tamirinde ya da ameliyatta meydana gelen istenmyen
kiriklara bagli olugsan defektlerin rekonstriiksiyonunda kemik greftleri kullanilmistir.

Otojen greftler 8 (% 3,2) hastaya, sentetik greftler ise 21 (% 8,4) hastaya uygulanmstir.

Kemik grefti kullanilan hastalar su sekildedir. LeFort I, SSRO’ si ve Genioplasti
uygulanan bir hastaya genioplasti isleminde kemik segmentleri arasina sentetik greft
yerlestirilmistir ve maksillada olan kemik agikliklarina 10*10*20 mm boyutlarinda blok
greft (Osteobiol, Tecnoss, ITALY ) kullanilmistir. LeFort I ve SSRO’ si ile ¢ift ¢ene
cerrahisi yapilan bir hastada maksillanin gémiilmesi i¢in ¢ikarilan otojen kemik grefti;
LeFort I fiksasyonu sonucu olusan sag maksiller agikliga yerlestirilmistir. LeFort I ve
SSRO’ si yapilan alveol yarig1 konjenital anomalisine sahip hastanin LeFort I agikliklari

ve alveol yarigi bolgelerine 10%10*20 mm boyutlarinda blok greft (Osteobiol) pargalara
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ayrilarak uygulanmistir. LeFort- 1 ve SSRO’ si yapilan hastanin sag maksiller bolgedeki
kemik fragmanlar1 arasmma 10*10*20 mm boyutunda blok greft(Osteobiol)
kullanilmistir. LeFort I ve SSRO’ si uygulanan bagka bir hastaya bilateral maksiller
siniis bolgelerine 10*¥*10*¥20 mm blok greft (Osteobiol) uygulanmistir. LeFort 1 ve
SSRO’ si yapilan 4 hastaya bilateral olarak maksilladaki kemik segmentleri arasina
10*10*20 mm ebatlarinda blok greft (Osteobiol) yerlestirildi. LeFort I (yiiksek LeFort
I) ve Mandibular anterior segmental osteotomi yapilan bir hastanin alt ¢enesinden
cikarilan otojen kemik greftleri mandibula osteotomi hatlarina, maksilladan ¢ikarilan
otojen kemik greftleri ise maksiller osteotomi bosluklarina yerlestirilmistir. LeFort I ve
SSRO’ si yapilan hastanin sag iist cene zigomatik buttress bdlgesindeki gap bdlgesine
cikarilan kemik parcalar1 yerlestirilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastanin
maksillasina ¢ift tarafli olarak 10*10*20 mm boyutunda blok greft (Osteobiol)
yerlestirilmis; fakat sag bolgedeki greft yerlestirilirken sag maksiller siniise yer
degistirmis ve ¢ikarilmadan takip edilmesi uygun bulunmustur. LeFort I ve Genioplasti
yapilan hastaya cene ucu bolgesinden c¢ikarilan kemikler; maksillada sol tarafta
segmentler arasinda kalan bosluklara yerlestirilerek 1 adet 8 mm vida ile sabitlenmistir.
Genioplasti yapilan 2 hastaya ise fragmanlar arasindaki gapi Ogmente etmek igin
10*10*20 mm ebatlarinda blok greft (Osteobiol) uyumlanarak bolgeye yerlestirilmistir.
LeFort I yapilan 2 hastaya sentetik blok greft parcalara ayrilarak osteotomi hattina
yerlestirilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastanin sol maksiller bolgesine
10¥10*20 mm ebatlarinda blok greft (Osteobiol) uyumlanarak osteotomi hattina
yerlestirilmistir. LeFort I ve Genioplasti yapilan bir hastaya maksilladan ¢ikarilan otojen
kemikler genioplasti isleminde asagi konumlandirilan segmentler arasina
yerlestirilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastaya 3 mm genisligindeki acikliga
blok kemik grefti (Osteobiol) zigomatik butress bolgelerine yerlestirilmistir. LeFort I ve
SSRO’ si yapilan hastanin {ist ¢ene siniis perforasyonlar1 kapatmak i¢in alt ¢eneden
bilateral olarak piezo cerrahi ile ramus grefti alinmis ve otojen greftler maksiller
posterior bolgelerdeki defektlerin iizerine ortiilerek bikortikal vidalar ile sabitlenmistir
(Sekil 4.17). LeFort I ve SSRO’ si yapilan hastaya sag maksiller tarafta segmentler
arasinda olusan boslugun kapatilmasi icin 1 adet 10*10*20 mm lik blok kemik grefti
(Tutobone, RTI Surgical, Alachua, USA) bdlgeye uyumlanarak yerlestirilmistir (Sekil
4.2).
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Sekil 4.2. LeFort I osteotomi fiksasyonu sonrasi sag tarafta kemik segmentleri arasindaki
acikligin sentetik blok greft ile tamiri
LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastaya premolarlar bdlgesinde olusan boslugu
kapatmak i¢in kemik grefti (Tutobone) yerlestirilmistir. Sag bolgedeki greft mikro
vidalar ile sabitlenmigtir. Sol bolgedeki kemik greftin stabilizasyonu iyi oldugu i¢in
fiksasyona ihtiya¢ duyulmamuistir. LeFort I, SSRO ve genioplasti yapilan bir hastada
cene ucu dikey boyut kisaltilirken ¢ikarilan kemiklerin kortikal kisimlart birlestirilerek
¢ene ucuna 16 mm acil vida ile sabitlenmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan hastaya
maksilla sol bolgede acgik olan segmentler arasina 10*10*20 mm boyutlarinda 1 adet
blok kemik grefti (Tutobone) yerlestirilmistir. LeFort I, SSRO ve Genioplasti yapilan
hastaya; genioplasti i¢in olusturulan kemik boslugu sentetik kemik grefti (Tutobone,
10*10*20 mm), piezo testere ile 3 parcaya bollinerek yerlestirilmistir. Genioplasti
yapilan hastadan cikarilan kemik, ¢ekic ve osteotomlarla boliinerek plagin sag ve sol
tarafindaki bosluklara yerlestirilmistir. SSRO’ si ve Genioplasti yapilan bagka bir
hastaya; genioplastide olusan gap'i doldurmak amaci ile 10*20*20 mm boyutunda blok
kemik grefti (Osteobiol) uyumlanarak yerlestirilmistir. LeFort I, SSRO ve genioplasti
yapilan bir hastanin maksillas1 sagda 5 solda 4 mm goémiilmiis, mandibulasi totalde 9
mm One alinmis ve ¢ene ucu 6 mm One alinmistir; ayrica segmentler arasina 10*10*20
mm boyutlarinda blok kemik grefti (Osteobiol) konularak vertikal augmentasyon da
yapilmistir. Bunun disinda bir hastada anterior iliyak grefti alinarak Lefort I osteotomisi
sonras1 sag maksiller siniislin tabanina yerlestirilmis ve bikortikal vida ile sabitlenerek

implant cerrahi islemi 6ncesi ogmentasyon iglemi yapilmistir (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. LeFort I osteotomisi sonrasi iliyak grefti ile sag maksiller siniisiin implant cerrahisi
oncesi ogmentasyonu ve otojen greftin bikortikal vida ile sabitlenmsi.

Toplamda 9 (% 3,6) hastaya Poréz Polietilen Implant (Medpor, Stryker, Australia)

uygulamasi yapilmistir. Bunlarin 8 tanesi paranazal bolgenin (Sekil 4.4), 1 tanesi ise

¢ene ucunun dgmentasyonu i¢in yapilmistir. Bu hastalar1 su sekilde siralayabiliriz;

Sekil 4.4. Paranasal alanlarin Medpor ile ogmentasyonu

Daha once LeFort I ve SSRO’ si yapilan hastanin maksilla lateral nazal bolgedeki
plaklar1 sokiilerek paranazal bolgelere Medpor uygulamast yapilmistir. Genioplasti
yapilan hastaya malar ogmentasyon amaciyla paranazal siniis bolgelerine Medpor
(30*28*7 mm) uygulanarak 12 mm’ lik bikortikal vidalar ile sabitlenmistir. Genioplasti

ile ¢ene ucu One almman bir hastaya ayn1 ameliyatta paranazal bolgelere Medpor
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yerlestirilmistir. Daha dnce LeFort I ve SSRO’ si yapilan hastaya ikinci bir ameliyatta
paranazal bolgelere bikortikal vidalar ile Medpor yerlestirilmistir. LeFort I ve SSRO’ si
yapilan bir hastaya ayni ameliyatta paranazal bolgelere Medpor yerlestirilmistir. Bir
hastaya Genioplasti amaciyla Medpor yerlestirilmistir. Bir hastaya LeFort I osteotomisi
ile maksilla 4 mm 6ne alinmis, diseti glilimsemesini (gummy smile) azaltmak igin
dudak repozisyonlandirmasi yapilmis ve paranazal bdlgelere Medpor uygulamasi
yapilmistir. LeFort I ve SSRO yapilan bir hastanin maksillas1 5 mm gomiilmiis,
mandibula ise yaklasik 12 mm One alinarak paranazal bolgelere 2 adet Medpor
yerlestirilmistir. SSRO ile alt ¢enesi geriye alinan hastada malar bdlge ogmentasyonu

icin Medporlar ¢ift tarafli uyumlanarak 10 mm normal vida ile sabitlenmistir.

LeFort | osteotomisi ile odontoma eksizyonu yapilan hastanin ameliyati sirasinda sag
maksiller posterior bolgede kemik defekti meydana gelmis; bdlgenin rekonstriiksiyonu

icin sapli bukkal yag dokusu kullanilarak defektin tizeri kapatilmistir.

Hastalarda meydana gelen komplikasyonlar ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi olacak sekilde smiflandirilmistir (Tablo 4.6). Bunlara ek olarak;

meydana gelen komplikasyonlarin tipi, sayisi, oram1 ve yillara gore dagilimi ayrica

hesaplanmustir (Tablo 4.7, Tablo 4.8). Bunlar;

Tablo 4.6. Ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar ve

dagilimi
KOMPLIKASYONLAR
Say1 %

Ameliyat oncesi geligen komplikasyonlar

Planlama hatas1 (Okliizal Splint uyumsuzlugu) 4 1,6
Ameliyatta meydana gelen komplikasyonlar

Istenmeyen Kirik (kétii split+ diger kiriklar) 24 9,6
Kanama 10 4,0
Dentoalveoler Yaralanma 2 0,8
Alet Kirtllmasi (Yabanci Cisim Varlig1 ) 1 0,4
Ameliyat Alaninda Span¢ Unutulmasi 1 0,4
Inferior Alveoler Damar Sinir Paketinin Kopmasi * 3 1,5
Yumusak Doku Yaralanmasi 3 1,2
Entiibasyon Tiipiiniin Delinmesi** 1 0,5
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Ameliyat sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar

Nazal Septum Deviasyonu ** 4 2,0
Norosensoryal Bozukluk * 8 41
Fasiyal Paraliz * 1 0,5
G0z Problemi 2 0,8
Hematom 3 1,2
Kanama 2 0,8
Temporomandibular Eklem Problemi * 2 1,0
Enfeksiyon 12 4,8
Fiksasyon Materyaline Bagli Problemler 13 5,2
Sintizit ** 2 1,0
Dermatit 3 1,2
Hipernasal konusma** 1 0,5
Malunion-nonunion 1 0,4
*Ttim SSRO yapilan hastalar tizerinden degerlendirilmistir (n=197).
** Tiim LeFort I yapilan hastalar iizerinden degerlendirilmistir (n=200).
Tablo 4.7. Yillara Gére Komplikasyon Oranlarinin Dagilimi
KOMPLIKASYON ORANI

AMELIYAT TARIHI Var Yok Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
2011 1* 16,7 5 83,3 6 100,0
2012 4 16,0 21 84,0 25 100,0
2013 9 26,5 25 73,5 34 100,0
2014 9 25,0 27 75,0 36 100,0
2015 23 36,5 40 63,5 63 100,0
2016 22 29,7 52 70,3 74 100,0
2017 5x* 41,7 7 58,3 12 100,0
TOPLAM 73 29,2 177 70,8 250 100,0

*2011 y1l1 nisan ayindan sonra (toplam 9 ay) yapilan ameliyatlarda goriilen komplikasyon sayisi

**2017 ocak ve subat ayinda yapilan ameliyatlarda meydana gelen komplikasyon sayisi




Tablo 4.8. Komplikasyonlarin yapilan osteotomilere gore dagilimi
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KOMPLIKASYON ORANI

AMELIYATLAR Var Yok Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
SSRO 7 29,2 17 70,8 24 | 100,0
LeFortl 6 25,0 18 75,0 24 | 100,0
LeFortl + SSRO 47 30,3 | 108 69,7 | 155 | 100,0
SSRO + Genioplasti 2 50,0 2 50,0 4 | 100,0
LeFortl + SSRO + Genioplasti 3 25,0 9 75,0 12 100,0
LeFortl + Genioplasti 2 40,0 3 60,0 5 | 100,0
LeFortl + Mandibuler anterior 1 50,0 1 50,0 2 100,0
segmental
LeFort I+ Maksilla anterior 1 100,0 0 0,0 1 100,0
segmental + Genioplasti
LeFort I+ Maksilla anterior 1 0 0,0 1 100,0
segmental + SSRO 100,0
LeFortl + Mandibuler osteotomi 1 100,0 0 0,0 1 100,0
SSRO + Genioplasti + 0 0,0 1 | 100,0 1 | 100,0
Mandibuler osteotomisi
Genioplastti 2 10,0 18 90,0 20 | 100,0
TOPLAM 73 29,2 177 70,8 250 100,0

4.1.AMELIiYAT ONCESi KOMPLIKASYONLAR

4.1.1.Planlama Hatasi (Okliizal Splint Uyumsuzlugu)

Dort hastamizda ameliyattan 6nce hazirlanan rehber plaklar uyumsuz olmasi nedeni ile

ameliyatta osteotomiler gerceklestirildikten sonra ¢eneye uygulanamamaistir (% 1,6). Bu

hastalarda maksilla ve mandibula planlanan yeni konumlarina elle getirilerek IMF

yapilmis ve ardindan rijit fiksasyonlar1 gergeklestirilmistir.

LeFort I osteotomisi ile maksiller ilerletme + gdmme ve genioplasti ile ¢ene ucunun

vertikal olarak yukari konumlandirildigi bir hastada splint uyumsuzlugu nedeniyle

okliizyon elle saglanarak rijid fiksasyon yapilmistir. Bagka bir hastada; LeFort |

osteotomisinde ilk splint uyumlu iken, mandibulanin geri alindig1 iknici splint uyumsuz

oldugu icin elle okliizyon temin edilmis ve fiksasyon yapilmistir. LeFort I osteotomisi
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ile maksiller ilerletme yapilan 2 hastada ise splint uyumsuz oldugundan kullanilamamisg

ve maksilllanin fiksasyonu elle uyumlandirilip yapilmistir.
4.2. AMELIYATTA MEYDANA GELEN KOMPLIKASYONLAR
4.2.1.Kanama

Ameliyatin1 gerceklestirdigimiz 250 hastada ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasi
donemlerde farkli derecelerde kanama problemleri olmustur. Bu boliimde ameliyat
esnasinda ciddi derecede kanama ile karsilastigimiz; tamponlama ile durdurulamayan
alternatif metodlar ile kanamanin kontrol altina alindigi hastalar belirlenmistir. Bu
sekilde ciddi kanama ile karsilastigimiz 10 (% 4,0) hasta olmustur. Bu komplikasyon
genellikle LeFort I osteotomisi ile maksilla down fraktiir sonrasi palatinal desendes arter

kaynakli ve yumusak dokulardan gelen yaygin kanamalardan olusmaktadir.
Bu hastalarda meydana gelen kanama problemleri su sekildedir;

LeFort I ve genioplasti ameliyati olan bir hastada LeFort I osteotomisini takiben
maksillanin down fraktiirii sonrasi sag palatin desendens arter kaynakli kanama tesbit
edilmistir, ilgili bolge koterize edilerek kanama durdurulmus ve aymn zamanda {ist ¢cene
kanama bolgesine oksidize seliiloz icerikli kanama durdurucu yerlestirilmistir. LeFort I
ve SSRO yapilan 3 hastada palatin desendens arterde kanama tesbit edildikten sonra
bolge serum fizyolojik ile yikanarak temizlenmis ve spangla kurutulduktan sonra arter
koterize edilerek kanama kontrol altina alinmigtir. LeFort I ve SSRO ameliyati yapilan 2
hastada palatinal desendens arterde zedelenme olmugstur. Arterlerin damar klembi ile
ligasyonu yapilmis ayrica bolgedeki diger kanama odaklarina elektrokoter yapilmis ve
sekonder kanamay1 engellemek i¢in oksidize seliiloz yerlestirilmistir. LeFort I yapilan
bir hastanin maksilla downfraktiirii sonrast sol palatina desendens arterden gelen
kanama hemostat ve ligasyon klipsi ile durdurulmustur (Sekil 4.7). LeFort | osteotomisi
yapilan bir hastada sol tarafta palatin desendens arter kaynakli kanamay1 kontrol altina
almak amaciyla koterizasyon yapilmistir. LeFort I ve SSRO yapilan 2 hastanin
maksiller posterior bolgedeki yaygin kanamanin durdurulmasi i¢in spang ile siki tampon
uygulandiktan sonra kanamanin kontrol altina alinamamasi nedeni ile akiskan igerikli

surgiflo (Hemostatic Matrix, ETHICON, USA) kullanilmistir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.5. Arter kaynakli kanama kontroliinde kullanilan klemp ve ligasyon klipsi

Sekil 4.6. Yaygin tipteki ciddi kanamalarin kontrolii i¢in kullanilan akiskan igerikli siirgiflo
(Hemostatic Matrix, ETHICON, USA)
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4.2.2.Istenmeyen Kiriklar

Mandibulada SSRO yaptigimiz ameliyatlarda; split asamasinda (mandibula proksimal
ve distal segment olarak ikiye ayrilirken) mandibulada kotii kiriklar (koti split)
meydana gelmistir. Toplamda 197 hastaya SSRO uygulanmistir. 197 vakanin 17 (%
8,6)° sinde sagittal split asamasinda farkli tiplerde kétii kirik ile karsilagilmistir. Iki
hastada ¢ift tarafli kotli kirik olmustur. Buna ilaveten toplam split sayimiz ise 393
olarak bulunmustur. Split sayist olarak hesapladigimizda; 393 sagittal splitte 19 (% 4.8)

tane istenmeyen kirik meydana gelmistir.

SSRO ameliyatlarinda goriilen kotii split vakalarmin 9 (% 52,9) tanesi bayan, 8 (%
47,1) tanesi erkek hastalardir. Kotli kirtk meydana gel hastalarin yas ortalamasi 23,4
(17-55)’ tiir. Bu hastalardan sadece iki tanesi 40 ve 55 yasinda olup, ileri yasl olarak
degerlendirilmistir. 17 hastanin 2 (% 11,8) tanesi simf II, 15 (% 88,2) tanesi sinif I1I
malokliizyona sahiptir. Kotii kirik gergeklesen hastalarin higbirinde gomiilii yirmi yas
disi bulunmamaktadir. Kétii kiriklarin 9 (% 47,4) tanesi sag sagittal splitte, 10 (% 52,6)
tanesi ise sol sagittal splitte gerceklesmistir. Kotii kiriklarin gerceklestigi 19 splitin 16
(% 84,2) tanesinde proksimal segment kirig1 (Sekil 4.7) gerceklesmistir. Bu 16 adet
proksimal segmentte meydana gelen kotii kiriktan 7 (% 43, 75)° sinde bukkal kortekste
farkli derecelerde kirik olusmus ama splite devam edilip tamamlanmistir. Fakat 8 (%
50,0) kotii kirikta ise split yapildiginda kondilin distal segmentte kaldig1 anlasilmis ve
kondili distal segmentten ayirmak igin subkondiler horizontal osteotomi yapilarak split
tamamlanmistir (Sekil 4.8). Subkondiler osteotomi yapilan vakalarda postoperatif
olarak 4-6 hafta IMF uygulamas: yapilmistir. Bir splitte (% 6,25) ise sag proksimal
segmentte kondili ve koronoidi igerisine alan (bazis angulus kirig1) proksimal bukkal
korteks kirigi meydana gelmistir (Sekil 4.9). Diger koti kiriklar ise su sekildedir; 1(%
5,2) hastada sol distal segmentte lingual kirik (kirilan parca ¢ikarilmistir), 1(% 5,2)’inde
sag distalde segmentte lingual kirik ve ayni zamanda sag proksimal segment (angulus
kirig) kirigr (bu kingin olusmasinda yirmi yas disin ¢ekim boslugunun yeterince
iyilesmemesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir) ve 1(%5,2)’ inde sol koronoid

proses kirigi meydana gelmistir (Sekil 4.10).
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Sekil 4.7. LeFort I ve SSRO yapilan bir hastada sag mandibular bolgenin sagittal spliti sirasinda
proksimal segmentte 2 parcali kortikal kemikteki kot kirik (koronoid ve kondili
icermeyen proksimal bukkal kortikal kirik). a,b) Kirik parcalarin disariya alinarak
mikroplak ve vidalar ile fikse edilmesi. c) Ekstraoral olarak fiksasyonu yapilan kirik

pargalarmn trokar yardimiyla proksimal segmentte yerine yerlestirilmesi.
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Sekil 4.8. SSRO’ da cift tarafli kotii kirik olusan bir vaka. Panaromik radyografi (a) ve DVT
(Dental volumetrik tomografi)’ de (b, c) proksimal segmentte kondili igermeyen kirik
olusumu ve sonrasinda kondilin distal segmentten subkondiler osteotomi yapilarak

ayr1 hale getirilmesi gézlenmektedir.
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Sekil 4.9. DVT’ de mandibula sag tarafta yapilan SSRO’ da kondil ve koronoidi igeren

proksimal segment kirig1 gézlenen kotii kirtk vakasi (baziste angulus kirigi).

Sekil 4.10. Mandibular sol koronoid proseste istenmeyen kirik.
Kétii kirik meydana gelen bu 17 hastada mandibulada sagittal split osteotomi hattindaki
(horizontal ve vertikal kesi bolgeleri) kemik kalinliklar1 preoperatif BT (Bilgisayarl
tomografi) goriintiilerinde 3 boyutlu olarak degerlendirilmis ve kemik kalinliklar
Olgtilmistiir. Sekiz (% 47) hastanin ilgili bolgedeki kemik yapist kalin (Sekil 4.11-4.12)
9 (% 53) hastanin ise kemigi ince olarak degerlendirilmistir (Sekil 4.13-4.14).
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Sekil 4.11. DVT’ de koronal kesitte vertikal ostetomi hattindaki kemik kalinlig1 ve IAS (Inferior
alveolar sinir)’ in lokalizasyonu belirlenmistir. Bu hastada IAS’ in bukkal korteksten

uzak oldugu ve hastanin normal bir kemik kalinligina sahip oldugu goriilmektedir.

Sekil 4.12. a) Damar sinir paketinin vertikal osteotomi bolgesinde bukkal kortikal ve inferior
bordera olan uzaklig1r goriilmektedir. b) Koronal BT de horizontal kemik kesisinin
yapilacag1 foramenin ustiinde yeterli kemik kalinlig1 ve spongioz icerigi bulunan bir

vaka gosterilmektedir.
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Sekil 4.13. SSRO’ nun medial kesisinin yapildigi bolge olan mandibular foremenin hemen
iistiindeki ve vertikal kesi bolgesindeki ince kemik yapisina sahip kotii kirik gelisen

bir vaka.

Sekil 4.14. Kot kirtk gelisen diger bir hastada SSRO kesi hatlarindaki ince kemik varligi ve
Olciimii goriilmektedir.

SSRO’ sinde meydana gelen kotli kiriklarin disinda diger osteotomilerde (LeFort I ve

genioplasti) de istenmeyen kiriklarin oldugu 7 (2,8 %) vakamiz bulunmaktadir.

Maksiller osteotomilerde kemigin ince olmasma bagli kontrolsiiz kiriklar ve

perforasyonlarin oldugu 3 vakamiz vardir (Sekil 4.15). Genioplasti ameliyat1 yapilan 3

hastada ise kemik segmentlerinde osteotomi sirasinda ya da gekig-osteotom darbesine
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bagl kiriklar olusmustur. Kotii kiriklarin oldugu genioplasti vakalarindaki kirik kemik
segmentleri hareketsiz ve stabil olmasindan dolayi rijid fiksasyon (vida-plak veya
bikortikal vida) yapilmadan yerinde birakilmis ve iyilesmesi takip edilmistir (Sekil
4.16). Ayrica dudak damak yarikli bir hastamzida ise LeFort I osteotomisi ile down
fraktiirii yapilirken sag ve sol maksillar segmentler ikiye ayrilmistir. Bu segmentler

nazal tabanda mikroplak yerlestirilerek fikse edilmistir (Sekil 4.17).

Sekil 4.15. (a) LeFort | osteotomisinde maksiller siniis lateral duvarlarinda istenmeyen kiriklar
b) Ayn1 hastada perforasyon alanlarinin hastanin mandibula proksimal segmentlerinden

cift tarafli alinan ramus grefti ile ogmentasyonu
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Sekil 4.16. (a) LeFort I ve genioplasti yapilan bir hastada ameliyat sonrast 3. Giin alinan
panaoramik film goriintiisiinde sag inferior borderdaki kirik goriilmektedir.
b) Aymi hastanin ameliyattan 14 ay sonraki kontroliinde alinan panoramik

radyografta kirilan kemik segmentinin iyilesmis goriintiisii
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Sekil 4.17. Dudak damak yarikli bir hastamizda LeFort I osteotomisi ile down fraktiirii
yapilirken sag ve sol maksillar segmentlerin ikiye ayrilmasi ve segmentlerin nazal

tabanda mikroplak yerlestirilerek fikse edilmesi.

4.2.3.Alveolaris Inferior Damar Sinir Paketinin Devamhihgim Yitirmesi

Inferior alveolar damar sinir paketi 3 (1,5 %) vakada SSRO sirasinda kopmus ve
devamliligint yitirmistir (Sekil 4.18). Bu vakalardan birinde sinirin kopmasi split
asamasinda meydana gelirken diger iki vakada ise vertikal kesi sirasinda frez darbesi

nedeni ile kesildigi ve devamliligini yitirdigi anlasilmistir.
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Sekil 4.18. a,b) SSRO Ameliyatlarinda IAS’ 1n koptugu hastalarin DVT’ deki sinirlerin

lokalizayonu.
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Bunlar;

Bir hastamizda sol tarafta mandibular sagittal split yapilirken proksimal ve distal
segmentler arasi kontrol edildiginde inferior alveolar damar sinir paketinin koptugu
goriilmiistiir. LeFort I ve SSRO yapilan sinif 2 malokliizyona sahip bayan hastada ise
sol mandibular sinir proksimal segmentte kortikal kemige yakin olarak seyretmesinden
dolay1 vertikal kemik kesisi sirasinda koptugu tesbit edilmistir ve hastanin 1,5 yil
takibine karar verilmistir. Digeri ise LeFort I ve SSRO yapilan sinif 3 malokliizyona
sahip 23 yasindaki bayan hastada sag taraf vertikal kemik kesisi yapilirken sinirin

devamliliginin olmadig1 ve koptugu goriilmistiir.

Tablo 4.9. SSRO yapilan hastalarda Nervus Alveolaris Inferior damar sinir paketinin sag ve sol
split bolgelerinde goriilme say1 ve oranlari.

OZELLIKLER Say1 %

Sag Damar Sinir Paketinin Goriilmesi (n=196)

Distalde Kalan 150 76,2
Proksimalde Olup Diseksiyonla Distale Alinan 27 13,7
Proksimalde Olup Osteotomla Distale Alinan 18 9,1
Damar Sinir Paketi Goriilmeyen 1 0,5
Damar Sinir Paketi Kopan 1 0,5
Sol Damar Sinir Paketinin Goriilmesi (n=197)

Distalde Kalan 138 70,2
Proksimalde Olup Diseksiyonla Distale Alinan 36 18,2
Proksimalde Olup Osteotomla Distale Alinan 21 10,6

Damar Sinir Paketi Goriilmeyen 0 0,0
Damar Sinir Paketi Kopan 2 1,0

Tablo 4.9’ da goriildiigii gibi tim ortognatik hastlarimiz arasindan SSRO ameliyati
yaptigimiz 197 vakamiz bulunmaktadir. Bu hastalarin sag ve sol sagittal split
asamasinda Nervus Alveolaris Inferior damar sinir paketinin distalde ya da proksimal
segmentte kalma oranlari ve damar sinir paketinin koptugu vakalarin sayilar

belirtilmistir. Buna gore; sag tarafta yapilan split sayis1 196’ dir. 150 splitte damar sinir
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paketi distalde, 45° i ise proksimal segmentte kalmistir. Nervus alveolaris inferior damar
sinir paketinin proksimal segmentte kaldg1 27 vakada nazal periost elevatorleri ile kiint
diseksiyon yapilarak damar sinir paketi distal segmente alinmis, 18 vakada damar sinir
paketinin iizerinde kemik oldugu i¢in ¢ekig-osteotom veya piezo testere ile kemik
kaldirilmig ve sonrasinda nazal periost elevatdrleri ile kiint diseksiyon ile damar sinir
paketi distal segmente alinmistir. 1 hastaya tek tarafli SSRO’ si yapilmistir. Sag damar
sinir paketinin koptugu 1 vakamiz olmustur. Sol tarafta yapilan split sayimiz 197’ dir.
138 splitte damar sinir paketi distalde, 57’s 1 ise proksimal segmentte kalmistir. Nervus
alveolaris inferior damar sinir paketinin proksimal segmentte kaldig1 36 vakada nazal
periost elevatorleri kullanilarak kiint diseksiyon ile damar sinir paketi distal segmente
alinmus, 21 (Sekil 4.19) vakada damar sinir paketinin tizerinde kemik oldugu i¢in gekig-
osteotom veya piezo testere ile kemikler kaldirilmis ve sonrasinda nazal periost
elevatorleri ile kiint diseksiyon ile damar sinir paketi distal segmente alinmistir. Sol

damar sinir paketinin koptugu 2 vakamiz olmustur.

Sekil 4.19. a) Sol sagittal split sirasinda IAS’ 1n proksimal segmentte kalmasi. b) Cekic-
osteotom ile sinirin iizerinden kemigin kaldirilmasi. ¢) Nasal periost elevatori ile

diseksiyon yapilarak sinirin distal segmente taginmasi
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Ozetle; Calismamizin  sonuglarma gore; toplamda 197 hastada 393 SSRO
gerceklestirilmistir. 288 (% 73,2) sagittal split uygulamasinda alveolaris inferior damar
sinir paketi distal segmentte kalmistir. 63 (%16,0) split vakasinda damar sinir paketi
mandibular proksimal segmentte kalmis ve nazal periost elevatorleri ile kiint diseksiyon
yapilarak distal segmente alinmistir. 39 (% 10,0) splitte ise damar sinir paketi
mandibular proksimal segmentte kalmistir. Fakat {izerinde kemik retansiyonu
bulundugu icin sinirin iizerindeki kemik ¢ekic-osteotom, piezo cerrahi kullanilarak
kaldirilmis ve periost elevatorleri ile kiint diseksiyon yapilarak distal segmente
alimmustir. 3 (% 0,8) vakamizda ise sagittal split yapilirken damar sinir paketi tamamen

kopmustur.
4.2.4.Yabanci Cisim Varhg (Alet Kirilmasi)

Bir hastamizda ameliyat sirasinda alet (fissiir frez) kirilmistir (% 0,4). SSRO sirasinda
vertikal kemik kesisi yapilirken frez ucu kirilmig ve kemige sikigsmistir. Sikisan parcga
daha sonra agiz tabanina dogru yer degistirmis ve operasyon sirasinda bulunamamisgtir

(Sekil 4.20).

Sekil 4.20. Sag SSRO’ da vertikal kesinin inferior boliimii yapilirken fissiir frezin kirilarak agiz
tabanina dogru yer degistirmesi. Ameliyattan 17 ay sonraki panaoramik film
goruntuisu

4.2.5.Dentoalveolar Yaralanma (Dis Hasar1)

Iki hastamizda ostetomiler sirasinda dental yaralanmalar meydana gelmistir (% 0,8). Bir

vakada alt ¢ene anterior segmental osteotomi piezo testere ile yapilirken 44 nolu disin
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mezial boliimiinde pulpay1 icermeyen, periodontal doku ve sementi igine alacak sekilde

dis hasar1 meydana gelmistir (Sekil 4.21).

Sekil 4.21. Mandibula anterior segmental osteotomide sag vertikal kesinin piezo testere ile

yapilirken 44 nolu disin mezialinde meydana gelen dentoalveolar yaralanma.
Diger hastada ise genioplasti yapilmis ve fiksasyonda kulanilan vidalarin 43 ve 32 nolu
dislerin apikal kok bolgelerine temas ettigi postoperatif DVT’ de gérilmiistiir (Sekil
4.22). Hasta iyilesme donemi sonrast Endodonti AD’ na konsiilte edilerek ilgili dislere
kok kanal tedavisi uygulanmistir. Ik ameliyatindan yaklasik 6 ay sonra hastaya LeFort I
osteotomisi, sol mandibular asimetri nedeniyle korpusun traglamasi, genioplasti
plaklarinin sokiimii, 43 ve 32 nolu dislere apikal rezeksiyon, disetlerindeki melanin
pigmentasyonu icin lazer ile deepitelizasyon planlanmigtir. Hasta ameliyata alinarak
osteotomileri tamamlanmis ve daha dnce yerlestirilen genioplasti plaklar1 sokiilerek 43
ve 32 nolu dislere apikal rezeksiyon yapilmistir. Rezeksiyon sonrast kemik igerisindeki
defektin tamiri igin kemik grefti (Tutobone 1-2 mm, RTI Surgical, Alachua, USA)
yerlestirilip tizerlerine kollagen membran (Tutopatch 15*20 mm, RTI Surgical,
Alachua, USA) ortiilerek islem tamamlanmistir.
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Sekil 4.22. Vidalarin dis koklerine saplandigini gosteren DVT goriintiisii

4.2.6.Yumusak Doku Yaralanmasi

Maksiller osteotomilere (LeFort I ve pargali LeFort cerrahilerinde) bagli palatal
yumusak dokuda laserasyon goriilen 2 (% 0,8) hastamiz ve kullanilan aletlere bagh

(doner ve keser aletler) dudakta abrazyon olan bir vakamiz vardir (0,4 %).

Bunlardan bir tanesi LeFort I, SSRO ve genioplasti ameliyati yapilan hastada sol
maksiller segmentin pterigoid plaktan ayrilirken kullanilan osteotomun darbesine bagh
olarak mukozada laserasyon tespit edildi. Doku yaralanmasinin oldugu bdlgeye 3-0

vikril (poliglikolik asit) ile primer kapamasi yapildi.

Diger hastaya LeFort I ve SSRO ameliyat1 yapildi. Bu hastada sag pterigoid plak ¢ekig
ve osteotom ile ayrilirken sag maksilla palatinal yumusak dokuda perforasyon oldugu

goriildii. Tlgili bolgeye 3-0 vikril ile sutur atilda.

Bagka bir hastamizda ¢ift ¢ene ameliyati yapilmis ve sag alt mandibula bolgesinde
kemik traslanmasi sirasinda kullanilan frez nedeniyle sag alt dudak bolgesinde abrazyon

meydana gelmistir (Sekil 4.23).
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Sekil 4.23. Kullanilan aletlere (doner aletler, frezler vb.) bagl dudakta abrazyon

4.2.7.Ameliyat Sahasinda Span¢ Unutulmasi

SSRO yapilan bir vakada (% 0,4) sol tarafta osteotomi bolgesinde sizinti seklinde
meydana gelen kanama tamponlar ile kontrol altina alinirken; tampon flebin altina derin
yerlestirilmesi nedeniyle ameliyat sirasinda goriilememistir. Hastanin ameliyat sonrasi
takiplerinde sol posterior bdlgede iyilesmede problem yasanmis ve inat¢1 bir
enfeksiyonla karsilagilmistir. Antibiyoterapi ile kontrol altina alinamayan hasta 3 hafta
sonra tekrar ameliyata alinmig ve bolge agildiginda enfente dokularin kiiretaji sirasinda

unutulan spang tesbit edilmis ve ¢ikarilmistir.
4.2.8.Ameliyat Sirasinda Entiibasyon Tiipiiniin Delinmesi

LeFort I cerrahisi yapilan bir hastada (% 0,5) orta nazal septumun anterior nasal spine
(ANS) sutur ile sabitlenmesi sirasinda entiibasyon tiipli sutur ignesi derin gectigi igin
delinmistir. Hastanin havalanmasi yeterli oldugu i¢in ameliyata devam edilmis ve tiip

degistirilmemistir.
4.2.9. Diger

4.2.9.1. Ameliyatta Rijid Fiksasyonun Tekrari yapilan hastalar;

Fiksasyon yapildiktan sonra okliizyonun planlandig1 gibi olmadigi, fikse edilen kemik
fragmanlar arasinda agikligin oldugu ve kemik temaslarinin yeterince olmadigi bes
vakada hastalarin fiksasyonlar1 ¢oziilerek tekrardan osteosentezleri ameliyat sirasinda

gerceklestirlmistir. SSRO’ si yapilan iki hastada ameliyatta fiksasyon yapildiktan sonra
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kapanisin planlandigi gibi olmadigi ve kondilin dogru konumlanmadigi gézlenmis ve
her iki taraftaki fiksasyonlar1 ¢oziip, kondil pozisyonu tekrar kontrol edilerek splint
rehberliginde tekrar fiksayon yapilmistir. iki hastada LeFort 1 sirasinda fiksasyon
sonrast vertikal boyut arttig1 i¢in fiksasyon ¢oziilmiis ve erken temas noktalar1 alinarak
fiksasyon yenilenmistir. LeFort I yapilan bir hastanin ameliyatta sag {ist ¢gene kemik
segmentleri arasinda bosluk kaldigi ve temas gozlenmediginden dolay1 {ist c¢ene

fiksasyonu sokiilerek yeniden plak ve vidalar ile sabitlenmistir.
4.2.9.2.Burun Tabam Perforasyonu

LeFort I cerrahisi yapilan hastalarda maksillanin down fraktiirii sonras1 burun tabani

mukozasinda perforasyon olan toplam 106 (% 53,0) hasta bulumaktadir. Bu hastalarda

meydana gelen burun tabani perforasyonlart 3-0 veya 4-0 rezorbe olabilen vikril sutur
ile dikilmistir (Sekil 4.24).

Sekil 4.24 a,b) Maksilla down fraktiirii sonrasi nasal taban mukozasinda olusan perforasyonlar
ve bolgenin suture edilmesi.

4.3.AMELIiYAT SONRASI GORULEN KOMPLiKASYONLAR
4.3.1.Nazal Septum Deviasyonu

Ozellikle maksiller osteotomilerde (LeFort I ve parcali iist cene cerrahilerinde);
maksillanin gdmiilmesi gereken vakarda nazal kartilajin yeterince ¢ikarilmamasi ya da
nazal tabandaki kemik diizensizliklerinin yeterince alinmamasi ile ameliyat sonrasi
donemde nazal septumun deviasyonu ile karsilagilmaktadir. Ameliyat sonrasi takiplerde

nazal septumun deviye oldugu 4 (% 2,0) hastamiz olmustur.

LeFort I ve SSRO’ si ile maksillanin 6ne alinarak gomiildiigli, mandibulanin geri
konumlandirildig: sinif III hastada ameliyat sonrasi takibinde septum deviasyonu tesbit

edilmistir. Hastanin Odemlerinin ¢ozililmesi ve yara iyilesmesinin tamamlanmasi
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amactyla 2 ay beklenerek tekrar ameliyata alinmigtir. Hastanin anterior maksillasina
yapilan horizontal insizyonla mukoperiosteal flep kaldirilarak apertura priformis ve
nazal septum bolgesi agiga cikarilmistir. Nazal septal kartilajdan bir miktar parga
cikarilmig ve 3-0 PDS ile nazal septum ANS’ ye sabitlenerek nazal septum orta hatta
cekilmisgtir.

LeFort I ameliyati olan bir hastanin maksillas1 gémiilerek 6ne alinmis, ameliyat sonrasi
septum deviasyonu tesbit edilmistir. Hasta 1 hafta sonra tekrar ameliyata alinarak
LeFort | ameliyatindaki yerlestirilen plaklar sokiilmiis, nazal kartilaja ulasilarak
kartilajdan 3mm lik parga c¢ikarilmistir. Ayrica 2-0 prolen ile septum ANS ye

sabitlenerek deviasyon diizeltilmistir.

LeFort I ve SSRO’ si yapilan sinif 3 malokliizyona sahip baska bir hastanin maksillasi
Oone alinarak gOmiilmiis ve mandibulas1 geriye alinmistir. Ameliyat sonrasi
servisimizdeki takibinde septum deviasyonu goriilen hasta 1 hafta sonrasi ameliyata
alinarak septum anterior nazal spinaya sabitlenmistir. Nazal tabani daraltmak i¢in 3-0

PDS ile cinch sutur atilmistir.

LeFort | ve SSRO yapilan baska bir vakada ameliyat sonrasi septum deviasyonu tesbit
edilmistir. Hasta 1 hafta sonrasinda tekrar ameliyata alinarak maksilla anterioruna
yapilan insizyonla flep kaldirilmis, nazal septum 4-0 maxon ve 3-0 pds ile sol tarafa

dogru dikilmistir. Ayrica nazal septum ANS’ ye 3-0 pds ile sabitlenmistir (Sekil 4.25).
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Sekil 4.25. Ameliyat sonrasi 7. giin sol tarafta septum deviasyonu olan hastanin cephe

fotograflari.

4.3.2.Fiksasyon Materyaline Bagh Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi hastalarda fiksasyon materyaline bagli (vida-plak) komplikasyonlar
goriilmiistiir. Toplamda 13 (% 5,2) vakamizda fiksasyonla ilgili problem tesbit
edilmistir. Bu hastalardan 8 tanesinde plak enfeksiyonuna bagli vida-plaklarin
sokiildiigii, 5 tanesin de ise plagin agiga cikmasma bagli fiksasyon materyalinin
sOkiilmesinin gerektigi vakalarimiz olmustur (Sekil 4.26-4.27). Bunlarin disinda ise
paranazal bolgeye medpor uygulamasinin gerekli oldugu 3 hastanin ve SARPE
ameliyat1 yapilmasi planlanan 1 hastanin fiksasyon plaklar1 sokiilmiistiir. 1 hastada
fiksasyon  materyalinden  rahatsiz  olmasi  nedeniyle  vida-plak  sokiimii
gerceklestirilmistir.  Yukarida  saydiklarimizin = disinda  Vida—plak  sokiimi
gerceklestirdigimiz 2 hastamiz daha olmustur. Bu vakalarimizdan 1 tanesi ilk ameliyat
ile genioplasti yapildiktan sonra asimetrinin diizeltilmesi i¢in 2. kez ameliyata alinan ve
genioplasti yapilan bir hastadir. Bu ameliyatinda genioplasti plaginin alt kismu

sokiilerek 2 kez genioplasti ameliyati gergeklestirilmistir. Bir digeri ise daha 6nce
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genioplasti ameliyat1 olan hastada plak vidalarinin alt ¢cene anterior bolgedeki dislere

isabet etmesi nedeniyle genioplasti plaklar1 sokiilmiistiir.

Sekil 4.27. Ameliyat sonrasi 1. ay. sag sagittal plagi agiga ¢ikan baska bir hastanin fotografi.

Yukarida bahsettigimiz vida-plak sokiimii yapilan vakalarimiz su sekildedir;

LeFort | ve SSRO’ si yapilan hastanin ilk ameliyatindan 1 yil sonra iist ¢gene apertura
bolgesindeki ve sol alt ¢cene sagittal bolgeye yerlestirilen plaklar1 sokiilmiistiir. Ayrica
hastaya genioplati yapilarak ¢ene ucu yukartya konumlandirilmis ve bilateral paranazal

bolgelere medpor yerlestirilmistir. LeFort I, SSRO’ si ve genioplasti yapilan baska bir
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vakada ameliyattan sonraki siirecte sag sagittal bolgenin enfeksiyonu nedeniyle ilgili
plagin sokiimii yapilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir vakada ameliyattan
yaklasik 1 yi1l sonra LeFort plaklari sokiilmiis ve aynmi ameliyatta SARPE (Surgical
Assited Rapid Palatal Expansion) yapilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastada
ise ameliyattan 1 y1l sonra plaklarin agiga ¢ikmasi nedeniyle alt ¢ene sagittal plaklar
bilateral olarak sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastanin alt ¢ene plaklari
enfeksiyon nedeniyle ameliyattan 10 ay sonra bilateral olarak sokiildii. LeFort I ve
SSRO’ ile ¢ift ¢ene cerrahisi yapilan bir hastada ameliyattan 1,5 yil sonra apertura
bolgelerindeki plaklar sokiilmiis ve paranazal bolgenin ogmentasyonu i¢in bilateral
olarak medporlar yerlestirilerek bikortikal vidalar ile fikse edilmistir. LeFort I ve
SSRO’ si yapilan bir hastada ameliyat sonrasi1 sol alt cene angulus bolgesinde gelisen
enfeksiyon nedeniyle sol sagittal plak sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir
hastada 2 yil 10 ay sonra sag mandibula posterior bolgede plak ve 46 nolu disin
apikalindeki lezyon kaynakli oldugu tesbit edilen enfeksiyon nedeniyle sag sagittal plak
sokiilerek 46 nolu dise apikal rezeksiyon yapilmistir. LeFort I osteotomisi yapilan bir
hastanin ameliyattan 1 yil 4 ay sonra iist ¢ene plaklar1 hastaya rahatsizlik verdigi i¢in
sokiimi yapilmigtir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir vakada ameliyattan 1yl 1 ay
sonra apertura bolgesindeki plaklari sokiilerek lateral nazal bolgelere medpor ile
ogmentasyon yapilmistir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan 2 hastanin ameliyat sonras1 sol
sagittal plag1 enfeksiyon nedeniyle sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir
hastada ameliyattan 8 ay sonra sol maksiller siniizit enfeksiyonu goriilmistiir. KBB
konsiiltasyonu yapilan hastaya siniizit tedavisi baslanmis ve sol iist ¢enedeki LeFort
plaklar1 sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hasta ameliyat sonrasi sag
zigomatik bolgedeki plak agiga ciktig1 igin sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan
bagka bir vakada ise ameliyattan 3 ay sonra genial bdlgeye medpor yerlestirilmesi
planlanmis ve ayni1 ameliyatta enfeksiyon nedeniyle sol sagittal ve bilateral zigomatik
bolgelerdeki plaklar sokiilmiistiir. SSRO’ si yapilan bir hastada ameliyattan sonra sol
sagittal plak agiga ¢iktig1 icin sokiilmiistiir. LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastadan
ameliyattan 3 ay sonra sag sagittal plak enfeksiyon nedeniyle sokiilmiistiir. LeFort I ve
SSRO’ si yapilan hastanin maksilladaki plaklari ameliyattan 10 ay sonra agiga ciktigi
i¢in sokiilmiistiir. Son olarak LeFort I ve SSRO’ si yapilan bir hastada ameliyattan sonra
plaklarin aciga c¢ikmasi nedeniyle sag maksiller apertura ve zigomatik plaklar

sOkiilmiistiir.
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4.3.3.Fasiyal Paraliz

Ortognatik cerrahi sonrasi fasiyal paraliz gelisen bir hastamiz olmustur. SSRO’ si ile
birlikte genioplasti ameliyati uyguladigimiz sinif 2 malokliizyona sahip 18 yasinda
erkek hastanin mandibulas1 yaklasitk 10 mm One alinarak ¢ene ucundan bir miktar
kemik ¢ikarilmig ve ¢ene ucu vertikal olarak kisaltilmigtir. Hastanin sagittal split
osteotomileri rutin bir sekilde uygulandiktan sonra sol alt ¢ene bolgesine 2 adet, sag alt
ceneye 1 adet vida-plak sistemi ile fiksasyonu yapilmistir. Genioplasti fiksasyonu i¢in
ise bikortikal vidalar kullanilmistir. Hastanin ameliyati sorunsuz bir sekilde
tamamlanmis ve sagittal split yapildiktan sonra da sinirler ¢ift tarafli olarak distal
segmentte kalmigtir. Hastanin ameliyat sonrasi servis takiplerinde sol yiiz bolgesinde

fasiyal paralizi gelismistir. Hastanin paralizi azalmig olmasina ragmen halen devam

etmektedir (Sekil 4.28-4.29).

Sekil 4.28. SSRO ve genioplasti cerrahisi sonras1 sol fasiyal paralizi gelisen hasta. Ameliyat
sonras1t 2. giin hastanin yiiz hareketleri. Hasta sol yliz bdlgesi kaslarim paraliz

nedeniyle kullanamamaktadir.



102

Sekil 4.29. Ameliyat sonrasi 3. ay takiplerinde sol fasiyal paraliz devam etmektedir.

4.3.4 Norosensoryal Bozukluk

Ortognatik cerrahi ameliyati uyguladigimiz tim hastalarimiz geriye doniik olarak
arsivleri, epikriz notlar1 ve dosyalar1 taranmistir. Elimizdeki verilere gére ameliyat

sonrast 6. Ay ve sonrasinda alt dudak parestezileri goriilen 8 hastamiz tesbit edilmistir.

Bu vakalarimiz su sekilde 6zetlenebilir; LeFort I ve SSRO yapilan bir hastamizda alt
dudak, LeFort I + SSRO + genioplasti yapilan bir hastada alt dudak, LeFort I ve SSRO
yapilan bagka bir vakada sag alt dudak parestezisi ve LeFort I ve SSRO yapilan baska
bir hastada ise sol alt dudak parestezisi tesbit edilmistir. Diger 3 hastada ise sagittal split
sirasinda inferior alveolar damar sinir paketinin kopmasi sonucu dudakta kalic1 parestezi
geligmistir. Bunlar ise; LeFort I ve SSRO’ si yapilan 2 hastanin sagittal split sonrasi sol
damar sinir peketi ve LeFort I ve SSRO’ si yapilan diger hastanin ise sag alveolar damar
sinir paketinin koptugu goriilmiistiir. Hastalarda kopan sinir tarafinda kalict dudak
parestezileri bulunmaktadir. Ayrica sadece SSRO ameliyat1 yapilan bir hastanin 1,5 yil

sonraki takibinde sag alt dudak bolgesindeki parestezi halen devam etmektedir.
4.3.5.Ameliyat Sonrasi Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisen 12 (% 4,8) hastamiz olmustur. hastalarimizin 1
tanesinde erken donem sistemik enfeksiyon goriilirken, 2 tanesinde ge¢ donem
maksiller siniis enfeksiyonu, 8 tanesinde lokalize plak enfeksiyonu ve birinde ise daha

once yerlestirilen medporun enfekte olmasi ile maksiller siniisii etkileyen enfeksiyonlar
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goriilmistiir. Erken donem enfeksiyon gelisen hastalarimiz sunlardir; LeFort I ve
SSRO’ si yapilan vakada hasta ameliyat sonras1 1. haftada ishal sikayeti nedeniyle
servise yatirilarak MAI destegi verilmis ve Kkiiltiir antibiogrami yapilmistir. 8
hastamizda ise lokalize plak enfeksiyonlar1 goriilmiis ve ilgili plaklarin sokiimleri

yapilmustir.

Daha once cift ¢ene cerrahisi yapilan hastaya bagka bir ameliyatta medpor uygulamasi
yapilmistir. Hastada sol {ist ¢cene bolgesinde agri, sislik ve iltihap akintis1 sikayetleri ile
klinigimize bagvurmustur. Yapilan klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi sol
medpor kaynakli enfeksiyon tesbit edilmistir. Hasta genel anestezi altinda ameliyata
alinarak ilgili bolgede medpor ile birlikte sol zigomatik plak sokiilmiistiir. Hastada ayn1

zamanda medpor kaynakli sol maksiller siniis enfeksiyonu da goriildiigii icin siniis

boslugu kiirete edilerek temizlenmistir. Olusan defekt bolgesi bukkal yag dokusu ile
kapatilmistir (Sekil 4.30-4.31-4.32).

Sekil 4.30. Sol maksiller bolgeye yapilan insizyonla mukoperiosteal flebin kaldirilmasi ve

enfekte medporun cikarilmasi.

Sekil 4.31. Medpor ¢ikarildiktan sonra sol maksiller siniis lateral duvarindaki enfeksiyona bagli
kemik defekti ve burun lateral nazal duvarindan agilan ostiumdan siniis bosluguna

gonderilen ekstrafor.
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Sekil 4.32. Defektin rekontriiksiyonu i¢in bukkal yag dokusunun bdlgeye kaydirilmasi ve

bolgenin primer kapatilmasi

4.3.6.Ameliyat Sonras1 Kanama

Ameliyat sonrasinda hayati tehtit edici ciddi kanama olan herhangi bir hastamiz
olmamistir. Fakat ameliyat sonrasi hafi derecede kanama problemi olan 2 (% 0,8) hasta
olmustur. Birincisi SSRO’ si ile mandibulanin 10 mm o6ne alindig1 bir vakada hasta
ameliyat sonras1 5. giin sag mandibular vestibul sulkustan kanama sikayeti ile klinige
basvurmus ve lokal anestezi altinda siki tampon ile kanama kontrol altina alinmistir.
Diger hastamiz ise LeFort I ve SSRO’ si yapilan hastada ameliyat sonrasi serviste sol
maksiller posterior bolgede sizint1 seklinde kanamasi olmustur. Lokal tamponlama ile

kontrol altina alinmistir.

Ayrica ortognatik cerrahi ameliyati yaptigimiz tiim hastalar arasindan ameliyat sonrasi
eritrosit slispansiyonu verilen hastalarimiz olmustur. 1 {iinite eritrosit siispansiyonu
LeFort I ve SSRO yapilan 2 hastaya, yalnizca SSRO yapilan 2 hastaya, LeFort I SSRO

ve genioplasti yapilan 1 hastaya uygulanmistir. 2 {inite eritrosit siispansiyonu; LeFort I
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ve SSRO yapilan 3 hastaya, SSRO yapilan 1 hastaya verilmistir. 3 iinite eritrosit
stispansiyanu ise LeFort I ve SSRO yapilan 2 hastaya uygulanmistir (11 hasta). 1 {inite
eritrosit slispansiyonu verilen bir hastada LeFort I ve SSRO ameliyat1 yaklagik 385

dakika stirmiis ve total kan kayb1 820 cc olarak ol¢iilmiistiir.
4.3.7.Hematom
Ameliyat sonras1 3 (% 1,2) hastamizda hematom formasyonu tesbit edilmistir. Bunlar;

LeFort I ve SSRO ile ¢ift ¢ene cerrahisi yapilan 2 vakamizda ameliyat sonrasi 3. giinde
sag ve sol alt dudak kosesinden orta hatta dogru uzanan hematom meydana gelmistir.
Hastalarin serviste takipleri yapilmistir. Hematomun drenajina gerek goriilmeyen
hastalarin takiplerinde hematom formasyonu azalarak tamamiyla ortadan kalkti1

gorilmistiir (Sekil 4.33).

Sekil 4.33. Ameliyat sonrasi hematom formasyonu.

LeFort I osteotomisi ile tek ¢ene cerrahisi uygulanan bagka bir hastamizda ise ameliyat
sonrast 1. giinde sag alt goz kapag bolgesinde hematom gelismistir (3*1 cm
ebatlarinda). Bu hastada ayn1 sekilde takip edilerek hematomun kendiliginden

¢oziilmesi beklenilmistir.
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4.3.8.Goz Problemleri
Iki (% 0,8) hastamizda g6z problemleri ile karsilagilmistir. Bunlar;

LeFort I ve SSRO yapilan simif 3 malokliizyona sahip 18 yasindaki erkek hastanin
maksillast 8§ mm 6ne alinarak 3mm gomiilmiis, mandibulasi ise sagda 6 mm, solda 10
mm geriye alinmistir. Hastanin Ameliyat sonras1 serviste takibinde fark edilen sol g6z
epitelinde problem oldugu diisiiniilerek Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gz ve
Hastaliklar1 AD’ na konsiiltasyonu yapilmis ve sol gozde korneal epitelin siyrildigi
belirlenmistir (Sekil 4.34). G6z doktorunun oOnerileri (géz damlasi ve goziin kapali
kalmasi tavsiye edilmistir) uygulanmis ve yatis siiresinde iyilesme tamamlanarak hasta

taburcu edilmistir.

Sekil 4.34. LeFort I ve SSRO ameliyat1 yapilan hastanin ameliyat sonrasi 1. giin sol gézde

korneal epitelin abrazyonu goriilmektedir.

LeFort I ve SSRO uygulanan sinif 3 malokliizyon sahip 20 yasinda bayan hastamizin
ameliyat sonrasi takiplerinde sag-sol gozde kizariklik ve yanma sikayetleri olmustur.
Feniramin 45,5 mg (1*1 IV) ve Oksitetrasiklin hidrokloriir+ polimiksin B siilfat igerikli

g6z kremi (3*1) uygulanarak tedavi edilmistir.
4.3.9.Siniizit Semptomlari
Maksiller siniizit semptomlar: goriilen 2 (% 1,0) vakamiz soyledir;

LeFort I osteotomisi ile tek ¢ene cerrahisi planlanan 29 yasinda erkek hasta ameliyattan

10 ay sonra siniizit sikayetleri nedeniyle klinigimize bagvurmustur. Hasta Erciyes
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Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi ABD’ na

yonlendirilip siniizit tedavisine baslanilmistir.

LeFort I ve SSRO ile maksilla ilerletme ve mandibula rotasyonla geri alinarak asimetri
diizeltilmesi yapilan sinif 3 malokliizyonuna sahip 19 yasinda baska bir hastamizda
ameliyattan 8 ay sonra sol maksiller siniizit enfeksiyonu tesbit edildi. Erciyes

Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi ABD’ na

konsiiltasyonu yapilan hastaya siniizit tedavisi baslanmis ve ayrica sol iist ¢enedeki

LeFort plaklar sokiilmiistiir (Sekil 4.35-4.36-4.37).

Sekil 4.35. Hastanin ameliyat oncesi alman DVT’ de aksiyal ve koronal kesitlerdeki enfekte

olmayan sol maksiller siniisiin goriintiileri.
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Sekil 4.36. LeFort | ve SSRO sonrasi sol maksiller siniis enfeksiyonu gelisen hastanin aksial ve

koronal BT goriintiileri.

Sekil 4.37. Ayni hastanin sol maksiller siniis enfeksiyonunun panoramik rontgendeki goriintiisii.

4.3.10.Dermatit

Ameliyatlart gergeklestirilen tlim hastalarimiz arasindan ameliyat sonrasi takiplerinde
yiiz bolgelerinde dermatit gelisen 3 (% 1,2) hastamiz olmustur. Bu hastalarin 2 tanesine
LeFort | ve SSRO, 1 tanesine ise LeFort+ maksiller anterior segmental osteotomi ve
genioplasti ameliyati yapilmustir.
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Sekil 4.38. LeFort I+ Maksiller anterior segmental ve genioplasti uygulanan hastanin ameliyat

sonrasi 10. giin perioral bolgedeki dermatitler goriilmektedir

Sekil 4.39. LeFort I ve SSRO yapilan hastamizda ameliyat sonras1 2. haftada perioral, glabella
ve paranazal bolgede gelisen dermatitler goriilmektedir.

4.3.11. Temporomandibular Eklem Problemleri

Ameliyat sonrast donemde temporomandibular eklem problemi yasayan 2 (% 0,8)

hastamiz tesbit edilmistir.
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LeFort I ve SSRO yapilan 23 yasinda sinif III malokliizyonu olan hastanin maksillasi 3
mm ilerletilmis ve 3 mm gémiilmiis, mandibulas1 ise 3 mm geri alinmistir. Hastanin
ameliyatinda ve sonrasinda belirgin bir komplikasyon ile karsilasilmamasina ragmen
ameliyat sonrasi 2. haftada cift tarafli TME bolgesinde siddetli agri (masseter ve
temporal kaslarda) ve lateral eklemde agri sikayeti ile klinigime bagvurmustur. Hasta
muayene edilerek yumusak diyet ve e¢klem Onerilerinde bulunulmus, hastaya
antienflamatuar ve kas gevsetici ilaglar ile medikal tedaviye baglanilmistir. Hasta 1 ay

sonraki kontrollerinde sikayetlerinin azalarak gegtigini belirtmistir.

LeFort I ve SSRO yapilan 21 yasinda bayan hasta ameliyattan 8 ay sonra sol TME
bolgesinde ve sol ¢igneme kaslarinda agri sikayetleri ve agiz agmada kisitlilik ile
klinigimize bagvurmustur. Agrisiz agiz agikligi 22 mm, pasif asiste ile agiz aciklig1 ise
27 mm olarak Olcililmiistiir. Hastadan alinan bilgisayarli tomografide sol kondilde
osteoartritis tablosu ile uyumlu osteofit olusumu, fossada rezorbsiyon ve eklem
araliginin daraldigi goriilmiistiir (Sekil 4.40-4.41). Hastaya 24 saat kullanacagi

stabilizasyon splinti yapilmis ve yumusak diyet onerilmistir. Hastanin takipleri devam

etmektedir.

Sekil 4.40. Koronal BT goriintiilerinde sol kondildeki rezorbsiyon ve dejeneratif degisiklikler ve

sag kondildeki normal anatomik yapi.
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Sekil 4.41. Sagittal kesit BT gorintiilerinde sol kondildeki kemik rezorbsiyonu.
4.3.12. Hipernasal Konusma

LeFort I+ Maksilla anterior segmental ve SSRO yapilan hastada ameliyat sonrasi
takiplerinde hipernasal konugsma tesbit edilmistir. Ameliyat sonras1 28. giin sonrasi ise
bu problem diizelmistir. Bu komplikasyona neden olarak maksilla down fraktiirii sonrasi
posterior nasal spina (PNS)’ nin traglanmasina bagli yumusak damakta meydana gelen
cokme ya da maksiller siniis igerisindeki hematom ve pihtinin ses rezonansina olan

etkisiyle oldugu diisiiniilmektedir.
4.3.13.Maliinion- Noniinion

Lefort I cerrahisi sonrasi hastanin takiplerinde sert, agir (heavy) lastik kullanimina bagli
fiksasyonun bozulmasi nedeniyle maksillada nonunion gelisen bir vakamiz
bulunmaktadir. LeFort I ve SSRO yapilan hastanin postoperatif takiplerinde 45 giin
sonra maksillanin mobilize oldugu tesbit edilmistir. Hasta tekrar ameliyata alinarak
maksilladaki hareketli plaklar sokiilmiis, enfekte graniilasyon dokulari temizlenerek
daha onceki ameliyatinda kullanilan final splinti ile sag apertura ve sol zigoma bolgesi
vida-plak ile rijid fiksasyonlar1 saglanmistir. Bu vakamizda goriilen noniinionun

ameliyat sonrasi heavy lastik kulanimu ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
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4.3.14. Diger
4.3.14.1.Burun Kanamasi

Ortognatik cerrahi olan tiim hastalarimizin ameliyat sonrasi takiplerinde 11’ inde burun
kanama sikayetleri olmustur. Bu hastalarimiza burun i¢i aspirasyonu sonrasi izotonikli
serum fizyolojik ile burun yikamasi yapilarak spangla temizlenmis ve sonrasinda

adrenalinli ekstraforlar ile siki tampon yapilarak kanamalar kontrol altina alinmistir.
4.3.14.2.Bulant1 ve Kusma

Ayrica ortognatik cerrahi ameliyatint gergeklestirdigimiz 250 hastanin ameliyat sonrasi
serviste takiplerinde 44 (% 17,6)’ linde bulant1 ve kusma sikayetleri olmustur. Bu

hastalara Ondansetron 8 mg IV olarak uygulanmustir.



5 TARTISMA ve SONUC

Ortognatik  cerrahi  kazanilmis veya konjenital dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesinde kullanilan, birgok merkezde rutin ve basarili bir sekilde yapilan standart
bir tedavi yontemidir. Ortognatik cerrahi prosediirleri ile siklikla iskeletsel siif 2 ve
smif 3 deformitelerin, sendromik dento-maksillofasiyal deformitelerin, mandibular
laterognati ve maksillofasiyal asimetrilerin diizeltilmesi amaciyla uygulanmaktadir (99,
118, 141, 142, 177). Maksilla ve mandibulaya yonelik birgok ortognatik cerrahi teknik
bulunmaktadir.1859 yilinda Von langenback tarafindan, LeFort | osteotomisi
tanimlanarak cesitli dentofasiyal deformitelerin tedavisinde kullanilmaya baglanmistir
(143). 1965 yilinda ise Obwegeser LeFort | osteotomisini tekrar tanimlayarak
standardize etmis ve maksillanin tamamiyle mobilize edilmesini onermistir (12, 13, 14).
Mandibular osteotomiler ise ilk olarak 1848 yilinda Simon P. Hullien tarafindan
mandibular deformitelerde uygulanmistir (18). Trauner ve Obwegezer ise giiniimiizde
siklikla kullanilan bir teknik olan bilateral sagittal split ramus osteotomisini
tanimlamislardir (20, 21, 22). Sagittal split cerrahilerinde komplikasyonlar1 azaltmak
amactyla farkli modifikasyon tipleri rapor edilmistir. Bu modifikasyonlar ise
Obwegeser, Dal Pont ve Hunsuck teknikleri olarak sayilabilir. (55, 56, 144).

Ortognatik cerrahi tiim avantajlarina ve yaygin bir sekilde kullanilmasina karsin ¢esitli
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Maksillaya yonelik komplikasyonlar;
maksiller siniizit, dislerde vitalite kaybi, duyu sinir kaybi, aseptik nekroz, vaskiiler
problemler (arteriovendz fistlil ve hemoraj), nazal septum deviasyonlari, pterigoid
plaklarda ve kafa tabaninda istenmeyen kiriklar, g6z komplikasyonlari, maksillanin
stabil olmamasi, malunion/ nonunion ve niiks sayilabilir (78,143). Mandibulaya yonelik

komplikasyonlar ise; enfeksiyon, dis yaralanmasi, inferior alveolar sinir hasari, lingual
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sinir hasari, koti kiriklar, malunion/ nounion, temporomandibular eklem problemleri,
kondiler rezorbsiyonu, niiks, fiksasyon basarisizligi ve malokliizyon sayilabilir (11).
Ortognatik cerrahi komplikasyonlarinin iyi bilinmesi ve degerlendirilmesi, boyle bir
durum ile karsilasan cerrahlarin komplikasyolar ile nasil bas edecegini bilmesi ¢ok

Onemlidir.

Bu ¢alismada ortognatik cerrahi ameliyatin1 gergeklestirdigimiz 250 hasta geriye doniik
olarak  degerlendirilmistir. Hastalarin  dosyalari, epikriz notlari, radyolojik
degerlendirmeleri ve takiplerinde alinan kayitlar incelenmistir. Tiim bu veriler altinda
hastalarda meydana gelen biitiin komplikasyonlar belirlenerek sayilart bulunmustur.
Komplikasyonlarin goriilmesine sebep olacak nedenler belirlenmeye ¢alisilmis ve

komplikasyonlardan kaginmak i¢in nelere dikkat etmek gerektigi ortaya konulmustur.

Ameliyat sirasinda kanama nadir goriilen problemlerden olmasina ragmen genis
damarlardan kaynakli kanamalar; ulasimlar1 zor olmasi nedeniyle kontrol edilmeleri giig
olabilir (17). Behrman, ciddi yogun kanamalarin maksiller, inferior alveolar ve fasiyal
arter kaynakli oldugunu rapor etmistir (145). Literatiirde kanama insidans1 % 0,39 ile %
38 arasinda degismektedir (120). Sagittal split ramus osteotomilerde meydana gelen
mindr kanamalar, cerrahi Oncesi adrenalinli lokal anestezikler, elektrokoter ve basing
uygulanarak kolaylikla kontrol altina alinabilir. Yogun kanamalar cerrahi islem
sirasinda genis damarlarin yaralanmasina bagli olarak goriilebilmektedir. Asir1 kanama
kayiplar1 genellikle maksiller cerrahilere bagli olurken, mandibular osteotomiler
sonrasinda kan transfiizyon ihtiyaci daha az olmaktadir (129). Bunun yaninda, Lanigan
ve ark. ise en sik kanama komplikasyonu retromandibular venin yaralanmasina bagh
goriildiigiinii soylemislerdir (95). Kim ve ark’ 1 yaptiklar1 ¢alismada; 5 (% 2) vakada
sagittal split ramus osteotomisine bagli, 1(%1,5) tanesinin ise LeFort I osteotomisine
bagli kanama meydana geldigini bildirmislerdir. Buna sebep olarak; yumusak dokularda
yapilan dikkatsiz diseksiyon ve uygun olmayan alet kullanimi sonucunda maksiller
arterde meydana gelen yaralanma gosterilmektedir (4). Macintosh ise problem yaratan
kanama oranint % 1.7 olarak bildirmistir. Kanamay1 cerrahi islem sirasinda inferior

alveolar, bukkal ve fasiyal arterde meydana gelen laserasyona baglamaktadir (120).

Teltzrow ve ark’ larinin 2005 yilindaki 1264 ortognatik cerrahi vaka {izerinde yaptiklar
caligmalarinda 15 (% 1,1) hastada kanama problemi ile karsilastiklarini bildirmislerdir.

Bu kanamalarin ¢ogunun retromandibular venle, 1 tanesinin fasiyal arterle iliskili
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oldugu ve inferior alveolar damar sinir paketini iceren kanamalarin ise ciddi bir sorun
teskil etmedigini soylemektedirler. Ayrica kanama problemi olan hastalardan 7’ sine
kan transfiizyon ihtiyact oldugunu belirtmislerdir (129). Martis ve ark’ larmnin
calismasinda ise 258 wvakanin 1(0,4 %) tanesinde kanama problemi oldugunu
bildirmislerdir. Turvey ve ark’ lar1 ise 128 hastanin 3 (% 2,2)’ iinde kanama
komplikasyonu yasadiklarini raporlamislardir. Baddour ve ark’lar1 hayati tehdit edecek
boyutta intraoperatif kanamanin goriildiigii bir vaka raporlamislardir. Kanamanin
pterigoid plagin ayirma isleminden sonra goriildiigii ve external karotid arterin
baglanmasina gerek goriilmedigi bildirilmistir (85) . Bizim yaptigimiz bu geriye doniik
caligmada ise kanama problemi olan 10 hastamiz olmustur. Bu komplikasyon genellikle
LeFort I osteotomisi ile maksilla down fraktiirli sonras1 palatinal desendes arter ve
pterigoid ven pleksusu kaynakli, ayrica posterior maksilladaki yumusak dokulardan
gelen yaygin kanamalardan olusmaktadir. Bu hastalardan 3 tanesinde palatinal arter
desendensin ligasyonu yapilmistir. 5 tanesinde ise kanamanin yine palatinal arter
kaynakli oldugu diisiinlilmiis fakat ligasyon yapilmadan koterizaston ve oksizdize
seliloz uygulamalar1 ile kontrol edilmistir. 2 hastada ise kanama miidahalesi
SURGIFLO (Ethicon US, Hemostatic Matrix) ile yapilmistir. 250 vakanin higbirinde
hayati tehdit edici bir kanama ile karsilagilmamistir. Kanama problemlerinin en aza
indirilmesi i¢in bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi, oseteotomilerin dikkatli yapilmasi,
el ve doner aletlerinin dikkatli kullanilmasi gerekmektedir. ~Kanama problemi
yasadigimiz hi¢bir hastamiza kan transfiizyonu ya da eritrosit replasmani yapilmamustir.
Toplamda 10 hastaya farkli miktarlarda eritrosit siispansiyonu uygulanmistir. Bu
hastalarin 3 tanesinde ameliyat sonrasi belirgin bir sekilde kan hemoglobin degerinde
diistikliiglin olmas1 nedeniyle, diger hastalarda ise ameliyat sonras1 takiplerinde klinik
semptomlar (halsizlik ve yorgunluk) degerlendirilerek eritrosit silispansiyonu

uygulamasi yapilmistir.

Sagittal split ramus osteotomisi sirasinda yaygin goriilen komplikasyonlardan biri
mandibulanin split asamasindaki proksimal ve distal segmentlerinde goriilen
istenmeyen/ kotii kiriklardir (kotii split) (146). Istenmeyen ayrilmalar mandibulada
bukkal ve lingual kortikal kemikte veya kondil boynunda olabilir. Koronoid proceses ve
kondilde kirik nadir olarak gdriiliir (129, 147). Istenmeyen kiriklarin meydana gelmesi
mekanik olarak yetersiz stabiliteye, kemigin kaynamasinda bozukluga, kemik

sekestrasyonuna ve enfeksiyonlara yol acabilmektedir (76). Bunlara ilaveten
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temporomandibular eklemde disfonksiyon, kirllan segmentlerin ameliyat sirasinda
kontrolsiiz maniiplasyonu nedeniyle inferior alveolar sinir hasar1 ve kondilin glenoid
fossada konumlandirma zorlugundan dolay1 niiksler goriilebilmektedir.(93, 148, 149,
150). Literatiirde koti split oran1 % 0,9 ile % 20 arasinda degismektedir.(76, 93, 120,
129, 146, 151). Ayrica literatiirde kotii kirik insidansi, split sayist olarak
degerlendirildiginde % 0,2 ile % 14,6 olarak bildirilmektedir.(152, 153). Friscia ve ark’
larinin yaptiklar1 ¢alismalarinda ise mandibuladaki kotii split oran1 (%3,93) olarak
belirtmislerdir (154). Beukes, kiigiik mandibular yiikseklik veya kalinligi olan
mandibulalarda istenmeyen kiriklarin Onlenmesinde ameliyat Oncesi 3. Molar dis
cekimlerinin yapilmast gerektigini ve dikkatli osteotomi uygulamasinin Onemli
oldugunu bildirmistir (147). Teltzrow ve ark’ lar1 2005 yilindaki yayinladiklar
makalede 1264 hastada kotii split sayisin1 12 (0,9 %) olarak bulmuslardir. Bu hastalarin
6 sinda basit bukkal kirik, 3’ iinde koronoid proses kirigi, 2’ sinde kondil kirig1 ve 1
hastada ise lingual kortekste istenmeyen kiriklarin oldugunu belirtmislerdir (129). Van
de Pere ve ark’ larinin 1233 vakalik serilerinde kotii split insidanst 7,9 % (97 hasta)
olarak bulunmustur (77). Macintosh’ un 1981 yilinda 236 hastadaki 13 yillik geriye
doniik caligmasinda kotii split ile karsilagilan vaka sayisimt 16 (6,8 %) olarak
aciklamistir (120).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise toplam 197 SSRO vakasi bulunmaktadir. Alt ¢ene
SSRO’ lerinde Hunsuck modifikasyonu uygulanmistir. Bu vakalarda istenmeyen kirik
sayist 17 (% 8,6) olarak tesbit edilmistir. Toplamda sagittal split sayimiz ise 393" tiir.
Split olarak degerlendirmede ise istenmeyen kirik sayis1 19 (% 4,8) olarak bulunmustur.
SSRO ameliyatlarinda goriilen kotii split vakalarmin 9 (% 52,9) tanesi bayan, 8 (%
47,1) tanesi erkek hastalardir. Koétii kirik meydana gelen hastalarin yas ortalamasi 23,4
(17-55)’ tiir. Bu hastalardan sadece iki tanesi 40 ve 55 yasinda olup, ileri yash olarak
degerlendirilmistir. 17 hastanin 2 (% 11,8) tanesi simif I, 15 (% 88,2) tanesi smif III
malokliizyona sahiptir. Kotli kirik gerceklesen hastalarin higbirinde gémiilii yirmi yas
disi bulunmamaktadir. Bu kiriklarin olusmasina sebep olan faktorler; osteotomi
sirasinda  kortikal kesilerin yeterli derinlikte yapilmamasi, lingulanin tizerindeki
horizontal kesinin yerinin dogru belirlenmemesi, yeterli derinlikte ve uzunlukta
olmamasi, vertikal osteotominin mandibula alt sinirina ve lingual tarafa dogru yeterince
uzatilmamasi, kesilerin birlesim noktalarinin yuvarlatilmadan ve birlestirilmeden keskin

birakilmasi sayilabilir. Ayrica mandibulanin sagittal split yapilan bolgedeki kemigin
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ince olmasi, kortikal kemikler arasinda yeterince spongidz kemigin olmamasi ve
kemigin sert bir yapiya sahip olmasindan dolay1r split esnasinda kemigin yeterince
esnememesi kotii split riskinin artirdigini diistinmekteyiz. Koétii kirik meydana gelen bu
17 hastada mandibulada sagittal split osteotomi hattindaki (horizontal ve vertikal kesi
bolgeleri) kemik kalinliklar1 preoperatif BT goriintiilerinde 3 boyutlu olarak
degerlendirilmis ve kemik kalinliklar1 olgiilmistiir. Sekiz (% 47) hastanin ilgili
bolgedeki kemik yapis1 kalin (medial ramus kemik kesisi yapilan foramenin {izerindeki
kortikal kemikler arasinda yeterince spongidz yapi icermesi), 9 (% 53) hastanin ise
kemigi ince (foramenin lizerindeki kemikte spongidz igerigin yetersiz olmasi ve vertikal
kemik kesisinin yapilacag: alanlarda da sinirin bukkal ve alt border kortikal kemige olan
mesafenin yetersiz olmasi) olarak degerlendirilmistir. Bu geriye doniik calismanin
sonuclarina gore ise kemigin ince veya kalin olmasi kétii kirigin olusmasinda tek basina

belirleyici bir faktor olmadigi sonucu ¢ikmaktadir.

Istenmeyen kiriklarda risk faktorleri literatiirde tartismalidir. Steenen ve ark’ lar1 kotii
splitteki risk faktorleri ile ilgili yaptiklar1 sistemik tarama ve meta-analiz ¢aligsmalarinda
1971-2015 tarihleri arasinda; hastalarin yasi, cerrahi teknik ve 3. Molar dislelerin
yoklugunun kétii splite olan etkilerini aragtiran 30 ¢alismay1 taramiglardir. Bunlardan 22
tanesi geriye doniik kohort calisma, 6 tanesi ileriye doniik kohort caligma, 1 tanesi
eslestirilmis analiz ve 1 tanesi ise vaka serilerinden olusan ¢alismalardir. 18 ¢alismanin
incelenmesi sonucu, ortalama yasin ylikselmesi ile kotii split riskinin artmasi arasinda
istatiksel olarak Onemli fakat zayif korelasyon oldugu bulunmustur (57). Bizim
calismamizda ise yasin artmasi ile kotii split arasinda yeterli bir korelasyon yoktur.
Ciinkii hastalarin ¢ogu geng bireylerden olusmaktadir. Ayrica steenen ve ark’ larmin
yaptiklar1 bu ¢aligmada, farkli split teknikleri kullanilarak yapilan alt ¢ene cerrahileri ile
kotii split riski arasinda herhangi bir iliski bulunamamis, 7 kohort ¢alisma incelenmis;
ameliyatta 3. Molar disi olan, cerrahi islem sirasinda ¢ekimi yapilan ve cerrahiden 6 ay
once cekimi yapilan gruplar ile kotii split riski arasindaki iliski incelenmis gruplar
arasinda onemli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (57). Steenen ve Becking’ in
2016 yilindaki sistemik arastirmalarinda; 1971 ve 2015 yilinda yapilan 33 calisma
degerlendirilmis ve toplamda 10.271 hastada gerceklestirilen 19.527 sagittal split
osteotomi vakasini incelemislerdir. Bunun sonucunda kétii split insidansint % 2,3 olarak
bulmuslardir. Siklikla karsilasilan istenmeyen kiriklar1 proksimal segment ve distal

segmentte meydana gelen lingual kiriklarin oldugunu, daha nadir olarak ise koronoid ve
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kondil boynu kiriklarin oldugunu bildirmislerdir (128). Bizim c¢aligmamizda ise kotii
kiriklarin siiflamasi su sekildedir. Kotii kiriklarin 9 (% 47,4) tanesi sag sagittal splitte,
10 (% 52,6) tanesi ise sol sagittal splitte ger¢eklesmistir. Kotii kiriklarin gerceklestigi 19
splitin 16 (% 84,2) tanesinde proksimal segment kirigi gerceklesmistir. Bu 16 adet
proksimal segmentte meydana gelen kot kiriktan 7 (% 43, 75)° sinde bukkal kortekste
farkli derecelerde kirik olugmustur. 8 (% 50,0) kotii kirikta ise split yapildiginda kondil
distal segmentte kalmigtir. Bir splitte (% 6,25) ise sag proksimal segmentte kondili ve
koronoidi igerisine alan (bazis angulus kirig1) proksimal bukkal korteks kirig1 meydana
gelmistir. Diger kotii kiriklar ise su sekildedir; 1(% 5,2) hastada sol distal segmentte
lingual kirik (kirilan parca c¢ikarilmistir), 1(% 5,2)’inde sag distal segmentte lingual
kirik ve ayn1 zamanda sag proksimal segment (angulus kirigi) kirigr ve 1(%5,2)’ inde

sol koronoid proses kirig1 meydana gelmistir.

Ortognatik cerrahide karsilasilan komlikasyonlardan bir digeri de cerrahi fiksasyon
materyaline bagli olabilmektedir. Bu komplikasyon sonucunda; cerrahi alanda yaranin
acilmasi, fiksasyonun ve vidalarin stabilitesinin kaybolmasi, plagin agiga c¢ikmasi,
plagin kirtlmasi, kemik fragmanlarinin hareketli hale gelmesi, kemikte nekroz ve
fiksasyon materyaline bagli enfeksiyon goriilebilmektedir (155). Friscia ve ark’ larinin
2017 yilindaki caligmalarinda 30 hastada fiksasyon materyali ile ilgli problem
yasadiklarin1 raporlamislardir. Bunlardan 25 tanesinde osteitis gelistigi, 5 tanesinde ise
distal mandibula fragmaninda kemik sekestrasyonunun goriildiigiinii belirtmislerdir
(154). Little ve ark’ larmin 2004-2012 yillar1 arasinda 202 ortognatik cerrahi
vakalarinda cesitli nedenlere (plagin agiga ¢ikmasi, enfeksiyon, enfeksiyon olmadan
agri ve irritasyon, siniizitis vb.) bagli 21 hastanin fiksasyon materyallerinin
sokiildiigiini  bildirmiglerdir (156). Bizim ¢alismamizda da cerrahi fiksasyon
materyaline bagli komplikasyonlar yasanmistir. Bu problemler sonucunda vida-
plaklarin sokiilmesi gerekmistir. Fiksasyon plaklarmin lokal enfeksiyon nedeniyle
soklimii gereken 8 hastamiz olmustur. Bunlardan baska 3 vakamizda paranazal bolgeye
medpor uygulamasi i¢in bu bolgedeki plaklar sokiilmiistiir. Sarpe ameliyati1 planlanan
bir hastada maksiller plaklar sokiilmiis ve es zamanli ameliyat gergeklestirilmistir. 5
hastada ise fiksasyon materyalinin agiz igerisinde aciga ¢ikmasi ve 1 hasta da ise

plaktan rahatsiz olmasi nedeniyle vida ve plaklar sokiilmiistiir.
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Ortognatik cerrahide karsilagilan komlikasyonlardan bir digeri ise SSRO sirasinda
inferior alveolar sinirde hasar olusmasidir ve bu hasarin gériilme orani bazi ¢alismalarda
% 0,8 ile % 9,0 arasinda rapor edilmistir (81, 129, 132). inferior alveolar sinir lezyonlar
siklikla anatomik pozisyonundan dolay1 osteotomi sirasinda, sagittal split yapilirken ve
mandibula fiksasyonunda sinirin gerilmesi veya baskiya maruz kalmasi ile
olusmaktadir. Ortognatik cerrahi islemlerde lingual, mental, bukkal, infraorbital ve
fasiyal sinir yaralanmalar1 da goriilebilmektedir (155). Van de Pere ve ark’ larinin 1996
yilinda yaymnladiklar1 1886 hastadaki calismalarinda 24 (1,3 %) vakada sinir
yaralanmasi tesbit etmislerdir (77). Teltzrow ve ark’ larmin 2005 yilindaki 1264 hastada
yaptiklar1 ¢alismada ise sinir yaralanmasi % 2,1 (27 hasta) oraninda bulunmustur (129).
Maurer ve ark’ lar1 ise 371 hastada sinir yaralanma insidansini 3,2 % (12 hasta) olarak
bulmuslardir (151). Calismamizda ise, ortognatik cerrahi ameliyati sonrasindaki 6. ay ve
daha uzun siiredeki takiplerinde 8 (% 4,1) hastada inferior alveolar sinir hasar1 tesbit
edilmistir. Bu hastalarin 3’ iinde tek tarafli olacak sekilde damar sinir paketi kopmustur.
Ayrica bir hastamizda ameliyat sonrasinda fasiyal paraliz geligsmistir. Sinir hasarlar alt
cene cerrahisinde sagittal split esnasinda sinirin gerilmesi, kopmasi ve rijid fiksasyon
sirasinda sinire olan basing ve gerilmeler nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Bu tiirlii
bir komplikasyon ile karsilasmamak icin osteotomilerin dogru planlanmasi, BT
goriintiileri ile sinirin pozisyonunun ameliyat Oncesi dogru belirlenerek gerekirse
osteotomi hattinda modifikasyonlarin yapilmasi ve fiksasyon asamasinda kullanilan
vidalarin (6zellikler bikortikal vidalar) sinir trasesine uygun olarak yerlestirilmesi

olduk¢a 6nemlidir.

Ayrica literatiirde ortognatik cerrahi sonrasinda fasiyal sinir paralizi rapor edilmistir ve
temel olarak mandibulanin geri alma prosediirlerinde gorildiigli vurgulanmigtir.
Paralizin olusmasindaki mekanizmalar arasinda, fasiyal sinirin kafa tabani yakininda
sikigmasi, hematomun sinire olan baskis1 ve ¢ene ucu osteotomilerinde marjinal dalin
direkt travmaya ugramasi veya sagittal split sirasinda sinir govdesinde olan travma
sayilabilir (132). Vries ve ark’ lart SSRO gegirmis 1,747 hastadaki ¢aligmalarinda; 7.
kranial sinirin etkilenme oranin1 % 0.5 olarak raporlamiglardir (117). Choi ve ark.” Lar1
3,105 hastaya SSRO uygulamislar ve fasiyal sinir paraliz insidansini % 0.1 olarak
bulmuslardir; 6 hastanin tek tarafli yiiz bolgesinde giicsiizliik tesbit ettiklerini
bildirmislerdir (119). Teltzrow ve ark’ larmin 1264 vaka iizerinde yaptiklar

caligmalarinda fasiyal paraliz insidanst % 0,6 (7 hasta) olarak bulmuslardir. Bu
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hastalarin 6’ sinda 4 hafta igerisinde iyilesmenin tamamlandig1 1 hastada ise osteotomi
bolgesinde hayati tehdit eden kanamanin kontrol edilmesi sirasinda fasiyal sinirin
etkilenmis olabilecegi belirtilmis, yiiz kaslarindaki giicsiizliigiin ise halen devam ettigini
bildirmislerdir (129) . Bizim g¢alisjmamizin bulgularina goére ise ortognatik cerrahi
sonrast fasiyal paralizi gelisen 1 (% 0,5) vaka vardir ve bu vakada SSRO ile mandibula
10 mm oOne alinmis ve genioplasti osteotomisi uygulanmistr. Hastanin klinigimizde
ameliyat sonrasi 3 aylik takibinde sol yiiz bolgesinde mimik kaslarinda giigsiizliik
devam etmistir. Hastanin sonraki takipleri dis merkezde devam etmektedir. Fasiyal
paralize neden olarak ise; ramusun arka kenarma yerlestirilen ekartorlerin posteriora
dogru fazla ilerletilmesi ile fasiyal sinirin ekartor ile mastoid ¢ikinti arasinda sikigmasi
veya osteotomun kontrolsiiz  kullanimi  nedeniyle paralizin  gerceklestigini
diisiinmekteyiz. Bununla birlikte kanama kontrolii i¢in retromolar bolgeye yerlestirilen
spanglarin basinci da fasiyal sinir paralizi ile sonuglanabilir. Ortognatik cerrahi
ameliyatlar1 sirasinda fasiyal paralizin en aza indirilmesi i¢in 6zellikle mandibulaya
yonelik cerrahi islemlerde (SSRO, genioplasti ve mandibular osteotomi) osteotomilerin
dikkatli yapilmasi, anatomik yapilara zarar verilmemesi ve kullanilan ekartorlerin ¢gevre

dokularda travma olugturmadan kullanilmas1 gerekmektedir.

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi1 enfeksiyon siklig1 % 1-33 olarak rapor edilmistir
(157). Aywrca bu enfeksiyonlarin gelismesinde sistemik patolojiler (diabet,
immiinsiipresyon ve anoreksiya), kotii oral hijyeni ve sigara kullanim1 nedeni ile patojen
bakterilerin (bacterioides, streptococcus, enterobacteriacee ve pseudomonas aeruginosa)
cerrahi alan1 kontamine etmesine daha kolay yol agtigi bildirilmistir (75). Bizim
calismamizda ise ameliyat sonrasi toplamda 12 (% 4,8) hastamizda enfeksiyon
goriilmiistiir. Hastalarimizin 1tanesinde erken donem sistemik enfeksiyon goriiliirken, 2
tanesinde ge¢ donem maksiller siniis enfeksiyonu (1 tanesi plaga bagli oldugu
diisiiniilmektedir), 8 tanesinde lokalize plak enfeksiyonu ve birinde ise daha Once
yerlestirilen medpor implantina bagli gelisen enfeksiyon goriilmiistiir. Sistemik
enfeksiyon bulgulari olan hastamizda IV inflizyonla penisilint amoksisilin tedavisi
uygulanmistir. Medpor nedeni ile enfeksiyon gelisen hastada etken olan medpor
implant1 ¢ikarilmis ve sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmistir. Plaga bagl lokalize
enfeksiyon goriilen hastalarda ise enfekte vida plaklar sokiilerek ayrica antibiyotik

tedavisi uygulanmigstir. Siniis enfeksiyonu goriilen vakalarimiz KBB boliimiine konstilte
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edilmis, medikal siniizit tedavisi yapilmig ve 1’ inde siniizite neden olan vida plaklar

sokiilmiistiir.

Literatiirii inceledigimizde, Teltzrow ve ark’ larimmin 1264 hastadaki calismasinda 35
hastada enfeksiyon gelistiginin ve ekstraoral drenaj ihtiyacinin oldugu belirtilmistir.
Ayrica hastalara nonunionun Onlenmesi i¢in antibiyotik ve MMF yapilmistir. 1
hastalarinda ise osteomiyelit gelistigini, dekortikasyon yapilarak uzun doénem
antibiyotik tedavisi uygulandigin1 soylemektedirler (129). Acebal-Bianco ve ark’ lar
2000 yilindaki 463 hastadaki ¢alismalarinda ise enfeksiyon insidansin1 % 7,8 (36 hasta)
olarak bulmuslardir (132). Friscia ve ark’ larinin 423 vaka tizerindeki ¢aligmalarinda 5
(1,2 %) hastada erken dénem, 5 (1,2%) hastada ise ge¢ donem enfeksiyon gorildiigiinii
bildirmislerdir (154). Metranidazol ile yara irrigasyonu, yeterli diizeyde intraoperatif ve
postoperatif antibiyotik uygulamasmin ortognatik cerrahi prosediirleri sonrasi
enfeksiyon oranini diistirdiigii belirtilmektedir (158). Robl ve ark larmin yaptiklari bir
calismada 1000 ortognatik cerrahi hastasinda; 3’i mandibula ve 1’ i maksilla olmak
lizere toplamda 4 hastada enfeksiyon tablosu goriildiigiinii raporlamiglardir (73).
Ortognatik cerrahi sonrasinda gelismesi muhtemel olan enfeksiyonun kontrolii ve/veya
Onlenmesi i¢in hastalarin postoperatif donemde antibiyotik almasi, oral hijyenin
yeterince saglanmasi, varsa sistemik yatkinlastirici sebeplerin kontrol altina alinmasi
(diyabet gibi) ve hastalarin yakin takibi onemlidir. Ayrica vida-plak enfeksiyonunun
engellenmesi igin rijid fiksasyon asamasinda vida delikleri hazirlanirken bol miktarda
serum fizyolojik ile irrigasyon yapilarak yeterli sogutmanin saglanmasi, yumusak doku
fleplerinin vida- plaklarin agikta kalmayacak bir sekilde tizerini kapatmasi, gerilimsiz ve
stabil olmas1 gerekmektedir. Yeterli sogutma altinda yapilmayan rijid fiksasyon
islemleri vidalarin etrafindaki kemikte lokal nekrozlara neden olarak enfeksiyona ve

fiksasyonun bozulmasina yol agmaktadir.

Bir diger komplikasyon olan dentoalveoler hasarlar ortognatik cerrahi sirasinda
karsimiza c¢ikabilmektedir. Vakalarmizin 2 tanesinde dentoalveoler yaralanma olmustur
(%0,8). Literatiirde yapilan bir g¢aligmada dental yaralanma oranm1 % 5 olarak
bulunmustur. Operasyon Oncesi dikkatli planlama bu komplikasyon oranimi
diisiirmektedir. Osteotomi sirasinda driller ve kesici aletlerin dogru kullanilmas1 dental
hasar olusumunu engellemeye yardime olabilir (159). Kim ve Park’ in ¢aligmalarinda 3

vakada (%]1) dis yaralanmasi oldugunu bildirmislerdir (4). Ortognatik cerrahi
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ameliyatlarinda dentoalveoler yaralanma ve dis hasarlar1 diisiik oranlarda da olsa
gorilebilmektedir. Ameliyat oncesi dikkatli planlama yapilarak osteotomi kesi
hatlarinin nereden gececegi belirlenmeli, fiksasyon asamasinda ise vida-plak konumlari
dikkatle ayarlanmali ve ameliyat sirasinda kullanilan aletlerin kullanimma (piezo

cerrahi ve keser aletler) 6zen gosterilmelidir.

Ortognatik cerrahinin 6nemli komlikasyonlarindan biri de TME problemleridir. Bu
noktada ozellikle postoperatif donemde kondil rezorbsiyonu gelisebilmektedir ve
literatiirde SSRO sonras1 kondil baginin kademeli bir sekilde sekil degistirmesi olarak
tanimlanmistir. Mandibular ilerletme sonrasi kondil basinda meydana gelen yiiksek
basing ve yumusak dokulardaki gerilme bu komplikasyonun muhtemel sebepleridir
(160). Sif II malokluzyonu ile birlikte anterior agik kapanis ve yiikksek mandibular
diizleme sahip hastalar, hiperparatiroidizm ve otoimmiin gibi sistemik problemlerin
olmasi ortognatik cerrahi ameliyatlar1 sonrasi1 kondil rezorbsiyonu riskini artirmaktadir
(161). Literatiirdeki kondil rezorbsiyonu orani bayan ve ileri yastaki bireyler i¢in % 1-
31 arasinda bildirilmektedir (160, 162). Osteoartrozis, temporomandibular eklem
bozuklugu, mandibular hipoplazisi, kondil boynunun arkaya dogru egimli olmasi,
mandibulanin saat yOniiniin tersine rotasyonlari, ¢ift ¢ene cerrahileri, mandibular
ilerletmenin fazla olmasi ve intermaksiller fiksasyonun uzun siire uygulanmast bu
komplikasyonun goriillmesinde O6nemli risk faktorleridir. Friscia ve ark’ larmin
calismalarinda 423 vakalik serilerinde 2 hastada kondil rezorbsiyonu oldugunu
raporlamiglardir (154). Kobayashi ve ark’ larinin 2011 yilindaki ¢aligmalarinda 505
ortognatik cerrahi hastanin 6 sinda ameliyat sonrasi kondil rezorbsiyonu gelistigini
soylemektedirler (160). Park ve ark’ larmin 2012 yilindaki ¢alismalarinda ise ortognatik
cerrahi ameliyati yaptiklar1 22 hastanin hepsinde kondil rezorbsiyonu gelistigini
sunmuglardir (163). Bizim g¢alismamizda ise ameliyattan 8 ay sonrasinda kondilde
rezorbsiyon ve osteoartrit gelisen sinif III malokluzyona sahip bir (% 0,5) hastamiz
olmustur. Bu hastaya LeFort I ve SSRO yapilarak mandibulas1 asimetrik bir sekilde
geriye alinmistir. Kondil rezorbsiyonu mandibular ilerletme ameliyatlarinda daha sik
goriilmesine karsin bizim vakamizda mandibular geriletme ameliyatinda goriilmiistiir.
Ayrica ameliyat sonrast 2. haftada TME ve ¢igneme kas1 bolgelerinde siddetli agrisi
olan bir hastamiz olmustur (% 0,4). Temporomandibular eklemdeki bozukluklar
cerrahiden yillar sonra bile goriilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin uzun dénem

takipleri uygundur. Hastalarimizda konservatif tedaviler uygulanmaktadir. Kondilin
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rezorbsiyonunun engellenmesi i¢cin SSRO ameliyatlarinda kondilin glenoid fossada
gerilimsiz, atravmatik ve dogal pozisyonunda konumlandirilmasi ve rijid fiksasyonun
kondilde en az stres olusturacak sekilde yapilmasi gerekmektedir. Ameliyat oncesi
ortodontik planlama 6zenli yapilarak 3 boyutlu modeller iizerinde temporomandibular
eklem degerlendirilmeldir. Risk faktorlerine sahip hastalar belirlenerek, hastalarin

ameliyat sonrasi uzun donem takip edilmeleri gerekmektedir.

Osteotomiler sonrasi yetersiz kemik kontaklarinin olmasi, zayif ve uygun olmayan
fiksasyon ameliyat sonrasi maksillanin stabilitesinin bozulmasina yol acgar. 4 haftalik
intermaksiller fiksasyon sonrasi maksillaya hafif kuvvetler uygulanabilir ve fonksiyonel
kuvvetlere baslanir. Mol de ve ark’ lar1 tarafindan yapilan komplikasyonlar ile ilgili
geriye doniik ¢alismada; LeFort I ostetomisi uyguladiklart bir hastanin 1 yil sonra
maksillanin yukari dogru hareketlendigi, yiizer (floating) maksilla teshisi konan ve
cigneme problemi olan bir hastayr bildirmislerdir (143). Mini plaklar ile rijid
fiksasyonun yapilmasi, osteotomi bolgelerinde kemik kontaklarinin saglanmasi ve 4-6
haftalik maksillomandibular fiksasyon ameliyat sonrasi boyle bir komplikasyon ile
karsilagilmasini Onleyebilir. Ayrica rijid fiksasyonun ameliyat sonrasi niiks riskini
diistirecegi bildirilmektedir (164). Teltzrow ve ark’ larmin 2005 yilindaki 1264 vakalik
serilerinde 6 (0,5 %) hastada nonunion gelistigini bildirmislerdir. Bu hastalarin
higbirinde  mikrobiyal enfeksiyon olmadan nonunion meydana geldigini
sOylemektedirler. Ayrica 40 yasin iizerindeki hastalarda, gecikmis kaynama ya da
nonunion (kaynamama) ile iligkili bulunmustur. Bu hasta grubunda yas ve
psoodoartrozis arasinda pozitif korelasyon oldugu bulunmustur (129). Bazi1 yazarlar
hastalarin yaglar1 ve malunion riskinin artmasi arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
soylemektedir. Nonunion komplikasyonlarinda iki temel tedavi yontemi bulunmaktadir.
Birincisi; konservatif yaklasim olan 6 haftadan daha fazla maksillomandibular
fiksasyonun uygulanmasi (120), diger alternatif yontem ise ikinci bir cerrahide kemik

greftleme teknikleri ile veya olmadan rijid internal fiksasyonun saglanmasidir (129).

Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore; LeFort I ve SSRO’ si yapilan 40 yasindaki 1 (%
0,4) vakamizda maksillada nonunion ile karsilastik. Bu hastamiza ¢ift ¢cene cerrahisi
yapildiktan 45 giin sonra maksillanin hareketli oldugu ve iist ¢enenin fonksiyonel
hareketleri yerine getirmedigi goriilmustiir. Hasta tekrar ameliyata alinarak {ist cenedeki

hareketli plaklar sokiilmiis, sag apertura ve sol zigomatik bolge tekrar plaklanarak rijid
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fiksasyon saglanmigtir. Ac¢ikligin oldugu bdlgelere blok greft kullanilarak stabilite
saglanmistir. Stabil ve rijid olmayan fiksasyonlar bu tiirlii komplikasyonlar ile
karsilagilmasina yol agabilmektedir. Ayrica kemik segmentlerindeki yetersiz kontaklarin
olmasi ve fiksasyonun kemik greft materyalleri ile gii¢lendirilmemesi de predispozan
faktorler olarak siralanabilir. Ortognatik cerrahi ameliyatlarindan sonra hastalarin
travmalardan uzak durmasi, yumusak diyetle beslenmesi, asir1 ve kontrolsiiz ¢ene
hareketlerinden kagmilmasi gerekmektedir. Nonunion gelisen hastamizda, ameliyat
sonras1 donemde agir ve sert (heavy) lastikler ile kontrolsiiz kuvvet uygulanmasinin bu

komplikasyona neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Yumusak doku yaralanmalari cerrahinin farkli basamaklarinda goriilebilmektedir.
Calismamizda 2 hastada (% 0,8) maksiller palatinal yumusak dokuda yaralanma tesbit
edilmistir. Bu komplikasyon maksillanin pterigoid plaklardan ayrilmasi sirasinda
meydana gelmistir. Bu yaralanmalarda olusan laserasyonlara miidahele edilerek
suturasyonlari yapilmistir. Bu hastalarin disinda doner aletlerin travmasma bagl
dudakta abrazyonun oldugu bir hasta tesbit edilmistir. Boyle bir komplikasyon ile
karsilagsmamak i¢in travmatik ve uzun ekartasyondan kac¢inilmali, osteotomlar ve doner
aletler dikkatli kullanilmali, ameliyat 6ncesi ve sonrasinda dudak kenarlarina vaselin ya
da antibakteriel kremler ile bakim yapilmalidir. Kim ve ark’ lart yumusak doku
yaralanma oranin1 % 2 (6 hastada) olarak bulmuslardir (4). Gunaseelan ve ark’ larinin
2009 daki geriye doniik caligmalarinda 103 hasta degerlendirilmeye alinmis ve 11
hastada palatinal mukozada yirtiklar, 1 hastada palatal hematom ve bir hastada ise
yumusak dokuda kismi nekroz gelistigini bildirmislerdir. Hematomun ameliyat sonrasi
besinci giinde kendiliginden iyilestigini, palatal mukozadaki laserasyonlarin ve nekroz
gelisen keratinize diseti bolgelerinde de iyilesmelerin tamamlandigint bildirmislerdir

(165).

Maksiller osteomiler sonrasinda; alar tabanda, burun ucunda ve burun dorsumunun
etkilenmesine bagl ameliyat sonrasinda fasiyal goriintiide estetik olmayan sonuglar ile
karsilasilabilir (166, 167, 168). Ozellikle maksillanin gdbmme ameliyatlarinda nazal
septum deviasyonlar1 goriilebilmektedir. Nazal kartilajin yeterince ¢ikarilmamasi ya da
maksillanin st boliimiindeki kemik ¢ikintilarinin  yeterince uzaklastirilmamasi
septumun deviasyonu ve burun ucunun yer degistirmesine neden olmaktadir.

Calismamizda maksiller cerrahi yapilan 4 (% 2,0) hastada ameliyat sonrasi donemde
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nazal septum deviasyonu ile karsilastik. Bu hastalar tekrar ameliyata alinarak nazal
septumlar1 diizeltildi. Bu tiirlii bir komplikasyon yasamamak i¢in hastalarin ameliyat
oncesinde planlamalarinin  dikkatli ~ yapilmasi, 6zellikle maksiller gdmme
ameliyatlarinda nazal septumun ne kadar uzaklastirilacaginin ve ANS noktasina nasil
bir miidahele yapilmasi gerektigi 3 boyutlu analizler ile degerlendirilmesi oldukca
onemlidir. Ayrica downfraktiirii sonras1 maksiller nazal tabandaki sivri kemik ¢ikintilar
ve erken temas noktalar1 alinmalidir. Chow ve ark’ larinin 2007 deki c¢alismalarinda
1294 ortognatik cerrahi vakalarinda 9 hastada nazal septum deviasyonu tespit edildigini
bildirmislerdir (75). Robl ve ark’ larinin 2014’ te 1000 ortognatik cerrahi hastasinin 2’
sinde septal deviasyon ile karsilastiklarini sdylemektedirler. Cerrahi sonrasi nazal
septum deformitelerinin 6nlenmesi i¢cin ANS nin kii¢iiltiilmesinin 6nemli oldugunu,
dorsumun kivrilmasi ile burun ucunun deviye olmasinin yetersiz septum rediiksiyonu ile
iligkili oldugunu ve alar tabanlara cinch sutur atilarak burunun geniglemesinin oniine

gecilmesi gerektigini bildirmislerdir (73).

Ameliyat Oncesi kortikosteroidlerin uygulanmasini takiben ameliyat sonrasi fasiyal
dermatitlerin goriilmesi ortognatik cerrahinin komplikasyonlarindan biridir. Nadir
goriilen patolojik durumlardan biri olan dermatitis literatiirde steroid aknesi olarak
adlandirilmaktadir (169). Perioral bolgedeki dermatitler ozellikle 16-45 yas arasi
bayanlarda daha sik goriilmektedir. Tipik olarak ¢ene ucu, list dudak, nasolabial sulkus,
vermilion sinir1 olmak iizere glabella ve goz kapagi ¢evresine de yayilabilir. Oral veya
topikal tetrasiklin uygulamalar ile prognazlar oldukca iyidir. Diger topikal ajanlardan
kacinilmalidir. Tedavi edilmeyen vakalar inatg1 olabilir (170, 171). Precious ve ark’ lari
yaptiklar1 ¢alismada ortognatik cerrahiyi takiben 8 bayan hastada steroid aknesi
gelistigini bildirmiglerdir (169). Panula ve ark’ lari ise ortognatik cerrahi sonrasi
gorlilen lokal akne reaksiyonlarimi steroidlerin neden oldugu fikrine katilmamaktadir
(76). Bizim vakalarimizin 3 (%1,2)’ inde dermatitis gelismistir. Bu komplikasyonlarin
ameliyat Oncesi ve sonrasinda uygulanan steroid ya da ameliyat bitiminde ektraoral
olarak alt ve list ¢enelere yapistirilan flasterlere bagl irritasyon nedeniyle oldugunu
diistinmekteyiz. Bu hastalarin takiplerinde herhangi bir sorun olmadan iyilesme

tamamlanmaistir.

LeFort I osteotomisini takiben goz ile ilgili komplikasyonlarda goriilebilmektedir.

Gortis keskinliginin azalmasi, ekstraokiiler kas disfonksiyonu, néroparalitik keratitis ve
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lakrimal kanalin tikanmasina bagl epifora gibi g6z komplikasyonlar1 goriilebilmektedir
(172). Bendor-Samuel ve ark’ lar1 LeFort I osteotomisine bagli nadir goriilen
komplikasyonlardan olan sol okiilomotor paralizi goriilen bir vaka sunmustur (173).
Goz komplikasyonlar1 ortognatik cerrahinin nadir goriilen komplikasyonlar1 olarak
bilinmektedir. Calismamizda ise 2 (% 0,8) vakada g6z problemi ile karsilastik fakat bu
komplikasyonlar osteotomi ile iliskili degildir. Bir tanesinde korneal epitelde siyrilma,
digerinde ise gozde kasinma ve yanma sikayeti olmustur. Ameliyat sirasinda goz
lizerine baskidan kaginilmali, entiibasyon sonrasi gozlerin flasterler ile dikkatli bir
sekilde kapatilarak flasterin irritasyonu engellenmeli, ekartor travmasina dikkat edilmeli
ve ameliyat Oncesi hastanin yiizii povidon iyot ile silinirken soliisyonun goz ile

temasindan kaginilmasi 6nemlidir.

Teltzrow ve ark’ lar1 2005 yilindal264 hastada yaptiklari calismada, 8 hastada ameliyat
sonrast alman radyograflarda tesbit ettikleri ameliyat bolgelerinde yabanci cisim ile
karsilastiklarini1 bildirmislerdir. Kirilan alet pargalari ve ortodontik braketler siklikla
boyle komplikasyonlara yol agabilmektedir. Teltzrow, bu hastalarda enfeksiyon ile
karsilagmadiklarini ve osteosentez materyallerinin sdkiimii yapilirken yabanci cisimlerin
de ameliyatta alindigin1 sdylemektedir (129). Ortognatik cerrahi ameliyati olan tiim
hastalarimiz arasindan ameliyat esnasinda alet kirilmasi (yabanci cisim) ile karsilasilan
bir (% 0,4) vakamiz olmustur. Bu hastamizda sag sagital split osteotomi hattinin
vertikal bolimi fissiir frez ile kesilirken kemigin sert olmasi ve aletin kontrollii
kullanilmamasina bagh olarak frezin kesen kismi kirilmis ve agiz tabanina dogru yer
degistirmistir. Cerrahi alanda alet aranmis fakat goriiniir alanin disinda olmasi ve
ulasgimin zor oldugu bolgeye kagmasindan cikarilamamistir. Ameliyat sonrasi alinan
panaromik radyografide kirilan par¢anin sag mandibula posterior alt sinira yakin olarak
konumladig: tesbit edilmistir. Hastanin semptomatik sikayetlerinin olmamasi nedeniyle
takibi uygun bulunmustur. Boyle bir komplikasyonla karsilasmamak i¢in kullanilan
aletlerin kontrollii ve dogru kullanimi (6zellikler frezler, enjektdr uglari, piezo cerrahi
testerenin u¢ kisimlari, vida-plak osteosentez materyalleri), ameliyat Oncesi agiz
icindeki ortodontik braket ve cerrahi ark tellerinin kontrollerinin yapilmasi oldukca
onemlidir. Fiksasyon materyallerinin dikkatli uygulanmasi, cerrahi aspiratér uclarinin
uygun boyutta olmas1 ve yeterli ¢ekim giiciinde olmas1 gerekmektedir. Ayrica bir diger
hastamizda ise ameliyat sahasinda span¢ unutulmustur. Hastada devam eden inatci

enfeksiyon nedeniyle tekrar ameliyata alinmis ve unutulan spang ¢ikarilmistir. Hastanin
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uzun donem takiplerinde ise spang¢ reaksiyonu nedeniyle odontojenik fibroma
gelismistir. Hasta tekrardan ameliyata alinarak bolge kiirete edilerek temizlenmis ve

rekonstriiksiyon plagi ile bolgenin fiksasyonu gii¢lendirilmistir.
SONUCLAR

Dentofasiyal ~ deformitelerin  diizeltilmesinde  ortognatik ~ cerrahi  siklikla
uygulanmaktadir. Cenelerin gelisimi ile birlikte malokliizyonlar ve yiiz dengesinde
bozulmalar meydana gelmektedir. Bu tiirlii problemlerin ¢6ziimii ve hastaya psikolojik
destek saglamak amaci1 ile ortognatik cerrahi ameliyatlarina basvurulmaktadir.
Maksillaya yonelik yapilan en sik ortognatik cerrahi teknigi LeFort I iken; mandibulaya
yonelik teknik ise sagittal split ramus osteotomisidir. Ortognatik cerrahide temel olarak;
fonksiyon ve okliizyonun diizeltilmesi, TME anatomisinin korunmasi ve estetik

ozelliklerin gelismesi amaglanmaktadir.

Ameliyatin basarisi i¢in; operasyon oncesi hastalarin tiim yonleri ile degerlendirilerek
ameliyata psikolojik olarak hazirlanmasi, planlamanin dogru yapilmasi, anatominin iyi
bilinmesi ve hasta takibi olduk¢a Onemlidir. Ortognatik cerrahi ile birlikte hastaya
cenelerin okliizyona gelerek fonksiyonlarinin kazandirilmasi ve yeni bir ¢ene-yiiz

biitiinliigl temin edilerek estetik katkilar saglanmaktadir.

Ortognatik cerrahi tiim avantajlarina ragmen bir¢ok komplikasyonun da goriildigi bir
tedavi yontemidir. Kanama, istenmeyen kiriklar, sinir yaralamalari, planlama hatalari,
nazal yapidaki degisiklikler, dentoalveoler yaralanma, temporomandibular eklem
problemleri, enfeksiyon ve fiksasyon materyaline bagli problemler ortognatik cerrahide

siklikla karsilan komplikasyonlardir.

Bu geriye doniik c¢alismamizda klinigimizde gergeklestirilen ortognatik cerrahi
vakalarinda karsilagtigimiz tim komplikasyonlarin degerlendirilmesi yapilmistir.

Calismanin sonuclarina gore;

1. En fazla goriilen komplikasyon 17 vaka (% 8,6) ile kotii splittir.
2. Diger onemli komplikasyon ise vakalarin 10°(% 4,0) unda goriilen asiri
kanamadir.

3. Inferior alveolar damar sinir paketinin koptugu 3 vaka olmustur (% 1,2).
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Bununla birlikte 1 vakada (% 0,4) alet kirilmasi (yabanci cisim varligi), 2 (%
0,8) vakada dentoalveoler yaralanma, 1 vakada (% 0,4) ameliyat alaninda spang
unutulmasi ve 2 vakada ise (% 0,8) yumusak doku yaralanmasi tesbit edilmistir.
Ameliyat 6ncesi 4 (% 1,6) hastada planlama hatasi olmustur.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar ise; 4 (% 2,0) hastada septum deviasyonu, 13
(5,2 %) hastada fiksasyon materyaline bagli problemler, 12 (4,8 %) hastada
enfeksiyon, 2 (% 0,8) hastada goz komplikasyonlari, 2 (1,0 %) hastada TME
problemleri, 3 (% 1,2) hastada hematom, 1 (0,5 %) hastada fasiyal paraliz, 8 (4,1
%) hastada norosensoryal bozukluk, 3 (1,2 %) hastada fasiyal dermatit
komplikasyonlar1 goriilmistiir.

Tim bu komplikasyonlarin bagarili bir sekilde tedavileri tamamlanmistir ve

hastalarin hicbirinde hayati tehdit edici bir komplikasyon olmamuistir.

Sonug olarak; Ortognatik Cerrahi yontemleri giivenli ameliyatlar olmasina karsin farkl

tiplerde komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu yiizden cerrahlarin

ameliyatlarda meydana gelen komplikasyonlardan nasil korunacagini bilmesi ve

problemin ¢6ziimii i¢in donanimli olmasi sarttir.
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Bilgilendirme Boliimii:

Sayin goniilli,

“’Ortognatik Cerrahi Ameliyati Gegiren Hastalarda Gelisen Komplikasyonlarin Geriye
Déniik Degerlendirilmesi ¢’ isimli ¢alisma, Yrd. Dog. Dr. Ahmet E. DEMIRBAS
tarafindan yiiriitiilecektir. Bu ¢alismadaki amag; Erciyes iiniversitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerahisi AD.” inda ortognatik cerrahi ameliyati olmus
hastalarda meydana gelen komplikasyonlart smiflandirarak insidans oranlarini

belirlemek ve yasanan komplikasyonlarin nedenlerini aragtirmaktir.

Ortognatik cerrahi islemler maksilla ve mandibulada dental ve iskeletsel deformitelerin
diizeltilmesi amciyla uygulanmaktadir. Maksillaya yonelik cerrahi islemler ilk kez 1859
yilinda von Langenbeck tarafindan gergeklestirilmistir. 1965 yilinda ise iist cenenenin
dissel ve iskeletsel deformitlerinin onariminda siklikla kullanilan yontem olan Le Fort I
osteotomisi Obwegeser tarafindan standardize edilmistir ve giiniimiizde rutin bir
ameliyat olarak uygulanmaktadir. Ik mandibular osteotomi ise 1897 yilinda Blair
tarafindan uygulanmistir. Ozellikle alt ¢enenin deformitelerinde siklikla kullanilmakta
olan sagital split ramus ostemotomisi (SSRO) Obwegeser tarafindan tanimlanmig ve
giinlimiizde en ¢ok kullanilan mandibular osteotomi teknigi olarak yerini korumaktadir.
Maksilla ve mandibulaya yonelik uygulanan bir¢ok cerrahi islemler bulunmasina
ragmen maksillada Le Fort I ve mandibulada ise SSRO osteotomileri dental ve

iskeletsel deformitelerin diizeltilmesinde ¢ogu zaman kullanilan iki cerrahi tekniktir.

Ortognatik cerrahi uygulamalarinda; ¢ene fonksiyonlarinin diizeltilmesinde ve estetik
goriiniimiin rehabilitasyonunda onemli degisikler meydana gelmektedir. Digsel ve
iskeletsel deformitelerin tedavilerinde; en iyi estetik ve fonksiyonel sonuglarin elde
edilmesi i¢in birden fazla faktor rol oynamaktadir (1). Bu yiizden hassas planlama
yapilarak kompleks cerrahinin olast komplikasyonlarinin neler olabileceginin

Ongoriilmesi gerekmektedir.



Ortognatik cerrahi de goriilen komplikasyonlar; kanama, nérosensoryel bozukluklar,
mandibular osteotomilerde meydana gelen istenmeyen kiriklar, enfeksiyon,
malokliizyon, yanlis iyilesme, fibroz iyilesme, temporomandibular eklemde meydana
gelen disfonksiyon ve fiksasyondaki basarisizliklar olarak sayilabilir (2). Bu tiirlii
komplikasyonlarin iyi degerlendirilerek boyle durumlarda neler yapilacagi ve
komplikasyonun nasil tedavi edileceginin cerrahlar tarfindan iyi bilinmesi
gerekmektedir. Literatiirde orgonatik cerrahide yasanan komplikasyonlar ile ilgili bir
cok c¢alisma mevcuttur. Biz ise kendi merkezimizde yapmis oldugumuz ortognatik
cerrahi ameliyatlarinda gelisen komplikasyonlarin tiiriinii ve olusma oranini belirlemek
ve bu komplikasyonlarin nedenlerini arastirarak literatiire giincel bilgileri katmay1

hedeflemekteyiz.
Yontem:

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrrahisi Hastanesinde
ortognatik cerrahi ameliyati olmus tiim hastalar retrospektif olarak incelenecek,
meydana gelmis tiim komplikasyonlar belirlenerek smiflandirilmas:t yapilacak ve
insidanslart ~ belirlenecektir. ~ Komplikasyonlar  ii¢  farkli  bashk  altinda
degerlendirilecektir. Bunlar; ameliyat oncesi olusanlar (pre-operatif), ameliyat sirasinda
olusanlar (intra-operatif) ve ameliyat sonrasinda olusanlar (post-operatif) olarak
ayrilacaktir. Bu geriye doniik calismada ilk vakalarin alindigi 2011 yilindan baglayarak
giiniimiize kadar yapilmis ameliyatlar incelenecek ve calisma kapsaminda ortaya ¢ikan
veriler kayit edilecektir. Takip kaytlar1 ve dosyalar1 eksik olan hastalar ¢alisma disinda
tutulacaktir. Olusan komplikasyonlarin nedenleri arastirilacaktir ve ayrica literatiirdeki
diger ¢aligmalar ile komplikasyon tiirii ve olusma orani dikkate alinarak karsilastirilma

yapilacaktir.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

- Boliimiimiizde ameliyat olan tiim ortognatik cerrahi hastalari

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Diizenli takiplerine gelmeyen ve kayitlar1 olmayan hastalar
Bu ¢alisma sonucunda elde edilen veriler degerlendirilecek ve uygun bulunmasi halinde
yayinlanacaktir. Yayinlanmasi sirasinda sizinle ilgili herhangi bir bilgi iicilincii kisilerle

paylasilmayacaktir. Bu calismaya katilmakta tamamen ozgiirsiiniiz. Istediginiz zaman,



bir cezaya veya yaptirirma maruz kalmaksizin ve higbir hakkinizi kaybetmeksizin,

arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan g¢ekilebilirsiniz.

Arastirma siiresince ulasabileceginiz telefon numaralari

0352 207 66 66- 29175/ 29189

Goniillii Oluru Boliimii:

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana, konusu ve
amac1 belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi belirtilen kisi
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi iste§ime bakilmaksizin

aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

> Ortognatik Cerrahi Ameliyati Gegiren Hastalarda Gelisen Komplikasyonlarin Geriye

[

Doniik  Degerlendirilmesi calismasi kapsaminda alinan kisisel verilerimin ve
radyolojik verilerimin  sadece yukarida adi gegen ¢alismada kullanilmasina izin

veriyorum/ ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum”.
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