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1. OZET

ORTOGNATIK CERRAHI HASTALARININ DEMOGRAFIK
VERILERININ VE KOMPLIKASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Cene ve yiiz iskeletine ait konjenital veya sonradan kazanilmis deformitelerin
diizeltilmesi amaciyla ortognatik cerrahi operasyonu yapilmaktadir. Bu c¢aligmanin
amaci, klinigimizde ortognatik cerrahi yapilan hastalarin demografik verilerini
belirlemek, operasyon sirasinda ve sonrasinda olusan komplikasyonlar: tespit etmek
ve sonugclari literatiir ile karsilagtirmaktir. Ayrica komplikasyonlarin goriilme sikligi,
olusum mekanizmasi ile hangi hasta ve yas gruplarina 6zel oldugu arastirildi. Boylece
gelecekte hastalarin  karsilasabilecekleri komplikasyonlar ile ilgili daha dogru
bilgilendirilmesi hedeflendi. Caligmaya 2014-2016 yillar1 arasinda Medipol Mega
Hastanesi’nde dentofasiyel deformitesi olan ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 136
hasta dahil edilmistir. Hastalarin komplikasyonlar1 intraoperatif donem, postoperatif
erken donem ve postoperatif ge¢ donem olmak iizere not edilmistir. Ayrica yapilan
cerrahiler osteotomilere gére gruplandi ve hastalar ameliyat zamanlamasina gore 6nce
cerrahi grubu (SF), sadece cerrahi grubu (SO) ve gec cerrahi grubu (SL) olarak
incelendi. Buna ek olarak ameliyat sonrasi donemdeki his degisiklikleri not edildi.
Tiim komplikasyon orami %48,5, major komplikasyon orani ise %33,8 olarak
bulunmustur. Bu komplikasyonlarin en 6nemli kismimi kusma (%11,96), mindr
okliizal uyumsuzluk (%11,96) ve dislerle ilgili komplikasyonlar (%9,39)
olusturmaktadir. SO grubunun yas ortalamasi1 SL grubunun yas ortalamasia gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.017). Ortognatik cerrahi
hastalarinda goriilen komplikasyonlar ile hastalarin yaslar1 arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (r=0,184, p=0.038). Operasyon
sonrasindan bir y1l sonra his degisikligi normale donmeyen hastalarin orani iist ¢genede
%4,46 iken alt cenede %?20,2°dir. Alt ¢ene operasyonuna ek olarak genioplasti
yapilmast his degisikliginin oranini arttirmaktadir. Revizyon cerrahisi ve plak sokiimii

yapilan hastalarin ¢cogunu kadinlar olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Inferior alveolar sinir hasar1, infraorbital sinir hasari, ortognatik

cerrahi, ortognatik cerrahi komplikasyonlari, 6nce cerrahi



2. ABSTRACT

EVALUATION OF DEMOGRAPHIC DATA AND COMPLICATIONS OF
ORTHOGNATIC SURGERY CASES

Orthognathic surgery is commonly performed to correct congenital and
acquired deformities of the jaw and facial skeleton. The aim of this study is to evaluate
the demographic data, intraoperative and postoperative complications of the
orthognathic surgery and to compare the results with other studies. Moreover, the
prevalence and mechanism of complications as well as the correlation within patients
and age groups were evaluated. Thus, we aimed to inform patients more accurately
about the possible complications which they can face with postoperatively. A total of
136 patients with dentofacial deformities underwent orthognathic surgery between
2014-2016 at Medipol Mega Hospital were included. Intraoperative, early
postoperative and late postoperative complications of the patients were noted.
Furthermore, surgeries were grouped regarding to type of osteotomies and patients
were grouped regarding time of the surgery; such as surgery first (SF), surgery only
(SO) and surgery late (SL). In addition, altered sensations were noted. Total
complication rate in this study was 48.5% and the rate of major complications were
33.8%. Vomiting (11.96%), minor occlusal discrepancies (11.96%) and dental
complications (9.39%) were the most important part of these complications. The mean
age of SO group was significantly higher than that of SL group (p<0.017). The
complications associated with orthognathic surgery, had positive correlation with age
(r=0.184, p=0.038). Altered sensation at one year postoperatively was 4.46% in the
upper jaw and 20.2% in the lower jaw. Additional genioplasty procedure associated
with lower jaw osteotomies, increased the altered sensation rate. Most of the patients

who underwent revision surgery and plate removal were female patients.

Keywords: Inferior alveolar nerve injury, infraorbital nerve injury, orthognathic
surgery, orthognathic surgery complications, surgery first



3. GIRIS

Cene ve yliz iskeletinde konjenital veya sonradan kazanilmig deformitelerin
diizeltilmesi amaciyla yapilan cerrahilere ortognatik cerrahi denir. Bu operasyon
sonrasinda hastalarin hem fonksiyonel hem de estetik beklentileri karsilanir.
Erkeklerin genellikle ortognatik cerrahiye basvurma nedenleri fonksiyonel problemler
olurken, kadinlarin basvurma nedeni estetik kaygilardir (1). Hasta beklentileri farkli

oldugu i¢in tedavi sonunda hasta memnuniyeti de degisebilmektedir (2).

Yapilan caligmalarda yas ilerledik¢ce ortognatik cerrahiyi takiben sinir hasari
sonucunda his degisikliginin normale donmesinin azaldig: fark edilmistir (3, 4). Diger
bir caligmada ise 40 yas iistii hastalarda operasyon sonrasi hastanede yatis siiresi ile
fiksasyon materyalleri ile ilgili komplikasyonlarin arttigi fark edilmistir (1). Bu
calismalar baz1 demografik verilerin ortognatik cerrahinin basarisini  veya

komplikasyon oranimi etkileyebildigini gostermistir.

Ortognatik cerrahi gereken hastalarin ¢cogu zaman dislerin dizimi i¢in cerrahi
Oncesi veya sonrasinda ortodontik tedavi gérmeleri gerekir, ancak nadiren sadece
cerrahi tedavi ile hastalarin beklentileri karsilanabilmektedir. Ortognatik cerrahi
hastalarinda geleneksel tedavi sekli ameliyat 6ncesi ortodontik tedavi ile baslar ve
ameliyat1 takiben kisa siireli ortodonti devam ettirilir. Bu tip ortognatik cerrahi
hastalar1 literatiirde ge¢ cerrahi (ge¢ cerrahi=surgery late= SL) hastalar1 olarak
adlandirilmigtir. Ortognatik cerrahi hastalar1 toplam tedavi siirelerinin uzun
olmasindan sikayet¢ci olmaktadir ve wuzun tedaviler hasta memnuniyetini
diistirmektedir (5, 6). Tedavi siiresini kisaltabilmek i¢in son zamanlarda yeni teknikler
onerilmistir. {lk cerrahi yapilan (6nce cerrahi=surgery first=SF) teknik ise giiniimiizde
popiiler olmaya baglamistir. Bu teknik ile bolgesel hizlandirilmis fenomen (regional
acceleratory phenomenon) ile dis hareketinin hizlandig1 diisiiniilerek toplam tedavi
siiresinin azalacag diisiinlilmiistiir (7). Diger bir etkisi ise hastalarin en O6nemli
beklentilerinden biri olan estetik yiiz goriiniimii, erken donemde elde edilmektedir.
Boylece hastalarin  kooperasyonu artarak hasta memnuniyetinin arttirtlmasi
hedeflenmistir. Sadece cerrahi hastalar1 (surgery only=SO) ise herhangi bir ortodontik
tedavi gormesi gerekmeyen veya parsiyel-total dissiz hasta grubudur. Dolayisiyla

hastanin beklentileri cerrahi sonunda karsilanmaktadir.



Ortognatik cerrahi ile iligkili birgok komplikasyon goriilebilmektedir. Bunlarin
bir kism1 6nlenebilir veya azaltilabilir. Hastalarin karsilasilabilecek komplikasyonlarla
ilgili bilgilendirilmemeleri veya yetersiz bilgilendirilmeleri hasta memnuniyetini,

dolayisiyla tedavinin basarisini diisiirmektedir (8, 9).

Literatiir taramas1 sonucunda SF, SL ve SO yapilan ortognatik hastalarinin
demografik verileri ile komplikasyonlarini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
caligmanin amaci, klinigimizde 2014-2016 yillar1 arasinda ortognatik cerrahi yapilan
hastalarin demografik verilerini belirlemek, operasyon sirasinda ve sonrasinda olusan
komplikasyonlar1 tespit etmek ve sonuglart literatiir ile karsilagtirmaktir. Ayrica olusan
komplikasyonlarin olusum mekanizmasi ile hasta ve yas gruplar ile iliskisini

incelemektir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Ortognatik Cerrahiden Etkilenen Anatomik Yapilar

Yiiz muayene amaciyla baslica {i¢ boliime ayrilmaktadir (Sekil 1). Bu boliimlerin

siirlarint olusturan yapilar asagida belirtilmistir.

Ust yiiz: Sach deri ve iki kasin hizas1 (yumusak doku glabella) arasindaki alan

e Orta yiiz: Iki kasin hizas1 ve subnazal nokta arasindaki alan

e Alt yiiz: Subnazal nokta ve yumusak doku menton arasindaki alan

Kas [\ =
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~ ” A 7N b~
™ ~—— . ~— [, | Orta
.| :, lll- /| ‘i’rﬁz
‘.\ II;IIIL
Subnazal _‘\-‘-'-\ L/
II\ ———— :
. = _g;x—_‘;i:} _
) R Alt
3 i i
e / viiz
Menton RN s

Sekil 1 Yiiziin muayenesinde dikkat edilen baslica alanlar (10)

Bu ii¢ alan nadiren birbirine esit olsa da muayene sirasinda bu ii¢ bolge sirasiyla
incelenir (10). Ortognatik cerrahiden en fazla alt yiiz etkilenir. Orta yiize etki ise daha
sinirlidir (11).

Ortognatik cerrahinin yumusak dokular ve sert dokulara yaptig: etkileri daha iyi

anlamak i¢in komsu anatomik yapilardan da bahsetmekte yarar vardir.



4.1.1. Maksilla ve ¢evre dokularin anatomisi

Yiiz iskeletini olusturan kemikler icerisinde mandibuladan sonra en biiyiik
ikinci kemiktir. Maksilla gévdesi igerisinde maksiller siniisii i¢erir. Bu yapinin dig
tarafinda bulunan kanin fossa ise disleri tagiyan alveolar prosesin hemen iistiindedir.
Kanin fossanin iistiinde ve infraorbital kenarin arasinda kalan alanda infraorbital
foramen bulunmaktadir. Bu foramen nazal tabanin 8 ila 20 mm iistiindedir. Bu
foramenden ¢ikan damar ve sinir paketi baslica; yanaktaki cilt dokusunu, iist dudagi
ve burnun yan kismimi beslemektedir. Ayrica maksillanin bu yiiziinde mimik
kaslarmin yapisma yerleri bulunmaktadir. Maksillanin iist lateral komsulugunda
zigomatik kemik ile artikiilasyon yapmaktadir ve maksiller siniisiin {ist duvart bu
boliimde orbita tabanina katilir. Maksillanin {ist medial kism1 burun ve orbita arasinda
uzanarak nazal kavitenin lateral duvarini olusturur ayrica bu boliimde nazal ve frontal
kemik ile artikiilasyon yapmaktadir. Maksilla inferomedial komsulugunu palatinal
kemigin perpendikular laminasi olusturur ve maksiller siniisiin posterior medial
duvarina katilir. Bu boliim arteria palatina descendens ile seyreden damar sinir paketini
de icermektedir. Maksiller siniisiin medial duvarindaki damar sinir paketinin apertura
priformisin kenarindan olan uzaklig1 yaklasik 34 mm’dir (12). Maksillanin 6n tarafta
yaptig1 ¢ikintiya ise spina nasalis anterior denir ve burun kikirdaklari tutunur. Bu
yapinin i¢ tarafinda nazal septum vardir. Nazal septumun yapisina septal kikirdak,

etmoid kemigin perpendikular laminasi ve vomer katilmaktadir.

Maksiller siniis ve nazal kavite arasindaki siir1 olusturan kemik igerisinde
nazolakrimal kanal bulunmakta ve bu kanal alt konkanin altindaki alana agilmaktadir.
Bu kanalin agiklig1 apertura priformisin 10 ila 14 mm gerisinde, nazal tabanin ise 10
ila 21 mm {tstlindedir. Tuber maksilla, maksillanin posterior sinirini olusturmaktadir.
Tuber maksilla ve sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintilar1 arasindan pterygomaksiller
fisslir bulunmaktadir. Arteria palatina descendens bu alanda tuber maksilladan

pterygomaksiller birleskeye dogru yaklasik 10 mm medialdedir.

Maksillanin damarsal beslenmesi eksternal karotidin terminal dallari ile
olmaktadir. Ekstenal karotid arterin sirasiyla fasiyal, pharyngea ascendens ve
maksiller dallar1 tarafindan beslenmektedir. Fasiyal arter proksimal kismindan arteria

palatina ascendens isimli bir dal verir ve bu dal arteria pharngea ascenden ile



anastomoz yaparak sonrasinda arteria palatinus minorun yapisina katilir. Maksilla Le
Fort T osteotomisi sirasinda mobilize edildiginde arteria palatina descendens
baglanmak zorunda kalinirsa bu anostomozlar maksillanin beslenmesinde énemli rol

oynar (Sekil 2).

Nazopalatin arter

Arteria palatina descendens

Arteria palatinus minor

Maksiller arter
Arteria pharyngea ascendens

Arteria palatina ascendens

major '
__ Fasiyal arter

\ Eksternal karotid arter

Sekil 2 Maksillanin beslenmesine katkida bulunan arterlerin gériiniimii (35).

Maksiller arter ise eksternal karotid arterden ayrildiktan sonra ii¢ kisimda
incelenir (13). Bu kisimlar sirasiyla pars mandibularis, pars pterygoideus ve pars
pterygopalatinustur. Pars mandibularis kisminda arteria alveolaris inferiorla birlikte
bazi dallar verir. Maksiller arterin lateral pterygoid kasin genelde lateral ve
yiizeyelinden gecerek infratemporal fossaya girerek pars pterygoideus kismindaki
cigneme kaslarma giden dallarin1 verir. Maksiller arterin son boliimii ise pars

pterygopalatina, fossa pterygopalatina i¢cinde verdigi dallardir (13).
Maksiller arterin fossa pterygopalatinada verdigi dallar sirasiyla asagida belirtilmistir.

e Posterior superior alveoler arter



e Infraorbital arter goz kiiresini hareket ettiren kaslara ve bazi dislere uc dallar
verir

e Arteria palatina descendens foramen palatinum majus dan gegerek biiyiik
palatin arteri verir

e Pterygoid kanal arteri

e Sfenopalatin arter ve daha sonrasinda bu arter nasopalatin arteri verir

4.1.2. Mandibula ve cevre dokularin anatomisi

Mandibula yiiz iskeletini olusturan kemikler arasinda en biiyiik ve hareketli tek
kemiktir. Bu kemik bir korpus, iki ramustan olusan kafa iskeletinin en saglam

kemiklerinden bir tanesidir.

Korpus mandibulanin 6n kisminda mental kaslarin tutundugu protuberentia
mentalis isimli ¢ikint1 yapan bir boliimii vardir. Posteriorda premolar dislerin hizasinda
alveolaris inferior damar sinir paketinin uzantis1 olan mental sinir ve damarlar ayni
isimli foramenden ¢ikarlar. Mental sinir dudak orta hattina kadar olan alanin duyu
sinirini alan yapidir. Bu yapimin daha da arkasinda ramusa kadar uzanan kortikal
kemikten zengin eksternal oblik kenar seyreder. Internal oblik kenar ise korpusun ig
tarafinda seyreder ve altinda kalan alana submandibular tiikriik bezi, 6nde iistte kalan
alana ise sublingual tiikrilk bezi oturur. Ramus mandibulanin alt kismina igten
pterygoideus medialis kas1 dista ise masseter kas1 tutunmaktadir. Ramus mandibulanin
i¢ yiizeyinde olan mandibular foramenden kanalis mandibulaya giren inferior alveoler
sinir (IAS) mental foramene kadar devam etmektedir. Ramus mandibulanin iistte
arkadaki ¢ikintisina prosesus kondilaris denir ve temporal kemikle temporomandibular
eklemi olusturur. Ramus mandibularisin {iist Ondeki ¢ikintisina ise prosesus

koronoideus denir ve temporal kas tutunur.

Mandibular alanin temel olarak beslenmesi eksternal karotid arterin dallar1 ile
olur. Eksternal karotidin bu alanda verdigi ilk dal lingual arter ve onun dallaridir. Bu
arter dil, ag1z taban1 ve sublingual tiikriik bezini besler. Eksternal karotidin bu alandaki
bir sonraki dali ise fasiyal arterdir. Fasiyal arter mandibula alt kenarina gelmeden

verdigi dali ile submandibular ve submental alanin beslenmesine yardimci olur.



Eksternal karotid arterin maksiller dali ise inferior alveoler arteri verir ve
mandibulanin asil beslenme sekli olan santrifugal beslenmesini saglar. Mandibular
osteotomi sonrasinda inferior alveolar arter zarar gérmesi durumunda mental arter ve
sublingual arterin mandibular dali periferal anastomozlar ile retrograd kan akisi

olusturarak beslenmeyi saglamaktadir (14).
4.2. Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi

4.2.1. Mandibular osteotomiler

Dentofasiyal deformite nedeniyle tarif edilen ilk ortognatik cerrahi prosediirii
1849 yilinda Hullien (15) tarafindan 6n acik kapanis nedeniyle yapilan bir mandibular
osteotomidir. Bu osteotomi ve ortognatik cerrahi yaklagik 50 yi1l ¢ok ilgi gérmemistir
fakat 1906 yilinda Blair (16) mandibular gévde osteotomisini mandibulanin horizontal
yonde fazlaliginin tedavisi icin tarif etmistir. Blair (17) 1907 yilinda ise ramusda
horizontal osteotomi tarif edip mandibulanin horizontal yondeki fazlaligin1 veya

yetersizligini gidermeyi amaglamistir.

Agiz dis1 yaklasim ile olan subkondiler osteotomi ilk olarak Limberg (18)
tarafindan tarif edilmistir. Yillar i¢inde degisikliklere ugrayarak sonunda Caldwell ve
Lettermann (19) tarafindan agiz i¢i vertikal ramus osteotomisi tarif edilmistir. Bu
osteotominin asil amaci mandibuladaki horizontal fazlaliklar1 gidermek ve asimetriyi
diizeltmektir. Mandibula horizontal yetersizlikleri tedavi etmek i¢in ise sonraki

yillarda ters L ve C osteotomileri tarif edilmistir.

Ortognatik cerrahide en biiyiik gelisme Trauner ve Obwegeser’in 1955 yilinda
(20) bilateral sagittal split osteotomisini tarif etmesi ile basladi. Bu osteotomiye en
onemli modifikasyonlardan biri DalPont (21) 1961 yilinda tarif ettigi ramusta yapilan
horizontal kesiyi daha 6ne bukkal kortekse uzatilmasidir, béylece osteosentez daha
kolay olacaktir. 1968 yilinda Hunshuck (22) ise medial korteksteki ramusun arka
kenarina kadar uzatilan kemik kesisini modifiye ederek lingula hizasinda bitmesini
Onermistir. Boylece temporomandibular eklemin ortognatik cerrahi sirasin da daha
kolay pozisyonlandirilacagi ve postoperatif donemde kas ¢ekisi nedeniyle goriilen
relapsin azalacagi diistiniilmiistiir. 1974 yilinda Spiessl’in (23) vida ile fiksasyonu tarif

etmesiyle rijit fiksasyon standart bir protokol halini almistir.



Mandibula simfizinin horizontal osteotomisi ilk olarak 1942 yilinda Hofer (24)
tarafindan tarif edilmistir. 1957 yilinda Trauner ve Obwegeser’in (25) agiz ici

yaklasimla genioplastiyi tarif etmesiyle standart bir teknik halini almistir.

4.2.2. Maksiller osteotomiler

Le Forte I kiriklarinda tarif edilen hatlarda yapilan ilk maksiller osteotomi 1859
yilinda nazofaringeal polip nedeniyle Von Langenbeck (26) tarafindan yapilmstir.
Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla ve fonsiyonel bir okliizyon
saglamak hedefiyle 1921 yilinda Cohn-Stock (27) anterior maksiller osteotomiyi tarif
etmistir. Posterior maksiller osteotomi ise 1959 yilinda Schuchardt’in (28) tarif
etmesiyle kullanilmaya baglanmistir. Bu tarihlerde kemiklerin nekroze olmasindan
korkuldugu i¢in ve dislerin devitalize olacagi diisiiniildiigii i¢in segmental osteotomiler
tercih edilmekteydi. Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla Wassmund
(29) 1927 yilinda Le Fort I osteotomisini tanimlamistir. Axhausen (30) ise maksillanin
total mobilize olmasi gerektigini savunan ve gergeklestiren ilk cerrah olarak literatiirde

yer bulmustur.

Obwegeser (31) ise 1965 yilinda yumusak dokulardan kaynakli relapsin
Onlenebilmesi i¢cin maksillanin total olarak mobilize olmas1 gerektigini ve buna ilave
olarak pterygoid plaklar ile maksiller tiiber arasinin blok greftler ile greftlenmesi
gerektigini savunmustur. Fakat ¢ogu cerrah bu tarihlerde maksillanin total olarak
mobilizasyonunun kan akimini bozacagmi diisiindiikleri i¢in bu islemi yapmaktan
kagimiyorlardi. Bell’in yaptig1 ¢alismalar ile maksilla total olarak mobilize edildiginde,
insisiv kanal diseke edilip, arteria palatina descendens zarar gordiigiinde dahi yeterli
kan akimi ve iyilesmenin izlendigini belirtmistir (32-34). Giinilimiizde bu bilgiler

1s1ginda Le Fort I operasyonu yiiksek basari ile uygulanmaktadir.

4.3. Ameliyat Teknikleri

Le Forte I osteotomisi ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSO)
ortognatik cerrahi i¢in giiniimiizde en ¢ok kullanilan tekniklerdir. Bu kisimda bu iki

teknik detayl bir sekilde anlatilacaktir.
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4.3.1. Le Forte I osteotomi teknigi

Hastada nazal entiibasyon saglanip, supin pozisyona alinir. Standart hasta
ortiilmesi ve antiseptik sollisyonlarla hazirlik yapilir.

Vazokonstriktor iceren lokal anestezi soliisyonu 1/1 serum fizyolojik ile diliie
edilerek bukkal sulkusa ve nazal tabana hemostaz amaglh zerk edilir.
Maksiller vestibiilde insizyon yapisik dis etinden 5-10 mm uzakta kalacak
sekilde bir premolar disten diger bolgedeki premolar dise kadar insizyon
yapilir.

Periost alt1 diseksiyon lateral maksiller duvarda apertura priformisin lateral
kenarlari, zigomatikomaksiller destek (buttress), nazomaksiller destek ve
infraorbital foramen goriinecek sekilde bilateral olarak yapilir.

Nazal mukozaya apertura priformisten ulasilarak keskin bir elevatdr ile periost
alt1 diseksiyona, 10-15 mm posteriora dogru devam edilir.

Subperiosteal diseksiyon pterygomaksiller birleskeye uzanacak sekilde kivrik
bir periost elevatorii ile devam ettirilir.

Nazal mukoza korunmasi amactyla kalin bir periost elevatorii lateral duvarda
planlanan osteotomi hattina paralel sekilde yerlestirilir.

Masillada gdmme planlaniyorsa veya asimetrik bir hareket planlaniyorsa frez
yardimiyla bazi referans noktalar1 belirlenir.

Resiprokal testere ile maksilla lateral duvarda 6nde nazal tabanin iistiinde
kalacak sekilde okliizal diizleme paralel ve dis koklerinden en az 5 mm uzakta
kalacak sekilde osteotomi yapilir.

Nazal septal osteotom yardimiyla septum maksilladan ayrilir.

Pterygoid plaklar1 ayirmak i¢in agili bir pterygoid osteotomu asagi ve one
dogru konumlanacak sekilde yerlestirilir ve pterygoid plaklar dikkatli bir
sekilde ayrilir (Sekil 3).
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Sekil 3 Pterygoid plaklarin ayrilma safthasi (35).

Lateral nazal duvar da anterior nazal spinadan yaklagik 25-30 mm uzakliga
kadar osteotom yardimiyla ayrilir.

Biitiin kesi hatlar1 tamamlandiktan sonra parmak basinciyla maksilla kafa
kaidesinden ayrilir.

Arteria palatina descendens zarar gormiisse bu safhada koterize edilir. Ayrica
nazal mukozadaki laserasyonlar da bu sathada siiture edilir. Septumda
herhangi bir deviasyon veya kesi hatlarindaki kemik engelleri diizeltilir.

Cok pargali bir cerrahi planlaniyorsa segmental osteotomiler yapilir ve
mandibula ile maksilla intermaksiller fiksasyon’a (IMF) daha &nceden
hazirlanan plak, tel ve lastikler yardimiyla alinir.

Maksilla planlanan konuma getirildikten sonra bilateral olarak priform
kenarlara ve zigomatikomaksiller destek noktalarina fiksasyon amaclh
miniplaklar yerlestirilir.

Alar tabanda estetik olmayan fazla bir genisleme farkedilirse ve planlanan
harekete gore sing (cinch) siitur atilir.

Ust dudagm incelmesinden kaginilmak isteniyorsa mukozal kapama V-Y

seklinde gerceklestirilir (35, 36).
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4.3.2. Bilateral sagittal split ramus osteotomi teknigi

Vazokonstriktor iceren lokal anestetik soliisyon 1/1 serum fizyolojik ile diliie
edilerek eksternal oblik kenar hatt1 boyunca vestibiil sulkusa enjekte edilir.
Eksternal oblik kenarin lateral kismi1 boyunca yaklasik 2 cm uzunlukta mukoza
kesisi birinci molar digin distal hizasina kadar yapilir.

Subperiosteal diseksiyon hem 6n hem arka yonde mandibulanin bazisini ortaya
cikaracak sekilde yapilir. Bir sonraki adimda ramusun 6n kenar1 ortaya ¢ikarilir
ve temporal kasin bazi lifleri diseke edilir.

Lingual kisimdaki mukoperiost sigmoid ¢entige kadar dikkatlice kaldirilir ve
daha sonra lingulaya dogru periost diseke edilir.

Lingula bulunduktan sonra sinir sondasi ile kontrol edilir ve damar sinir
paketini korumak i¢in kanal retraktdrii veya kalin bir periost elevatori
yerlestirilir.

Kemik kesisi piyasemen veya testere yardimiyla ramusun medialinde
lingulanin biraz tistiinde olacak sekilde okliizal diizleme paralel, mediiller
kemige kadar yapilir.

Osteotomi hatt1 dislerden uzakta olacak sekilde eksternal oblik kenarin i¢
tarafinda seyrederek birinci molar dis hizasina kadar yapilir.

Osteotomi hatt1 vertikal olacak sekilde ve diger hatta dik olacak sekilde
mandibula alt kenarimi da i¢erecek sekilde yapilir.

Keskin osteotomlar yardimiyla iki kortikal kemik birbirinden ayrilir ve sinirin
distal segmentte kalmasina 6zen gosterilir.

Ayni iglem karsi taraf i¢inde tekrarlanir.

Mandibula ve maksilla 6énceden hazirlanan plak, tel ve elastikler yardimiyla
intermaksiller fiksasyon’a (IMF) alinr.

Kemikteki fazlaliklar veya keskin kenarlar diizeltilip mandibula kemik forsepsi
ile temporomandibular ekleme kuvvet vermeden sabitlenir. Sonrasinda
bikortikal vida veya miniplak-vida yardimi ile fiksasyon tamamlanir.

Okliizyon kontrol edilip yara kenarlar siiture edilir (35, 36).
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4.4. Ortognatik Cerrahi Ile Iligkili Komplikasyonlar

Elektif bir cerrahi olan ortognatik cerrahinin komplikasyonlari mindr veya
major, erken donemde veya ge¢ donemde olmak iizere daha bir¢ok kategoride
incelenebilir. Bu komplikasyonlarin olusmasinda bir¢ok faktor rol oynar. Bunlardan
bazilar1 hastanin medikal durumu, alkol ve tiitiin kullanimi, anatomik fakliliklar,
hareketin miktari, cerrahinin komplike olup olmamasi, fiksasyon metodu ve oral kotii
aligkanliklar olarak sayabiliriz. Komplikasyonlar cogu zaman minér olarak karsimiza
ciksa da hasta ve hasta yakinlar1 i¢in rahatsiz edici olabilmektedir. Bu problem ¢ogu
zaman hekimin de, motivasyonunu bozmaktadir. Bu komplikasyonlar nasil ve ni¢in
olustugu anlasildiginda ¢ogu Onlenebilir veya orani azaltilabilir problemlerdir. Agiz,
dis ve ¢ene cerrahi olarak 6nemli olan, bu komplikasyonlarin olusma ihtimalini en aza

indirmek ve olustugunda bunlarla basa ¢ikabilmektir.

4.4.1. Kanama

Ciddi kanamalar inferior alveolar, superior alveolar, maksiller,
retromandibular, fasiyal ve sublingual damarlarin hasarina bagl olabilir (37). Ayrica
bazi durumlarda psddoanevrizmanin enfeksiyonu veya postoperatif donemde
periosteal damarlarin enfeksiyonu ile de kanama goriilebilir (38, 39). Le Fort I
osteotomisi sirasinda farkedilen bir arteriyel kanama postoperatif iki haftalik
donemdeki ciddi nazal kanamalarin habercisi olabilir. Bu nedenle derhal miidahale
edilmelidir. Sendromlarin dahil oldugu maksiller hipoplaziler ve pterygomaksiller
birlesimin osteotom ile ayrilmasi kanama riskini arttirdigi diisiiniilmiistiir (40, 41).
Kanama riskini azaltmak icin prepterygoid osteotomi Trimble et al. (42) tarafindan
Onerilmistir. Bu kanamalarin tedavisi anterior ve posterior nazal tampon, tekrar cerrahi
sahaya girip kanayan arterin kliplenmesi veya elektrokoterizasyonu, pterygomaksiller
birleske bolgesine hemostatik ajanlarin yerlestirilmesi, selektif embolizasyon veya
eksternal karotidin baglanmasi dahi gerekebilir. Fakat bu hemostatik terapilerin

aseptik nekroza yol acabildigi de goriilmiistiir (43).

Osteotomi esnasinda arteria palatina descendensin korunmasi i¢in genellikle
etrafindaki kemiklerden serbestlestirilmesi 6nerilir (11). Ozellikle tek parca Le Fort I
osteotomilerinde arteria palatina descendensin korunmasi beslenme iizerine minimal

etkisi olsa da ¢ok parcali cerrahilerde maksillar segmentlerin beslenmesinin
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maksimum derecede korunmasi 6nerilir (11). Le Fort I osteotomisi sirasinda pterygoid
plaklarin maksilladan serbestlestirilmesi esnasinda o alandaki damarlara zarar verme
thtimali yliksektir. Osteotomun dikkatsiz yerlestirilmesi nedeniyle kafa tabaninda kirik
(44, 45) ve maksiller arterin dallarinin zedelenme riski vardir. Maksillanin
osteotomileri tamamlandiktan sonra posterior alandaki mobilizasyonu ¢ok zorsa o
alandaki damarlara zarar vermemek icin yeni bir osteotominin tiibere dogru

yonlendirilmesi son zamanlarda 6nerilmektedir (46)(Sekil 4).

Sekil 4 Maksillanin mobilizayonunda zorlanildig1 durumlarda ek tiibere uzanan osteotomi hatti
cizilmigtir (11).

4.4.2. Istenmeyen kirik

Istenmeyen kiriklarin bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSO) ile
goriilme sikligr yaklasik 9%1.9 ile %22.7 arasinda degismektedir (47-49). Yetersiz
osteotomiler sonucu bir¢ok yerde istenmeyen kirik goriilebilmektedir. Mandibula alt
kenarda ek osteotomi yapilmasi bukkal korteksin kirilma riskini azalttigi fark
edilmistir (50). Alt ¢enede gomiilii yirmi yas dislerinin operasyon Oncesi veya
sirasinda c¢ekilmesinin istenmeyen kiriklara etkisi hala tartisma konusudur (48, 51).
Fakat son zamanlarda ¢ogu arastirmaci istenmeyen kiriklara bir etkisi olmadigini

savunmaktadir (52, 53).

4.4.3. His degisikligi ve motor sinir hasari

Ortognatik cerrahi ile iliskili his degisikligi sinir hasar1 sonucu olur ve

genellikle nervus alveolaris inferior (IAS), mental sinir, infraorbital sinirin (I0S)
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dallari, nadiren lingual sinir veya fasiyel sinirin dallarmi ilgilendirir. Bu konuda
calismalar daha ¢ok IAS’ye yogunlasmistir, IOS ve diger sinirlerin yaralanmalarimi

arastiran daha kisithi ¢alismalar vardir.

Hastalar genelde his degisikligini hipoestezi, parestezi ve disestezi alt bagligina uyan

semptomlarla tanimlar (54).

e Hipostezi, uyarana kars1 duyarliligin giderek azalmasidir.

e Parestezi, duyusal fonksiyonun degismesi yani karincalanma ve kasinma
olmasidir. Fakat hasta o bolgede normal hissetmez.

e Disestezi, paresteziye ek olarak agrinin olmasi, allodini, hiperpati, hiperaljezi,

anestezi dolorosa vb. igerir.

Ortognatik cerrahiler sonrasi olusan, maksilla ile iliskili sinir hasarlari,
mandibula ile iliskili sinir hasarlar1 kadar incelenmemistir. Maksillada sinir
yaralanmasi genellikle infraorbital sinirin dallarini igermektedir. Bu dallarin duyusunu
aldig1 tist dudak, yanak ve burun kenarlar1 genellikle 2-8 hafta i¢inde spontan olarak
iyilesmektedir (11). infraorbital sinirin dallarini ilgilendiren sinir hasar1 sonucu olusan
parestezi dislerde, disetinde ve ilgili mukozalarda daha sik goriilmektedir. Mukozada
hissedilen bu parestezi genellikle 6-12 ay i¢cinde normale donmektedir (11). Zaman

zaman damakta ve bukkal disetinde hissizlik kalic1 olabilmektedir.

BSSO sonrasinda inferior alveoler sinir hasar1 genellikle gerilmeye bagh
gortliir fakat nadiren sinir kopmasi ile karsilasilabilmektedir (55). Sinir hasari i¢in risk
faktorleri ileri yas, asir1 ilerletme miktar1 ve ek cerrahi olarak genioplastinin yapilmasi
sayilabilir (56, 57). Yas ile hipoestezi arasindaki iligkiyi belirten bir calisma da 19 yas
altinda hipoestezi riski %4.8, 19-30 yas aras1 %7.9, 31 yas iistii hastalarda ise bu riski
%15.2 olarak belirtilmistir (58). Inferior alveoler sinirin kopma riski yapilan bir
calismada %3.5 olarak belirlenmistir (59). Bu ¢alismada sinir kopmasi tiim hastalarda
liclincii molar dis bolgesinde veya ¢ok az dnilinde gerceklesmistir. Sinir kopma riskini
en aza indirmek i¢in mandibulanin lateral bukkal korteksindeki kesi birinci molar ve
ikinci molar bolgesinden yani kemigin korteksinin en kalin oldugu ayrica sinirin lateral
kortekse en uzak oldugu bolgeden yapilmasi onerilir (59, 60). Lingual sinir hasari

nadiren goriilen bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar (61, 62). Bu sinirin hasari
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genellikle li¢iincii molar disin lingualindeki bolgede diseksiyon sonucu veya bikortikal

vidalarin travmasi ile gecici veya kalict hasar olarak karsimiza ¢ikar (63).

Fasiyal sinir hasar1 ekstraoral yaklasim ile yapilan ortognatik cerrahiler sonrasi
daha fazladir. BSSO sonrasinda da fasiyel sinir hasar1 bildirilmistir. Fasiyal sinir hasar1
1747 BSSO hastasinda %0.26 olarak belirlenmistir (64). Olas1 fasiyal sinir hasari
riskini olusturan faktorler mandibulanin geri alinmasi sirasinda sinirin sikismasi,
stiloid prosesin kirilmasi veya yer degistirmesi, ramusun arkasina yerlestirilen
ekartorlerin siniri sikigtirmasi olarak belirtilmistir (11). Bu bilgiler 1s18inda
mandibulanin geri alinmasi sirasinda Hunsuck modifikasyonunun kullanilmas fasiyal

sinir hasari riskini azaltacagi diistiniilebilir (22).

4.4.4. Disler veya cevre dokularda yaralanma

Ortognatik cerrahi sirasinda dis ve periodonsiyuma iyatrojenik olarak hasar
verme riski vardir. Osteotomiden sonra hareketli segmentleri sabitlemek igin
kullanilan plak ve vidalarin yerlestirilme agsamasinda dis koklerine zarar verme
ihtimali %12 olarak belirtilmistir (65). Kdklere verilen zarar, postoperatif donemde
genellikle semptom vermemektedir. Ortognatik cerrahi sirasinda dis kokleri ile
giivenli mesafe birakilmadigi bazi durumlarda dis kokleri kesilebilir. Dislerde
renklesme acgisindan arteria palatina descendens ligasyonu, genioplasti ve mandibular
subapikal osteotomi risk teskil etmektedir (66). Ozellikle Le Fort I osteotomisi
sirasinda arteria palatina descendensi korumanin pulpa nekrozunun onlenmesi igin

onemli oldugu belirtilmistir (66).
4.4.5. Kondilin yanhs pozisyonlandiriimasi

Kondil antero-posterior, vertikal planda veya rotasyonel olarak yanlis
pozisyonlandirilabilir. Meydana gelen kondiler tork ameliyat sonrasinda belirgin orta
hat sapmasi ve bazen agri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (35). Ameliyat sirasinda
kondilin yanlis pozisyonlandirilmasi postoperatif ani okliizal degisiklik (relaps) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ameliyat sonrast eklem ile ilgili semptomlarin en 6nemli
nedeni budur. Kondilin yanlis pozisyonlandirilmasi sonucunda eklem basinda
rezorpsiyon goriilebilecegi de tarif edilmistir (67, 68). Ani okliizal relapsin diger bir
nedeni ise temporomandibular eklemin diske bagli fonksiyonel bir probleminin

olmasidir. Ortognatik cerrahi sirasinda kondil, fossada konumlandirilsa bile kas
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gevseticilerinde etkisi ile diskin pozisyonunda olan degisiklik postoperatif olarak ani

okliizal degisiklik olarak kargimiza ¢ikabilir (35).

4.4.6. Trigeminokardiak refleks

Trigeminokardiak refleks, trigeminal sinirin dallarina bir basing geldiginde
goriilen fizyolojik bir reflekstir. Maksillofasiyel cerrahi sirasinda trigeminokardiak
refleksin goriilme oran1 %1.6’dir (69). Bu refleksin mekanizmasi su sekildedir;
trigeminal sinirin duyusunu aldig1 bolgeden gelen sinyaller Gasser ganglionu
tarafindan trigeminal sinirin duyusal ¢ekirdegine iletilir. Bu ndronlar daha sonra
retikiiler formasyonda 10. kraniyel sinirin motor g¢ekirdeginde efferent yolak ile
birlesir. Bu motor c¢ekirdekte Kkardioinhibitor lifler de c¢ikar. Bu nedenle
trigeminokardiak reflekse trigeminal-vagal ark da denir (70). Bu refleksin uyarilmasi
ile ani bradikardi bunu takiben asistol ya da bradikardi goriilmeden ani asistol,
hipotansiyon ve gastrik motilitenin artig1 goriilebilir (71). Bu nedenle hem anestezist

hem cerrahin bilgili ve hazirlikli olmas1 gerekmektedir.

4.4.7. Okliizal uyumsuzluk

Okliizal uyumsuzluk ameliyat planlamasi ile ilgili eksikliklerden, TME’in
yanlis pozisyonlandirilmasi, TME de goriilen rezorpsiyon veya relaps kaynakli
olabilmektedir. Relaps ise multifaktoryel bir problemdir. Relapsi etkileyen bazi
faktorler yumusak doku-kas gerilimi, orofasiyel aliskanliklar, fiksasyon cesidi,
mandibular hareketin miktari, proksimal segmentin pozisyonu ve disk deplasmanidir
(35). Bazi aragtirmalarda mandibulanin geri alinma miktarinin relaps i¢in en 6nemli
etken oldugu belirtilirken (72), relaps oraninin %33 e kadar ¢ikabildigi fark edilmistir
(73). Uzun donem takiplerde mandibulanin 6 mm’den daha fazla ileri alindig:

vakalarda 6nemli derecede relapsin olabilecegi belirtilmistir (74).

4.4.8. Nazal ve siniis ile ilgili problemler

Le Forte I osteotomisi sonrasinda internal nazal anatomide degisiklikler
goriilebilmektedir. Alar taban, nazal tip, supratip ve iist dudak ortognatik cerrahi
sonrasinda negatif bir sekilde etkilenebilmektedir (75-77). Kemik ve kikirdak nazal
septum deviasyonu; cerrahi 6ncesinde, sirasinda veya ekstubasyon sirasinda olugabilir.

Ozellikle maksillanin gémiilmesi sirasinda nazal septum gerekli miktarda kisaltilmaz
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veya maksillanin kafa kaidesinden ayrilan bolgesinde septumun oturacagi oluk
olusturulmaz ise septum deviasyonu bazen kaginilmaz olmaktadir. Septum deviasyonu
sonucu nazal pasajda hava gecisi azalir veya engellenebilir. Bazi durumlarda
kolumellanin anormal pozisyonu sonucu nazal tip deviasyonu goriilebilir (77).
Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen septum deviasyonu olustuysa 3 sekilde tedavi
edilebilir. Bu tedavi alternatifleri; tekrar cerrahi ile kaudal septumun alinmasi, nazal
kavite i¢ine yerlestirilen bir elevator ile septumun manipiilasyonu veya ge¢ donemde
septoplasti tercih edilebilir (11). Maksillanin gémiilmesi nazal rezistansi azaltip hava
akimmi arttirr.  Bu  hava akiminin  artmasit Ozellikle nasal valf alaninin
konfigiirasyonunun degismesi ile iliskilendirilir (78, 79). Alar tabanin genislemesi de
internal nasal valfin genislemesine katkida bulunur boylece nazal havayolu rezistansi
azalir. Ortognatik cerrahi sonrasinda alar tabanin asir1 genislemesi, nazal tipin
yukartya kalkmasi, iist dudagin kisalmasi veya incelmesi estetik olmayan bir goriintii
olusturabilir (77). Bu komplikasyonlardan kaginmak i¢in insizyon hatt1 kapatilmadan
once sinch siitur atilarak asirn alar taban genislemesini Oniine gecilebilir ayrica
insizyon hatti V-Y veya cift V-Y seklinde kapatilarak dudak uzunlugu korunabilir
veya arttirtlabilir (11). Ortognatik cerrahi sonrasinda perioperatif donemde kronik

siniis enfeksiyonu ile nadiren karsilasilir (80).

4.4.9. Temporomandibular eklem ile ilgili problemler

Ortognatik cerrahi sonrasinda TME ile ilgili problemleri olan hastalarin biiyiik
bir kisminin semptomlar: gerilese de, ekleme yonelik bir tedavi olmadigi i¢in sonuglar
ongoriilemeyebilir. Dengeli bir okliizyon sonucunda TME ile ilgili semptomlar
genellikle geriler ama ortognatik cerrahi TME tedavisi i¢in primer olarak
onerilmemelidir (11). Ortognatik cerrahi sonrasinda akut eklem agrisi goriiliirse
standart protokol ile birlikte antienflamatuar tedavi genellikle yeterli olmaktadir. Rijid
fikasasyon sonrasinda TME disfonksiyonu goriilme ihtimali tel osteosentezine gore
daha yiksektir. Rijid fiksasyon sonrast kondil pozisyonu etkilense bile bazi
calismalarda kondilin yeni pozisyonuna foksiyonel olarak adaptasyonu izlenmistir (81,
82). Uzun donemde ise kondil basi rezorpsiyonu ge¢ donem relapstan sorumludur.
Kondil bast rezorpsiyonu i¢in risk faktorleri; 6zellikle mandibulanin ileriye alinacagi
gen¢ kadinlar, hiperparatiroidizm, fazla kortikosteroid kullanimi ve otoimmun

hastaliklar olarak belirtilmistir (10).
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4.4.10. Avaskiiler Nekroz

Maksiller ve mandibular osteotomiler sonrasi iskemik komplikasyonlar
gortilebilmektedir. Bu komplikasyonlar pulpal dokularin fibrozisi, mindr periodontal
defektler, papil nekrozu, dis kaybi, alveol veya biitiin segmentin kaybi1 olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (11). Kemik segmentleri arttik¢a komplikasyonun ciddiyeti
artmaktadir (11). Maksilla da yapilan segmental cerrahilerde en ¢ok goriilen
komplikasyon damarlanmanin bozulmasidir (83). Bu konudaki en Onemli risk
faktorleri ise ii¢ veya daha fazla segmentin olmasi, ileri yas, kapilleri etkileyen damar
hastalig1, immunsupresyon, sigara kullanimi, maksiller cerrahi hikayesi, kotii doku
iyilesmesine neden olan hastaliklar, operasyon sirasinda premolar dis ¢ekimi ile
maksillanin posteriora alinmasi dolayisiyla palatinal dokulara zarar verilmesi, Rowe
forsepsin travmatik kullanimi, hipotansif uzun operasyon siiresi, 10 mm’den daha
fazla segment hareketi, maksiller gdmme, maksiller ekspansiyon sirasinda palatal
dokularin yirtilmasi, ameliyatta kullanilan splintlerin palatinal dokulara asir1 baskisi,
segmentlerin yetersiz fiksasyonu, yetersiz preoperatif hazirlik ve takip, erken dénem
avaskiiler nekroz belirtilerinin atlanmasi olarak belirtilir (83). Preoperatif hazirlik
doneminde eger disler arasindan bir kesi planlaniyorsa dis kokleri arasinda yeterli
mesafe ayarlanmalidir. Intraoperatif olarak komplikasyonlar1 en aza indirmek igin
segmentte maksimum yumusak doku atagsmani birakarak ve iyi beslenen flap
tasarlanarak segmentlerin beslenmesine 6nem verilmelidir (11). Maksillanin total
nekrozu dahi bildirilmis olsa da palatal mukozaya zarar verilmez ise bu risk ¢ok
diisiiktiir (83). Avaskiiler nekrozun erken ve ge¢ donem tedavi secenekleri
degismektedir. Erken donem tedavi klorheksidin gargara ile irrigasyon ve iyi oral
hijyen saglanmasidir. Mobilite varsa segmentin stabilizasyonu mutlaka saglanmalidir.
Hiperbarik oksijen tedavisi de bu asamada degerlendirilmelidir. Avaskiiler nekrozun
gec donem tedavisinde nekroze segmentin demarkasyon hattinin olugmasi beklenir,

nekroze segment cikarilip defekt alani greftlenir (11).

BSSO sonrasinda goriilen proksimal segmentin avaskiiler nekroz riski nadirdir
(84). BSSO cerrahisinde avaskiiler nekroz riskini arttiran faktor gereksiz ve ¢ok fazla
diseksiyon yapilmasidir. Ozellikle angulus bolgesinde masseter kasinin diseksiyonu

sonrasinda nekroz goriilebilmektedir.
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4.4.11. Enfeksiyon

Oral ve maksillofasiyal alanin beslenmesi iyi olmasi ve aseptik teknik ile
calisilmas1 nedeniyle son yillarda enfeksiyon orami ¢ok diisiiktiir. Postoperatif
donemde seliilit, apse, siniisit veya osteomiyelit ile karsilasilmaktadir. Calismalarda
maksillofasiyel cerrahi sonrasi enfeksiyon oranlarinin antibiyotik kullanimi ile %1 ila

%8 arasinda tutulabilecegi gozlemlenmistir (85, 86) .

4.4.12. Bulant1 kusma

Bulant1 ve kusma genellikle genel anestezi alimiyla ilgili goriilen postoperatif
komplikasyonlardandir. Ortognatik cerrahi sonrasinda bulant1 ve kusma goriilme orani
stirastyla yaklasik %67 ve %27°dir (87). Bulant1 i¢in goze carpan risk faktorleri
intravenoz s1v1 yiiklenmesi, kadin hastalar, nitr6z oksit kullanimi ve operasyonun uzun
stirmesidir. Kusma i¢in risk faktorleri ise irk, ek cerrahi prosediir ve morfin kullanimi
olarak gosterilmistir (87). Yapilan bir ¢alismada postoperatif bulanti ve kusmanin

azaltilmasi i¢in narkotik analjeziklerin kullaniminin kisitlanmasi 6nerilmistir (88).

4.4.13. Apne

Mandibulanin yetersiz planlama sonucu ¢ok fazla geri alinmasi hava yolunun

daralmasi ve apne ile sonuglanabilir (39).

4.4.14. Kemik segmentlerinin kotii iyilesmesi veya hi¢ iyilesme goriillmemesi

Kemik segmentlerinin kotii iyilesmesi (malunion), hi¢ iyilesmemesi
(nonunion) veya fibroz iyilesme goriilmesi hem lokal hem de sistemik bazi faktorlere
baglidir. Maksillanin beslenmesinin bozulmasinda daha onceki cerrahiye bagli skar
olusumu veya 1iyi planlanmamis cerrahi rol oynayabilir. Mobil maksilla
goriilmesindeki en 6nemli faktdrler; parafonksiyonel aktivite, asir1 ¢igneme kuvvetleri
ve okliizal primer kontakt veya catigmalardir (11). Bu bahsedilen faktorlere bir de
maksillanin 6ne ve asagi hareketi eklenirse kemik destek bolgelerinde (buttress)
yetersiz kontakt sonucunda kemik iyilesmesi olmayabilir. Diabet hastaligi, sigara
kullanimi1 veya immunsupresyon kemik iyilesmesini bozabilir. Genel kani olarak
segmentler arasindaki kemik bosluklar1 5-6 mm veya {lizerindeyse kemik grefti
kullanilmas1 gerekmektedir (11). Kemik iyilesmesinin olmamasinin iist ¢genedeki ilk

bulgularindan biri maksimal interkuspidasyonda maksillanin mobilitesidir (11). Mobil
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maksillanin erken dénem tedavisinde g¢enelerin intermaksiller fiksasyona (IMF)
alinmasi tartisma konusudur. Teorik olarak IMF‘ye alindiginda mandibula hareket
ettirilmeye calisildiginda, maksillaya siirekli bir kuvvet gelerek kemik segmentleri
arasindaki iyilesme bozulabilir. Fakat maksillanin kisa dénem IMF yardim ile
hareketsiz kalmasi da kemik segmentleri arasinda yeni damarlanmayi arttiracaktir.
Mobil maksilla gézlemlenen hastaya IMF énceden yapilmus ise sokiilmesi fonksiyonel
remodelling ve kemik konsolidasyonuna izin verecegi diisiiniiliir. Bu teori 6zellikle
parafonksiyonel okliizal aktivitesi olan hastalar i¢in ve okliizal diizenleme gereken
hastalar i¢in daha uygundur (11). Okliizal diizenleme gereken hastalara yeni bir
okliizal splint yapimi ile okliizal kuvvetlerin dengeli dagitilmasi diisiiniilebilir.
Yumusak diyet ile beslenme Onerilir ve giiclii elastiklerin  kullanimindan
kagmilmalidir. Mobil maksillanin ge¢ donem tedavisinde ise kemik segmentleri
arasinda fibréz tiim dokular temizlenmeli, kemik greftleri yardimiyla rijid fiksasyon

saglanmalidir (11).

Mandibulada, kemik segmentlerinin kdtii iyilesmesi veya hi¢ iyilesmemesi;
avaskiiler nekroza, yetersiz kemik kontagina, kemik segmenti ve fiksasyon
materyalinin stabil olmamasina bagli olabilir. BSSO ile 7 mm veya daha fazla
mandibulanin ilerletildigi zaman ek bir fiksasyon kullanilmasinda yarar vardir (89).
Mandibulada iyilesmenin gecikmesi durumunda kisa dénem IMF yapilabilir. IMF’ye

alternatif olarak ikinci bir cerrahi ile ek plak veya vida yerlestirilebilir (11).

4.4.15. Nadir goriilen komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sonrasi nadiren benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV), korliik, derin ven trombozu, hava yolu tikanmasi, damagin lateral
segmentlerinin total avulsiyonu, nazolakrimal kanalin zarar gérmesi ve serobrospinal

siv1 akintis1 goriilebilmektedir (40, 90, 91).

4.5. Ortognatik Cerrahinin Zamanlamasina Gore Tipleri

Dentofasiyel deformitesi olan hastalar tedavi sekilleri ve zamanlamasina gore

alt1 siifta incelebilir (92). Bu alt1 sinif asagida belirtilmistir;

e Once cerrahi grubu (Surgery first)

e Erken cerrahi grubu (Surgery early)
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e Geg cerrahi grubu (Surgery late)
e En son cerrahi grubu (Surgery last)
e Sadece cerrahi grubu (Surgery only)

e (Cerrahi yapilmayan grup (Surgery never)

Once cerrahi grubu: Operasyon dncesi ortodontik tedavi gormeyen hastalara denir.
Bu tedavi sekline uyan hastalarin bazi kriterleri karsilamasi gerekmektedir. Bu
kriterler; ¢ekimsiz ortodontik tedavi gereksinimi, primer kayginin estetik olmasi veya
solunum yolu darligma bagh tedavi gereksinimi olmasidir (92). Once cerrahi grubu
ortodontik tedavinin uzun olmasindan sikayet eden ve en 6nemli kaygisi estetik olan
hastalar i¢in daha uygun bir tedavidir. Bu tedavi sekli 6nerilmeyen grup iginde dis
cekimi gereken ciddi ¢aprasikligi olan bireyler, en 6nemli beklentinin okliizyon ve
fonksiyon olmasi, artmis ortiilii kapanisi olan sinif IT divizyon 2 hasta grubu, maksiller
darlig1 olan bireyler, eklem rahatsizlig1 veya kontrol altinda olmayan periodontal
hastalig1 olanlar ve ciddi asimetrisi olan dissel kompanzasyona ugramis hastalar
gosterilebilir (92). Once cerrahi grubunun belli kriterleri olsada hasta seciminde son
sOziin ortodontiste birakilmasi Onerilir. Bu grubun digerlerine gore avantajlar ise;
tedavinin basinda fasiyel estetigin ve dental fonksiyonun diizeltilmesi, yutkunma ve
konusmaya pozitif etki, ortodontik dis hareketinin hizlanmasi1 dolayisiyla toplam
tedavi siiresinin kisalmasi, normal fonksiyonel ve anatomik iligki saglandig1 i¢in
ortodontik dis hareketinin kolaylagsmasi ve stabilite sonuglarinin geleneksel tedavi (geg
cerrahi) ile ayn1 olmasi gdsterilebilir (93). Once cerrahi grubunun ortodontik tedavi
olarak da bazi farkliliklar1 vardir. Dis hareketi operasyon sonrasi en geg iki hafta iginde

baslamalidir ve ark teli iki-ii¢ haftada bir degistirilmelidir (92).

Erken cerrahi grubu: Bu hasta grubunun en 6nemli sikayeti estetiktir fakat siddetli
caprasiklik veya iskeletsel asimetriye bagli dental kompanzasyonlar1 nedeniyle 6nce
cerrahi grubuna dahi olmamustir. ilk olarak ortodontik tedavi ile baslanir, dis

caprasikliklari i¢in ¢ekim yapilip bosluklar kapatilinca operasyon yapilir.

Gec¢ cerrahi grubu: Ortognatik cerrahi hastalarmin geleneksel tedavi yontemidir.
Digsel hareketlerin ¢ogu ameliyat 6ncesi ortodonti fazinda halledilir, ameliyat sonrasi
donemde minimal dis hareketleri tamamlanip tedavi bitirilir. Optimal okliizyon

beklentisi olan hastalarin bu seklide tedavi edilmesinde yarar vardir (92). Ameliyat
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oncesi dental dekompanzasyon gerektigi icin oOzellikle smif III hastalarin profil
goriintlisiine yanstyan fasiyal deformite daha siddetli goriilebilir. Ortognatik cerrahi
ile kisith deneyimi olan cerrahlarin ve ortodontistlerin bu tedavi seklini segmeleri

onerilir (92).

En son cerrahi grubu: Bu hasta grubu ge¢miste ortognatik cerrahiyi reddetmis ya da
hekim tarafindan kompanzasyon tedavisi uygulanmis bireylerdir. Tedavi sonunda bir
sekilde hasta yiiz goriiniimiinden memnun olmaz ise karsimiza iki alternatif ¢ikar. ki
eger okliizal iliski yeterli degilse ilk cerrahi, erken cerrahi veya ge¢ cerrahi grubu
hastalar gibi tedavi edilmesidir. ikinci ihtimal olarak fonksiyonel siif I okliizal iliski
saglanmigsa tekrar dissel dekompanzasyon saglanip operasyonun yapilmasi veya
mevcut dissel iliskiye gore okliizal diizlem degistirilip profil goriintiisii iyilestirilmeye
calisilmasidir (92). Bu hasta grubu ilk donemde uzun bir ortodontik tedavi gordigi
icin en bastan bir planlamaya sicak bakmazlar. Bu nedenle bazi durumlarda profil

gorlntiisiinlin kamuflaj1 i¢in genioplasti veya ek kozmetik cerrahiler de diisiiniilebilir.

Sadece cerrahi grubu: Bu grup hastalar operasyon Oncesi veya sonrast donemde
herhangi bir ortodontik tedavi gérmemistir. Ug spesifik durumda endike bir tekniktir.
Bunlar; hastanin en 6nemli kaygisi estetik ise ve al¢1 modellerde stabil bir okliizyon
elde ediliyorsa, parsiyel veya total dissizlik olup operasyon sonrasi protetik tedavi
diisiiniilityorsa ve obstriiktif uyku apne sendromu olan hastalar da stabil bir okliizyon

elde edilebiliyorsa sadece cerrahi endikedir (92).

Cerrahi yapilmayan grup: Bu grup hastalar dentofasiyel deformiteye sahiptir, fakat
herhangi bir cerrahi tedavi alternatifi kabul etmezler. Boylece dental kompanzasyon

ile tedavi edilirler.

Alt1 grup incelendiginde 6nce cerrahi ve erken cerrahi grubu yiiksek diizey ortodontik
deneyim gerektirirken, en son cerrahi ve sadece cerrahi grubu yiiksek diizey cerrahi

deneyim gerektirmektedir (92).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagskanlig1 tarafindan onaylanmistir. Calismaya 2014-2016
yillar1 arasinda Medipol Mega Hastanesi’nde ortognatik cerrahi ile tedavi edilen
dentofasiyel deformiteye sahip 136 hasta ameliyat tarihlerindeki yaslar1 dikkate

alinarak dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar dudak damak yarig1 (DDY) hari¢ konjenital
deformitesi ve/veya sendromu olmayan dentofasiyel deformiteli hastalardir.
Hastalarin verileri hastanemizin hasta takip sisteminden, hekim ve hemsire notlarindan

ve de hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplanmistir.

Komplikasyonlar intraoperatif, erken donem ve ge¢ dénem olarak {i¢ gruba
ayrilmistir. Erken donem komplikasyonlara, hastanin yatis siiresince ve ameliyat
sonrast dikislerinin alindig1 zamana kadar (10.giin) olan komplikasyonlar dahil edilmis
olup ge¢ donem komplikasyonlar1 ameliyat sonrasi 10 giinden sonraki dénemde
gortilen komplikasyonlar olusturmaktadir. Ge¢ donem komplikasyonlara, alt1 aydan
uzun takibi olmayan ve/veya postoperatif 6 aymni tamamlamamis hastalar dahil

edilmemistir.

Ust ¢ene operasyonlar1 Le Fort I teknigi kullanilarak yapilmistir. Alt cene
operasyonunda ise Dalpont-Hunsuck modifikasyonu olan BSSO tercih edilmistir.
Ameliyat sirasinda tiim hastalara 1gr 1.V sefazolin sodyum (Cezol, Deva Holding A.S.,
Tiirkiye) ve kilosunun bir buguk katina denk gelecek 1.V metilprednizolon (Prednol,
Mustafa Nevzat ilag Sanayi A.S., Tiirkiye) verilmistir. Antibiyotik tedavisine hastanin
hastanede yatt181 dénemde 1.V (2x1) olarak devam edilmis, alerjisi olan hastalarda 600
mg I.V (2x1) klindamisin fosfat (Klindan, Bilim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye)
tercih edilmistir. Postoperatif agr1 kontrolii icin 50 mg IV (2x1) deksketoprofen
trometamol (Arveles, Ufsa Ila¢c Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye) verilmis, liizum
halinde 1 gr parasetamol 1.V (2x1) (Parol, Atabay Ila¢c Fabrikas1 A.S., Tiirkiye)
uygulamasi1 yapilmistir. S1v1 idamesi ilk 10 saat 100 ml/saat izotonik 1.V infiizyonu ile
saglanmistir. Hastanin siddetli agris1 oldugu durumlarda 100 mg tramadol hidrokloriir
(Contramal, Abdi ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S.,Tiirkiye) diliie edilerek 1.V

infiizyon seklinde verilmistir. Postoperatif donemde bulant1 ve kusma 2 defadan daha
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fazla oldugu durumlarda 4 mg ondansentron hidrokloriir (Zofer, Adeka Ilag ve
Kimyasal Uriinler San.VeTic.A.S., Tiirkiye) 1.V olarak verilmistir.  Hastalar,
postoperatif donemde tanesiz sivi gidalar ile beslenmis ve her 6g&iinii takiben agiz
hijyeni saglanmustir. ilk 24 saat soguk kompres uygulanmistir. Taburcu olduktan sonra
ise oral (2x1) 1 gr amoksisilin klavulanik asit (Augmentin, Glaxo Smith Kline Ilaglar1
Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye), 500 mg paresetamol (Parol, Atabay Ila¢ Fabrikas:
A.S., Tirkiye) ve klorheksidin glukonat-benzidamin hidrokloriir (Andoreks,
Pharmactive ilag¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye) igeren bir gargara regete edilmis ve
postoperatif donemde yara iyilesmesinde herhangi bir problem yoksa onuncu giinde

dikisler alinmistir.

Ortognatik cerrahi hastalar1 ameliyatin zamanlamasi esas alinarak; Once
cerrahi grubu (SF), sadece cerrahi grubu (SO) ve ge¢ cerrahi grubu (SL) olarak ii¢
kisimda incelenmistir. Bu gruplara dahil olmayan, cerrahi destekli hizli palatal

genisletme (SARPE) hastalar1 ve genioplasti hastalar1 kategorize edilmemistir (KE).

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalar, osteotomi bolgelerine gore ii¢ grupta
smiflandirilmistir.  Bunlar; masillayr  ilgilendiren osteotomiler, mandibulay1
ilgilendiren osteotomiler ve iki c¢eneyi ilgilendiren osteotomiler olarak

isimlendirilmistir.

e Maksillayi ilgilendiren osteotomiler: Le Fort I osteotomisi, SARPE, {ist ¢ene
segmental cerrahiler ve Le Fort I parcali cerrahiler,

e Mandibulay: ilgilendiren osteotomiler: BSSO, genioplasti ve alt segmental
cerrahiler,

e Iki ceneyi ilgilendiren osteotomiler: Le Forte I osteotomisi, BSSO,
Genioplasti, SARPE, Alt-iist segmental ve parcali Le Fort I osteotomilerin iki

¢eneyi ilgilendiren tiim kombinasyonlar1 olusturmaktadir.

Ortognatik cerrahi sirasinda yerlestirilen ve postoperatif donemde sokiilen
plaklar not edilmis, plaklarla ilgili alt1 aydan daha uzun takibi olmayan veya ameliyat

tarihinden itibaren alt1 ay1 gegmemis hastalar dahil edilmemistir.

Ortognatik cerrahi sirasinda ve postoperatif donemde goriilen inferior alveoler

sinir ile infraorbital sinir hasarlar1 not edilmistir. Hastalarin iist ¢ene sag ve sol tarafta,
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alt ¢cene sag ve sol tarafta his degisikliklerinin olup olmadigi veya goriilen his
degisikliklerinin ne zaman gectigi de not edilmistir. Bu hastalarin her biri ameliyatin
icerdigi bolgeye gore siniflandirilarak his degisikligi olan hastalarda hangi bolgelerde
his degisikliginin devam ettigi veya normale dondiigii sorulmustur. Ameliyat sonrasi
bir y1ldan daha fazla takibi olmayan veya ameliyat tarihinden itibaren bir y1llik siireyi
gecirmemis hastalar, {ist cene ve alt ¢ceneyi ilgilendiren birden fazla operasyon gegiren,

travma hikayesi olan ve kendisine ulagilamayan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
His degisikligi gecen veya devam eden hastalar asagidaki gibi gruplandirilmistir.

e Bir ay i¢inde his degisikligi normale donen grup

e Iki-alt1 ay icinde his degisikligi normale dénen grup

e Yedi-on iki ay i¢inde his degisikligi normale donen grup
e On iki ay sonrasinda his degisikligi normale dénen grup

e His degisikligi normale donmeyen grup

Ornegin, ¢ift ¢eneyi ilgilendiren osteotomilerin yapildig1 hastada toplam dort
bolgede his degisikligi not edilmistir. Eger bir bolgedeki his degisikligi ikinci ayda
normale dondiiyse bir adet bolge iki-alt1 ay grubuna, diger li¢c bolge ise his degisikligi
normale dénmeyen gruba eklenmistir. Ornekte de goriildiigii gibi calismamizda his

degisikligi, birey bazinda degil osteotomi bdlgeleri esas alinarak incelenmistir.

His degisikligi i¢in iist ¢cene sag taraf yani orta hattin sagindaki infraorbital
sinirin (I0S) innerve ettigi alanlar dudak-yanak ve diger bolgeler 1. bdlge olarak
isimlendirilmis, iist ¢ene sol taraf 2. bdlge, alt ¢ene de inferor alveoler sinirin (IAS)
innerve ettigi alanlar sol taraf 3. bolge ve alt ¢ene sag taraf 4. bolge olarak kayit

edilmistir.

5.1. Istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 programi (IBM, Amerika
Birlesik Devletleri) kullanilmigtir. Verilerin degerlendirilmesi sirasinda tanimlayici
istatistiksel metodlarin yanisira normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin

karsilastirilmasinda parametrik olmayan testler kullanilmistir. Verilerin normal
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dagilima uygun olup olmadigia Shapiro Wilk Testi ile karar verilmistir. Bagimsiz iki
grup arasindaki farkliliklarda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Ug¢ ya da daha
fazla bagimsiz grubun karsilastirmasinda ise Kruskal Wallis Testi kullanilmistir.
Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalar “Bonferroni” giliven araligi diizeltmesi
yapilarak Mann-Whitney U Testi ile incelenmistir. Birbirinden bagimsiz ii¢ veya daha
fazla gruptan toplanan kalitatif verilerin analizinde Pearson Ki-Kare (Pearson Chi-
Square) testi kullanilmistir. Degiskenlerin birbiri ile iligkilerini belirlemede ise
Pearson Korelasyon Testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

e (alismaya katilan 136 hastanin yas ortalamasi 26.6 = 7.6’dir. Hastalarin 55’1
erkek (%40), 81°1 ise kadindir (%60).

Tablo 1 Cerrahi zamanlamasina gore hastalarin dagilimi ve yas ortalamalar

Cerrahi zamanlamasi Say1 Yas Ortalamasi
SF 15 26.8+6.2
SO 36 31.9£9.9
SL 57 23.9+£5.7
KE 28 25.4+4.9

e Istatistiksel analiz sonuglart:

v" Yapilan istatistiksel analiz sonucunda sadece SL ve SO gruplarinin yas
dagilimi anlamli derecede farklidir (p<0.017, p=0.0001). KE

(kategorize edilmeyen) grubu istatistiksel analize dahil edilmemistir.

Tablo 2 Cerrahi zamanlamasina gore osteotomilerin dagilimi

Cerrahi zamanlamasi Ust cene Alt ¢cene | Cift cene |Toplam
SF 5 2 8 15
SL 10 8 39 57
SO 15 4 17 36
KE 17 10 1 28
Toplam 47 24 65 136

Tablo 3 Komplikasyonlarin cerrahi zamanlamasina gore oranlar1. * Bu hiicrede toplam
komplikasyon goriilen hasta sayisi baz alinmustir yani toplam komplikasyon orani
verilmistir,

Komplikasyonlar | Hasta sayisi f;sltr;psl;l;?:lyg;) ;gorulen
SF 15 9 (%60)

SL 57 31 (%54.9)

SO 36 19 (%52.8)

KE 28 7 (%25)
Toplam 136 66 (%48.5%)
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Tablo 4 Cerrahi zamanlamasi ve komplikasyon goriilen veya goriilmeyen hastalar ile ilgili

veriler
Cerrahi Zamanlamasi
SF SL SO [Toplam
Durum Komp. Var Sayi 9 19 31 59
Durum icindeki % %15.3(%32.21%52.5| %100
Cerrahi zamanlamasina gore grup
.. , %60.0 | %33.3 ] %86.1| %54.6
icindeki %
Toplam igindeki % %8.3 1%17.6|%28.7| %54.6
Komp. Yok Sayi 6 38 5 49
Durum igindeki % %12.2%77.61%10.2| %100
Cerrahi zamanlamasina gore grup
.. . %40 |%66.7]%13.9( %45.4
icindeki %
Toplam igindeki % %35.6 |%35.2| %4.6 | %45.4
Toplam Say1 15 57 36 108
Durum igindeki % %13.91%52.8(%33.3| %100
Cerrahi zamanlamasina gore grup
.. _ %100 | %100 | %100 [ %100
icindeki %
Toplam igindeki % %13.91%52.8(%33.3| %100

v" SF, SO ve SL tedavi gruplar

ile komplikasyon durumlari

(komplikasyon olan veya olmayan hasta sayisi) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05, p=0.001).

v" SF, SO ve SL tedavi gruplarmin toplam komplikasyon sayilarinin

karsilastirmasinda anlamli bir farka rastlanmamustir (p= 0.973).

v" SF, SO ve SL tedavi gruplarinin intraoperatif komplikasyon sayilarinin

karsilagtirmasinda anlamli bir farka rastlanmamistir (p= 0.088).
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SF, SO ve SL tedavi gruplarinin postoperatif erken donem
komplikasyon sayilarinin karsilastirmasinda anlamli  bir farka
rastlanmamistir (p= 0.337).

SF, SO ve SL tedavi gruplarinin postoperatif ge¢ donem komplikasyon
sayilarinin karsilastirmasinda anlamli bir farka rastlanmamistir (p=
0.545).

SF, SO ve SL tedavi gruplarinin toplam komplikasyon sayilarinin
karsilastirmasinda anlamli bir farka rastlanmamistir (p= 0.973).
Ortognatik cerrahi hastalarinda goriilen komplikasyonlar ile hastalarin
yaglar1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r=0.184,
p=0.038). (Pearson korrelasyon)

Ortognatik cerrahi hastalarinda goriilen komplikasyonlarin dagiliminda

cinsiyete bagli anlamli bir farkliliga rastlanmamaistir (p> 0.05).
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Tablo 5 Intraoperatif komplikasyonlarin dagilimi

Intraop. | Tiim
Intraoperatif Komp. |Komp.
komplikasyonlar SF |SL|SO | KE | Toplam Orani Orani
(%) (%)
Dislerle ilgili 1 o] 8|0 9 4285 | 7.69
komplikasyonlar
Istenmeyen kirik 0|3 3 0 6 28.57 5.12
Major kanama 0 1 0 2 9.52 1.70
Alet kirilmasi ve | | 0 0 ) 950 1.70
bulunamamasi
Minor okliizal uyumsuzluk | 1 | 0 0 0 1 4.76 0.85
Alerjik reaksiyon 0 0 0 1 4.76 0.85

Intraoperatif komplikasyonlar:

v

Istenmeyen kiriklardan 2 tanesi Le Fort I osteotomisi sirasinda iist cene
de (maksiller siniisiin lateral duvarinin kirilmasi), 4 tanesi ise BSSO
sirasinda gorilmiistiir.

Ust ¢ene de operasyon gegciren hastalar i¢inde istenmeyen kirik goriilme
orant %1.8 iken alt cene de operasyon geciren hastalar i¢in bu oran
%4.5’dir.

Bir hastada minor okliizal uyumsuzluk, hasta uyandirilirken oral airway
takilmast ve hastanin airwayi siddetli bicimde sikmasi sonucunda
olusmustur.

Okliizal uyumsuzluk genel anestezi altinda diizeltildigi durumlar minér
okliizal uyumsuzluk grubuna degil, revizyon cerrahisi gereken gruba
dahil edilmistir.

Alet kirtlmas1 veya yabanci cisim 2 hastada panoramik goriintiilerde

saptanmistir.
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Sekil 5 Ustteki panoramik goriintiilerde sag maksiller siniis i¢inde ve mandibula sol
lingula bolgesinde yabanci cisimler goriillmektedir.

33



Tablo 6 Erken donem komplikasyonlarin dagilimi

) Erken Tiim
E;I';ep“ﬁf(‘:s‘;;‘:ﬂar SF |SL |SO |KE|Toplam E‘(’)‘If;“ Komp.
Oram (%) Oram (%)
Kusma 8 0 4 [ 2 14 20.5 11.96
Minor okliizal uyumsuzluk [ 3 7 1 0 11 16.17 9.40
Mind6r kanama 2 4 1 1 8 11.76 6.83
Enfeksiyon 0 2 1 1 4 5.88 341
Nazal deviasyon 0 4 0 0 4 5.88 3.41
Ates 1 2 010 3 4.41 2.56
Yara yeri agilmasi 0 2 0 1 3 4.41 2.56
Hipotansiyon 0 1 1 1 3 4.41 2.56
Major kanama 0 1 1 0 2 2.94 1.70
Gozde kuruluk-yanma 0 0 210 2 2.94 1.70
Sadece bulant1 0 2 010 2 2.94 1.70
Bas donmesi 0 1 0 1 2 2.94 1.70
Diyare 0 1 010 1 1.47 0.85
Tasikardi 0 1 0 0 1 1.47 0.85
Egﬁ‘;ﬁ;ﬁ‘gﬁ;ﬂ; . ol 1 lofol 1 1.47 0.85
Satilirasyon diismesi 0 0 1 0 1 1.47 0.85
Fragmanlarin mobilitesi 0 1 0 0 1 1.47 0.85
Major aft 0 1 010 1 1.47 0.85
Siddetli agr 0 1 010 1 1.47 0.85
Basta sislik 1 0 0 0 1 1.47 0.85
Hipertansiyon 1 0 0[O0 1 1.47 0.85
Alerjik reaksiyon 0 1 0 0 1 1.47 0.85




e Postoperatif erken donem komplikasyonlar:

v' Minor okliizal uyumsuzluk ameliyat sonrasi donemde ortodontik
elastikler ve/veya selektif molleme ile tedavi edilmistir. Bu sekilde
tedavi edilemeyen hastalara ise lokal anestezi altinda miidahale
edilmistir. BSSO plaklarinin distal segmentteki vidalar sokiiliip,
IMF’ye alind1 ve yeni konumda vidalarin takilmasim takiben IMF

acilip, istenilen okliizyon elde edilip operasyon sonlandirilmistir.

OKLUZAL UYUMSUZLUKLARIN TEDAVI SEKLI

Ortodontik tedavi veya selektif molleme Lokal anestezi altinda reposziyon

Sekil 6 Postoperatif erken donem de goriilen minor okliizal uyumsuzluklarin tedavi sekli

v' Major kanama postoperatif donemde iki hastada maksilla kaynakl
goriildii.

v' Dort hastaya (%2.94) eritrosit siispansiyonu (ES) verilmistir.
Intraoperatif ve postoperatif kanama nedeniyle birer hastaya, diger iki
hastaya ise intraoperatif donemde, hipoperfiizyon ve diizelmeyen

hipotansiyon nedeniyle ES verilmistir.
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Septum deviasyonu gorilen hastalar
3

Major Minor

Sekil 7 Septum deviasyonu olan hastalarin dagilimi. Major (sekonder cerrahi gereken),
Mindr (herhangi bir miidahele gerekmeyen)
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Tablo 7 Ge¢ donem komplikasyonlarin dagilimi

Ge¢ Donem Tiim
Ge¢ donem SF |SL |SO |KE |Toplam |Komp. Komp.
komplikasyonlar Orani

Orani (%)

(%)

Fiksasyon materyaliile | -, | ¢ 5| g 9 32.14 7.69
ilgili komplikasyonlar
Revizyon cerrahisi 00/ 6|3 9 32.14 7.69
gerekmesi
Enfeksiyon 1 4 1 0 6 21.42 5.12
Dislerle ilgili 1| 1]0]0 2 7.14 1.70
komplikasyonlar
Mindr okliizal 1o 1]o] 2 7.4 1.70
uyumsuzluk

e Fiksasyon materyalleri ile ilgili veriler ve kompliksyonlar:

v' 108 hastaya toplam 483 adet fiksasyon materyali (miniplak)
yerlestirilmistir.
14 hastada rahatsizliga neden olan toplam 37 adet plak ¢ikartilmistir.
Bu hastalarin yas ortalamas1 27.57 & 8.59°dur.

Plak sokiimii yapilan hastalarin 11 ‘i kadin 3’i erkektir.

ASEENEE NN

Plak sokiimii yapilan hastalarin 13’ ¢ift ¢cene cerrahisi, 1 hasta ise alt
¢ene cerrahisi gecirmistir.

v Sokiilen 37 plagin 16’s1 alt ceneden, 21’1 ist geneden ¢ikartilmigtir.

Tablo 8 Revizyon cerrahisi gereken hastalarin verileri

ReViZ)jOIl cerrahisi Cinsiyet | Yas Cerrahi Osteotomi

nedeni zamanlamasi

Asimetri E 31 SO Cift cene cerrahisi
Asimetri K 32 KE Genioplasti
Asimetri K 22 KE Genioplasti
Asimetri K 30 KE Genioplasti

Mobil maksilla (Koti | 39 |so Cift gene cerrahisi
iyilesme)

Mobil maksilla (Koti t ¢ene cerrahisi
I L v |so contoplasts
Relaps K 33 SO Ust posterior segmental
Relaps K 22 SO Cift ¢ene cerrahisi
Relaps E 29 SO Cift ¢ene cerrahisi
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e Revizyon cerrahisi gereken hastalarin yas ortalamasi 31.7 + 7.8°dir ve

%77.7’sini kadinlar olusturmaktadir.

Revizyon Cerrahisi Gereken Hastalarin Dagilimi

4

Asimetri

Relaps

Mobil maksilla

Sekil 8 Revizyon cerrahisi gereken hastalarin endikasyonlarinin dagilimi

Tablo 9 Kemik segmentleri kotii iyilesen/iyilesmeyen hastalar hakkinda veriler

Yas | Cinsiyet E:;ng;?e g;:ll:lls::g: cene Semptomlar
fyilegme ) Maksilla da mobilite ve
bozuklugu 47 K 11mm Ust ¢ene 1sirma 51'ras1nda burun
bolgesinde hareket
fyilesme ) Maksilla da mobilite ve
< 39 K 12mm Ust ¢ene miniplagin kirilmasi (On
bozuklugu Sag)
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Tablo 10 Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar Komplikasyon Sayisi %

Intraoperatif 21 17.9
Postoperatif erken déonem 68 58.1
Postoperatif ge¢ donem 28 239
Toplam 117 100

e 136 hastanin 46’sinda (%33.8) major komplikasyon goriilmiistiir. Major

komplikasyonlara; miidahale gerekebilecek septum deviasyonu, major

kanama, dislerle ilgili komplikasyonlar, istenmeyen kiriklar, alet kirilmasi ve

bulunamamasi, revizyon cerrahisi, ge¢ donem enfeksiyonlar ve birinci sene

sonunda his degisikligi devam eden hastalar dahil edilmistir. Diger tim

komplikasyonlar minér komplikasyon olarak degerlendirildi. Sadece minor

komplikasyonlar diisiiniildiigli zaman yine toplam 46 hastada goriilmiistiir
(%33.8).

Tablo 11 His degisikliginin bdlgelere gore dagilimu

His degisikligi normale donenler

His
.1. ay 2-6 ay 7.-1'2 ay 13 aydan | degisikligi Toplam
icinde icinde icinde sonrasi1 | devam
edenler
His
degisikligi | Say1 | (%) | Say1 | (%) |Say1 | (%) |Say1 | (%) |Say1 |(%) |Say1 | (%)
bolgesi
L.bolgehis | 0\ cyal 18 [247] 3 |41 ] 0| 0o | s |6s| 73| 100
degisikligi
2.bolgehis | o 1ol g 1043 3 |41 ] 0o | o | 4 | 54| 74| 100
degisikligi
3.bolgehis |0 gy sl g 1350 3 | se | 4 | 74| 11 | 204 54 | 100
degisikligi
4.bolgehis |0 1o o 5 L3y 4 |77 ] s |96 | 14 | 269 52 | 100
degisikligi
Toplam 130 67 13 9 34 253
bolge sayisi
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His degisikligi ile ilgili komplikasyonlar:

v

Ust ¢enede ameliyat olan 112 hastanin tek veya c¢ift tarafli 5’inde
(%4.46) inde bir sene sonunda his degisikligi normale donmemistir.
Alt ¢enede ameliyat olan 89 hastanin tek veya cift tarafli 18’inde
(%20.2) bir sene sonunda his degisikligi devam etmektedir.

Bir hastada operasyondan bir yil sonra dilin sol én kisminda 0.5 cm?
alanda his degisikligi devam etmektedir. Bu hasta yukaridaki tabloya
dahil edilmemistir. Alt ¢genede osteotomi yapilan 89 hastanin 1’inde
(%1.12) bu komplikasyon goriilmiistiir.

Alt cene + genioplasti yapilan 10 hastanin toplam 11(%19.2)
bolgesinde his degisikligi normale donmemistir.

Toplamda 15 hastanin (alt ¢ene + genioplasti veya c¢ift ¢ene +
genioplasti) 10’u  yani %66.6’simin  his  degisikligi normale

donmemistir.

En sik goriilen ilk ii¢c komplikasyon
v Minor okliizal uyumsuzluk %11.96
v' Kusma %11.96

v Digsler ile ilgili komplikasyonlar %9.39’dur.

Tablo 12 Osteotomi yapilan ¢enelerin hastanede yatig stireleri ile iliskisi

Osteotomi bolgeleri Yatis saati
Alt ¢ene cerrahisi 21.17+6.11
Ust ¢ene cerrahisi 25.44+13.26
Cift ¢ene cerrahisi 39.47+11.55
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7. TARTISMA

Ortognatik cerrahi tedavisi ile ¢enelerin birbirlerine ve kafa kaidesine olan
konumlar1 diizenlenerek daha iyi bir estetik ve fonksiyonel iliskinin saglanmasi
amaclanmaktadir. Calismamizda dahil olan bireylerin %60’1n1 kadinlar, %40’ 11 ise
erkekler olusturmaktadir. Kadinlarin estetik kaygilarinin erkeklere kiyasla daha fazla

olmasi bu dagilimda etkili olmus olabilir.

Calismamizda, SO hastalarinin yas ortalamalar1 SL hastalarindan istatistiksel
olarak anlamli 6lgiide daha fazla bulunmus olup, bu farklilik literatiir ile uyumludur
(92). Bu durum SO grubunun primer endikasyonlarindan olan parsiyel veya total
dissizlik ile obstriiktif uyku apne sendromunun genellikle ileri yas hastalarda

gorlilmesi ile agiklanabilir.

Calismalarda BSSO i¢in komplikasyon orani %9.76 olarak verilirken (94), Le
Fort I osteotomisi i¢in komplikasyon oram1 %6-9 arasinda degismektedir (95, 96).
Toplam komplikasyon orani ise %33.8 olarak belirtilmistir (97). Kusma, bulant1 gibi
mindr komplikasyonlar degerlendirme disi birakildiginda c¢alismamizda major
komplikasyon oran1 %33.8 olmaktadir. Kusma minér komplikasyon olarak kabul
edilse dahi postoperatif erken donemde hastaya ciddi rahatsizlik vermektedir. Bu
nedenle karsilagilan tim mindr komplikasyonlar calismaya dahil edilmistir.
Calismamizda goriilen toplam komplikasyon oraninin literatiirdeki bazi ¢alismalardan
yiikksek olmasinin nedenleri; arastirmalarin ¢ogunda standart bir metodolojinin
olmamasi, yalniz postoperatif donemde goriilen komplikasyonlarin incelenmis olmast,
hasta yerine yapilan osteotomiler baz alinarak komplikasyon oraninin hesaplanmasi
olabilir. Ayrica yapilan c¢alismalarda ¢ogunlukla minér komplikasyonlar
degerlendirmeye alinmamis, sadece major olanlar degerlendirilmistir. Calismamizda,
toplam komplikasyon sayisina, major ve mindr tiim komplikasyonlar dahil edildigi

i¢cin toplam komplikasyon oraninin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda ortognatik cerrahi hastalarinda goriilen komplikasyonlar ile
hastalarin yaglar1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r=0.187, p=0.029).
Bu veri, ileri yas hastalarda ortognatik cerrahiye bagli komplikasyon oraninin arttigi

bilgisiyle uyusmaktadir (83).
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Bu ¢aligmada intraoperatif komplikasyonlarin 6nemli bir kismini dislerle ilgili
komplikasyonlar (%42.85) ve istenmeyen kiriklar (%28.57) olusturmaktadir. Dislerle
ilgili komplikasyonu olan 9 hastanin 8’i SO grubunda 1’1 ise SF grubundadir. SO
hastalarinda, ameliyat sirasinda intermaksiller fiksasyon saglayabilmek amaciyla
genellikle IMF vidalar1 veya arch bar kullanilmaktadir. Klinigimizde, bu amagla IMF
vidalart tercih edilmektedir. Calismamiza dahil olan SO hastalarinin neredeyse
tamaminda self tapping (kendisi yiv acan) vidalar kullanilmistir. Arch bar
kullanilmamasinin nedenleri ise bu islemin ¢ok zaman almasi, travmatik bir islem
olmasi, SO hastalarinin genellikle parsiyel digsiz olmalar1 ve arch barla yeterli
stabilizasyonun saglanamamasidir. Ancak, IMF vidasi olarak self drill (kendi kendine
yuva agan) vidalar yerine self tapping vidalarin kullanimi dislerle ilgili komplikasyon
gelisme olasiligini arttirabilir. SO hastalarinda, ortodontik tedavi ile dis koklerine
hareket verilerek dis koklerinin arasina vidanin giivenli bir sekilde yerlestirilebilecegi
bir yer agilamadig1 icin IMF vidalari ile fiksasyon sirasinda dzellikle self tapping vida
sisteminde frezle yuva agma esnasinda kokler zarar gorebilmektedir. Yalnizca
panoramik radyografiler ya da ameliyat esnasinda alveol kemik egimi referans alinarak
frezle yuva agmak oldukea risklidir. Bu nedenle self drill vidalarin kullanimi bu
komplikasyonu azaltacaktir. Ancak, self drill vidalarin genellikle setlerde
bulunmamasi, ayrica istenmesi ve pahali olmalar1 dezavantaj olusturmaktadir. SF ve
SL grubunda bu komplikasyon oranin daha diisiik olmasinin en énemli sebebi IMF nin
braketlerden destek alinarak yapilmasidir. Operasyon sirasinda dis koklerine zarar
verilen hi¢bir hastada postoperatif donemde dislerle ilgili bir semptom veya pulpa
nekrozu goriilmemistir. Hayvan modelinde yapilan bir ¢alismada, dis koklerine mini
vida ile zarar verildikten 12 hafta sonra o bolgede sement, periodontal ligament ve
kemik ile iyilesme goriilmiistiir (98). Intraoperatif komplikasyonlarin ikinci en sik
goriilen komplikasyonu istenmeyen kiriklardir. Ust gene de operasyon geciren hastalar
icinde istenmeyen kirik goriilme orant %1.8 iken alt ¢ene de operasyon gegiren
hastalar icin bu oran %4.5’dir. Mandibuladaki bu oran diger ¢alismalarla
karsilastirildiginda daha diisiiktiir (49, 99). Bu durum operasyon sirasinda mandibula
alt kenarinda osteotomla ek bir kesinin daha yapilmasina baglanabilir. Le Fort I
osteotomisi sirasinda istenmeyen kirik oran1t BSSO’ya gore daha az ¢aligmaya konu

olmustur (11). Ust ¢enede goriilen istenmeyen kiriklar bazi durumlarda fiksasyonu

42



giiclestirmekte ve can sikict olabilmektedir. Bu c¢alismada intraoperatif
komplikasyonlardan biri de hasta uyandirilirken hastanin istemsiz kasilmast sonucu
oral airwayi 1sirmasi nedeniyle olusan okliizal uyumsuzluktur. Bu tarz
komplikasyonlarin 6niline gecebilmek icin anesteziste konu ile ilgili gerekli bilgi

verilmeli ve miimkiinse nazal airway kullanimi tercih edilmelidir.

Ortognatik cerrahi sirasinda kullanilan fiksasyon materyalleri, frezler ve
lastikler kii¢iik oldugu i¢in operasyon sirasinda cerrahin dikkati dagildigi anlarda oral
kaviteye diisiip kaybolabilmektedir. Osteotomi sirasinda frezlere asir1 kuvvet
verilmesi, frezlerin yanlis kullanimi, yeni olmamasi veya asir1 kullanimina bagli olarak
frezlerde kirilma goriilebilmektedir. Operasyon sahasinin kanamali oldugu veya frezin
kirilan ucunun kemik i¢inde derin bir bolgede kaldigi durumlarda (6rnegin ramusun
medialinde kesi yaparken) o bdlgeden kirik pargayr ¢ikarmak cok zor olabilmektedir.
Bazi durumlarda, kirik parcanin aspirator yardimiyla ¢ekilmis olabilecegi diigiiniilerek
gbzden kacabilir ve o alanda birakilabilir. Kirik par¢canin alindigina emin olunamadigi
durumlarda operasyon sirasinda mobil X-Ray sistemleri yardimiyla kontrolii
saglanabilir ancak bu sistemler tiim hastanelerin sahip oldugu bir imkan degildir.
Ayrica, mobil X-Ray sistemlerinin kullanimi sirasinda sterilizasyonun korunmasi
amaciyla alanin steril bir Ortii ile Ortiilmesi gerekir bu da operasyon siiresini
uzatmaktadir. Bu konu ile ilgili bir ¢alismada, 3/301 hastada enstriiman kirigi
saptanmis olup kiriklarin hepsinin alt ¢enede meydana geldigi belirtilmistir (100).
Diger bir ¢alismada ise 2/655 hastada enstriiman kirigi oldugu ve bu kiriklarin doku
icinde kayboldugu belirtilmistir (101). Calismamizda ise 2 hastada c¢ikarildig
zannedilen iki frez ucunun kemik i¢inde kaldig1 postoperatif donemde yapilan
radyografik inceleme sirasinda saptanmistir. Bunlardan biri alt ¢ene lingula bolgesinde
digeri ise iist ¢enede posterior maksiller bolgede bulunmaktadir. Iki hastanin da
postoperatif takipleri sirasinda kalan yabanci cisim nedeniyle gelisen bir enfeksiyona
veya iligkili herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir. Ancak, teorik olarak bu tarz
komplikasyonlarin enfeksiyon agisindan bir risk olusturdugu bilinmektedir (35). Bu
nedenle kullanilan materyallerin yeni olmasina, uygun sogutma ile kullanimina, asir1
basing uygulamamaya ve frez donmeye baslamadan kemige yaslanmamasina dikkat

edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Erken donem komplikasyonlarin biiyiik bir kismini; kusma (%20.58), minor
okliizal uyumsuzluk (%16.17) ve mindr kanamalar (%11.76) olusturmaktadir. Kusma
genellikle genel anesteziye ve ilaclara bagli bir komplikasyondur. Bu oran diger
calismalar da belirtilen %27-40 oranlarinin altindadir (87, 102). Operasyon sonrasi
donemde agr1 kontrolii nonsteroid antienflamatuar agri1 kesiciler ile saglanmistir. Hasta
tarafindan cok siddetli bir agn tarif edilmedigi siirece agr1 kontroliinde narkotik
analjeziklere bagvurulmamistir. Hastalarin kusma sikayetinin az olmasinda narkotik
analjeziklerin kullanilmamasinin énemli bir rolii oldugu bilinmekte, verilerimiz de bu

bilgiyi desteklemektedir (88).

Minor okliizal uyumsuzluk, erken donem komplikasyonlar i¢inde ikinci en sik
gortilendir. Operasyon sonrasi okliizal orta hattin bir tarafa kaymasi genellikle
operasyon sirasinda kondilin tork almas ile ilgili bir durumdur (11). Rijid fiksasyon
saglanan BSSO cerrahilerinde kondilin yanlis sabitlenmesi en ¢ok karsilagilan
komplikasyonlardandir (11). Operasyon sirasinda proksimal ve distal segmentlerin,
rijid fiksasyonu saglayabilmek amaciyla, klemp ile tutuldugu durumlarda proksimal
segmentin pasif konumunun korunmasi ¢ok onemlidir. Aksi takdirde kondil yanlis
pozisyonda iken segmentler plak ve vidalar ile sabitlenir (11). Operasyon sonrasi orta
hattin 1-2 mm’lik kaymas1 ortodontik olarak kamufle edilebilir ancak; daha fazla
miktardaki orta hattin kaymasi tekrar operasyon gerekebilir (11). Operasyon
sonrasinda goriilen mindr oklizal uyumsuzlugun diger bir nedeni ise
pterygomasseterik kas bileskesinde olusan gerilimdir. Mandibulanin 6zellikle geriye
alindig1 durumlarda ¢igneme kaslar1 proksimal segmente saat yoniiniin tersine kuvvet
uygulayarak orijinal pozisyonuna ¢ekmeye ¢alisir (37). Bu gibi durumlarda kaslarin

adapte olmasi icin ortodontik elastiklerden yardim aliabilir.

Calismamizda, ortognatik cerrahi sonrasi burunda ve nazal septumda
deviasyon sadece 4 hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin 3’iine deviasyon diizeltimi i¢in
sekonder cerrahi gerekirken 1 hastada minor septum deviasyonu goriilmiis ve sekonder
ameliyata gerek duyulmamistir. Operasyon sirasinda 6zellikle maksillanin planlanan
hareketleri sirasinda nazal septuma kuvvet gelip gelmedigi kontrol edilmeli (39),
Ozellikle maksillanin gomiildiigli hastalarda nazal septum kranial diizlemde yeteri
kadar kisaltilmalidir (37). Maksillada toplam 606 osteotomi yapilan bir ¢aligmada 6

kiside septum deviasyonu goriilmiis ve bu hastalarin 4’iinde septum deviasyonu
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cerrahi olarak diizeltilmistir (39). Diger bir ¢alismada ise septum deviasyonu orani
%1.6 olarak verilmistir, bu komplikasyonun en 6nemli nedeni ise yeterli miktarda

nazal septumdan kikirdak dokusunun uzaklastirilmamasi olarak gosterilmistir (95).

Calismamizda, postoperatif donemde 2 hastada bas donmesi sikayeti olmus ve
ilk bir ay igerisinde gectigi gorlilmiistiir. Literatiirde, operasyon sirasinda hastanin
basinin ekstansiyonda olmasi ve osteotomlar ile travma yaratilmast BPPV igin risk
olusturdugu belirtilmistir (103). Le Fort I cerrahisi sonrast bu oran %13 olarak
verilmigtir (103). Calismamizda BPPV igin test yapilmadigi i¢in bazi hastalarin

atlanabilecegi diisliniilerek bu oranin daha diisiik ¢ikmasi normal karsilanmistir.

Geg¢ donem komplikasyonlarin 6nemli bir kismini fiksasyon materyalleri ile
ilgili komplikasyonlar (%32.14) ve revizyon cerrahisi gereken hastalar (%32.14)
olusturmaktadir. Fiksasyon materyallerinin sokiilmesine neden olan en Onemli
faktorler genellikle plak bolgesinde hassasiyet ve enfeksiyon olmustur. Literatiirde,
fiksasyon materyalleri ile ilgili hasta memnuniyetsizlik nedenleri; plak bolgesinde
ekspozisyon, vida gevsemesi, plak kirilmasi, fiksasyon materyalinin oral mukozadan
palpe edilebilir olmas1 ve termal hassasiyet olarak belirtilmistir (104-107). Fiksasyon
materyallerinin diger bir dezavantaji ¢ok kiiclik olmasi nedeniyle operasyon sirasinda
oral kaviteye diislip kaybolabilmesidir (108). Bu olas1 komplikasyonlar nedeniyle
plaklarin ¢ikarilma orani 6zellikle BSSO hastalarinda %18.6°y1 bulabilmektedir (105).
Calismamizda, fiksasyon materyalleri ile ilgili meydana gelen komplikasyonlar
sebebiyle hastalarin %13’linde plaklar ¢ikartilmistir. Plak sokiimii yapilan hastalarin
%78.6°s1 kadin olup hastalarin %92.6’s1 ¢ift ¢ene cerrahisi ge¢irmistir. Plak sokiimii
yapilan hastalarin 6nemli bir kisminin kadin olmasinin bir nedeni bu ¢alismada kadin
hasta sayisinin daha fazla olmasi olabilir; fakat asil nedeni bulmak giigtiir. Plak
cikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi islemin 6niine gegebilmek amaciyla rezorbe olabilen
plaklarin kullanimi tercih edilebilir. Fakat rezorbe olabilen plaklarin kullaniminda
daha fazla komplikasyon ile karsilasildig1 ve bu plaklarin diger rezorbe olmayanlara
kiyasla daha biiyiik ve daha pahali oldugu i¢in ¢aligmamizda tercih edilmemistir (109,
110).

Revizyon cerrahisi gereken hastalar toplam hasta sayisinin %6.6’sin1

olusturmaktadir. Bu dokuz hastanin altis1 SO grubunda, diger {i¢ii ise izole genioplasti
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hastasidir. Postoperatif donemde goriilen relaps, SO grubu hastalarinin revizyon
cerrahisi olmalarinin en 6nemli nedeni iken, ii¢ izole genioplasti hastas1 asimetrinin
tam diizeltilememesi nedeni ile tekrar ameliyat olmustur. Revizyon cerrahisi gereken
hastalarin yas ortalamasi1 31.7 £ 7.8’dir ve %77.7’sini kadinlar olusturmaktadir.
Asimetri nedeniyle revizyon cerrahisi gereken 4 hastanin 3’lnii  kadinlar
olusturmaktadir. SO hasta grubu bireylerinde genellikle parsiyel ya da total digsizlik
goriilmesi ve de cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi yapilmamasina bagl olarak cerrahi
sirasinda siki bir interdijitasyon elde edilememesi nedeniyle relaps riskinin arttig
diisiiniilebilir. Ayrica, IMF vidalarmin ag1z iginde uzun siire kalmasi uygun olmadig
icin postoperatif donemde retansiyon amach elastik kullanimi1 da sinirlanmakta bu
duruma bagli olarak relaps riski de artmaktadir. Sonug olarak ¢alismamizda revizyon
cerrahisi gerekliliginin SO grubunda daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu grup
hastalarda, ortognatik cerrahi 6ncesi yapilan dental implant uygulamalar1 ve protetik

rehabilitasyonlar ile ameliyat sirasinda daha stabil bir okliizyon elde edilebilmektedir.

Calismamizda, iist ¢cene kemiginde kotii iyilesme orant %1.5 yani 2 hastada
gdriilmiis olup alt cenede ise tiim hastalarda sorunsuz kemik iyilesmesi izlenmistir. Ust
cenede 6 mm’den daha fazla yapilan ilerletmelerin maksillanin iyilesmesi agisindan
bir risk olusturdugu belirtilmistir (37). Calismamizda, maksillada iyilesme
goriilmeyen hastalar yaklagik 40 yasindadir ve ilerletme miktar1 10 mm’in iizerindedir.
Maksillada kotii iyilegsme goriilen bir hastada ilk semptom maksillanin mobilitesi ve
isirma sirasinda burun etrafinda hareketlenme olmasidir. Burun ucunun hareket
etmesinin nedeni maksillanin mobil olmasi1 ve 1sirma kuvveti ile nazal septumun
oynaylp burun ucunu hareket ettirmesi olarak aciklanabilir. Bu komplikasyonun
goriilme orant %0.3 ila %2.6’dir (95, 101, 111). Maksillada hi¢ iyilesmeme
komplikasyonu diger ¢alismalarda verilen oranlara ¢ok yakindir. Ileri yas ortognatik
cerrahi hastalarinda komplikasyon goriilme riskinin arttigi bilinmektedir (1). Bu
nedenle oOzellikle bu caligmanin verilerinden yola ¢ikarak ileri yas hastalarda
maksillada 6 mm’den daha fazla ilerletme yerine ¢ift cene cerrahisi ile limitleri ¢ok
asmamaya calisilmali ve blok kemik greftleri ile maksilla desteklenerek kemikte hig

iyilesmeme riski azaltilmalidir.

Sinir hasar1 veya his degisikligini belirlemek icin objektif ve/veya siibjektif

kriterlerden yararlanilabilir. Fakat literatiirde, her iki yontemin giivenirliligi ve tercih
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edilme gerekliligi ile ilgili ortak bir karar yoktur. Yapilan bir ¢calismada hastalarin his
degisikligini egzajere etme potansiyellerinden dolay1 hafif dokunma testi (light touch
test) ile stibjektif testler arasinda dengesizlik oldugu ifade edilmektedir (112). Bir
baska calismada ise operasyondan bir yil sonraki iki nokta diskriminasyon testi
sonuglari ile siibjektif verilerin baglantili oldugu belirtilmistir (113). Zamanla post
travmatik sinir yaralanmalariin degerlendirmesinde siibjektif testlerin kullanim1 daha
fazla 6nerilmeye baslanmistir (54, 114, 115). Calismamiz, retrospektif 6zellikli olarak
planlandig i¢in veriler stibjektif testleri igermekte olup bu testlerin giivenli bir 6l¢tim
teknigi oldugu literatiirdeki ¢alismalar ile de desteklenmektedir. Ortognatik cerrahi
sonrast sinir hasar1 %12.3 ile %81 arasinda degisebilmektedir (54, 108). Ayrica
[AS’nin mandibula igindeki pozisyonu varyasyon gosterebilir ve bu durum
komplikasyon gelisme riskini arttirabilir. Yapilan ¢alismalarda trigeminal sinirin
periferal dallarinin post travmatik iyilesme sonrasi spontan rejenerasyonunun
genellikle 6 aya kadar tamamlandigi bazi durumlarda ise 1 yila kadar uzadig
gorilmiistiir (116, 117). Fakat rejenere olan aksonlar spatial iligkisini kaybeder ve
diizensiz mesajlar iletir. Calismalar zamanla somatosensory korteksin bu duruma
cevap verip kompanse edebildigini gostermistir (118). Bu veriler dogrultusunda, his
degisikligi takibinin 1 yildan daha uzun siireli yapilmas1 gerektigini diistinmekteyiz.
Calismamizda, iist ¢cene cerrahisini takiben ilk ay i¢inde his degisikligi yaklasik %65
oraninda normale donerken, alt cene cerrahisi sonrasinda ancak ilk alt1 aylik donemde
yaklasik %61°lik bir iyilesme goriilmektedir. Calismamizda, ilk 1 yillik dénemden
sonra his degisikligi normale donen bélgelerin oram1 %3.6°dwr. ik aylarda his
degisikliginde iyilesmenin daha hizli oldugu sonraki donemde ise yavasladigi géze

carpmaktadir.

Calismamiza dahil olan bireylerde, operasyon sirasinda IAS ve 10S kopmasi
ile karsilasilmamustir. Ancak, alt cenede his degisikligi geri ddonmeyen hastalarin orani
%20.2 iken I0S’de his degisikligi geri ddnmeyen hastalarin oran1 %4.46’dir. Goriilen
his degisikliklerinin cogunun gerilmeye bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Alt cenede his
degisikligi normale donmeyen hastalarin %66.6’sina BSSO’ya ek genioplasti
osteotomisi yapilmistir. Bu veri BSSO’ya ek olarak genioplastinin diger ¢aligmalarda

oldugu gibi kalict sinir hasari riskini arttirdigi bilgisini desteklemektedir (56, 57, 119).
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Calismamizda, lingual sinirin kismi hasar oran1 %1.12’dir. Diger ¢aligmalarda

bu oran %9-19.4 arasinda degismektedir (62, 120).

Fasiyal sinir hasarma calismamizda hi¢ rastlanmamistir. Calismalarda ¢ok
nadir goriilen fasiyal sinir hasarinin bu g¢alismada goriilmemesinin nedenleri;
orneklemin az olmasi, Ozellikle mandibula geri alinacagi cerrahilerde Hunsuck
modifikasyonu ile ramusun medial osteotomisinin yapilmasi ve dikkatli subperiosteal

diseksiyon yapilmasi olabilir.

Literatiirde, Le Fort I cerrahisi sonrasinda goriilebilecek infraorbital sinir
hasar1 sinirli sayida ¢alismaya konu olmustur. Yapilan ¢alismalarda yanak ve tistdudak
bolgesinde his degisikligi postoperatif 6. aydan sonra %4-6 olarak belirtilmistir (54,
119). Ortognatik cerrahi sonrasinda I0S hasar1 bu ¢alismada %4.46 oldugu fark
edilmistir. I0S hasar1 en aza indirmek icin subperiosteal diseksiyona &zen
gosterilmeli, dikkatsiz ekartasyon ile I0S zedelenmemeli ve osteotomi hatti
infraorbital foramene ¢ok yakin olmamalidir. Ortognatik cerrahi sonrasinda
karsilagilan his degisikliginin hasta memnuniyetini diiglirdiigii bilinmektedir (121). Le
Fort 1 osteotomisi yapilacak hastalara kooperasyonun bozulmamasi igin orta yiiz
bolgesinde de nadiren his degisikliginin kalici olabilecegi anlatilmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Clinkli operasyon ile ilgili yetersiz komplikasyon bilgisi verildigi
durumlarda, baz1 hasta gruplarinda hasta memnuniyetinin diistigii goriilmektedir (8,
9).

Ortognatik cerrahi sirasinda ve/veya postoperatif donemde siddetli kanamalar
goriilebilmektedir. Caligmamizda hem intraoperatif hem de postoperatif donemde
hastalarin %1.7’sinde siddetli kanama goriilmiistiir. Kanama goriilen higbir hastada bu
duruma neden olacak bir sistemik rahatsizliga rastlanmamistir Le Fort I osteotomisi
sirasinda bir hastamizda siddetli kanama, pterygomaksiller birleskenin osteotom ile
ayrilmasi sirasinda, bir diger hastada ise maksiller siniisiin lateral duvarinda kemik i¢i
kanama meydana gelmistir (Posterior superior alveoler arter ve infraorbital arterin
anastomuzu). Pterygomaksiller alandan gelen kanama tampon ve oksidize seliiloz
(Surgicel®, Ethicon, Neuchatel, Switzerland) yardimiyla durdurulmasma karsin
maksiller siniisiin lateral duvarindaki damar i¢in bu yontemler yeterli olmamistir.

Damar, etrafindaki kemikten frez yardimiyla ayrilip koterlenmistir. Bazi aragtirmacilar
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pterygomaksiller bileskenin osteotom ile ayrilmasinin kanama riskini arttirdigini
belirtmistir (41), bazilar1 ise osteotom kullanilmasina ragmen o bolgede ciddi kanama
gozlenmedigi belirtmistir (39, 95) (Tablo 13). Osteotomi sirasinda, maksiller siniisiin
lateral duvarinda meydana gelen kanamalar genellikle tampon ve/veya koter ile
kolaylikla durdurulabilmektedir, fakat ¢alismamizda maksiller siniis lateral duvarinda
kanama goriilen vakamizda, arter normalden daha genis ve kanamanin kemik ici
olmasi sebebiyle damarin serbestlestirilerek koterlenmesi gerekmis ve ek olarak
hastaya operasyon sirasinda iki {inite eritrosit siispansiyonu verilmistir. Bunun gibi
nadir goriilen anatomik farkliliklar nedeniyle operasyon sirasinda ve sonrasinda ciddi

kanamalar ile karsilasilabilmektedir.

Tablo 13 Le Fort I osteotomisi yapilan ¢aligmalarda goriilen komplikasyon oranlari

Le Fort I |Pterygomaksiller
Le Fort I y )
y osteotomisi bileske
Yazar osteotomisi Calisma tiirt
sonrast ayriminin
hasta sayis1
kanama (%) metodu
Kramer ve .
1000 11(%]1.1) Osteotom Prospektif
ark.(95)
Acebal-
Bianco ve 606 0(%0) Osteotom Retrospektif
ark.(39)
Politis (122) 750 2(%0.3) Osteotom Retrospektif
Van De Perre Prepterygoid '
646 3(%0.5) ) Retrospektif
ve ark.(123) osteotomi
Justus ve
410 11(%2.7) Osteotom Retrospektif
ark.(124)

Postoperatif donemde siddetli kanamalar genellikle ilk 14 giin iginde
olmaktadir. Psédoanevrizma kaynakli kanamalarin goriilme zamani ise postoperatif 3
giinden 8 aylik siirece kadar degisebilmektedir (125). Postoperatif donemde

olusabilecek bu komplikasyonlarin tedavisine cerrahi uygulamalar ile baslanmasi
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onerilmemektedir (43). Oncelikli tedavi olarak anterior ve posterior nazal tampon
yerlestirilebilir, devam eden kanamalarda ise selektif embolizasyon veya ilgili damarin
baglanmas1 diisiiniilebilir. En son ¢are olarak da eksternal karotidin dallarinin
baglanmas1 diisiiniilebilir. Calismamizda, postoperatif donemde iki hastamizda
operasyon gecesinde siddetli kanama ile karsilagilmigtir. Her iki hastamizda da
kanama kontrolil anterior ve posterior nazal tamponun 72 saat boyunca tutulmasiyla
saglanarak taburcu edilmislerdir. Bu hastalarimizdan biri daha onceden DDY
operasyonu gecirmis olup operasyon sonrasi 7. giinde tekrar siddetli bir kanama ile
karsilagilmistir. Kanama kontrolii daha onceden de belirttigimiz gibi anterior ve
posterior nazal tampon uygulamasi ile yapilmistir. Hasta postoperatif donemde hafif
hipertansif oldugu icin kardiyoloji konsiiltasyonu sonrasinda antihipertansif ilaglar ile
tansiyon kontrol altina alinmistir. Takip eden ikinci giinde eskisi kadar siddetli
olmayan yeni kanama ile karsilasildi ve posterior nazal tamponla birlikte servikal BT
anjiografi istenmistir. Ayrica bir iinite eritrosit siispansiyonu verilmeye ihtiyag
duyuldu. Deneyimli radyologlarin incelemesi sonucunda hastada operasyon
bolgesinde herhangi bir psddoanevrizma olusumu veya aktif madde ekstravasyonu
saptanmadi. Posterior nazal tampon 4. giinde ¢ikartild1 ve postoperatif donemde tekrar
kanama goriilmemistir. Calismamizda oldugu gibi benzer bir ¢aligmada da anjiografi
sonucunda kanamaya neden olan arterin saptanamadig belirtilmistir (122). Anjiografi,
kanamanin kaynagini tespit etmek i¢in etkili bir yontem olup aktif kanama déneminde
uygulanmaz ise sonug alinamayabilir. Anjiografi ile aktif kanama alan1 belirlendikten
sonra kanama odagina yakin olacak sekilde selektif embolizasyon tercih edilebilir.
Fakat baz1 caligmalarda selektif embolizasyon sonrasinda da tekrar kanama oldugu
belirtilmistir (122, 126). Bu nedenle selektif embolizasyonun daha proksimalden

yapilmasini oneren aragtirmacilar da bulunmaktadir (122).

Postoperatif donemde ortognatik cerrahiye bagli enfeksiyon orani diger
calismalarla benzer sekilde %8.5°dir (85). Sigara kullanim, kotii agi1z hijyent, ileri yas,
uzun operasyon siiresi, yabanci cisimlerin bulunmasi, hematom ve kemikte sekestr

olusumu enfeksiyon riskini arttirmaktadir (35).

Calismamizin zayif yonii veya yonleri olarak retrospektif planlanmis olmasi
diistintilebilir. Hasta kayitlarinin standardizasyonun olmamasi, gegmise yonelik bazi

komplikasyonlarin hatirlanmamasi1 ve bazi komplikasyonlarin atlanmasit her
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retrospektif ¢alismada oldugu gibi bu calismanin da handikabidir. Ayrica hasta
ornekleminin ¢ok genis olmamasi nadir goriilen komplikasyonlar ile karsilasiima
ihtimalini azaltmaktadir. Bu nedenle prospektif planlanmis ve hasta 6rneklemi daha

genis olan ¢aligmalar daha dogru sonuglar verebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamizda ortognatik cerrahi hastalarinin komplikasyon oranlari diger
calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Fakat, komplikasyonlarin ¢ogu
mindr komplikasyonlar olup genellikle diger ¢alismalarda minér
komplikasyonlar degerlendirmeye alinmamustir.

Ortognatik cerrahi hastalarinin cogunun kadinlar olmasi dikkat ¢ekmektedir.
SO grubunun yas ortalamasi SL grubunun yas ortalamasina gore anlamli
derecede yiiksektir.

SF, SO ve SL tedavi gruplar1 ile komplikasyon durumlar1 (komplikasyon olan
veya olmayan hasta sayis1) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir.

Kusma ile birlikte minér okliizal uyumsuzluk en fazla goriilen
komplikasyonlardandir. Intraoperatif donemde nazal airway tercih edilmesi ve
mandibular segmentlerin, kondil pasif pozisyonda iken sabitlenmesine ¢ok
dikkat edilmelidir.

Kusmanin onlenmesi igin gereksiz narkotik analjezik kullanimindan
kagmilmalidir.

Hastalara, major kanama ile postoperatif ilk 10 giinde, hatta daha ge¢ donemde
karsilagilabilecegi bilgisi anlatilmalidir.

Komplikasyonlarin 6nemli bir kismini postoperatif erken donemde karsilasilan
komplikasyonlar olusturmaktadir.

Revizyon cerrahisi gereken hastalarin biiyiik kismin1 kadinlar olusturmaktadir.
His degisikliginin {ist ¢ene cerrahisi sonrasinda da goriilebilecegi ve nadir
durumlarda kalic1 olabilecegi, ya da hissin tam olarak eski haline donmeyecegi
bilgisi hastalara verilmelidir.

Alt ¢enede karsilagilan his degisikliklerinin normale donme siiresi daha
uzundur. Hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi ve beklentilerinin
yiikseltilmemesi gerekmektedir.

Alt ¢ene operasyonuna ek olarak yapilan genioplasti operasyonu, his

degisikliginin normale donmeme olasiligin1 artmaktadir.
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o Fiksasyon materyalleri ile ilgili problemlere bagli plak sokiimii yapilan
hastalarin ¢ok biiylik bir kismin1 kadinlar ve ¢ift ¢ene cerrahisi gegiren hastalar

olusturur.
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