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ÖZET 

Hayvansal Kaynaklı Greft Materyalinin (Bioteck®S.R.L. Osteoplant®-Flex System) 
Ortognatik Cerrahinin Stabilitesi Üzerine Etkisi 

 

Ortognatik cerrahinin amacı; yüzün iskelet ve diş yapısındaki bozuklukları 
düzeltmektir. Le Fort I osteotomi dentofasiyal deformiteleri düzeltmek için kullanılan en 
yaygın maksiller girişimdir. Başarılı bir ortognatik cerrahi için normal çene fonksiyonun ve 
optimal yüz estetiğinin sağlanması ve uzun dönemli stabilite zorunludur.  

Kemik greftinin orta yüz osteotomilerinden sonra stabiliteyi düzelttiği biliniyor. 
Otolog kemik greftinin donör alan morbiditesi ve postoperatif kemik greftinin resorbsiyonu 
gibi belirgin dezavantajları vardır. Postoperatif greft resorbsiyonu kemik yapının 
stabilitesinin bozulmasına yol açabilir. 

Bu çalışmada Le Fort I osteotomi sonrası maksiller uzatma ve\veya ilerletme ile 
birlikte hayvansal kökenli kemik greft materyali kullanımının uzun dönemli stabilitesi 
retrospektif olarak araştırıldı. Maksiller yetersizliğe sahip 17 hastanın radyografileri 
incelendi. Cerrahi öncesi, cerrahi sonrası ve cerrahiden bir yıl sonraki sefalogramlar 
değerlendirildi. Bir yıl sonraki relaps büyüklüğü ve oranı belirlendi. Relaps oranları 
literatür ile karşılaştırıldı.      

Yapılan değerlendirmeler sonucunda, en stabil hareketin maksiller gömme olduğu (% 
5,1 relaps) ve maksiller ilerletme ve aşağı alma sonrasında da relapsın düşük olduğu  (% 7 
ve % 8,7 relaps) tespit edildi. Minör komplikasyonlarla karşılaştık. 

Sonuç olarak, Le Fort I osteotomi dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesinde sıkça 
kullanılmaktadır. Rijid internal fiksasyonla birlikte kemik greftinin kombinasyonu Le Fort 
I osteotomi sonrası maksiller aşağı ve/veya öne alma uygulamasının stabilitesini 
düzeltebilir. Ancak otolog kemik grefti kullanımının bazı dezavantajları mevcuttur. Rijid 
internal fiksasyon ile birlikte hayvansal kaynaklı kemik greft materyali kullanıldığında 
maksiller aşağı ve/veya öne alma uygulaması stabil ve öngörülebilir bir işlemdir. 

 

Anahtar Sözcükler: Le Fort I osteotomi, maksiller stabilite, hayvansal kaynaklı 
kemik greft materyali 
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SUMMARY 

İnfluence Of Animal Origin Bone Graft Material (Bioteck®S.R.L. Osteoplant®-

Flex System) On The Stability Of  Orthognatgic Surgery   

 

The aim of orthognathic surgery is to correct a dental malocclusion and facial 
deformity. The Le Fort I osteotomy is the most common maxillary procedure for correction 
of dentofacial deformities. The restoration of normal jaw funtion, the creation of optimal 
facial aesthetics and the maintenance of long-term stability are considered the sine qua non 
of successful orthognathic surgery.  

Bone grafting is know to improve stability after midface osteotomy. The obvius 
disadvantages of autogenous bone grafts are the related donor site morbidity and 
postoperative bone graft resorption which may lead to osseous instability. 

This study retrospectively investigated the long-term stability of Le Fort I 
osteotomy after maxillary impaction and\or advancement with use of animal origin bone 
grafting. We analyzed radiographic data on 17 patients with maxillary deficiency. 
Presurgical, postsurgical and one-year after postsurgical cephalometric radiographs were 
evaluated. The magnitude of relapse after one postoperative year and relapse ratio were 
analysed. Relapses were compared with the literature. 

 We determined that, the most stable movement was maxillary impaction (5,1 % 
relapse) and relapse after  maxillary advancement and inferior repositioning was low (7 % 
and 8,7 % relapse). We observed the minor complication. 

Consequently, the Le Fort I osteotomy is frequently used for the correction of 
dentofacial deformities. Rigid internal fixation combined with bone grafting may improve 
stability of maxillary inferior and\or anterior repositioning after Le Fort I osteotomy. 
However autogenous bone grafts have some disadvantages. Maxillary  inferior and\or 
anterior repositioning with  Le Fort I osteotomies by using rigid fixation and interpositional 
animal origin bone graft material is a stable and predictable procedure.  
 

Key Words:  Le Fort I osteotomy, maxillary  repositioning stability, animal origin 
bone graft material,  
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1. GİRİŞ 

         Ortognatik cerrahi yüzün iskelet ve diş yapılarındaki bozuklukların düzeltilmesi, 

uygun anatomik ve fonksiyonel ilişkinin yeniden sağlanması amacıyla yapılan cerrahi 

girişimlerdir. Çenenin iskelet ve diş bozuklukları doğumsal, gelişimsel ve kazanılmış 

nedenlere bağlı olarak görülebilir. Dentofasiyal anomaliler genellikle maksilla ve 

mandibulanın gelişimsel bozuklukları sonucu oluşur.1,2 

         Yüz gelişimi karmaşık bir süreçtir ve birçok faktör etkilidir. Genetik yatkınlık ve 

edinsel faktörlerin etkisi ile normal yüz gelişiminin bozulması çene kemiklerinde yetersiz 

ve/veya fazla büyümeye neden olarak malokluzyona ve yüz harmonisinin bozulmasına 

yol açar.2-4 Dentofasiyal anomalilere bağlı olarak oluşan çiğneme kusurları, 

temporomandibuler eklem (TME) ağrıları ve disfonksiyonları, konuşma ve havayolu 

sorunları, oral ağız bakımının yeteri kadar sağlanamaması ve estetik kaygılara bağlı 

psikososyal rahatsızlıklar nedeni ile ortognatik cerrahi girişimlere ihtiyaç 

duyulmaktadır.4,5  

         ‘‘Angle’’ sınıflandırmasına göre sınıf II malokluzyon daha sık görülmektedir. En 

sık ortognatik cerrahi gerektiren çene deformitesi ise mandibuler retrüzyondur, onu 

maksiller retrüzyon takib etmektedir. En sık kullanılan ortognatik cerrahi girişimler;  

mandibula için bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO), maksilla için ise Le 

Fort I osteotomidir.3,6-8        

         Ortognatik cerrahi girişimler sonrasında hasta memnuniyeti genellikle yüksektir, bu 

ciddi komplikasyon oranının düşük olması ve karşılaşılan sorunların büyük kısmının 

konservatif yaklaşımlarla tedavi edilebilir olmasından kaynaklanmaktadır. Ortognatik 

cerrahide karşılaşılan istenmeyen sonuçları fonksiyonel ve estetik olarak ayırabiliriz. 

Ortognatik cerrahideki gelişmelere rağmen iskeletsel relaps en önemli ve en zorlu 

komplikasyon olmaya devam etmektedir.9,10 

         Başarılı bir ortognatik cerrahi için normal çene fonksiyonun ve optimal yüz 

estetiğinin sağlanması ve uzun dönemli stabilite zorunludur.2,11 Uygulanan ortognatik 

cerrahi girişimin stabilitesi relapsı belirleyen faktördür. Relaps üzerine etkili olan 

faktörler arasında cerrahi öncesi ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon 

ve fiksasyon, kullanılan fiksasyon yöntemi, hareketin yönü ve büyüklüğü, tek veya çift 

çene cerrahisi, skatrisyel doku, kasların gerginliği, greft kullanımı ve maksillomandibuler 
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fiksasyonun (MMF) süresi gibi bir çok faktör etkilidir.12-24  Literatürde relaps açısından en 

riski uygulamaların mandibula için mandibuler geri alma,  maksilla içinse maksiller 

genişletme ve aşağı alma olduğu bildirilmiştir.25 

          Retrospektif olarak yapılan bu çalışma; ortognatik cerrahi uygulamalar arasında 

relaps açısında riskli kabul edilen maksiller aşağı alma ve/veya ilerletme vakalarında 

karşılaşılabilecek relaps oranlarını azaltmak için, hayvansal kaynaklı gözenekli, esnek 

yapılı ve matriks proteinleri de içeren ileri teknoloji ürünü kemik grefti kullandığımız 

olgulardaki relaps oranlarını tespit etmek amacıyla yapılmıştır. Elde ettiğimiz verileri 

literatürde sunulan veriler ile karşılaştırarak kullandığımız kemik grefti materyalinin 

etkinliği tespit edilmeye çalışılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1 Tarihçe 

  
 2.1.1 Maksiller Osteotomilerin Tarihçesi 

  

          Le Fort I osteotomi ilk kez 1859 yılında von Langenback tarafından 

tanımlandığından beri farklı cerrahi amaçlar için uygulanmıştır. 1867 ’de Cheever 

nazofaringeal poliplerin ekzisyonu için, 1893 ’de ise Lanz  pituitar fossa ’ya ulaşmak için 

bu osteotomiyi kullanmıştır. Yine 19. yüzyılın başlarında çeşitli tümör ve sinüs 

cerrahisinde Le Fort I osteotomi kullanılmıştır. Çenedeki deformitelerin düzeltilmesi 

amacıyla kullanılmaya başlanması 1905 yılına rastlar. Bu tarihte Loewe yarık damak 

deformitesini düzeltmek için bu osteotomiyi kullanmış ve kanamayı güçlükle kontrol 

altına alarak sonrasında tel ile tespit uygulamıştır. 1901 yılında ise Le Fort yüz 

kemiklerinin kırıklarının sınıflandırmasını yapmıştır.26,27,28 

        Modern anlamda ortognatik cerrahi girişim amacıyla Le Fort I osteotomiyi ilk 

kullanan kişi 1927 yılında Martin Wassmund ’dur. Orta yüz deformitesini düzeltmek 

amacıyla yaptığı osteotomide kemiğin beslenmesinin bozulması endişesi ile maksillayı 

piterigoid çıkıntıdan ayırmamış ve sınırlı hareketlilik sağlayarak daha sonra elastik 

traksiyonla sonuç almayı denemiştir. 1934 ’de Axhausen kötü iyileşmiş bir maksilla 

kırığını damağa uyguladığı paramedian split osteotomi ile düzeltmeye çalışmıştır. 

1942 ’de Schuchardt başlangıçta horizontal osteotomi yaptıktan sonra takiben piterigoid 

çıkıntıyı ayırmış ve eksternal traksiyon ile de maksillayı ilerleterek iki aşamalı bir cerrahi 

girişim denemiştir. 1949 Moore ve Ward ise maksillanın daha serbest hale gelmesi için 

piterigoid çıkıntının horizontal kesilmesini önermişlerdir. Ancak ciddi kanamalara sebeb 

olduğu için bu işlem pek tercih edilmemektedir. 1950 ’lerde Gilles ve Converse 

palatinomaksiller bileşke boyunca yaptıkları transvers palatal osteotomi yolu ile 

maksillanın mobilizasyonunu sağlamışlardır. Schmid ise 1956 ’da ilk kez piterigoid 

çıkıntıyı ayırmak için kavisli osteotomu kullanmıştır.1,26-28  
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        Hugo Obwegeser 1965 ’de tek aşamada maksillanın tam mobilizasyonunu 

sağlayarak kuvvet uygulanmasına ihtiyaç duyulmadan istenilen pozisyonun verilmesini 

sağlamıştır. Bu tedavinin kalıcılığı yönünde önemli bir aşama olmuştur.1,28,29  

        Günümüzde uygulanan Le Fort I osteotomi aşağı kırma tekniği ile maksillanın tek 

parça veya segmental olarak güvenilir bir biçimde kırılması Bell ve arkadaşlarının (ark.) 

maymunlar üzerinde mikrosirkülasyon üzerine yaptığı çalışmalarla mümkün olmuştur. 

Yine Bell ve ark. daha sonra yaptıkları çalışmalarda da Le Fort I osteotomi aşağı kırma 

tekniği sonrasında geçici bir vasküler iskemi ile birlikte osteotomi segmentinin 

kenarlarında küçük nekrozların meydana gelebileceğini fakat palatal, bukkal ve gingival 

mukozanın sağlam olması durumunda yeterli kemik beslenmesinin sağlanabileciğini 

histolojik ve mikroanjiografik olarak göstermişlerdir.26,28,29   

Segmental osteotomileri incelediğimizde; ilk posterior segmental osteotominin 

1959 ’da Schuchardt tarafından anterior open bite deformitesinin düzeltilmesi amacıyla 

iki aşamalı ve iki yanlı yapıldığını görmekteyiz. Günümüzde bu teknik tek aşamalı ve 

bukkal, parasagittal insizyonlar yoluyla yapılmaktadır26,27 (Şekil 1).  

 

 

 
Şekil 1. Schuhardt’ın posterior maksiller osteotomi tekniği (26)
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 Kufner 1970 ’de posterior segmental osteotomiyi tek bukkal insizyon ile bukkal ve 

palatal osteotomiler yaparak uygulamıştır (Şekil 2). Perko ve Bell ise 1972-1975 ’de 

bukkal ve palatal insizyonlarla posterior segmental osteotomi yapmışlardır (Şekil 3). 

1980 ’lerde birçok araştırmacı segmental osteotominin şeklinin önceden belirlenebilecek 

şekilde ve güvenle yapılabileceğini bildirmiştir.26,27

 

 

 
Şekil 2. Kufner ’in posterior maksiller osteotomi tekniği (26)  

 

 
 

 

Şekil 3. Perko-Bell ’in posterior maksiller osteotomi tekniği (26) 
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         Ön kısım segmental osteotomiyi ilk olarak 1921 ’de Chon-Stok yapmıştır. 1935 ’de 

Wassmund bukkal ve palatal tabanlı flepler kaldırarak ön segmental osteotomi yapmıştır 

(Şekil 4). Wundered 1962 ’de bu işlemi bukkal tabanlı pediküllü dentoosseöz fleple 

gerçekleştirmiştir. Cupar 1955 ’de palatal tabanlı transvers bukkal pedikül ile aşağıya 

doğru kırma tekniğini uygulamıştır26,27  (Şekil 5).  

 

 

 
Şekil 4. Wassmund ’un labial ve palatal tabanlı ön maksiller segment osteotomisi (26) 

 

 

 
Şekil 5. Cupar ’ın palatal ve transvers bukkal pedikül bazlı ön maksiller osteotomisi (26)
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rulması, hipotansiyon, palatin damarlarda ve mukozal pediküldeki 

aralanmalardır.26  

    

2.1.2 Fiksasyon Yöntemlerinin Tarihçesi 

idaların kullanılmaya başlaması ile birlikte MMF kullanım 

ıklar, 

i fazla 

Maksiller osteotomilerin önemli komplikasyonları olmamakla birlikte literatürde 

diş, kemik segment ve tüm maksilla kaybı bile bildirilmiştir. Bunlara neden olabilecek 

faktörler arasında en önemlileri yumuşak doku flebinin dizaynı, çok sayıda ve küçük 

segmentlerin oluştu

y

 

 

        Ortognatik cerrahi işlemlerde başlangıçta kemik segmentler arasında stabiliteyi 

sağlamak amacıyla paslanmaz çelik tel ve MMF kullanılmıştır. Osteotomi hattının her iki 

tarafındaki kemik segmente açılan delikten telin geçilmesi ve bağlanması ile yada telin 

mandibulanın üst ve alt kenarlarını çepecevre saracak şekilde sıkıştırılması ile tespit 

sağlanıyordu.13,14,29-37 Tel ile tespit yapılan vakalarda yeterli stabilizasyonun 

sağlanamaması ve uzun süreli MMF ‘na ihtiyaç duyulması nedeni ile yeni arayışlara 

girişilmiştir.13,14,35,38,39 Bunun sonucunda ilk kez 1974 ’de Spiessel tarafından kullanılan 

bikortikal vida ile rijid fiksasyon teknikleri uygulanmaya başlanmıştır. Maksiller 

osteotomilerde ilk rijid fiksasyon yöntemini kullananlar 1973 ’de Michelet ve ark. 

1980 ’de Horster, 1981 ’de Drommer ve Luhr, 1985 ’de ise Luyk ve Ward-Booth 

olmuştur.  Vida ve plak-v

ihtiyacı azalmıştır.27,31,32,40-42 

         MMF ’un uzun süreli kullanımına bağlı erken dönemde nefes alma, beslenme ve 

konuşma problemleri daha sonraki dönemlerde ise kilo kaybı, periodontal rahatsızl

kas atrofileri ve TME rahatsızıkları gibi bir takım sorunlarla karşılaşılmıştır.31,32,41-43   

        Literatürde tel ve plak ve/veya vida kullanımını karşılaştıran birçok yayın mevcuttur 

ve bunların bir kısmında elde edilen sonuçların istatiksel olarak anlamlı olmamasıyla 

birlikte çoğunluğunda rijid internal fiksasyon tekniğinin özellikle de relaps eğilim

olan ortognatik cerrahi işlemlerde daha iyi stabilite sağladığı bildirilmiştir.33,44-51 

              Son 20 yılda ortognatik cerrahi işlemlerde titanyum plak ve vidalar standart olarak 

kulanılmaktadır. Titanyum plak ve vidaların;  lokal irritasyon ve ağrı, enfekte olma, açığa 

çıkma, pasif hareketlilik, magnetic resonance (MR) ve computed tomograms (CT) ile 
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uyumsuzluk, gibi bir takım dezavantajları mevcuttur.26,27,51-54 Ayrıca ‘‘metallosis’’ denilen 

implant çevresindeki yumuşak doku içersinde ve bölgesel lenf bezlerindeki hücreler 

içinde metalik kalıntıların bulunduğu orta dereceli kronik bir inflamasyonda saptanmıştır. 

Bu metallik birikimlerin sistemik bir bulgu olmaksısın karaciğer ve dalakta da olabileceği 

en yan etkilere bağlı plak-vida çıkarılma 

ilebilen materyallerden yapılmış plak ve vidaların kullanımı giderek artmaktadır.52-54,65-

    

 

 

          

gösterilmiştir.55-62

        Bir takım dez avantajlarına rağmen titanyum plak ve vidaların rutin olarak 

çıkarılmaları önerilmemektedir.63,64 Buna rağm

oranı % 11-15 arasında değişmektedir. 55,60,61,65 

        Son yıllarda ortognatik cerrahide yeterli stabiliteyi sağlayabilecek değişik içerikli 

em
80  
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2.2 Anatomi 

2.2.1 Maksillanın Anatomisi 

ılarak 

             

nması aşamasında arterlerin primer besledikleri alanların 

rior superior alveolar arter dalını verir. Bunlar köpek ve 

kesici dişleri besler.27,84,85  

 

 

        Bell ve arkadaşlarının maymunlar üzerinde yaptığı mikroanjiografik çalışmalar 

maksillanın, palatal damarlardan ters kan akımı ve periostal-endostal anastomozlar 

sayesinde yeterli düzeyde beslendiğini göstermiştir. Bu sayede maksillanın tam kır

mobilize edilmesi ve segmental osteotomilerin uygulanması mümkün olmuştur.2,26,27 

        Maksillanın arteriyal kan akımı temel olarak dört kaynaktan sağlanır: 1) maksiller 

arterin inen ‘‘descending’’ palatin dalı, 2) fasiyal arterin çıkan ‘‘ascending’’ dalı  

3) eksternal karotid arterin çıkan ‘‘ascending’’ faringeal dalı 4) maksiller arterin alveolar 

dalları maksillanın, üst dişlerin ve maksiller sinüs mukozasının beslenmesini sağlar. 

Maksiller osteotominin planla

belirlenmesi önemlidir.27,80,81  

        Maksillanın gövdesi içerisinde maksiller sinüs bulunmaktadır ve maksillanın ön 

yüzü sinüsün anterolateral duvarını oluşturur. Maksillanın ön duvarı üzerinde alt orbital 

rimden yaklaşık 5-8 mm aşağıda infraorbital foramen bulunmaktadır. Maksillanın 

anterior alveoler proçesleri piriform aperturayı alttan sınırlar ve ortada birleşerek anterior 

nazal spini oluşturur. Anterior nazal spinin hemen arkasında maksillanın nazal kresti 

uzanır. Damak, her iki maksillanın palatin proçesleri ve iki palatin kemiğin horizontal 

laminasından oluşur. Maksilla ve palatin kemikler arasındaki transvers sutura sert 

damağın arka kenarının 1 cm kadar önünde olup lateral ucunda, ikinci molar dişin 1 cm 

posteromedialinde, büyük palatin foramen yer alır. Büyük palatin kanal palatin kemiğin 

perpendiküler laminası ile piterigoid proçesler arasında yer alır. Palatin kemiğin 

piramidal proçesi lateral ve medial piterigoid laminaları ve maksillayı birleştirir. Palatin 

kemik aracılığı ile oluşan piterigomaksiller bileşke yukarıda piterigopalatin fossada sona 

erer. Foramen rotundum piterigopalatin fossanın arka duvarına açılır.27,82,83,84 Foramen 

rotundum içinden geçen maksiller sinir buradan maksiller arterin dalı olan infraorbital 

arter ile birlikte inferior orbital fissüre girer ve orbitaya ulaşırken infraorbital sinir adını 

alır. İnfraorbital arter ve sinir maksillayı infraorbital foramenden terkederler. İnfraorbital 

arter kanal içinde ilerlerken ante
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        Maksiller arter piterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalını verir. 

Bu arter tüber maksillaya uzanır ve burada alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda 

ilerler. Molar ve premolar dişleri ve maksiller sinüs mukozasını besler. Piterigopalatin 

fossanın medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanın posteriorunda lateral nazal 

duvara açılır. İçinden maksiller arterin sfenopalatin dalı geçer27,84,85 (Şekil 6). 

 

 

 
 
 

Şekil 6. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdiği dallar (85) 

 

 

        Sfenopalatin arterin bir dalı nazopalatin arter adı ile burun içerisinde öne-aşağıya 

doğru uzanır ve insiziv foramenden geçerek büyük palatin arter ile anastomoz yapar. 

Maksiller arterin desenden palatin arter dalı piterigopalatin fossada ayrılarak büyük 

palatin kanalda ilerler. Kanal içinde verdiği bazı küçük dallar asendan faringeal arter ve 

fasial arterin asendan palatin dalının oluşturduğu küçük palatin arter ile anastomozlaşır. 

Kendisi büyük palatin foramenden geçerek damağa ulaşır ve büyük palatin arter adını 

alır27,84,85   (Şekil 7). 
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Şekil 7. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin arter ve nasopalatin arterlerin seyri 

ve büyük palatin arterin oluşumu (27,85)                        

 

 

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki; maksillanın aşağı doğru kırılmasının ardından 

sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin dalı tüm maksillayı 

besleyebilmektedir 2,27,84,85 (Şekil 8).  

 
 

  
Şekil 8. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter ve küçük palatin arterin büyük palatin arterle 

anastomozlaşması. Ana damarlar bağlanmış. Oklar kan akım yönünü göstermekte (27,85) 
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2.3. Hastaların Klinik Değerlendirilmesi 

 

Dentofasiyal deformitelerin değerlendirilmesi ve tedavi planının belirlenmesinde 

ortodontist ile maksillofasiyal cerrah birlikte hareket etmelidir. Genel bir fizik muayene 

ve öykü alımı sonrası ayrıntılı ortognatik inceleme yapılır.86,87 

        Ayrıntılı ortognatik muayenede; 1) tam yüz ve profil analizi yapılır, yumuşak doku 

iskelet yapı ve diş yapıları klinik olarak değerlendirilir, 2) radyolojik yöntemler ile 

sefalometrik incelemeler yapılır,  3) dental modeller ile üç boyutlu değerlendirme ve 

planlama yapılır.87,88   

        Fasiyal estetik değerlendirme hastanın fotoğrafları üzerinde yapılan oransal 

değerlendirmelerdir. Hastanın yüz tipi belirlenir, deri ve kas gibi yumuşak dokuların 

kemik yapı ile ilişkisi kayıt edilir. Alın, gözler, yanaklar, burun, dudak-diş yapısı, çene 

ucu gibi noktalar tüm yüz değerlendirmesinde temel yapılardır. Bu değerlendirmeler 

sırasında vertikal ve transvers boyutta klasik yüz oranları ölçümlerinden faydalanılır 3,87-89 

(Şekil 9). 

 

 
                                                          A                                                                                                      B 

          

 
Şekil 9. Normal yüz oranları:  (A) Klasik vertikal üçte bir oran,   (B) Transvers beşte bir oran (5)
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       Fotografik inceleme yüzün değerlendirilmesinde standart olarak kullanılmaktadır, 

ayrıca son zamanlarda video ve bilgisayar destekli üç boyutlu tomografik incelemelerde 

yapılmaktadır.3 

         Yüz profil incelemesi de yüzün değerlendirilmesinde önemlidir. Normalde yüz hafif 

konveks yapıdadır 1 (Şekil 10). 

 

 

 
Şekil 10.  Yüz profili glabella, subnasale ve mention arasındaki açı ile belirlenir. (1) 

 
 

        Oral muayenede dento-osseöz yapıların fonksiyonel ve estetik deformiteye katkıları 

incelenir. Tam bir diş muayenesi yapılır; dental arkın şekli, simetrisi, diş dizilimi ve üç 

düzlemdeki okluzal anomaliler incelenir. Okluzal ilişki, okluzal düzlem, “overbite”, 

“overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapanma kusurları dikkat edilmesi gereken 

noktalardır (Şekil 11). Bunlarla birlikte diş ve dişeti sağlığı, gömük dişler, dil ile ilgili 

problemler çiğneme kaslarının ve TME ’in fonksiyonları da kayıt edilmelidir.3,86 
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Şekil 11. (A) “Overbite”; alt ve üst insizivlerin vertikal düzlemde üst üste binmesi. “Overjet”; horizontal 
düzlemde alt ve üst insizivlerin arasındaki mesafe, (B) “Anterior openbite” (6) 

 

 
           “Angle” sınıflandırma sistemi alt ve üst dişlerin sadece ön-arka düzlemdeki 

ilişkilerinin değerlendirilmesinde kullanılır. Okluzal pozisyonun yüz iskeleti veya 

kranyum ile olan ilişkisinin veya maloklüzyonun hangi çeneden kaynaklandığının 

belirlenmesini sağlayamaz 6 (Şekil 12).  

 

 

 

Şekil 12. (A) “Angle” normal Sınıf I oklüzyonu.  Maksiller birinci moların bukkal çıkıntısı mandibuler 
birinci moların bukkal oluğunda. Normal derecede overjet ve “overbite” mevcut. (B) Sınıf II maloklüzyon.  
Maksiller birinci moların bukkal çıkıntısı öne doğru genişlemiş. İleri derecede maksiller overjet mevcut. (C) 
Bazı Sınıf II maloklüzyonlarda overjet yerine “overbite” ile karşılaşılabilir. (D) Sınıf III maloklüzyon. 
Mandibuler birinci moların bukkal oluğu maksiller birinci moların bukkal çıkıntısından daha önde (6)  
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                Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda mutlaka TME muayenesi yapılmalıdır. 

Cerrahi öncesi tedavi edilmemiş bir TME disfonksiyonu veya tanısı konmamış bir TME 

patolojisi, cerrahi sonrası ağrı, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile 

sonuçlanabilir. Bu nedenle hem cerrahi öncesi hem de cerrahi sonrası takibi 

gerekmektedir.89-93

        Radyolojik incelemeler ile iskelet yapı değerlendirilir. Bu amaçla en çok lateral 

sefalogram ve panoramik grafi kullanılmaktadır (Şekil 13). Yine ön-arka sefalogram, 

periapikal grafi, üç boyutlu bilgisayarlı tomografi de sık kullanılan radyolojik tetkiklerdir. 

Panoramik ve periapikal grafiler diş dizilimi, kök açılanmaları, ve diğer dişsel patolojileri 

tespit etmekte kullanılır. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise çene 

deformitelerinin tanısında en çok faydalanılan grafilerdir. Kemik yapı, dentoalveoler yapı 

ve yumuşak dokunun transvers, ön-arka ve vertikal düzlemdeki ilişkilerinin 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılır.1,3,89

 

 

    

                            A                                                                        B    
   
Şekil 13.    “Angle” sınıf II oklüzyonu bulunan bir hastanın (A) Lateral sefalogram,  (B) Panoramik grafi 

örnekleri 
 
         

          Çok sayıda farklı sefalometrik analiz yöntemi vardır, her birini pekiştiren özgün 

iskeletsel ve dental anatomik noktalar vardır. Steiner, Ricketts, Delaire ve McNamara 

yaygın olarak kullanılan sefalometrik analiz yöntemleridir1,94 (Şekil 14). Sefalometrik 

analizler klinik bulgular ile birlikte değerlendirilerek tedavi planı belirlenmelidir.3  
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                            A                                                      B                                                        C 
 

Şekil 14.   Sefalometrik analizler: (A) Steiner analizi, (B) Ricketts analizi, (C) McNamara analizi  (94)

 
 
        Sefalometrik değerlendirmede, birçok iskeletsel ve yumuşak doku noktaları ile 

birlikte farklı düzlemler kullanılmaktadır 94 (Şekil 15). Bu noktalar ve düzlemlerin 

tanımlanması Tablo 1 ve Tablo 2 ’de verilmiştir. 

                  

 

          
                           A                                                        B                                                      C 
 

Şekil 15.  (A) İskeletsel sefalometrik noktalar, (B) Yumuşak doku noktaları, (C) Sefalometrik düzlemler (94)   
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Tablo 1. İskeletsel sefalometrik noktalar ve tanımlamaları (94)

 
NOKTALAR a                            TANIMLAMALAR 

1 Sella(S) “Sella turcica” nın merkezi 

2 Nasion (N)                  Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktası 

3 Porion (Po)                 Dış kulak deliği 

4 Orbitale (Or)                              Alt orbital rimin en alt noktası 

5 ANS                                              Anterior nazal spinin uç noktası 

6 PNS                  Posterior nazal spinin son noktası 

7 A-noktası (A)                               Ön maksiller yayın en arka noktası 

8 B-noktası (B)                              Ön mandibuler yayın en arka noktası 

9 Pogonion (Pg)                              Ön mandibuler yayın en uç noktası 

10 Menton (Me)                               Simfizin en alt noktası 

11Gonion (Go)                              Mandibulanın köşesinin en alt ve arka kısmı 

12Condylion (Co)                            Kondilin en arka ve en üst kısmı 

13 Gnathion (Gn)                             Simfizisin en alt ve en ön kısmı 

 
 

Tablo 2. Sefalometrik düzlemler ve tanımlamaları (94)

                                              

               S-N                                                   Sella-Nasion arasındaki  düzlem    

               FH(Frankfort horizontal)                 Porion ile orbitale arasındaki düzlem   

               MP (Mandibular plane)                   Gonion ve mention arasındaki düzlem      

               ANS-PNS                                        ANS vePNS arasındaki düzlem 

               N-Pg (facial plane-iskeletsel)          Nasion ve pogonion arasındaki düzlem 

               G-Pg(facial plane-yumuşak doku)  Glabella ve  pogonion arasındaki düzlem 

 

 

        Cerrahi öncesi hastanın değerlendirilmesi dental modeller çok önemlidir. (Şekil 16). 

Bu modeller hastanın çene yapılarının üç boyutlu olarak değerlendirilmesine olanak 

tanırken yerleştirildikleri artikülatörler de çenelerin ilişkisi ve manüplasyonlarının 

sonuçları üzerine fikir sahibi olunmasına katkıda bulunur. Ayrıca son zamanlarda mevcut 

deformitenin gerçeğe en yakın şekilde değerlendirilmesi ve tam doğru bir cerrahi 

planlama amacıyla üç boyutlu iskeletsel modellerde kullanılmaktadır. (Şekil 17) 6,87,89
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Şekil 16.  Model artikülatör ile çene hareketlerinin her üç düzlemdeki milimetrik değişimleri 
izlenebilmektedir 

 

 

 

 

Şekil 17. Üç boyutlu iskeletsel model ile tam bir değerlendirme ve cerrahi planlama yapılabilmektedir. 
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2.4. Cerrahi Öncesi Tedavi 

 

         Maloklüzyonların iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunların oklüzyona 

katkılarının tespit edilmesi cerrahi öncesi ortodontik tedavi planı açısından son derece 

önemlidir.86 

        Cerrahi öncesi ortodontik tedaviye başlamadan önce akut periodontal hastalıklar ve 

diş çürükleri tedavi edilir. İyi bir ağız temizliği ile gingival inflamasyon azaltılır ve 

kontrol altına alınır.1,3   

        Cerrahi öncesi ortodontik tedavi safhası, maksimum ağız hijyeninin sağlanması ile 

başlar, diş diziliminin düzenlenmesi, diş çekimi, ark ekspansiyonu, ön dişlerin 

dekompensasyonun sağlanması, cerrahi planlama için dental modellerin oluşturulması, 

segmental osteotomi için osteotomi alanlarının belirlenmesi, cerrahi öncesi doğrulamanın 

yapılması, intraoperatif ve postoperatif maksillomandibuler fiksasyon için ortodontik 

braket ve splintlerin hazırlanması aşamalarını içerir. Bu safha mevcut deformitenin 

durumununa ve yapılan planlamaya göre ortalama 12-18 ay kadar sürer.1,2   

Dento-iskeletal deformitelerde dişler, iskeletsel uyumsuzluğun yarattığı fonksiyon 

kaybını en aza indirmek amacıyla normal oküzyona yakın dental ilişkiyi sağlayacak 

şekilde dizilim gösterirler. Bu kompanzasyon her üç düzlemde de karşımıza çıkabilir.   

Ön–arka düzlemde kompanzasyon, sınıf II oklüzyonu bulunan hastalarda maksiller 

insiziv dişlerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv dişlerin proklinasyonu şeklinde 

görülür. Sınıf III oklüzyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler proklinasyon, 

mandibuler insizivler ise retroklinasyon gösterirler. Her iki maloklüzyonda da dişler 

“overjet”i azaltma yönünde bir hareket içindedirler. 95,96

“Anterior openbite” ile seyreden maloklüzyonlarda, hem maksiller hem de 

mandibuler insizivler vertikal yönde uzayarak ön teması sağlamaya çalışırlar.95,96

Maksilla ile mandibula arasında ark uygunsuzluğunun bulunduğu durumlarda ise 

dişler transvers yönde hareketle içe veya dışa rotate olarak kompanzasyonu sağlamaya 

çalışırlar.95,96

Diş diziliminin ortodontik tedavi yardımıyla cerrahi öncesi dekompanzasyonu, 

cerrahinin önündeki dental kısıtlamaları ortadan kaldırır ve cerrahi sonrasında optimal 

sonuç elde edilmesine katkıda bulunur. 95,96 (Şekil 18). 
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Şekil 18. Ortodontik dental dekompensasyon (1) 

 

 

        Cerrahi sonrası ortodontik tedavi safhası ise operasyondan 4-8 hafta sonra başlar. 

Eğer kullanılmış ise cerrahi splint çıkarılır, hastanın maksillo-mandibuler hareket açıklığı 

artırılır ve kademeli olarak olağan diyete geçilir. Hastanın diş dizilimine son şekli verilir 

yaklaşık olarak bu safha 4-6 ay kadar sürer ve tedavi sonunda ortodontik braketler 

çıkarılır, fotoğraflar çekilir, radyolojik ve dental modeller ile değerlendirmeler yapılır.1
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2.5. Ameliyat Tekniği 

 

2.5.1 Le Fort I Osteotomisi 

 

       Le Fort I osteotomi en sık kullanılan ortognatik cerrahi uygulamalardandır. Tekniğin 

kolay oluşu, pek çok fonksiyonel ve estetik probleme çözüm olabilmesi ve sonuçlarının 

kalıcı olması bu kadar tercih edilmesinin temel nedenleridir.97

        Maksiller deformiteler her üç düzlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de görülebilir. 

Maksiller deformite onarımında en sık Le Fort I osteotomi uygulanır. Le Fort I 

osteotominin endikasyonları oldukça geniştir. Mandibuladan kaynaklı deformite ve 

malformasyonların tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanması 

özellikle “openbite” bulunması durumunda tedavinin kalıcılığını arttırır.27,97

        Maksillanın yukarı gömülmesi, özellikle uzun yüzlü hastalarda sağladığı kozmetik 

faydanın yanısıra, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kalıcılığını 

arttırmaktadır.98 Maksillanın segmentler halinde hareket ettirilebilmesi, üç boyutlu 

düzeltmelerde maksiller osteotominin kullanılmasını olanaklı kılmaktadır.27,97 

         Le Fort I osteotomi genel anestezi altında yapılır, operasyon sırasında kanamayı 

azaltmak için hipotansif anestezi sağlanır. Operasyona başlamadan önce profilaktik 

olarak antibiyotik ve steroid verilir. Birçok cerrah tarafından nasion bölgesine referans 

amaçlı; K teli veya vida konulur. Kanama kontrolu amacıyla insizyon bölgesine epinefrin 

içeren lokal anestezik ajan enjeksiyonunu takiben on beş dakika sonra operasyona 

başlanır. İnsizyon yapışık gingiva mukozasının en az 10 mm, serbest mukozanın en az    

5 mm üzerinden birinci molar dişten diğer birinci molar dişe kadar yapılır. Subperiostal 

diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior nazal spin, ön ve lateral maksiller sinüs 

duvarları görünecek şekilde mukoperiostal flepler kaldırılır ve diseksiyon lateralde 

pterygoid plate’ lere kadar uzatılır. Septopremaksiller ligaman nazal spinden 

serbestleştirilir. Nazal mukoza lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir. ‘‘Piriform 

apertura’’ bölgesinde ve zigomatikomaksiller “buttress” bölgesinde birer referans nokta 

işaretlenir.26,27,97

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”ın en konveks noktasından 

başlayarak önde lateral piriform rime doğru, alt “tirbunate”in altında kalacak şekilde 
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ilerletilir (Şekil 19A). Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan 

ayrılır (Şekil 19B). Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemiğin perpendiküler 

laminasına kadar ayrıştırılır. Son olarak, eğimli osteotom pterigomaksiller bileşkeye 

yerleştirilerek maksillanın son bağlantısıda kesilmiş olur (Şekil 19C). Maksilla basit bir 

manipülasyon ile aşağı doğru kırılır. Aşağı kırma sırasında kanamayı azaltmak ve kontrol 

altına almak için ortalama kan basıncı 50 mmHg civarında tutulmalıdır.26,27,97  

 

 

 

           

A 

A AB 

 

 
C 

 
Şekil 19.  Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hattı, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrılması,  

(C) Piterigomaksiller bileşkenin ayrılması (97) 

 

 

Maksillanın mobilizasyonunun ardından, istenen hareketin yapılmasına engel olan 

kemik ve kıkırdak yapılar rezeke edilir. Okluzal splint yardımıyla maksilla ve mandibula 

 22



uygun oklüzyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanın aşağıdan yukarı doğru 

bastırılması ile kondiller yerine oturtulur. Bu sırada önceden konmuş referans noktaları 

ölçülerek istenen maksiller hareketin sağlanmış olup olmadığı tespit edilir. Uygun 

pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bölgesine 

yerleştirilen toplam dört adet plak ile tespit sağlanır26,27,97  (Şekil 20).  

Tespit sonrasında osteotomi hattında geniş defekt kalırsa kemik grefti veya farklı 

greft materyalleri kullanılabilir.26,27,97

Mukoza insizyonu kapatılırken V-Y tekniği ile kapatılır. Böylece üst dudak 

uzunluğu korunmuş olur 26,27,99 (Şekil 21).  

 
 

 
Şekil 20. Maksiler osteotomi hattının plak ve vida ile tespiti (26)

 
 

 
Şekil 21. Mukoza insizyonun V-Y tekniği ile kapatılması (99) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
        Bu çalışmada; Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik 

Cerrahi Anabilim Dalı’nda, 01.06.2005–01.05.2007 tarihleri arasında maksiller 

yetersizlik nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanmış olan 17 hasta retrospektif olarak 

incelendi. 

        Çalışmaya dahil edilen 16 hastada gelişimsel anomaliye bağlı maloklüzyon 

bulunmakta iken sadece bir hasta dudak-damak yarığına bağlı maloklüzyon mevcuttu.  

        Hastalar; yaş, cinsiyet, oklüzyon tipi, operasyon öncesi ortodontik tedavi süresi, 

uygulanan operasyon yöntemi, operasyon sonrası oluşan komplikasyonlar, hastanede 

yatış süresi ve operasyon sonrası iskeletsel relaps yönünden incelendi. 

Hastalardan 5 tanesine maksillaya yönelik Le Fort I osteotomi, 12 tanesine ise çift 

çene cerrahisi uygulandı. Hastaların tümü aynı ekip tarafından opere edildi. Hastaların 

operasyon öncesi ve operasyon sonrası ortodontik takip ve tedavileri ise farklı 

ortodondistler tarafından sürdürüldü. Genel anestezi altında nazoendotrakeal 

entübasyonla opere edilen tüm hastalara Le Fort I osteotomi yapıldı. Çift çene cerrahisi 

planlanan hastalara ayrıca BSSRO ’si uygulandı. Çift çene cerrahisi yapılan hastalara 

önce Le Fort I osteotomi yapıldı sonra ortodonti ekibince önceden hazırlanan ara 

oklüzyona uygun splint yardımı ile MMF eşliğinde maksillaya rijid fiksasyon uygulandı. 

Daha sonra bu splint çıkartılarak mandibuler osteotomi gerçekleştirildi ve son splint 

yardımı ile yine MMF eşliğinde mandibulaya plak ve vida ile rijid fiksasyon sağlandı. 

Oklüzyonda, osteotomi hatlarına 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile rijid fiksasyon 

uygulandı. Fiksasyon sırasında kondilin pozisyonu el ile kontrol edildi. Le Fort I 

osteotomi sonrası maksiller ilerletme ve/veya uzatma uygulanan ve kemik defekti oluşan 

hastalara; hayvansal kaynaklı gözenekli ve matriks proteinleride içeren (tip I kollagen) 

ileri teknoloji ürünü kemik grefti materyali (Osteoplant®-flex) kullanıldı100 (Şekil 22). 

Spongioz at kemiğinden hazırlanan deantijenize ve demineralize edilen bu greft 

materyallerinin avantajı ıslatıldıktan sonra esnek hal alması ve 9-12 ay arasında rezorbe 

olabilmesidir (Şekil 23). Ekstübasyon öncesi MMF tüm hastalarda sonlandırıldı. Ancak 

splint maksillada tespitli şekilde bırakıldı. Tüm hastalara, operasyon sonrası ödemi 

azaltmak amacıyla, operasyon sırasında 2 mg/kg intravenöz metil prednizolon 

enjeksiyonu yapıldı. Steroid uygulaması operasyon sonrası birinci gün ise yarı dozda 

 24



yapıldı. Preoperatif profilaktik olarak başlanan antibiyoterapiye ise postop üç gün 

boyunca devam edildi.        

Cerrahi sonrası ilk 24 saat içinde ortodonti ekibince ameliyat sırasında maksillaya 

yerleştirilmiş olan splint yardımıyla normal oklüzyonda MMF uygulandı. MMF süresi 

tüm hastalar için 4-6 hafta idi. Bu sürenin ilk 4 haftasında rijid MMF sağlandı. İkinci 

haftanın sonunda MMF geçici bir süre için sonlandırılıp hastalara birkaç dakika çene 

egzersizi yaptırıldıktan sonra yeniden uygulandı. Dördüncü haftadan sonra egzersiz 

lastikleri uygulandı.  

Hastaların ilk 8 saat oral beslenmelerine izin verilmedi. 8 saatten sonra su ile oral 

beslenmeye başlanıldı. Ağız hijyenini koruyabilmek için antiseptik/antienflamatuar 

preperatlar ile hastaların gargara yapması sağlandı.  

 

 

 
Şekil 22. Le Fort I osteotomi sonrası maksiller kemik segmentleri arasındaki boşluğu doldurmak amacıyla 

kullanılan kemik grefti materyali  
 

 

 
 

Şekil 23. Hayvansal kaynaklı emilebilen, gözenekli ve matriks proteinleride içeren kemik grefti 
materyali (100) 
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Operasyon sonrası iskeletsel relapsın değerlendirilmesi amacıyla hastaların 

operasyondan önce (T1), operasyondan sonra (T2) ve operasyondan 12 ay sonra (T3) rutin 

kontrolleri sırasında çekilmiş lateral sefalometrik grafileri değerlendirildi. Tüm hastaların 

sefalometrik grafileri Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde ve aynı makine 

ile çekildi. İskeletsel relapsın değerlendirilmesi amacıyla sadece kemik dokuya ait 

sefalometrik nokta ve düzlemlerin ölçümleri alındı. Diş veya yumuşak dokuya ait nokta 

ve düzlemler dikkate alınmadı.  

Maksillanın horizontal düzlemdeki hareketlerinin değerlendirilmesi amacıyla “A” 

noktası ile Frankfort horizontal düzlemine (FH) Nasion ’dan (N) çekilen dikme 

arasındaki mesafe (A–N┴Fh) ve “A” noktası ile Ptv düzlemi arasındaki mesafe ölçüldü. 

Maksillanın vertikal düzlemdeki hareketlerinin değerlendirilmesi amacıyla anterior nazal 

spin (ANS) ve posterior nazal spinin (PNS) FH düzlemine dik uzaklıkları kullanıldı. 

Maksillanın hareketinin açısal olarak değerlendirilmesi amacıyla SNA açısı ölçüldü. 

Palatal düzlem (PD) hareketini değerlendirmek amacıyla bu düzlemin FH ile yaptığı açı 

ölçüldü. Nokta ve açıların değişim miktarları T2-T1 ve T3-T2 arasındaki farklar alınırken 

hareketin yönü ile aynı yönlü hareketler pozitif, hareketin yönü ile ters yönlü hareketler 

negatif değerler olarak alındı. Hastaların operasyon öncesi ve sonrası sefalometrik analiz 

verileri incelenerek iskeletsel relaps oranları literatürle karşılaştırıldı.  

Maksillanın hareketleri incelendi. Operasyon öncesi ve operasyon sonrası değişimin 

ortalama değerleri T2-T1 ve operasyon sonrası değişimin uzun dönemli stabilitesi T3-T2 

alınarak istatiksel olarak değerlendirildi. Hareketlerin ortalama değerleri ile relapsların 

ortalama değerleri alınarak relaps oranı  “yüzde” olarak belirlendi. Literatürde yapılan 

diğer çalışmalar ile oranlar karşılaştırıldı.  

Bu çalışmada kullanılan nokta ve düzlemler şekil 24 ’de gösterilmiştir. 
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Şekil 24. Lateral sefalogramda kullanılan nokta ve düzlemler 

 

 

 3.1 İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin istatistiksel analizinde “SPSS 16.0” (Chicago: SPSS Inc. 2006) paket 

programı kullanıldı. Kesikli değişkenler (cinsiyet, operasyon tipi gibi) sayı ve yüzde 

olarak, sürekli değişkenlerse (sefalometrik ölçümler, yatış süresi, yaş gibi) ortalama ve 

standart sapma olarak özetlendi. Farklı zamanlarda aynı bireylerin sefalometrik 

ölçümlerinin zaman içindeki değişimini (verilerin operasyon öncesi ve operasyondan bir 

hafta sonraki değerleri arasındaki fark ‘‘T2-T1’’ ile operasyondan bir hafta sonra ve 

operasyondan bir yıl sonraki değerleri arasındaki farkı ‘‘T3-T2’’) karşılaştırmada  

“Tekrarlı Ölçümler Analizi” kullanıldı. İkili karşılaştırmalar “Bonferroni” güven aralığı 

düzeltmesi kullanılarak yapıldı. Tüm analizlerde istatistiksel önem düzeyi p<0.05 alındı. 

Verilerin istatistiksel olarak anlamlı olmasının yanında aynı zamanda klinik açıdan 

da en az 2 mm veya 2 derecelik değişimleri klinik olarak anlamlı saydık. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada değerlendirilen hastalardan 16 tanesinde gelişimsel anomaliye bağlı 

maloklüzyon bulunmakta iken sadece bir hasta dudak-damak yarığına bağlı maloklüzyon 

mevcuttu. Hastaların tümünde sınıf III maloklüzyon mevcuttu. Yaşları 17 ile 30 arasında 

değişen (ortalama 20,1 yıl) olan 11‘i kadın 7 ‘si erkek toplam 17 hasta incelendi (Şekil 

25). 
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Şekil 25. Hastaların cinsiyet dağılımı 

 

 

Hastaların cerrahi öncesi ortodontik tedavi süresi ortalama 14,8 ay idi. Bu süre 6 ile 

26 ay arasında değişmekteydi.  

Hastalardan 5 tanesine maksillaya yönelik Le Fort I osteotomi, (şekil 27, 28, 29, 30) 

12 tanesine ise çift çene cerrahisi uygulandı (şekil 31, 32, 33, 34, 35). Hastaların 

uygulanan cerrahi müdahaleye göre dağılımı şekil 26 ’da görülmektedir.     
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Şekil 26. Hastaların uygulanan cerrahi müdahaleye göre dağılımı 
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Şekil 27. Maksiller yetersizlik nedeni ile Le Fort I osteotomi sonrası 4 mm maksiller ilerletme yapılan 

hastanın preoperatif (üst) ve postoperatif (alt) görünümü 
 

 
 

   
                       A                                                          B                                                        C 

 
Şekil 28. Aynı hastanın A) Preoperatif, B) Postoperatif, C) Postoperatif 1 yıl sonraki sefalogramlarının 

görünümü 
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Şekil 29. Maksiller yetersizlik nedeni ile Le Fort I osteotomi yapılan hastanın 5 mm maksiller ilerletme ve 

2 mm gömme sonrası preoperatif (üst) ve postoperatif (alt) görünümü 
 
 
 

    

                           A                                                             B                                                     C 
 

Şekil 30. Aynı hastanın A) Preoperatif, B) Postoperatif sefalogramları, C) Preoperatif ve Postoperatif 1yıl 
sonraki sefalogramlarının karşılaştırılması  

 

 30



          

         

 
Şekil 31 Sınıf III oklüzyonu bulunan hastanın preopertatif görünümü (üst),  aynı hastanın Le Fort I 

osteotomi sonrası 9 mm maksiller ilerletme, 9 mm manbibuler geri alma ve genioplasti operasyonları 
sonrası görünümü (alt) 

 

 

         
                                      A                                                                                       B 

Şekil 32. Aynı hastanın A) Preoperatif ve B) Postoperatif bir yıl sonraki sefalogramları 
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Şekil 33. Sınıf III oklüzyon ve  ‘‘anterior openbite’’ bulunan hastanın operasyon öncesi görünümü 

 

 

     

    

 
Şekil 34. Aynı hastanın Le Fort I osteotomi sonrası maksillanın 5 mm ileri ve 3 mm aşağı alınması ve 

BSSRO ile de mandibulanın geri alınması sonrası görünümü 
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    B 

Şekil 35. Şekil 33,34 
lateral sefalogramı,  

 

 

 

 

A

 

C 

 

D 

 

’deki hastanın A) Preoperatif lateral sefalogramı, B)  Postoperatif 1 yıl sonraki 
C) Preoperatif panoramik grafisi ve D) Postoperatif bir yıl sonraki panoramik 

grafisi  
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Le Fort I osteotomi uygulanan hastalardan 5 tanesine maksiller ilerletme, 2 tanesine 

maksiller uzatma, 6 tanesine maksiller ilerletme ve uzatma ve 4 tanesine de maksiller 

ilerletme ve gömme işlemleri uygulandı. Maksiller gömme işlemi ‘‘open bite’’ 

deformitesi bulunan ve çift çene planlanan hastalarda mandibulanın rotasyon hareketini 

azaltmak amacıyla uygulandı.  

Maksiller ilerletme ve/veya uzatma yaptığımız vakalarda maksiller kemik 

segmentler arasındaki boşluk emilebilen, esnek yapıda, spongiöz at kemiğinden elde 

edilen greft materyali (Osteoplant®-flex)  ile dolduruldu. (Şekil 36) Hiçbir vakada 

kullandığımız greft materyali ile ilgili bir komplikasyonla karşılaşmadık. 

 

 

 

 

Şekil 36. Maksiller ilerletme ve uzatma yapılan hastanın osteotomi hattının 1yıl sonraki görünümü 

 

 

 

Çalışmada kullanılan sefalometrik nokta ve açıların operasyon öncesi T1, operasyon 

sonrası T2 ve operasyondan bir yıl sonraki T3 değerlerinin ortalaması ve standart sapması 

Tablo 3 ‘de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.  Sefalometrik nokta ve açıların operasyon öncesi T1, operasyon sonrası T2  ve operasyondan 
bir yıl sonraki değerlerinin ortalaması ve standart sapma değerleri 

  

Sefalometrik                                   T1                                 T2                                 T3   
Değişkenler                              (OD±SS)                      (OD±SS)                      (OD±SS)         

 

SNA o                                                             75,71 ± 4,1                  78,94 ± 4,0                   78,79 ± 4,1

A – N┴Fh (McNamara)           -6,10  ± 4,3                   -1,60 ± 3,7                   -1,82 ± 3,5 

A-Ptv                                        24,96 ± 2,8                  25,37 ± 3,1                   25,34 ± 3,0        

ANS                                          49,72 ± 6,1                 53,89 ± 5,3                   53,77 ± 5,3 

PNS                                          25,41 ± 2,3                  24,95 ± 2,2                   24,93 ± 2,2 

PD/FH o                                                        -1,38 ± 4,1                   -0,20 ± 5,2                   -0,44 ± 4,4 

OD, ortalama değer; SS, Standart sapma; McNamara için ‘‘A noktası’’ A – N┴Fh düzleminin 
önünde ise pozitif, gerisinde ise negatif olarak alındı; PD/FH açısının yayı ANS’ye doğru ise pozitif, 
PNS’ye doğru ise negatif olarak alındı 
 

 

 

Sefalometrik veriler değerlendirildiğinde, SNAo, A – N┴Fh (McNamara),              

A-Ptv ’de operasyon öncesi ve operasyon sonrası değişim T2-T1 istatiksel olarak anlamlı 

bulunurken, ANS, PNS, PD/FH o  için ise operasyon öncesi ve operasyon sonrası değişim 

T2-T1 istatiksel olarak anlamlı bulunmadı. Operasyon sonrası dönem ile bir yıl sonraki 

değişim incelendiğinde ise tüm sefalometrik değişkenler için saptanan sonuçların 

istatiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. Operasyonel değişimin T2-T1 ve operasyon 

sonrası geç dönemdeki değişimin T3-T2 ortalama değerleri şekil 37 ’de 

gösterilmiştir.
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           Şekil 37. Ortalama cerrahi değişim ( T2- T1) ve postoperatif bir yıl sonraki (T3- T2) değişim miktarları 

 

 

Maksillanın horizontal ve vertikal düzlemdeki hareketlerinin ortalama değerleri ve 
ortalama relaps değerleri belirlendi. Ayrıca relaps miktarının operasyonel değişime göre 
oranı yüzdelik değer olarak saptandı. Bu veriler Tablo 4 ’de sunulmuştur. 

 

 
Tablo 4.  Maksillanın horizontal ve vertikal düzlemdeki hareketlerinin ortalama değerleri ve ortalama 

relaps değerleri 
 

                                                                            Ortalama                  Ortalama                   
Hareket                          n                        hareket                       relaps                       Relaps 

                                  (hasta)                   (mm)                          (mm)                          (%)                                         
 

Maksilla yukarı                 4                         2,90                            0,15                            5,1            

Maksilla ileri                    15                        4,68                           0,33                            7,0         

Maksilla aşağı                   8                         3,10                            0,27                            8,7 

‘‘A noktası’’  maksillanın horizontal düzlemdeki hareketinin; ANS ise vertikal düzlemdeki 
hareketinin değerlendirilmesinde referans olarak kullanılmıştır. 
 
 
 
Hastaların operasyon sonrası hastanede kalma süreleri 3 ile 10 gün arasında 

değişmekle birlikte ortalama yatış süresi 4,1 gün olarak tespit edildi. 
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Operasyon sırasında ve sonrasında hiçbir hastamızda ciddi bir komplikasyonla 

karşılaşmadık. Postoperatif sadece bir hastamıza bir ünite kan transfüzyonu uyguladık, o 

hastaya da maksillaya Le Fort I osteotomi ve segmentalizasyon ile birlikte mandibulaya 

BSSRO uygulandı. Preoperatif dönemde ise anemisi olan (Hb:9, Htc:27,8) bir hastaya 

operasyon sırasında oluşabilecek komplikasyonları önlemek amacıyla bir ünite kan 

transfüzyonu uygulandı. Her iki çeneye de müdahale ettiğimiz başka bir hastada ise 

peroperatif yaklaşık 650 cc kan kaybı olmasına rağmen vital bulguların stabil seyretmesi 

nedeni ile kan transfüzyonu uygulamadık. 

Le Fort I osteotomi ve segmentalizasyon uyguladığımız başka bir hastada ise 

postoperatif birinci gün okluzyon bozukluğunun devam etmesi üzerine hasta tekrar 

operasyona alındı ve yeniden uygun okluzyonda plak ve vidalar ile tespit sağlandı. Ayrıca 

aynı hastada postoperatif dönemde maksilla anteriorunda küçük bir oronazal fistül ile 

karşılaştık. Fistül hiçbir müdahaleye gerek kalmadan 3 ay sonra takipler esnasında 

kendiliğinden kapandı. 

Yine karşılaştığımız bir diğer dikkate değer komplikasyon bir hastada yaklaşık 40 

gün, diğerinde ise 30 gün süren uzun süreli yumuşak doku ödemidir. 

İnferior orbital sinir ve inferior alveolar sinir hasarını değerlendirdiğimizde hiçbir 

hastamızda kalıcı hipoestezi yada parestezi yakınması saptanmamıştır. 

Hiçbir hastamızda postoperatif dönemde enfeksiyon, plak reaksiyonu yada 

kullanılan kemik greft materyali ile ilgili bir komplikasyonla karşılaşmadık. Sadece çift 

çene cerrahisi uyguladığımız bir hastada sol mandibuler bölgede postop 8. ayda 

muhtemelen diş yapılarından kaynaklanan bir yumuşak doku enfeksiyonu ile karşılaştık 

ve uygun antibiyoterapi ile sorun çözüldü.  
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5. TARTIŞMA 

 

Ortognatik cerrahi; yunanca düzeltmek anlamında olan ortos (ορθοσ)  ve çene 

anlamında olan gnatos (γναθοσ) kelimelerinin bir araya gelmesinden oluşmuştur. Çeneyi 

düzeltme olarak da ifade edilebilir. Ortognatik cerrahi yüzün iskelet ve diş yapılarındaki 

bozuklukların düzeltilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel ilişkinin yeniden sağlanması 

amacıyla uygulanmaktadır.1 

Gelişimsel anomaliler, dento-iskeletal deformitelerin en sık sebebidir.6 Gelişimsel 

anomaliler genetik ve/veya çevresel faktörlerin etkisi ile normal yüz gelişim sürecinin 

bozulması sonucu oluşmaktadır.2,3 Ayrıca dentofasiyal deformiteler; “Apert” ve 

“Crouzon” sendromları, fasiyal kleftler, hemifasiyal mikrozomi gibi konjenital 

anomalilere, travmaya bağlı olarakta görülebilmektedir.2,101 

Hullihen tarafından yapılan ilk ortognatik cerrahi müdahaleden günümüze kadar 

uzanan zaman içerisinde ortognatik cerrahi alanında önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 

Ortognatik cerrahideki gelişmelere rağmen iskeletsel relaps en önemli ve en zorlu 

komplikasyon olmaya devam etmektedir.9,10 

Bizim bu çalışmamız maksillada gelişme geriliğine bağlı oluşan maksiller 

yetersizlik olgularında kullandığımız hayvansal kaynaklı kemik greft materyalinin 

ortognatik cerrahinin stabiliesi üzerine olan etkilerini ve komplikasyonlarını tespit etmek 

amacıyla retrospektif olarak yapıldı.  

Maloklüzyonlar, diş dizilim bozukluğuna, çenenin iskelet yapı bozukluğuna ve diş-

iskeletsel yapı bozukluğuna bağlı olarak ortaya çıkabilir. İlk grup hastada ortodontik 

tedavi diş dizilimin düzeltilmesi için yeterli olabilirken, diş diziliminin normal olduğu 

ancak iskelet yapıda deformitenin bulunduğu vakalarda iskelet yapıdaki bozukluğun 

cerrahi olarak düzeltilmesi gerekir. Örneğin; hemifasiyal mikrosomi olan bir hastada 

maksillo-mandibuler diş dizilimi normal olabilir fakat iskeletsel asimetri yüzünden 

oklüzyon bozuktur (eğri). Daha ağır deformitelerin bulunduğu diş-iskelet yapı 

bozukluklarının tedavisinde ise genellikle ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi birlikte 

uygulanır.1  

Vakalarda olası üç tedavi seçeneği vardır:  

(1) büyüme modifikasyonu (dişlerden alınan kuvvetler yardımıyla gelişimi devam 

eden çenenin şekillendirilmesi),  
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(2) kamuflaj (çenenin uyumsuzluğunun dişlerin ortodontik hareketleri ile kamufle 

edilmesi),  

 (3) ortognatik cerrahi (4)

Büyümenin devam ettiği diş-iskeletsel yapı bozukluğu bulunan genç hastalarda 

büyüme modifikasyon yöntemleri ile başarılı sonuçlar alınmakla birlikte bu uygulamanın 

kapasitesi büyüme süresi ile sınırlıdır.4 

Ortodontik kamuflaj yöntemleri ile çene uyumsuzluğu bulunan hastalarda kabul 

edilebilir dental kapanma sağlanabilmekte, ancak hastalarda fasiyal estetik sorunlar 

devam etmektedir.4

Gelişimi tamamlanmış, dental ve iskeletsel komponentlerin birlikte eşlik ettiği 

maloklüzyon hastalarında genellikle ortognatik cerrahi tercih edilmektedir.2,102  Proffit ve 

arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada sınıf II oklüzyonu bulunan ve ortodontik tedavi 

uygulanan 40 hastanın tedavi sonrası sonuçlarını, yine aynı tanı ile ortognatik cerrahi 

uyguladıkları 40 hastanın sonuçları ile karşılaştırmışlar. Cerrahi uygulanan hasta 

gurubundaki sonuçların çok daha tatmin edici olduğu gösterilmiştir.102 

Ortognatik cerrahinin amacı, normal çene fonksiyonun ve optimal yüz estetiğinin 

sağlanması temeline dayanmaktadır ayrıca uygulanan cerrahi müdahalenin başarısı için 

uzun dönemli stabilite de zorunludur.2,11 Her zaman en estetik müdahale ile en kalıcı 

müdahale aynı olmayabilir bunun için tedavi planlaması yapılırken uygulanacak cerrahi 

müdahalenin kalıcılığı da değerlendirilmelidir.2 

Orta ve ağır derecede dento-iskeletal deformitelerin bulunduğu erişkin hasta 

grubunda ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin birlikte uygulanması en kalıcı 

fonksiyonel ve estetik sonucu sağlayacaktır.95

Ortognatik cerrahi hemen hemen her zaman cerrahi öncesi ve sonrası ortodontik 

tedavi ile birlikte yapılır. Dişler genellikle iskeletsel patolojileri kompanse etmeye ve 

koşullara en uygun oklüzyonu sağlamaya yönelik gelişim gösterirler. Bu mevcut 

iskeletsel anomaliyi gizleyerek deformitenin tam olarak değerlendirilmesini 

engelleyebilir. Kamuflajı ortadan kaldırabilmek, gerçek patolojiyi görüp 

değerlendirebilmek ve uygun tedavi planı yapabilmek için, diş dizilimlerindeki 

kompanzasyon ortodontik tedavi ile ortadan kaldırılmalıdır.2,95,96 

Ortognatik cerrahi öncesi uygulanan ortodontik tedavi sürecinde normal oklüzyona 

yaklaşmaya çalışan dişler ortodontik hareketlerle normal oklüzyondan uzaklaştırılır. 
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Amaç, diş diziliminin dekompanzasyonu ile cerrahinin önündeki dental kısıtlamaların 

ortadan kaldırılması ve cerrahi sonrası normal iskeletsel ilişki ile birlikte normal dental 

ilişkinin sağlanmasıdır.2,103

Cerrahi öncesi ortodontik tedavi süresi genellikle uzun sürer. Literatürde bu süre 

ortalama 12-18 ay arasında değişmektedir bizim yaptığımız çalışmada ise ortodontik 

tedavi süresi 6 ile 26 ay arasında değişmekle beraber ortalama süre 14,8 ay olarak 

saptandı. Proffit ve arkadaşları,104 yaptıkları çalışmada ortalama ortodontik hazırlık 

evresini muayenehanede takip edilen hastalarda 18 ay, üniversitede takip edilen 

hastalarda ise 24 ay olarak tespit etmişlerdir. Luther ve arkadaşları,105 yayınlarında 

ortalama cerrahi öncesi ortodontik tedavi süresini 15,4 ay, Dowling ve arkadaşları106 ise 

17 ay olarak belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da preoperatif ortodontik tedavi süresi literatürde sunulan 

verilere benzer oranlarda ortalama 14,8 ay olarak saptandı. 

Başarılı bir ortognatik cerrahi için,  normal çene fonksiyonunun ve en uygun yüz 

estetiğinin sağlanması ile birlikte yapılan uygulamanın kalıcılığı önemlidir. Ortognatik 

cerrahi uygulamaların kalıcılığını belirleyen en önemli etken kemik yapının stabilitesidir.  

Kemiklerin stabilitesi; cerrahi ile sağlanan pozisyonlarını herhangi bir değişime 

uğramadan korumaları olarak tanımlanabilir.2,11,12 

Ortognatik cerrahinin stabilitesinde etkili olan faktörler arasında; cerrahi öncesi 

ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, kullanılan fiksasyon 

yöntemi, hareketin yönü ve büyüklüğü, tek veya çift çene cerrahisi, skatrisyel doku, 

kasların gerginliği, greft kullanımı ve maksillomandibuler fiksasyonun (MMF) süresi gibi 

birçok faktör yer almaktadır.12-24,51 

Ortognatik cerrahi işlemlerin stabilitesini araştıran çalışmalara baktığımızda en 

stabil uygulamaların maksillanın yukarı hareketi ve onu takiben de mandibulanın ileri 

doğru olan hareketi olduğu bulunmuştur. Stabilitesi en az olan uygulamalar ise 

maksillanın transvers yöndeki hareketi ve maksillanın aşağıya doğru olan hareketidir. 

Ortognatik cerrahi işlemlerin hareket yönüne göre stabiliteleri şekil 38 ’deki grafikte 

gösterilmiştir.25,107 
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Şekil 38.  Ortognatik cerrahi u

 

 

Ortognatik cerrahi uygulamalar stabilite

 yüksek oranda stabil: cerrahi so

uygulamalar,  

 stabil: cerrahi sonrası önemli d

olmadığı uygulamalar; 

 kısmen stabil: cerrahi sonrası 

uygulamalar  

 problemli: cerrahi sonrası dikka

uygulamalar 

Yüksek oranda stabil uygulamalarda va

bir yıl sonraki değişim 2 mm ‘den azdır ve

görülmez. Bu gruba örnek olarak maksillan

‘den az ileri hareketini verebiliriz.107 

Stabil uygulamalarda ise % 80 oranınd

oranında 2-4 mm arası değişim görülür. Yin

olarak maksillanın 8 mm ‘den az ileri alınmas

Kısmen stabil uygulamalar asimetri 

stabilitesi düşük olan müdahalelerdir. Örne

tarafta gömülürken diğer tarafta uzatılması, ç

mandibulanın geri alınması bu grubta yer alır
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Maksilla yukarı 

Mandibula ileri 

Maksilla ileri 

a yukarı + Mandibula ileri

lla ileri + Mandibula geri 

Asimetri 

Mandibula geri 

Maksilla aşağı 

aksilla genişletme 
ygulamaların stabiliteleri (107) 

 durumlarına göre 4 gruba ayrılırlar.107

nrası önemli değişimin % 10 ‘dan az olduğu 

eğişimin % 20 ‘den az ve major değişimin 

önemli değişimin % 20 ‘den fazla olduğu 

te değer oranda major değişimin gözlendiği 

kaların % 90 ‘nından fazlasında cerrahiden 

 4 mm ve üzeri değişim hemen hemen hiç 

ın yukarı hareketi ve mandibulanın 10 mm 

a 2 mm ‘den az değişim gözlenir iken % 20 

e 4 mm ve üzeri değişim gözlenmez. Örnek 

ını verebiliriz.107

ve çift çeneye müdahale edilen olgularda 

ğin bir asimetri vakasında maksillanın bir 

ift çene vakasında maksillanın ileri alınırken 

.107 



 

 Stabilitesi problemli olan uygulamarda % 40-50 oranında 2-4 mm ‘lik değişim ve 

önemli oranda da 4 mm ve üzeri major değişimler gözlenir. Bu uygulamalara örnek 

olarak mandibuler geri alma, maksillanın aşağı hareketi ve maksiller genişletme 

hareketlerini verebiliriz.107 

Literatürde en stabil ortognatik cerrahi uygulama olarak bildirilen maksiller gömme, 

ön yüz yüksekliğinin azaltılması ve  “openbite” deformitesinin düzeltilmesi amacıyla en 

sık kullanılan yöntemdir.25,108,109 

Bizim çalışmamızda sadece 4 hastamızda maksilla yukarı hareket ettirildi. Bu sayı 

elde edilen sonuçların literatür verileri ile karşılaştırılması için oldukça düşüktür. 

Maksiller gömme işlemi ‘‘open bite’’ deformitesi bulunan ve çift çene planlanan 

hastalarda mandibulanın rotasyon hareketini azaltmak amacıyla, maksiller ilerletme ile 

birlikte uygulandı. Tüm bu parametreler göz önüne alındığında yapılan karşılaştırma çok 

sağlıklı olmamakla birlikte elde edilen sonuçlar literatür verileri ile uyumludur. 

Maksillanın yukarı doğru ortalama hareketi ve ortalama relaps değerlerinin literatür 

verileri ile karşılaştırılması Tablo 5  ‘te verilmiştir. 

 

 
Tablo 5.  Maksiller gömme ve rijid fiksasyon uygulanan olguların ortalama cerrahi yer değiştirmeleri ve 

operasyondan 1 yıl sonraki ortalama relaps miktarı ve oranları 
 

Yazar Yıl 
Hasta 
Sayısı 

Maksiller gömme 
(mm) 

     Relaps 
(mm)         (%)  

 
Satrom ve ark.(33)               1991                26                               2,5                            0,1               4      

Mehra ve ark. *(127)            2002               21                               6,1                          0,4               7 

Emshoff ve ark.(110)                2003                26                               3,0                          0,3              10 
Landes ve Ballon(53)               2006               13                                3,3                         0,7              21   

Kliniğimiz(86)                     2006                 7                                5,3                         0,5               9 

Bizim çalışmamız **        2008                 4                                2,9                        0,15              5       

* PBHA, poröz blok hidroksiapatit greft materyali;  ** Osteoplant®-flex, emilebilen, esnek yapıda ve 
spongiöz at kemiğinden elde edilen greft materyali kullanırken, diğer araştırmalarda kemik grefti yada 
herhangi bir alloplastik materyal kullanılmamıştır. 
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Maksillanın yukarı hareketi ile ilgili birçok yayın mevcuttur. Literatürde bildirilen 

relaps oranları % 0,9 ile % 22 arasında değişmektedir.32-34,53,98,111-116 

Maksiller ilerletme, cerrahi hareket sonrası kemik yapıda herhangi bir boşluğun 

oluşmadığı maksillanın yukarı ve geriye doğru olan hareketi kadar stabil bir uygulama 

değildir.109 

Literatürde maksiller ilerletme olgularında rijid fiksasyon teknikleri ile daha iyi 

stabilite sağlandığı bildirilmektedir.12,45,109,117,118 Ancak rijid fiksasyon da her hastada 

stabiliteyi garanti edememektedir.12 

Le Fort I osteotomi ile maksiller ilerletme sonrası görülen relapstan birçok faktör 

sorumludur. Yara iyileşmesini etkileyen genel faktörlerin yanında cerrahi öncesi 

ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, kullanılan fiksasyon 

yöntemi, hareketin yönü, tek veya çift çene cerrahisi, skatrisyel doku, kasların gerginliği, 

maksilla ile septumun etkileşimi, greft kullanımı ve maksillo-mandibuler fiksasyonun 

(MMF) süresi gibi birçok faktör etkilidir.12-24,119,120

Louis ve arkadaşları,18 maksiller ilerletme miktarı ve relaps oranları ile ilgili 

yaptıkları bir çalışmada olguları maksiller ilerletme miktarına göre üç gruba ayırmışlar. 

Birinci grupta maksilla 6 mm ’den az ileri alınırken ortalama maksiller ilerletme miktarı 

4,7±0,8 mm, ortalama relaps 0±0,6 mm olarak tespit edilmiş. İkinci grupta vakalar 7-9 

mm arası ilerletmiş ve ortalama hareket 8,2±0,9 mm, ortalama relaps ise 0,7±1,5 mm 

bulunmuş. Üçüncü grupta ise 10 mm ve üzerinde hareket sağlanmış olup ortalama 

maksiller ilerletme 12,3±2,8 mm ve ortalama relaps ise 1,9±1,8 mm saptanmış. Maksiller 

hareket miktarı arttıkça relaps eğiliminin arttığı (P=0.08) gözlenirken bu bulguların 

istatiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiş. Bothur ve arkadaşları ise,19 yaptıkları 

çalışmada maksiller ilerletme büyüklüğü ile relaps arasında ilişki olmadığını saptamışlar. 

Tersine Gurstein ve arkadaşları121 yayınlarında, kemik gerfti kullanılmayan vakalarda 

maksiller ilerletme büyüklüğü ile relaps arasında bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Yine 

Kiely ve arkadaşları,78 cerrahi hareket büyüklüğü ile postoperatif relaps büyüklüğü 

arasında pozitif bir ilişki olduğunu saptamışlardır. 

 Waite ve arkadaşları,122 sleep apne sendromlu 22 hasta üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada kemik grefti kullandıkları vakalarda, (ortalama hareket 9,7 mm; ortalama 

relaps 0,7 mm ve relaps oranı % 7) kullanmadıkları vakalara oranla (ortalama hareket 10 

mm; ortalama relaps 1,8 mm ve relaps oranı % 18) daha iyi stabilite sağlamışlar.  
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4 mm ‘den büyük maksiller ilerletme olgularında genellikle maksiller sinüsün 

lateral duvarında kemik dokular arasında bir boşluk kalmaktadır. Sıklıkla bukkal 

yumuşak doku bu kemik boşluğa doğru fıtıklaşarak kemik kaynaşmasını ve stabilitesini 

zayıflatmaktadır. Sadece rijid fiksasyon ile büyük miktarda maksiller ilerletme yapılan 

olgularda kemik temasının az olması nedeni ile relaps görülme olasılığı fazladır.122,123 

Literatatürde 8 mm ’nin altında stabil bir uygulama olarak kabul edilen maksiller 

ilerletme olgularında karşılaşılabilecek relaps oranlarını azaltmak amacıyla kemik grefti 

ve çeşitli alloplastik materyaller kullanılmaktadır.15,45,107,121-129 

Maksillanın ileri doğru ortalama hareketi ve ortalama relaps değerlerinin literatür 

verileri ile karşılaştırılması Tablo 6  ‘da verilmiştir. 

 

 
Tablo 6.  Literatürde maksiller ilerletme ve rijit fiksasyon uygulanan olguların kullanılan greft  

materyalleri, ortalama cerrahi yer değiştirmeleri, operasyondan 1 yıl sonraki ortalama 
relaps miktarı ve relaps oranları 

 

Yazar Yıl 
Hasta 
sayısı               Greft 

Maksiller 
ilerletme 

(mm) 
Relaps 

(mm)      (%) 
 

Louis ve ark.(18)                 1993           20                      yok                              9,0                   0,9         10 

Egbert ve ark.(45)                1995           13                     kemik                           6,9                   0,4           6 

   Waite ve ark.(122)              1996            11                    kemik                            9,7                   0,7          7 

Hoffman ve ark.(130)          2002            45                     yok                              7,0                   0,7         10  

   Mehra ve ark.(127)             2002            30                    PBHA                           5,4                   0,5          9  

   Arpornmaeklong (131)        2003            26                     yok                               5,0                   0,6         12       

   Landes ve Ballon(53)           2006            21                     yok                                 5,4                   1,4         26 

Bizim çalışmamız             2008            15              Osteoplant®-flex                 4,6                   0,3          7                                 

   

PBHA, poröz blok hidroksiapatit greft materyali; Osteoplant®-flex, emilebilen, esnek yapıda, matrik 
proteini içeren ve spongiöz at kemiğinden elde edilen greft materyali  

 

 

Kliniğimizde maksiller ilerletme uyguladığımız 15 hastanın, 5 tanesine yalnız 

maksiller ilerletme, 6 tanesine maksiller ilerletme ve uzatma ve 4 tanesine de maksiller 

ilerletme ve gömme işlemleri uygulandı. Ortalama cerrahi yer değiştirme miktarımız 4,6 

mm ve cerrahiden 1 yıl sonra ortalama relaps miktarı 0,3 mm olarak tespit edildi. Relaps 

oranımız % 7 olarak bulundu.  
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Mehra ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada,127 maksiller ilerletme ve uzatma yapılan 

27 hastada ortalama cerrahi hareket miktarı 5,48 mm ve ortalama relaps miktarı 0.47 mm 

olarak bulunmuş bu değerler sadece ilerletme yapılan 30 hastadaki sonuçlara benzer 

orandadır. Bizim çalışmamızda ise maksiller ilerletme ve uzatma yapılan 6 hastada 

ortalama hareket 3,68 mm ve ortalama relaps miktarı 0,2 mm, relaps oranı % 5,4 olarak 

saptandı. Yalnızca maksiller ilerletme uygulanan 5 hastada ortalama hareket 4,96 mm ve 

ortalama relaps miktarı 0,46 mm, relaps oranı % 9,2 olarak tespit edildi. Bizim 

çalışmamızda sayı az olduğundan, maksillanın diğer yönlerdeki hareketleri ile birlikte 

öne doğru hareket ettirilen her vaka maksiller ilerletme grubunda incelendi.  

Gerçekte hiçbir işlem % 100 başarılı değildir. Bazen yüksek riskli girişimler dahi 

oldukça başarılı olabilir. Klinisyenler için önemli olan cerrahi girişimin uzun dönemli 

kalıcılığı ve sonuçların öngörülebilir olmasıdır. Cerrahi girişimden bir yıl sonra 2 mm 

‘den az relaps klinik olarak kabul edilebilir relaps olarak tanımlanmaktadır.25,34,36,98,107

Bizim çalışmamızda hiçbir hastada 2 mm ve üzeri bir relapsla karşılaşmadık. Bunda 

ortalama hareket miktarımızın düşük olması rol oynamakla birlikte 5 mm ve üzerinde 

maksillayı öne aldığımız 5 vakada dahi 2 mm ve üzeri relaps oranı ile karşılaşmadık. 

Ortognatik cerrahi işlemlerin stabilitesi genellikle yatay düzlemde dikey düzlemden 

daha iyidir. Maksiller uzatma, maksillanın en stabil olmayan hareketidir ve maksiller 

genişletmeden sonra relaps açısından en riskli kabul edilen ikinci uygulamadır.25,107,123,132  

Maksiller aşağı doğru yer değiştirmede relaps genellikle maksillanın yeni pozisyonuna 

uyum sağlamasından önce güçlü çiğneme kaslarının mandibulayı ve dolayısıyla 

maksillayı yukarı itmesinden kaynaklanmaktadır. Maksiller uzatma sonrası kasların 

gerilmesi kasların kasılma gücünü artırarak relaps riskini artırmaktadır. Ayrıca stabiliteyi 

etkileyen genel faktörlerin yanında cerrahi öncesi yetersiz ortodontik tedavi, yetersiz 

mobilizasyon ve fiksasyon yöntemleri ve kemik grefti yada alloplastik greft 

materyallerinin kullanılmaması maksiller uzatma işleminin kalıcılığını önemli derecede 

etkilemektedir.15,49, 133 

Literatürde maksiller uzatma sonrası % 0,4 ile % 100 arasında değişen oranlarda 

iskeletsel relaps bildilmiştir.40,134  Neyse ki hem vertikal maksiller yetrsizliğin az görülmesi 

hemde riskin fazla olması nedeni ile maksiller uzatma ortognatik cerrahide en az yapılan 

iskeletsel harekettir.132,135 Rijid fiksasyon uygulanmayan maksiller uzatma vakalarında 
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relaps eğilimi oldukça yüksektir. Rijid fiksasyon yöntemleri ile bile relaps 

önlenememektedir.49,109,133,135   

Maksillanın aşağı doğru hareketi sonrası karşılaşılan yüksek relaps riskini 

aşabilmek için yapılan öneriler; rijid fiksasyon yöntemlerinin kullanılması ve mutlaka 

maksillozigomatik “butress”a plak yerleştirilmesi, osteotomi hattında oluşan boşluğun 

kemik grefti veya allopastik materyaller ile doldurulması, posterior maksillanın relaps 

oranının anterior maksillaya göre daha fazla olması nedeniyle hareketin mümkün 

olduğunca anteriordan yapılmasıdır.25,49,109,133,136 Literatürde en başarılı sonuçlar rijid 

fiksasyon ile greft materyallerinin kullanıldığı vakalarda elde edilmiştir.40,121,123,133 

Maksillanın aşağı doğru ortalama hareketi ve ortalama relaps değerlerinin literatür 

verileri ile karşılaştırılması Tablo 7 ‘de verilmiştir. 

 
 

Tablo 7.  Literatürde maksiller aşağı çekme ve rijid fiksasyon uygulanan olguların kullanılan 
greft materyalleri, ortalama cerrahi yer değiştirmeleri, operasyondan 1 yıl sonraki ortalama 

relaps miktarı ve relaps oranları 
 

Yazar Yıl 
Hasta 
sayısı Greft 

Maksiller aşağı 
çekme 
(mm) 

Relaps 
(mm)       (%) 

 
Rosen(40)                         1990          9                         PBHA                             6,2                   0.5           4 

Proffit ve ark.(136)            1991          6                      kemik grefti                         7,4                    3,6          48   

Baker ve ark.(135)            1992        14                     kemik grefti                        7,5                   1,0          13  

Major ve ark. (137)           1996          9                     kemik grefti                        7,0                    0,4          13 

Mehra ve ark.(127)           2002        27                         PBHA                             3,8                    0,3            9 

Gurstein ve ark. (121)       1998       15                      kemik grefti                        4,9                   0,02         0,4 

Landes ve Ballon(53)        2006       14                           yok                                3,7                    0,5          14 
 
Bizim Çalışmamız          2008        8                  Osteoplant®-flex                     3,1                    0,2           8 
 
 

 

Kliniğimizde maksiller uzatma uyguladığımız 8 hastamızın 6 ’sında maksilla aynı 

zamanda öne de hareket ettirildi. 2 hastamızda ise maksilla sadece aşağı hareket ettirildi. 

Hastalarımızda ortalama 3,1 mm ’lik cerrahi yer değiştirme sağlanırken birinci yılın 

sonunda ortalama 0,2 mm relaps ile karşılaşıldı. Relaps oranını % 8,7 olarak tespit 

ettiğimiz çalışmada yeteri kadar hasta bulunmaması sonuçların sağlıklı bir şekilde 

değerlendirilmesini engelleyebilir ve tartışma yaratabilir. Literatürle karşılaştırdığımızda 
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vertikal maksiller yetersizliğin az görülmesi nedeni ile literatürde yapılan çalışmaların 

çoğunluğunda da hasta sayısının az olduğunu gözlemlemekteyiz. Ortalama cerrahi 

hareket miktarımızın az olması relaps miktarımızın ve relaps oranınımızın düşük 

çıkmasına sebeb olabilmekle birlikte hiçbir hastamızda 1 mm ve üzerinde bir relaps ile 

karşılaşmadık. 

Literatürde alloplastik materyaller ile yapılan en geniş çalışma Mehra ve 

arkadaşlarının127 yaptığı çalışmadır ve bu çalışma ile ilgili sonuçlar Tablo 7 ‘de 

sunulmuştur. Kerawala ve arkadaşları123 tarafından kemik grefti ile yapılan ve 112 

hastanın değerlendirildiği çalışmada da en fazla relapsın maksillanın aşağı hareketinde 

(% 5) olduğu tespit edilmiştir. Ortalama maksillayı 3,9 mm uzatmışlar ve bir yıl sonra 0,2 

mm ’lik relaps ile karşılaşmışlar. Bu çalışmada elde edilen sonuçların kaç hastanın 

değerlendirilmesi ile bulunduğu belirtilmemiştir. Klinik olarak önemsiz cerrahi hareket 

miktarları (<2 mm) yapılan çalışmanın sonuçlarını etkileyebilir, bizim yaptığımız 

çalışmada 2 mm ve üzerindeki hareketler anlamlı kabul edildi ve sonuçlar bu 

değerlendirmelere göre saptandı.  

Perez ve ark.138 vertikal maksiller yetersizlik nedeni ile opere ettikleri ve Le Fort I 

osteotomi sonrası maksillayı aşağı aldıkları 28 hastayı değerlendirdikleri yayınlarında, 10 

hastada maksillayı tek parça halinde hareket ettirmişler, 18 hastada ise multiple segment 

osteotomi yapmışlar. Vakaların 13 ’ünde hidroksiapatit greft kullanırken 3 ’ünde otolog 

kemik grefti kullanmışlar, 12 vakada ise hiç greft materyali kullanmamışlar. Bu vakalarda 

ortalama vertikal cerrahi hareket miktarını 4,6 mm, ortalama relapsı ise 1,3 mm olarak 

saptamışlar. Relaps oranının % 28 olarak tespit edildiği çalışmada vakaların % 79 ’unda  

2 mm ’nin altında relaps ile karşılaşmışlar ve cerrahi hareket miktarı ile relaps arasında 

ilişki saptamamışlar. Ayrıca maksillanın horizontal düzlemdeki hareketini de inceleyerek 

ortalama cerrahi değişimi 2,7 mm, ortalama relapsı 0,7 mm olarak bulmuşlar. 

Ortognatik cerrahide greft kullanımının en yaygın endikasyonları, maksillanın aşağı 

hareketi, maksillanın çok fazla öne alınması ve maksiller genişletme uygulamalarıdır.125,126 

Greft kullanılmasının temel nedenleri; yumuşak dokulara karşı bariyer görevi yaparak 

kemik temasını sağlamak, kemikleşme için çatı oluşturmak ve kemik iyileşmesini 

hızlandırmak ve zıt kuvvetlere karşı fiziksel bir engel oluşturmaktır.12 

Greft uygulamalarında genellikle otolog doku ilk tercih olmaktadır. Ortognatik 

cerrahide kemik grefti donör alanı olarak başta iliak krest olmak üzere kostalar, kranium 
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ve cerrahi sırasında mandibula veya maksilladan elde edilen kemik dokular sıkça 

kullanılmaktadır.125,126,139,140 Otolog kemik grefti kullanımının dezavantajları; ikinci bir 

cerrahi saha ve bununla birlikte donör alan morbiditesi yaratması, greftin 

şekillendirilmesinde güçlük ve kemik greftinin resorbsiyonudur. Özellikle rezorbsiyon, 

cerrahi sonrası stabiliteyi ciddi olarak etkileyebilecek bir dezavantajdır.125-127 

 Alloplastik greft materyalleri ise; rijid yapıları, iyi doku uyumları, minimal hacim 

kayıpları ve düşük komplikasyon oranları ile kemik greftine iyi bir alternatif 

oluşturmaktadırlar. Ayrıca donör alan morbiditesi yaratmamaları,  resorbe olmamaları, 

bilinen bir aşırı duyarlılık reaksiyonu yada immün yanıt oluşturmamaları, kolay 

uygulanabilmeleri, cerrahi süreyi uzatmamaları gibi kemik greftine göre bir takım 

avantajlara sahiptirler.125-127 Literatürde gözenekli hidroksiapatit ve gözenekli polietilen en 

sık kullanılan alloplastik greft materyalleridir. Bunun dışında dondurulmuş kemik grefti 

materyali, silikon rubber ve proplast da kullanılmıştır.125-127,141 

Bizim yaptığımız çalışmada, kemik grefti yerine hayvansal kaynaklı gözenekli, 

esnek yapılı ve matriks proteinleride içeren ileri teknoloji ürünü kemik grefti 

(Osteoplant®-flex) materyali kullanıldı. Bu materyal ıslatılınca yumuşaması nedeniyle 

kolay şekillendirilebilen, her şekilde defekte rahatlıkla yerleştirilebilen ve en önemlisi de 

9 ile 12 ay arasında tamamen absorbe olarak yerini yeni kemik dokusuna bırakan 

demineralize ve deantijenik at kaynaklı spongiöz kemik dokusudur.100 Kullandığımız greft 

materyali ile ilgili hiçbir komplikasyon ile karşılaşmadık. Alloplastik materyallerde açığa 

çıkma, enfeksiyon ve doku reaksiyonu gibi az da olsa birtakım komplikasyon riskleri 

mevcuttur.124-126,141  

Ortognatik cerrahinin başarısını değerlendirirken uzun dönemli stabilite ve relaps 

oranları önemlidir. Uzun dönemli stabilite üzerine yapılan çalışmalar göstermiştir ki 

relapsın büyük kısmı postoperatif erken dönemde özelliklede ilk 6 ay içerisinde 

gerçekleşmektedir.36,111,142 Relaps oranları ortognatik cerrahi girişimin başarısını 

göstermekle birlikte klinik olarak anlamlı (>2 mm) relaps miktarının oranı da uygulanan 

cerrahi girişimin kalıcılığı ve sonuçların öngörülebilmesi açısından önemlidir. Klinik 

olarak anlamlı relapsın (>2 mm) % 10 ’dan az olduğu uygulamalar yüksek kalıcılığa 

sahip işlemler olarak kabul edilmekte ve cerrahi girişimin sonuçları önceden tahin 

edilebilmektedir.25,107,143  Son yıllarda ortognatik cerrahi girişimlerin kalıcığının artması ve 

teknoloji alanındaki gelişmeler doğrultusunda cerrahi sonuçların önceden 
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öngörülebilmesi ve değerlendirme amacıyla üç boyutlu modeller ve bilgisayar destekli üç 

boyutlu değerlendirmeler  yapılmaktadır.144,145 Bizim çalışmamızda maksillanın herhangi 

bir yöndeki hareketinde 2 mm ve üzeri bir relaps ile karşılaşmadık, ayrıca 5 mm ’den az 

cerrahi hareket sağlanan vakalarda da 1 mm ’den az relaps oranları ile karşılaştık. Tüm bu 

sonuçları değerlendirdiğimizde, yaptığımız ortognatik cerrahi işlemlerin sonuçlarının 

önceden öngörüldüğü şekilde gerçekleştiğini belirtebiliriz. 

Hoffman ve arkadaşları146 yaptıkları çalışmada, klinik değişkenlerin Le Fort I 

osteotomi sonrası maksiller ilerletme uyguladıkları hastalarda iskeletsel stabilite üzerine 

etkisini incelemişler. Yaş, cinsiyet, hareketin boyutu ve tek yada çift çene cerrahisi 

uygulamasının postoperatif iskeletsel stabiliteyi etkilemediği sonucuna varmışlar. Bizim 

yaptığımız çalışmada da yaş, cinsiyet ve tek yada çift çene cerrahisinin stabiliteyi 

etkilemediği tespit edildi. Yapılan istatiksel değerlendirmede birbirine paralel eğrilerin 

oluştuğu izlendi ve en küçük istatiksel değer P=0,34 olarak bulundu.   

Ortognatik cerrahi işlemler sonrasında komplikasyon görülme olasılığı az ve hasta 

memnuniyeti genellikle fazladır. Ortognatik cerrahi işlemler sonrasında; hemorajik, 

vasküler, nörolojik, enfeksiyöz, anatomik, kozmetik, kullanılan implant materyalleri ve 

hava yolu ile ilgili komplikasyonlar görülebilir. Le Fort I osteotomi sonrası; nazal septum 

deviasyonu, infraorbital sinir hasarlanması, isyenmeyen kırıkların oluşması, maksiller 

arter ve dallarının hasrlanması, arteiovenöz fistül, lakrimal kanal yaralanması, oftalmik 

yaralanmalar ve körlük, sinüzit, oronazal fistül, velofaringeal yetmezlik, enfeksiyon, 

implant açığa çıkması, diş hasarlanması ve kaybı, malunion/nonunion, maloklüzyon, 

relaps, avasküler nekroz ve beyin absesi gibi çok sayıda farklı komplikasyon meydana 

gelebilir.8,9,147-153  Kramer ve arkadaşları,147 Le Fort I osteotomi yapılan 1000 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada komplikasyon görülme oranını % 6,4 olarak saptamışlar. 

Panula ve ark.8 655 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada Le Fort I osteotomi sonrası 

BSSRO göre yaklaşık 2 kat daha fazla kan kaybı olduğunu tespit etmişler. Bizim 

yaptığımız çalışmada maksillaya mutiple segment osteotomi ve BSSRO uyguladığımız 

bir hastaya postoperatif kan transfüzyonu yapıldı. Bir hastamız malokluzyon nedeni ile 

tekrar opere edildi ve aynı hastada postop 3 ay sonra kendiliğinden kapanan oronazal 

fistül ile karşılaştık. Bunun dışında 2 hastamızda yaklaşık 1,5 ay kadar süren ödem oluştu. 

Hiçbir hastamızda kalıcı sinir hasarı tespit edilmedi ve literatürde bildirilen major 

komplikasyonlar ile karşılaşmadık. 
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6.  SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
Le Fort I osteotomi yaygın olarak kullanılan bir ortognatik cerrahi işlemdir. 

Ortognatik cerrahi girişimlerin komplikasyonları nadir görülür ve hasta memnuniyeti 

genellikle yüksektir. Ortognatik cerrahi müdahale öncesi ve sonrasında ortodontik tedavi 

uygulanması ve cerrahi planlamanın hastayı takip eden ortodontis ile birlikte yapılması 

daha iyi sonuçlar alınmasını sağlamaktadır. 

Bu çalışmada değerlendirilen tüm hastalarımıza cerrahi öncesi ve sonrasında 

ortodontik tedavi uygulanmıştır. Yine tüm hastalarımıza osteotomi hattının sabitlenmesi 

amacıyla 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile tespit uygulanmış olup osteotomi hattındaki 

kemik boşluğu hayvansal kaynaklı gözenekli, esnek yapılı ve matriks proteinleride içeren 

ileri teknoloji ürünü kemik grefti materyali Osteoplant®-flex ile doldurulmuştur. Absorbe 

olabilen plak ve vidalar kullanıma girmesine rağmen özellikle relaps açısından riskli 

uygulamarda titanyum plak ve vida kullanımı halen ‘‘altın standard’’ olma özelliğini 

korumaktadır. Relaps açısından riskli ortognatik cerrahi işlemlerde kemik grefti ve greft 

materyallerinin kullanılması relapsı azaltmaya yardımcı olmaktadır. Kullandığımız greft 

materyali, ıslatılınca yumuşaması ve esnek hale dönüşmesi nedeni ile her şekilde defekte 

uygulama kolaylığı oluşturmaktadır. Ayrıca kemikleşmeye yardım ederek 9-12 ay 

içerisinde absorbe olması nedeni ile de bir takım avantajlara sahiptir. 

Bizim çalışmamızda da maksillanın en stabil hareketinin maksillanın yukarı 

hareketi ve en az stabil uygulamanın maksillanın aşağı yönlü hareketi olduğu 

bulunmuştur. Hiçbir hastamızda klinik olarak anlamlı kabul edilen 2 mm üzerinde bir 

relaps ile karşılaşmadık ayrıca 5 mm ’nin altındaki hareketlerde ise 1 mm ’nin üzerinde 

relaps saptanmadı. Tespit ettiğimiz relapsı cerrahi hareket mikarı ile karşılaştırdığımızda 

elde edilen sonuçların istatiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu. 

Yaş, cinsiyet ve yapılan cerrahi müdahalenin ortognatik cerrahinin kalıcılığını 

etkilemediği tespit edildi. 

Relapslar ortognatik cerrahinin başarısını en fazla etkileyen komplikasyon olmaya 

devam etmekle birlikte cerrahi teknik ve teknoloji alanındaki gelişmeler doğrultusunda 

bu konuda da ilerlemer kaydedilmiştir. 

Sonuç olarak başarılı bir ortognatik cerrahi için, kalıcı fonksiyonel ve estetik 

sonuçların elde edilmesi zorunludur. Bunun içinde ortognatik cerrahinin ortodontik tedavi 
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ile birlikte gerçekleştirilmesi ve başarılı bir cerrahi planlama önemlidir. Ayrıca yüksek 

riskli uygulamalardan mümkün olduğunca kaçınılması, bu uygulamaların zorunlu olduğu 

hallerde de relaps riskini azaltmak amacıyla rijid fiksasyon uygulanması ve kemik grefti 

ve greft materyallerinin kullanılması oldukça faydalı olmaktadır. 
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