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becerilerime katkida bulunan Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nin
tiim saygideger Ogretim Uyelerine, bu tezin hazirlanmasinda gereken tiim sartlar1 saglayan
Prof. Dr. Cemil Dalay’a, degerli katkilarindan dolay1 basta Dog. Dt. Serdar Toroglu olmak
tizere Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali calisanlarina, ihtisas siirem
boyunca yardimlarini esirgemeyen ¢alisma arkadaslarima ve bana hep destek olan aileme,

varligi ile yasama deger katan sevgili esim Hilal Ebru Kiigiik’e sonsuz tesekkiirler.
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OZET

Hayvansal Kaynakh Greft Materyalinin (Bioteck®S."R.L. Osteoplant®-Flex System)
Ortognatik Cerrahinin Stabilitesi Uzerine EtKisi

Ortognatik cerrahinin amaci; ylziin iskelet ve dis yapisindaki bozukluklar
diizeltmektir. Le Fort I osteotomi dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in kullanilan en
yaygin maksiller girisimdir. Basarili bir ortognatik cerrahi i¢in normal ¢ene fonksiyonun ve
optimal yiiz estetiginin saglanmasi ve uzun donemli stabilite zorunludur.

Kemik greftinin orta yiiz osteotomilerinden sonra stabiliteyi diizelttigi biliniyor.
Otolog kemik greftinin donor alan morbiditesi ve postoperatif kemik greftinin resorbsiyonu
gibi belirgin dezavantajlar1 vardir. Postoperatif greft resorbsiyonu kemik yapinin
stabilitesinin bozulmasina yol agabilir.

Bu c¢alismada Le Fort I osteotomi sonrasi maksiller uzatma ve\veya ilerletme ile
birlikte hayvansal kokenli kemik greft materyali kullanimimin uzun dénemli stabilitesi
retrospektif olarak arastirildi. Maksiller yetersizlige sahip 17 hastanin radyografileri
incelendi. Cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi ve cerrahiden bir yil sonraki sefalogramlar
degerlendirildi. Bir yil sonraki relaps biyiikliigli ve orami belirlendi. Relaps oranlari
literatiir ile karsilastirildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, en stabil hareketin maksiller gomme oldugu (%
5,1 relaps) ve maksiller ilerletme ve asagi alma sonrasinda da relapsin diisiik oldugu (% 7
ve % 8,7 relaps) tespit edildi. Mindr komplikasyonlarla karsilastik.

Sonug olarak, Le Fort I osteotomi dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde sik¢a
kullanilmaktadir. Rijid internal fiksasyonla birlikte kemik greftinin kombinasyonu Le Fort
I osteotomi sonrast maksiller asag1 ve/veya One alma uygulamasmin stabilitesini
diizeltebilir. Ancak otolog kemik grefti kullaniminin bazi dezavantajlar1t mevcuttur. Rijid
internal fiksasyon ile birlikte hayvansal kaynakli kemik greft materyali kullanildiginda
maksiller agag1 ve/veya 6ne alma uygulamasi stabil ve ongoriilebilir bir islemdir.

Anahtar Sézciikler: Le Fort I osteotomi, maksiller stabilite, hayvansal kaynakli
kemik greft materyali



SUMMARY

influence 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 [ osteotomy, maxillary repositioning stability, animal origin
bone graft material,



1. GIiRiS

Ortognatik cerrahi yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin diizeltilmesi,
uygun anatomik ve fonksiyonel iligkinin yeniden saglanmasi amaciyla yapilan cerrahi
girisimlerdir. Cenenin iskelet ve dis bozukluklar1 dogumsal, gelisimsel ve kazanilmisg
nedenlere bagli olarak goriilebilir. Dentofasiyal anomaliler genellikle maksilla ve
mandibulanin gelisimsel bozukluklari sonucu olusur.'?

Yiiz gelisimi karmasik bir siirectir ve bircok faktor etkilidir. Genetik yatkinlik ve
edinsel faktorlerin etkisi ile normal yiiz gelisiminin bozulmasi ¢ene kemiklerinde yetersiz
ve/veya fazla biiylimeye neden olarak malokluzyona ve yiiz harmonisinin bozulmasina
yol agar.** Dentofasiyal anomalilere bagl olarak olusan ¢igneme Kkusurlari,
temporomandibuler eklem (TME) agrilar1 ve disfonksiyonlari, konusma ve havayolu
sorunlari, oral agiz bakimmin yeteri kadar saglanamamasi ve estetik kaygilara bagh
psikososyal rahatsizliklar nedeni ile ortognatik cerrahi girisimlere ihtiyag
duyulmaktadir.*?

““Angle’’ smiflandirmasina gore sinif II malokluzyon daha sik goriilmektedir. En
stk ortognatik cerrahi gerektiren c¢ene deformitesi ise mandibuler retriizyondur, onu
maksiller retriizyon takib etmektedir. En sik kullanilan ortognatik cerrahi girisimler;
mandibula i¢in bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO), maksilla i¢in ise Le
Fort I osteotomidir.***

Ortognatik cerrahi girisimler sonrasinda hasta memnuniyeti genellikle yiiksektir, bu
ciddi komplikasyon oraninin diisiik olmasi ve karsilagilan sorunlarin biiyiik kisminin
konservatif yaklasimlarla tedavi edilebilir olmasindan kaynaklanmaktadir. Ortognatik
cerrahide karsilasilan istenmeyen sonuclar1 fonksiyonel ve estetik olarak ayirabiliriz.
Ortognatik cerrahideki gelismelere ragmen iskeletsel relaps en onemli ve en zorlu
komplikasyon olmaya devam etmektedir.”'

Basarili bir ortognatik cerrahi i¢in normal g¢ene fonksiyonun ve optimal yliz
estetiginin saglanmasit ve uzun donemli stabilite zorunludur.>"' Uygulanan ortognatik
cerrahi girisimin stabilitesi relaps1 belirleyen faktordiir. Relaps tiizerine etkili olan
faktorler arasinda cerrahi Oncesi ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon
ve fiksasyon, kullanilan fiksasyon yontemi, hareketin yonii ve bliyiikligi, tek veya cift

cene cerrahisi, skatrisyel doku, kaslarin gerginligi, greft kullanimi ve maksillomandibuler



fiksasyonun (MMF) siiresi gibi bir ¢cok faktor etkilidir.'>** Literatiirde relaps agisindan en
riski uygulamalarin mandibula i¢in mandibuler geri alma, maksilla i¢cinse maksiller
genigletme ve asag1 alma oldugu bildirilmistir.”

Retrospektif olarak yapilan bu calisma; ortognatik cerrahi uygulamalar arasinda
relaps acisinda riskli kabul edilen maksiller asagi alma ve/veya ilerletme vakalarinda
karsilagilabilecek relaps oranlarini azaltmak ig¢in, hayvansal kaynakli gozenekli, esnek
yapili ve matriks proteinleri de igeren ileri teknoloji iiriinii kemik grefti kullandigimiz
olgulardaki relaps oranlarini tespit etmek amaciyla yapilmistir. Elde ettigimiz verileri
literatiirde sunulan veriler ile karsilagtirarak kullandigimiz kemik grefti materyalinin

etkinligi tespit edilmeye calisilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

2.1.1 Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

Le Fort I osteotomi ilk kez 1859 yilinda von Langenback tarafindan
tanimlandigindan beri farkli cerrahi amaglar i¢in uygulanmistir. 1867 ’de Cheever
nazofaringeal poliplerin ekzisyonu i¢in, 1893 *de ise Lanz pituitar fossa ’ya ulagmak i¢in
bu osteotomiyi kullanmistir. Yine 19. yiizyilin baslarinda ¢esitli timor ve siniis
cerrahisinde Le Fort I osteotomi kullanilmistir. Cenedeki deformitelerin diizeltilmesi
amaciyla kullanilmaya baslanmasi 1905 yilina rastlar. Bu tarihte Loewe yarik damak
deformitesini diizeltmek i¢in bu osteotomiyi kullanmis ve kanamayi giicliikkle kontrol
altina alarak sonrasinda tel ile tespit uygulamistir. 1901 yilinda ise Le Fort yiiz
kemiklerinin kiriklarinin siniflandirmasini yapmugtir.**"*

Modern anlamda ortognatik cerrahi girisim amaciyla Le Fort I osteotomiyi ilk
kullanan kisi 1927 yilinda Martin Wassmund ’dur. Orta yiiz deformitesini diizeltmek
amaciyla yaptig1 osteotomide kemigin beslenmesinin bozulmasi endisesi ile maksillay1
piterigoid ¢ikintidan ayirmamis ve smiurli hareketlilik saglayarak daha sonra elastik
traksiyonla sonu¢ almayi denemistir. 1934 ’de Axhausen kotii iyilesmis bir maksilla
kingimi damaga uyguladigi paramedian split osteotomi ile diizeltmeye calismistir.
1942 °de Schuchardt baslangicta horizontal osteotomi yaptiktan sonra takiben piterigoid
cikintiy1 ayirmis ve eksternal traksiyon ile de maksillayi ilerleterek iki agamali bir cerrahi
girisim denemistir. 1949 Moore ve Ward ise maksillanin daha serbest hale gelmesi igin
piterigoid ¢ikintinin horizontal kesilmesini onermislerdir. Ancak ciddi kanamalara sebeb
oldugu i¢in bu islem pek tercih edilmemektedir. 1950 ’lerde Gilles ve Converse
palatinomaksiller bileske boyunca yaptiklar1 transvers palatal osteotomi yolu ile
maksillanin mobilizasyonunu saglamiglardir. Schmid ise 1956 ’da ilk kez piterigoid

cikintiy1 ayirmak i¢in kavisli osteotomu kullanmigtir,' 22



Hugo Obwegeser 1965 ’de tek asamada maksillanin tam mobilizasyonunu
saglayarak kuvvet uygulanmasina ihtiya¢c duyulmadan istenilen pozisyonun verilmesini
saglamustir. Bu tedavinin kalicilig1 yoniinde 6nemli bir asama olmustur.'***

Glinilimiizde uygulanan Le Fort I osteotomi asagi kirma teknigi ile maksillanin tek
parca veya segmental olarak giivenilir bir bigimde kirilmasi Bell ve arkadaslarinin (ark.)
maymunlar {izerinde mikrosirkiilasyon iizerine yaptig1 calismalarla miimkiin olmustur.
Yine Bell ve ark. daha sonra yaptiklar1 ¢alismalarda da Le Fort I osteotomi asagi kirma
teknigi sonrasinda gecici bir vaskiiler iskemi ile birlikte osteotomi segmentinin
kenarlarinda kii¢iik nekrozlarin meydana gelebilecegini fakat palatal, bukkal ve gingival
mukozanin saglam olmasi durumunda yeterli kemik beslenmesinin saglanabilecigini
histolojik ve mikroanjiografik olarak gostermiglerdir.>****

Segmental osteotomileri inceledigimizde; ilk posterior segmental osteotominin
1959 ’da Schuchardt tarafindan anterior open bite deformitesinin diizeltilmesi amaciyla

iki asamal1 ve iki yanlh yapildigin1 gérmekteyiz. Giinlimiizde bu teknik tek asamali ve

bukkal, parasagittal insizyonlar yoluyla yapilmaktadir’** (Sekil 1).

Sekil 1. Schuhardt’m posterior maksiller osteotomi teknigi *®



Kufner 1970 ’de posterior segmental osteotomiyi tek bukkal insizyon ile bukkal ve
palatal osteotomiler yaparak uygulamistir (Sekil 2). Perko ve Bell ise 1972-1975 ’de
bukkal ve palatal insizyonlarla posterior segmental osteotomi yapmuslardir (Sekil 3).
1980 ’lerde bir¢ok arastirmaci segmental osteotominin seklinin dnceden belirlenebilecek

sekilde ve giivenle yapilabilecegini bildirmistir.>*?’

Sekil 2. Kufner ’in posterior maksiller osteotomi teknigi

Sekil 3. Perko-Bell ’in posterior maksiller osteotomi teknigi @6



On kisim segmental osteotomiyi ilk olarak 1921 *de Chon-Stok yapmustir. 1935 *de
Wassmund bukkal ve palatal tabanli flepler kaldirarak 6n segmental osteotomi yapmistir
(Sekil 4). Wundered 1962 ’de bu islemi bukkal tabanli pedikiillii dentoossedz fleple
gerceklestirmigtir. Cupar 1955 ’de palatal tabanl transvers bukkal pedikiil ile asagiya
dogru kirma teknigini uygulamistir®®*’ (Sekil 5).

P
'..! |
g y r ) v o
= “ N=— r. :.. =
A \ e '(
7. AW 4 A
o ) v >
d W 4 P ¥
\e 4
L i y £ )
e .'// / o
//
z .’/.. »
= & -
- 1 ] —
=77 !‘ v J \."' 9
Al A
L XY {2 55
et o Ny
(26)

Sekil 4. Wassmund "un labial ve palatal tabanli 6n maksiller segment osteotomisi
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Sekil 5. Cupar "1n palatal ve transvers bukkal pedikiil bazli 6n maksiller osteotomisi *



Maksiller osteotomilerin 6nemli komplikasyonlari olmamakla birlikte literatiirde
dis, kemik segment ve tiim maksilla kayb1 bile bildirilmistir. Bunlara neden olabilecek
faktorler arasinda en onemlileri yumusak doku flebinin dizayni, ¢ok sayida ve kiigiik
segmentlerin olusturulmasi, hipotansiyon, palatin damarlarda ve mukozal pedikiildeki

yaralanmalardir.*

2.1.2 Fiksasyon Yontemlerinin Tarihcesi

Ortognatik cerrahi islemlerde baglangigta kemik segmentler arasinda stabiliteyi
saglamak amaciyla paslanmaz ¢elik tel ve MMF kullanilmistir. Osteotomi hattinin her iki
tarafindaki kemik segmente acilan delikten telin gecilmesi ve baglanmas ile yada telin
mandibulanin {ist ve alt kenarlarin1 ¢epecevre saracak sekilde sikistirilmasi ile tespit
saglantyordu.*'**37 Tel ile tespit yapilan vakalarda yeterli stabilizasyonun
saglanamamasi ve uzun siireli MMF ‘na ihtiya¢ duyulmasi nedeni ile yeni arayislara
girisilmigtir.”>'****** Bunun sonucunda ilk kez 1974 ’de Spiessel tarafindan kullanilan
bikortikal vida ile rijid fiksasyon teknikleri uygulanmaya baslanmistir. Maksiller
osteotomilerde ilk rijid fiksasyon yontemini kullananlar 1973 ’de Michelet ve ark.
1980 ’de Horster, 1981 ’de Drommer ve Luhr, 1985 ’de ise Luyk ve Ward-Booth
olmustur. Vida ve plak-vidalarin kullanilmaya baglamasi ile birlikte MMF kullanim
ihtiyact azalmugtir,?’?!324042

MMF ’un uzun siireli kullanimina bagli erken donemde nefes alma, beslenme ve
konusma problemleri daha sonraki donemlerde ise kilo kaybi, periodontal rahatsizliklar,
kas atrofileri ve TME rahatsiziklar1 gibi bir takim sorunlarla karsilagilmigtir.*'*>4

Literatiirde tel ve plak ve/veya vida kullanimini karsilagtiran birgok yayin mevcuttur
ve bunlari bir kisminda elde edilen sonuglarin istatiksel olarak anlamli olmamasiyla
birlikte ¢cogunlugunda rijid internal fiksasyon tekniginin 6zellikle de relaps egilimi fazla
olan ortognatik cerrahi islemlerde daha iyi stabilite sagladig: bildirilmigtir.”*!

Son 20 yilda ortognatik cerrahi islemlerde titanyum plak ve vidalar standart olarak

kulanilmaktadir. Titanyum plak ve vidalarin; lokal irritasyon ve agri, enfekte olma, agiga

cikma, pasif hareketlilik, magnetic resonance (MR) ve computed tomograms (CT) ile



uyumsuzluk, gibi bir takim dezavantajlari mevcuttur.***** Ayrica ‘‘metallosis’’ denilen
implant ¢evresindeki yumusak doku icersinde ve bolgesel lenf bezlerindeki hiicreler
icinde metalik kalintilarin bulundugu orta dereceli kronik bir inflamasyonda saptanmustir.
Bu metallik birikimlerin sistemik bir bulgu olmaksisin karaciger ve dalakta da olabilecegi
gosterilmigtir.>*

Bir takim dez avantajlarina ragmen titanyum plak ve vidalarin rutin olarak
cikarilmalar1 6nerilmemektedir.®** Buna ragmen yan etkilere bagl plak-vida ¢ikarilma
orani % 11-15 arasinda degismektedir. >

Son yillarda ortognatik cerrahide yeterli stabiliteyi saglayabilecek degisik igerikli

emilebilen materyallerden yapilmis plak ve vidalarin kullanimi giderek artmaktadir.’*>*6*
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2.2 Anatomi

2.2.1 Maksillanin Anatomisi

Bell ve arkadaslarinin maymunlar iizerinde yaptigi mikroanjiografik caligmalar
maksillanin, palatal damarlardan ters kan akimi ve periostal-endostal anastomozlar
sayesinde yeterli diizeyde beslendigini gostermistir. Bu sayede maksillanin tam kirilarak
mobilize edilmesi ve segmental osteotomilerin uygulanmast miimkiin olmusgtur.>***’

Maksillanin arteriyal kan akimi temel olarak dort kaynaktan saglanir: 1) maksiller
arterin inen ‘‘descending’’ palatin dali, 2) fasiyal arterin ¢ikan ‘‘ascending’ dali
3) eksternal karotid arterin ¢ikan ‘‘ascending’’ faringeal dali 4) maksiller arterin alveolar
dallar1 maksillanin, st dislerin ve maksiller sinlis mukozasinin beslenmesini saglar.
Maksiller osteotominin planlanmasi asamasinda arterlerin primer besledikleri alanlarin
belirlenmesi énemlidir.””**"

Maksillanin gdvdesi icerisinde maksiller siniis bulunmaktadir ve maksillanin 6n
ylizii siniisiin anterolateral duvarini olusturur. Maksillanin 6n duvari iizerinde alt orbital
rimden yaklagitk 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunmaktadir. Maksillanin
anterior alveoler progesleri piriform aperturayi alttan sinirlar ve ortada birleserek anterior
nazal spini olusturur. Anterior nazal spinin hemen arkasinda maksillanin nazal kresti
uzanir. Damak, her iki maksillanin palatin progesleri ve iki palatin kemigin horizontal
laminasindan olusur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers sutura sert
damagin arka kenarinin 1 cm kadar 6niinde olup lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm
posteromedialinde, biiyiik palatin foramen yer alir. Biiyiik palatin kanal palatin kemigin
perpendikiiler laminasi ile piterigoid progesler arasinda yer alir. Palatin kemigin
piramidal progesi lateral ve medial piterigoid laminalar1 ve maksillay1 birlestirir. Palatin
kemik aracilig1 ile olusan piterigomaksiller bileske yukarida piterigopalatin fossada sona
erer. Foramen rotundum piterigopalatin fossanin arka duvarina agilir.””*** Foramen
rotundum i¢inden gecen maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan infraorbital
arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulagirken infraorbital sinir adini
alir. Infraorbital arter ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden terkederler. Infraorbital
arter kanal i¢inde ilerlerken anterior superior alveolar arter dalin1 verir. Bunlar kdpek ve

kesici disleri besler.”



Maksiller arter piterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalini verir.
Bu arter tiiber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda
ilerler. Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini besler. Piterigopalatin
fossanin medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanin posteriorunda lateral nazal

duvara acilir. Iginden maksiller arterin sfenopalatin dali geger””**** (Sekil 6).

Maksiller arter

Pterigoid kanal arteri
Sfenopalatin arter

Infraorbital arter
Posterior superior

alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 6. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar >

Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter adi ile burun icerisinde One-asagiya
dogru uzanir ve insiziv foramenden gecerek biiyiik palatin arter ile anastomoz yapar.
Maksiller arterin desenden palatin arter dali piterigopalatin fossada ayrilarak biiyiik
palatin kanalda ilerler. Kanal i¢inde verdigi bazi kii¢iik dallar asendan faringeal arter ve
fasial arterin asendan palatin dalinin olusturdugu kiiciik palatin arter ile anastomozlasir.
Kendisi biiylik palatin foramenden gegerek damaga ulasir ve biiylik palatin arter adin

alir’™% (Sekil 7).
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Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kiigtik palatin arter

Maksiller arter
Asendan faringeal arter

’! e

Biyiik palatin
arter

\ Z— Asendan palatin arter

Fasiyal arter

) Eksternal karotid arter

Sekil 7. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin arter ve nasopalatin arterlerin seyri
ve biiyiik palatin arterin olusumu *"*>)

Yapilan caligsmalar gostermistir ki; maksillanin agagi dogru kirilmasinin ardindan
sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin dali tiim maksillay1

besleyebilmektedir>*"** (Sekil 8).

Sekil 8. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter ve kiiciik palatin arterin biiyiik palatin arterle
anastomozlasmasi. Ana damarlar baglanmis. Oklar kan akim yoniinii gostermekte )
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2.3. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Dentofasiyal deformitelerin degerlendirilmesi ve tedavi planinin belirlenmesinde
ortodontist ile maksillofasiyal cerrah birlikte hareket etmelidir. Genel bir fizik muayene
ve Oykii alimi sonrasi ayrintili ortognatik inceleme yapilir.***’

Ayrintili ortognatik muayenede; 1) tam yiiz ve profil analizi yapilir, yuamusak doku
iskelet yap1 ve dis yapilar klinik olarak degerlendirilir, 2) radyolojik yontemler ile
sefalometrik incelemeler yapilir, 3) dental modeller ile {i¢ boyutlu degerlendirme ve
planlama yapilir.*”*

Fasiyal estetik degerlendirme hastanin fotograflar1 iizerinde yapilan oransal
degerlendirmelerdir. Hastanin yiiz tipi belirlenir, deri ve kas gibi yumusak dokularin
kemik yapr ile iliskisi kayit edilir. Alin, gozler, yanaklar, burun, dudak-dis yapisi, ¢ene
ucu gibi noktalar tiim yiliz degerlendirmesinde temel yapilardir. Bu degerlendirmeler
sirasinda vertikal ve transvers boyutta klasik yiiz oranlar1 6l¢timlerinden faydalanilir®**

(Sekil 9).

A B

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

Sekil 9. Normal yiiz oranlari: (A) Klasik vertikal {igte bir oran, (B) Transvers beste bir oran
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Fotografik inceleme yiiziin degerlendirilmesinde standart olarak kullanilmaktadir,
ayrica son zamanlarda video ve bilgisayar destekli ii¢ boyutlu tomografik incelemelerde
yapilmaktadir.’

Yiiz profil incelemesi de yiiziin degerlendirilmesinde dnemlidir. Normalde yiiz hafif

konveks yapidadir ' (Sekil 10).

Yiiz profil analizi Konvesite agist

Konveks

! Ortognatik

Sekil 10. Yiiz profili glabella, subnasale ve mention arasmdaki agi ile belirlenir. "

Oral muayenede dento-ossedz yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye katkilar
incelenir. Tam bir dis muayenesi yapilir; dental arkin sekli, simetrisi, dis dizilimi ve ii¢
diizlemdeki okluzal anomaliler incelenir. Okluzal iliski, okluzal diizlem, “overbite”,
“overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapanma kusurlar1 dikkat edilmesi gereken
noktalardir (Sekil 11). Bunlarla birlikte dis ve diseti sagligi, gomiik disler, dil ile ilgili

problemler ¢igneme kaslarinin ve TME ’in fonksiyonlari da kayit edilmelidir.**
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Owerbite

Overjet

Sekil 11. (A) “Overbite”; alt ve iist insizivlerin vertikal diizlemde iist iiste binmesi. “Overjet”; horizontal
diizlemde alt ve iist insizivlerin arasindaki mesafe, (B) “Anterior openbite” ©

“Angle” smiflandirma sistemi alt ve list dislerin sadece on-arka diizlemdeki
iliskilerinin degerlendirilmesinde kullanilir. Okluzal pozisyonun yiiz iskeleti veya
kranyum ile olan iligkisinin veya malokliizyonun hangi ceneden kaynaklandiginin

belirlenmesini saglayamaz® (Sekil 12).

Sekil 12. (A) “Angle” normal Smif I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 mandibuler
birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite” mevcut. (B) Smif II malokliizyon.
Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 dne dogru genislemis. leri derecede maksiller overjet mevcut. (C)
Bazi Sinif I malokliizyonlarda overjet yerine “overbite” ile karsilagilabilir. (D) Siif 11 malokliizyon.
Mandibuler birinci molarin bukkal olugu maksiller birinci molarm bukkal ¢ikintisindan daha 6nde ©
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Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda mutlaka TME muayenesi yapilmalidir.
Cerrahi Oncesi tedavi edilmemis bir TME disfonksiyonu veya tanis1t konmamis bir TME
patolojisi, cerrahi sonrasi agri, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile
sonuc¢lanabilir. Bu nedenle hem cerrahi oncesi hem de cerrahi sonrasi takibi
gerekmektedir.¥
Radyolojik incelemeler ile iskelet yap1 degerlendirilir. Bu amagla en ¢ok lateral
sefalogram ve panoramik grafi kullanilmaktadir (Sekil 13). Yine on-arka sefalogram,
periapikal grafi, iic boyutlu bilgisayarli tomografi de sik kullanilan radyolojik tetkiklerdir.
Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok acilanmalari, ve diger digsel patolojileri
tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise cene

deformitelerinin tanisinda en ¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yapi1, dentoalveoler yap1

ve yumusak dokunun transvers, On-arka ve vertikal diizlemdeki iliskilerinin

1,3,89

degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.

A B

Sekil 13. “Angle” sinif II okliizyonu bulunan bir hastanin (A) Lateral sefalogram, (B) Panoramik grafi
ornekleri

Cok sayida farkli sefalometrik analiz yontemi vardir, her birini pekistiren 6zgiin
iskeletsel ve dental anatomik noktalar vardir. Steiner, Ricketts, Delaire ve McNamara
yaygim olarak kullanilan sefalometrik analiz yontemleridir®* (Sekil 14). Sefalometrik

analizler klinik bulgular ile birlikte degerlendirilerek tedavi plan belirlenmelidir.’
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/\%

A B C
Sekil 14. Sefalometrik analizler: (A) Steiner analizi, (B) Ricketts analizi, (C) McNamara analizi ©4)
Sefalometrik degerlendirmede, birgok iskeletsel ve yumusak doku noktalari ile
birlikte farkli diizlemler kullanilmaktadir® (Sekil 15). Bu noktalar ve diizlemlerin

tanimlanmasi Tablo 1 ve Tablo 2 ’de verilmistir.

G-Pg’

S-N "

Sekil 15. (A) Iskeletsel sefalometrik noktalar, (B) Yumusak doku noktalari, (C) Sefalometrik diizlemler 64

16




Tablo 1. iskeletsel sefalometrik noktalar ve tanimlamalari ©?

NOKTALAR *? TANIMLAMALAR

1 Sella(S) “Sella turcica” nin merkezi

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

4 Orbitale (Or) Alt orbital rimin en alt noktasi

5 ANS Anterior nazal spinin ug¢ noktasi

6 PNS Posterior nazal spinin son noktasi

7 A-noktasi (A) On maksiller yayin en arka noktasi

8 B-noktasi (B) On mandibuler yayin en arka noktasi

9 Pogonion (Pg) On mandibuler yaymn en ug noktasi

10 Menton (Me) Simfizin en alt noktasi

11Gonion (Go) Mandibulanin kdsesinin en alt ve arka kismi1
12Condylion (Co) Kondilin en arka ve en st kismi

13 Gnathion (Gn) Simfizisin en alt ve en 6n kismi

Tablo 2. Sefalometrik diizlemler ve tanimlamalari ©¥

S-N Sella-Nasion arasindaki diizlem
FH(Frankfort horizontal) Porion ile orbitale arasindaki diizlem
MP (Mandibular plane) Gonion ve mention arasidaki diizlem
ANS-PNS ANS vePNS arasindaki diizlem

N-Pg (facial plane-iskeletsel) Nasion ve pogonion arasindaki diizlem

G-Pg(facial plane-yumusak doku) Glabella ve pogonion arasindaki diizlem

Cerrahi 6ncesi hastanin degerlendirilmesi dental modeller ¢ok dnemlidir. (Sekil 16).
Bu modeller hastanin ¢ene yapilarin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak
tanirken yerlestirildikleri artikiilatorler de c¢enelerin iligkisi ve maniiplasyonlarinin
sonuglar1 iizerine fikir sahibi olunmasina katkida bulunur. Ayrica son zamanlarda mevcut
deformitenin gerceg§e en yakin sekilde degerlendirilmesi ve tam dogru bir cerrahi

planlama amaciyla ii¢ boyutlu iskeletsel modellerde kullanilmaktadir. (Sekil 17) **7*
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Sekil 16. Model artikiilator ile gene hareketlerinin her ii¢ diizlemdeki milimetrik degigimleri
izlenebilmektedir

Sekil 17. Ug boyutlu iskeletsel model ile tam bir degerlendirme ve cerrahi planlama yapilabilmektedir.
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2.4.  Cerrahi Oncesi Tedavi

Malokliizyonlarin iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona
katkilarinin tespit edilmesi cerrahi dncesi ortodontik tedavi plani agisindan son derece
onemlidir.*

Cerrahi oncesi ortodontik tedaviye baslamadan 6nce akut periodontal hastaliklar ve
dis ciiriikleri tedavi edilir. Iyi bir agiz temizligi ile gingival inflamasyon azaltilir ve
kontrol altina alinir."?

Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi sathasi, maksimum agiz hijyeninin saglanmasi ile
baslar, dis diziliminin diizenlenmesi, dis ¢ekimi, ark ekspansiyonu, 6n dislerin
dekompensasyonun saglanmasi, cerrahi planlama i¢in dental modellerin olusturulmasi,
segmental osteotomi i¢in osteotomi alanlarinin belirlenmesi, cerrahi 6ncesi dogrulamanin
yapilmasi, intraoperatif ve postoperatif maksillomandibuler fiksasyon i¢in ortodontik
braket ve splintlerin hazirlanmas1 asamalarimi igerir. Bu saftha mevcut deformitenin
durumununa ve yapilan planlamaya goére ortalama 12-18 ay kadar siirer."”

Dento-iskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattig1 fonksiyon
kaybin1 en aza indirmek amaciyla normal okiizyona yakin dental iliskiyi saglayacak
sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemde de karsimiza ¢ikabilir.
On-arka diizlemde kompanzasyon, smf II okliizyonu bulunan hastalarda maksiller
insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv dislerin proklinasyonu seklinde
goriiliir. Smif III okliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler proklinasyon,
mandibuler insizivler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki malokliizyonda da disler
“overjet”i azaltma yoniinde bir hareket igindedirler. *>*

“Anterior openbite” ile seyreden malokliizyonlarda, hem maksiller hem de
mandibuler insizivler vertikal yonde uzayarak on temasi saglamaya ¢alisirlar.”>%

Maksilla ile mandibula arasinda ark uygunsuzlugunun bulundugu durumlarda ise
disler transvers yonde hareketle ice veya disa rotate olarak kompanzasyonu saglamaya
caligirlar.”>*

Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi 6ncesi dekompanzasyonu,

cerrahinin oniindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirir ve cerrahi sonrasinda optimal

sonug elde edilmesine katkida bulunur.*>* (Sekil 18).
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Ortodontik dental dekompensasyon )

Dental
dekompensasyon
sonrasi mandibuler
ilerletme

Dental

dekompensasyon

olmaksizin _
mandibuler ilerletme %

Sekil 18. Ortodontik dental dekompensasyon

Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi safhasi ise operasyondan 4-8 hafta sonra baslar.
Eger kullanilmis ise cerrahi splint ¢ikarilir, hastanin maksillo-mandibuler hareket agikligi
artirtlir ve kademeli olarak olagan diyete gecilir. Hastanin dis dizilimine son sekli verilir
yaklagik olarak bu satha 4-6 ay kadar siirer ve tedavi sonunda ortodontik braketler

cikarilir, fotograflar gekilir, radyolojik ve dental modeller ile degerlendirmeler yapilir.'
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2.5. Ameliyat Teknigi

2.5.1 Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomi en sik kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalardandir. Teknigin
kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme ¢6ziim olabilmesi ve sonuglarinin
kalict olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel nedenleridir.”’

Maksiller deformiteler her ii¢ diizlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de goriilebilir.
Maksiller deformite onariminda en sik Le Fort I osteotomi uygulanir. Le Fort I
osteotominin endikasyonlar1 oldukca genistir. Mandibuladan kaynakli deformite ve
malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanmasi
ozellikle “openbite” bulunmasi durumunda tedavinin kalicihigini arttirir.”*’

Maksillanin yukar1 géomiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda sagladig1 kozmetik
faydanin yanisira, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kaliciligim

98

arttirmaktadir.”™ Maksillanin segmentler halinde hareket ettirilebilmesi, ii¢ boyutlu

diizeltmelerde maksiller osteotominin kullanilmasini olanakli kilmaktadir.””"’

Le Fort I osteotomi genel anestezi altinda yapilir, operasyon sirasinda kanamay1
azaltmak icin hipotansif anestezi saglanir. Operasyona baglamadan once profilaktik
olarak antibiyotik ve steroid verilir. Bir¢ok cerrah tarafindan nasion bolgesine referans
amagcli; K teli veya vida konulur. Kanama kontrolu amaciyla insizyon bolgesine epinefrin
iceren lokal anestezik ajan enjeksiyonunu takiben on bes dakika sonra operasyona
baslanir. insizyon yapisik gingiva mukozasimnin en az 10 mm, serbest mukozanin en az
5 mm iizerinden birinci molar disten diger birinci molar dise kadar yapilir. Subperiostal
diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior nazal spin, 6n ve lateral maksiller siniis
duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir ve diseksiyon lateralde
pterygoid plate’ lere kadar uzatilir. Septopremaksiller ligaman nazal spinden
serbestlestirilir. Nazal mukoza lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir. ‘‘Piriform
apertura’” bolgesinde ve zigomatikomaksiller “buttress” bolgesinde birer referans nokta
isaretlenir.”**""

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”in en konveks noktasindan

baslayarak onde lateral piriform rime dogru, alt “tirbunate”in altinda kalacak sekilde
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ilerletilir (Sekil 19A). Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan
ayrilir (Sekil 19B). Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemigin perpendikiiler
laminasina kadar ayristirilir. Son olarak, egimli osteotom pterigomaksiller bileskeye
yerlestirilerek maksillanin son baglantisida kesilmis olur (Sekil 19C). Maksilla basit bir
manipiilasyon ile asag1 dogru kirilir. Asagi kirma sirasinda kanamay1 azaltmak ve kontrol

altina almak i¢in ortalama kan basinc1 50 mmHg civarinda tutulmalidir.**"’

Sekil 19. Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrilmasi,
(C) Piterigomaksiller bileskenin ayrilmas1 ©”

Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasina engel olan

kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve mandibula
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uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukar1 dogru
bastirilmasi ile kondiller yerine oturtulur. Bu sirada 6nceden konmus referans noktalari
Olgiilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi tespit edilir. Uygun
pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bolgesine
yerlestirilen toplam dort adet plak ile tespit saglanir*®*"” (Sekil 20).

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkli
greft materyalleri kullanilabilir.***"”
Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilir. Boylece iist dudak

uzunlugu korunmus olur ***"* (Sekil 21).

Sekil 20. Maksiler osteotomi hattinin plak ve vida ile tespiti

99)

Sekil 21. Mukoza insizyonun V-Y teknigi ile kapatilmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dali’nda, 01.06.2005-01.05.2007 tarihleri arasinda maksiller
yetersizlik nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanmis olan 17 hasta retrospektif olarak
incelendi.

Calismaya dahil edilen 16 hastada gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon
bulunmakta iken sadece bir hasta dudak-damak yarigina bagli malokliizyon mevcuttu.

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

Hastalardan 5 tanesine maksillaya yonelik Le Fort I osteotomi, 12 tanesine ise ¢ift
cene cerrahisi uygulandi. Hastalarin tiimii ayni ekip tarafindan opere edildi. Hastalarin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrast ortodontik takip ve tedavileri ise farkli
ortodondistler tarafindan siirdiiriildii. Genel anestezi altinda nazoendotrakeal
entiibasyonla opere edilen tiim hastalara Le Fort I osteotomi yapildi. Cift ¢ene cerrahisi
planlanan hastalara ayrica BSSRO ’si uygulandi. Cift ¢cene cerrahisi yapilan hastalara
once Le Fort I osteotomi yapildi sonra ortodonti ekibince Onceden hazirlanan ara
okliizyona uygun splint yardimi ile MMF esliginde maksillaya rijid fiksasyon uygulandi.
Daha sonra bu splint ¢ikartilarak mandibuler osteotomi gerceklestirildi ve son splint
yardimi ile yine MMF egliginde mandibulaya plak ve vida ile rijid fiksasyon saglandi.
Okliizyonda, osteotomi hatlarina 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile rijid fiksasyon
uygulandi. Fiksasyon sirasinda kondilin pozisyonu el ile kontrol edildi. Le Fort I
osteotomi sonrasi maksiller ilerletme ve/veya uzatma uygulanan ve kemik defekti olusan
hastalara; hayvansal kaynakli gézenekli ve matriks proteinleride igeren (tip I kollagen)
ileri teknoloji triinii kemik grefti materyali (Osteoplant®-flex) kullanildi'® (Sekil 22).
Spongioz at kemiginden hazirlanan deantijenize ve demineralize edilen bu greft
materyallerinin avantaji 1slatildiktan sonra esnek hal almasi ve 9-12 ay arasinda rezorbe
olabilmesidir (Sekil 23). Ekstiibasyon éncesi MMF tiim hastalarda sonlandirildi. Ancak
splint maksillada tespitli sekilde birakildi. Tiim hastalara, operasyon sonrast ddemi
azaltmak amaciyla, operasyon sirasinda 2 mg/kg intravendz metil prednizolon

enjeksiyonu yapildi. Steroid uygulamasi operasyon sonrasi birinci giin ise yar1 dozda
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yapildi. Preoperatif profilaktik olarak baglanan antibiyoterapiye ise postop ii¢ gilin
boyunca devam edildi.

Cerrahi sonrasi ilk 24 saat i¢cinde ortodonti ekibince ameliyat sirasinda maksillaya
yerlestirilmis olan splint yardimiyla normal okliizyonda MMF uygulandi. MMF siiresi
tiim hastalar icin 4-6 hafta idi. Bu siirenin ilk 4 haftasinda rijid MMF saglandi. Ikinci
haftanin sonunda MMF gecici bir siire icin sonlandirilip hastalara birkag dakika ¢ene
egzersizi yaptirildiktan sonra yeniden uygulandi. Dordiincli haftadan sonra egzersiz
lastikleri uygulandi.

Hastalarin ilk 8 saat oral beslenmelerine izin verilmedi. 8 saatten sonra su ile oral
beslenmeye baslanildi. Agiz hijyenini koruyabilmek i¢in antiseptik/antienflamatuar

preperatlar ile hastalarin gargara yapmasi saglandi.

Sekil 22. Le Fort I osteotomi sonrasi maksiller kemik segmentleri arasindaki boslugu doldurmak amaciyla
kullanilan kemik grefti materyali

Sekil 23. Hayvansal kaynakli emilebilen, gozenekli ve matriks proteinleride i¢eren kemik grefti
materyali %
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Operasyon sonrasi iskeletsel relapsin degerlendirilmesi amaciyla hastalarin
operasyondan once (T;), operasyondan sonra (T,) ve operasyondan 12 ay sonra (T3) rutin
kontrolleri sirasinda c¢ekilmis lateral sefalometrik grafileri degerlendirildi. Tiim hastalarin
sefalometrik grafileri Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde ve ayni makine
ile ¢ekildi. Iskeletsel relapsin degerlendirilmesi amaciyla sadece kemik dokuya ait
sefalometrik nokta ve diizlemlerin 6lgiimleri alindi. Dis veya yumusak dokuya ait nokta
ve diizlemler dikkate alinmadi.

Maksillanin horizontal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla “A”
noktas1 ile Frankfort horizontal diizlemine (FH) Nasion ’dan (N) cekilen dikme
arasindaki mesafe (A-N-LFh) ve “A” noktas1 ile Ptv diizlemi arasindaki mesafe 6l¢iildii.
Maksillanin vertikal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla anterior nazal
spin (ANS) ve posterior nazal spinin (PNS) FH diizlemine dik uzakliklar1 kullanildi.
Maksillanin hareketinin agisal olarak degerlendirilmesi amaciyla SNA acgis1 dlgildii.
Palatal diizlem (PD) hareketini degerlendirmek amaciyla bu diizlemin FH ile yaptig1 ac1
Olciildii. Nokta ve agilarin degisim miktarlar1 T»-T; ve T3-T, arasindaki farklar alinirken
hareketin yonii ile ayn1 yonlii hareketler pozitif, hareketin yoni ile ters yonlii hareketler
negatif degerler olarak alindi. Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi sefalometrik analiz
verileri incelenerek iskeletsel relaps oranlari literatiirle karsilastirildi.

Maksillanin hareketleri incelendi. Operasyon dncesi ve operasyon sonrasi degisimin
ortalama degerleri T,-T; ve operasyon sonrasi degisimin uzun doénemli stabilitesi Ts-T,
alinarak istatiksel olarak degerlendirildi. Hareketlerin ortalama degerleri ile relapslarin
ortalama degerleri alinarak relaps oran1 “ylizde” olarak belirlendi. Literatiirde yapilan
diger calismalar ile oranlar karsilastirildi.

Bu caligsmada kullanilan nokta ve diizlemler sekil 24 *de gosterilmistir.
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Sekil 24. Lateral sefalogramda kullanilan nokta ve diizlemler

3.1 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde “SPSS 16.0” (Chicago: SPSS Inc. 2006) paket
programi kullanildi. Kesikli degiskenler (cinsiyet, operasyon tipi gibi) say1 ve ylizde
olarak, siirekli degiskenlerse (sefalometrik Gl¢iimler, yatis siiresi, yas gibi) ortalama ve
standart sapma olarak Ozetlendi. Farkli zamanlarda ayni bireylerin sefalometrik
Ol¢iimlerinin zaman i¢indeki degisimini (verilerin operasyon dncesi ve operasyondan bir
hafta sonraki degerleri arasindaki fark ‘“T,-T,”’ ile operasyondan bir hafta sonra ve
operasyondan bir yil sonraki degerleri arasindaki farki “‘T3-T,”’) karsilastirmada
“Tekrarl1 Ol¢iimler Analizi” kullamldi. Ikili karsilastirmalar “Bonferroni” giiven aralig
diizeltmesi kullanilarak yapildi. Tiim analizlerde istatistiksel 6nem diizeyi p<0.05 alindu.

Verilerin istatistiksel olarak anlamli olmasinin yaninda ayn1 zamanda klinik agidan

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

Bu calismada degerlendirilen hastalardan 16 tanesinde gelisimsel anomaliye bagh
malokliizyon bulunmakta iken sadece bir hasta dudak-damak yarigina bagli malokliizyon
mevcuttu. Hastalarin timiinde sinif III malokliizyon mevcuttu. Yaglar1 17 ile 30 arasinda
degisen (ortalama 20,1 yil) olan 111 kadin 7 ‘si erkek toplam 17 hasta incelendi (Sekil
25).

124
10
8
6/ OErkek =6
e B Kadin = 11
2/
0-
Erkek Kadin

Sekil 25. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi siiresi ortalama 14,8 ay idi. Bu siire 6 ile
26 ay arasinda degismekteydi.

Hastalardan 5 tanesine maksillaya yonelik Le Fort I osteotomi, (sekil 27, 28, 29, 30)
12 tanesine ise cift ¢ene cerrahisi uygulandr (sekil 31, 32, 33, 34, 35). Hastalarin

uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimi sekil 26 *da goriilmektedir.

12
101
8
6 OLe Fortl=5
ne OGift Gene = 12
2/
0
Le Fort | Cift Cene

Sekil 26. Hastalarin uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimi
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Sekil 27. Maksiller yetersizlik nedeni ile Le Fort I osteotomi sonrast 4 mm maksiller ilerletme yapilan
hastanin preoperatif (iist) ve postoperatif (alt) goriiniimii

Sekil 28. Ayni hastanin A) Preoperatif, B) Postoperatif, C) Postoperatif 1 y1l sonraki sefalogramlarinin
gorinimi
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Sekil 29. Maksiller yetersizlik nedeni ile Le Fort I osteotomi yapilan hastanin 5 mm maksiller ilerletme ve
2 mm gdmme sonrasi preoperatif (iist) ve postoperatif (alt) goriiniimii

C

Sekil 30. Ayni hastanin A) Preoperatif, B) Postoperatif sefalogramlari, C) Preoperatif ve Postoperatif 1yil
sonraki sefalogramlarinin karsilastiriimasi
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Sekil 31 Sinif I1I okliizyonu bulunan hastanin preopertatif goriiniimii (iist), ayni hastanin Le Fort I
osteotomi sonras1 9 mm maksiller ilerletme, 9 mm manbibuler geri alma ve genioplasti operasyonlar1
sonras1 goriinimil (alt)

A

Sekil 32. Ayni hastanin A) Preoperatif ve B) Postoperatif bir y1l sonraki sefalogramlari
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Sekil 34. Ayni1 hastanin Le Fort I osteotomi sonrasi maksillanin 5 mm ileri ve 3 mm asagi alinmast ve
BSSRO ile de mandibulanin geri alinmasi sonrasi goriiniimii
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Sekil 35. Sekil 33,34 *deki hastanin A) Preoperatif lateral sefalogrami, B) Postoperatif 1 y1l sonraki
lateral sefalogrami, C) Preoperatif panoramik grafisi ve D) Postoperatif bir yil 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 gomme islemleri uygulandi. Maksiller gémme islemi ‘‘open bite”’
deformitesi bulunan ve ¢ift cene planlanan hastalarda mandibulanin rotasyon hareketini
azaltmak amactyla uygulandi.

Maksiller ilerletme ve/veya uzatma yaptigimiz vakalarda maksiller kemik
segmentler arasindaki bosluk emilebilen, esnek yapida, spongiéz at kemiginden elde
edilen greft materyali (Osteoplant®-flex) ile dolduruldu. (Sekil 36) Higbir vakada
kullandigimiz greft materyali ile ilgili bir komplikasyonla karsilagmadik.

Sekil 36. Maksiller ilerletme ve uzatma yapilan hastanin osteotomi hattinin 1yi1l sonraki goriiniimii

Calismada kullanilan sefalometrik nokta ve agilarin operasyon oncesi T}, operasyon
sonras1 T, ve operasyondan bir yil sonraki Ts degerlerinin ortalamasi ve standart sapmasi

Tablo 3 ‘de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Sefalometrik nokta ve agilarin operasyon oncesi T, operasyon sonrasi T, ve operasyondan
bir y1l sonraki degerlerinin ortalamasi ve standart sapma degerleri

Sefalometrik T, T, T,
Degiskenler (OD4£SS) (OD4£SS) (OD<£SS)
SNA° 75,71 £ 4,1 78,94 + 4,0 78,79 £ 4,1
A —N-LFh (McNamara) -6,10 £43 -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+53
PNS 2541 +2,3 2495+2,2 2493 +£2,2
PD/FH® -1,38 £4,1 -0,20+ 5,2 -0,44 £4,4

OD, ortalama deger; SS, Standart sapma; McNamara i¢in ‘‘A noktasi’”” A — N-LFh diizleminin
oniinde ise pozitif, gerisinde ise negatif olarak alindi; PD/FH agisinin yay1t ANS’ye dogru ise pozitif,
PNS’ye dogru ise negatif olarak alindi

Sefalometrik veriler degerlendirildiginde, SNA®, A — N-L1Fh (McNamara),
A-Ptv ’de operasyon dncesi ve operasyon sonrasi degisim T, T; istatiksel olarak anlamli
bulunurken, ANS, PNS, PD/FH ° i¢in ise operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi degisim
T,.T, istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Operasyon sonrasi donem ile bir yil sonraki
degisim incelendiginde ise tiim sefalometrik degiskenler i¢in saptanan sonuglarin
istatiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Operasyonel degisimin T,.T; ve operasyon
sonrast ge¢ donemdeki degisimin T3 T, ortalama degerleri sekil 37 ’de

gosterilmistir.
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Degisim
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-5,00-

I I I I I I
SNA McNamara ANS-FH PNS-FH Palatal Diizlem A-Ptv

Sekil 37. Ortalama cerrahi degisim ( T,. T) ve postoperatif bir y1l sonraki (T5. T,) degisim miktarlar

Maksillanin horizontal ve vertikal diizlemdeki hareketlerinin ortalama degerleri ve
ortalama relaps degerleri belirlendi. Ayrica relaps miktarinin operasyonel degisime gore
oran1 yiizdelik deger olarak saptandi. Bu veriler Tablo 4 *de sunulmustur.

Tablo 4. Maksillanin horizontal ve vertikal diizlemdeki hareketlerinin ortalama degerleri ve ortalama
relaps degerleri

Ortalama Ortalama
Hareket n hareket relaps Relaps
(hasta) (mm) (mm) (%)
Maksilla yukari 4 2,90 0,15 5,1
Maksilla ileri 15 4,68 0,33 7,0
Maksilla asag1 8 3,10 0,27 8,7

‘A noktas1”” maksillanin horizontal diizlemdeki hareketinin; ANS ise vertikal diizlemdeki
hareketinin degerlendirilmesinde referans olarak kullanilmistir.

Hastalarin operasyon sonrasi hastanede kalma siireleri 3 ile 10 giin arasinda

degismekle birlikte ortalama yatis siiresi 4,1 giin olarak tespit edildi.
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Operasyon sirasinda ve sonrasinda hi¢bir hastamizda ciddi bir komplikasyonla
karsilagsmadik. Postoperatif sadece bir hastamiza bir iinite kan transfiizyonu uyguladik, o
hastaya da maksillaya Le Fort I osteotomi ve segmentalizasyon ile birlikte mandibulaya
BSSRO uygulandi. Preoperatif donemde ise anemisi olan (Hb:9, Htc:27,8) bir hastaya
operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlari onlemek amaciyla bir {inite kan
transfiizyonu uygulandi. Her iki ¢eneye de miidahale ettigimiz baska bir hastada ise
peroperatif yaklasik 650 cc kan kaybi olmasina ragmen vital bulgularin stabil seyretmesi
nedeni ile kan transflizyonu uygulamadik.

Le Fort I osteotomi ve segmentalizasyon uyguladigimiz baska bir hastada ise
postoperatif birinci giin okluzyon bozuklugunun devam etmesi iizerine hasta tekrar
operasyona alindi ve yeniden uygun okluzyonda plak ve vidalar ile tespit saglandi. Ayrica
ayni hastada postoperatif donemde maksilla anteriorunda kiigiik bir oronazal fistiil ile
karsilastik. Fistiil hi¢gbir miidahaleye gerek kalmadan 3 ay sonra takipler esnasinda
kendiliginden kapandi.

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

Inferior orbital sinir ve inferior alveolar sinir hasarimi degerlendirdigimizde higbir
hastamizda kalic1 hipoestezi yada parestezi yakinmasi saptanmamaistir.

Higbir hastamizda postoperatif donemde enfeksiyon, plak reaksiyonu yada
kullanilan kemik greft materyali ile ilgili bir komplikasyonla karsilasmadik. Sadece ¢ift
¢cene cerrahisi uyguladigimiz bir hastada sol mandibuler bdlgede postop 8. ayda
muhtemelen dis yapilarindan kaynaklanan bir yumusak doku enfeksiyonu ile karsilastik

ve uygun antibiyoterapi ile sorun ¢oziildii.
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi; yunanca diizeltmek anlaminda olan ortos (opfoc) ve ¢ene
anlaminda olan gnatos (yvaBoo) kelimelerinin bir araya gelmesinden olusmustur. Ceneyi
diizeltme olarak da ifade edilebilir. Ortognatik cerrahi yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki
bozukluklarin diizeltilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iliskinin yeniden saglanmasi
amaciyla uygulanmaktadir.'

Gelisimsel anomaliler, dento-iskeletal deformitelerin en sik sebebidir. Gelisimsel
anomaliler genetik ve/veya c¢evresel faktorlerin etkisi ile normal yiiz gelisim siirecinin
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bozulmasi sonucu olugmaktadir.”> Ayrica dentofasiyal deformiteler; “Apert” ve

“Crouzon” sendromlar1, fasiyal kleftler, hemifasiyal mikrozomi gibi konjenital
anomalilere, travmaya bagl olarakta goriilebilmektedir.>'"'

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

Bizim bu ¢alismamiz maksillada gelisme geriligine bagli olusan maksiller
yetersizlik olgularinda kullandigimiz hayvansal kaynakli kemik greft materyalinin
ortognatik cerrahinin stabiliesi lizerine olan etkilerini ve komplikasyonlarini tespit etmek
amaciyla retrospektif olarak yapildi.

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

Vakalarda olasi {i¢ tedavi segenegi vardir:

(1) biiyime modifikasyonu (dislerden alinan kuvvetler yardimiyla gelisimi devam

eden ¢enenin sekillendirilmesi),
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(2) kamuflaj (¢enenin uyumsuzlugunun dislerin ortodontik hareketleri ile kamufle

edilmesi),

(3) ortognatik cerrahi

Biiylimenin devam ettigi dis-iskeletsel yapt bozuklugu bulunan gen¢ hastalarda
biiylime modifikasyon yontemleri ile basarili sonuglar alinmakla birlikte bu uygulamanin
kapasitesi biiylime siiresi ile sinirlidir.*

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

Gelisimi tamamlanmis, dental ve iskeletsel komponentlerin birlikte eslik ettigi
malokliizyon hastalarinda genellikle ortognatik cerrahi tercih edilmektedir.>'** Proffit ve
arkadaslar, yaptiklar1 bir calismada smif II okliizyonu bulunan ve ortodontik tedavi
uygulanan 40 hastanin tedavi sonrast sonuglarini, yine ayni tani ile ortognatik cerrahi
uyguladiklari 40 hastanin sonuglar1 ile karsilastirmislar. Cerrahi uygulanan hasta
gurubundaki sonuglarin ¢ok daha tatmin edici oldugu gosterilmigtir.'”

Ortognatik cerrahinin amaci, normal ¢ene fonksiyonun ve optimal yiiz estetiginin
saglanmasi temeline dayanmaktadir ayrica uygulanan cerrahi miidahalenin basarisi i¢in
uzun donemli stabilite de zorunludur.>"" Her zaman en estetik miidahale ile en kalict
miidahale ayni olmayabilir bunun i¢in tedavi planlamasi yapilirken uygulanacak cerrahi
miidahalenin kalicilig1 da degerlendirilmelidir.?

Orta ve agir derecede dento-iskeletal deformitelerin bulundugu eriskin hasta
grubunda ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin birlikte uygulanmasi en kalici
fonksiyonel ve estetik sonucu saglayacaktir.”

Ortognatik cerrahi hemen hemen her zaman cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortodontik
tedavi ile birlikte yapilir. Digler genellikle iskeletsel patolojileri kompanse etmeye ve
kosullara en uygun okliizyonu saglamaya yoOnelik gelisim gosterirler. Bu mevcut
iskeletsel anomaliyi gizleyerek deformitenin tam olarak degerlendirilmesini
engelleyebilir.  Kamuflaji  ortadan  kaldirabilmek, ger¢ek  patolojiyi  goriip
degerlendirebilmek ve wuygun tedavi plam1 yapabilmek igin, dis dizilimlerindeki
kompanzasyon ortodontik tedavi ile ortadan kaldirilmalidir.>***

Ortognatik cerrahi dncesi uygulanan ortodontik tedavi siirecinde normal okliizyona

yaklagmaya calisan digler ortodontik hareketlerle normal okliizyondan uzaklastirilir.
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Amag, dis diziliminin dekompanzasyonu ile cerrahinin oniindeki dental kisitlamalarin
ortadan kaldirilmasi ve cerrahi sonrasi normal iskeletsel iliski ile birlikte normal dental
iliskinin saglanmasidir.>'”

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavi siiresi genellikle uzun siirer. Literatiirde bu siire
ortalama 12-18 ay arasinda degigsmektedir bizim yaptigimiz ¢aligmada ise ortodontik
tedavi siiresi 6 ile 26 ay arasinda degismekle beraber ortalama siire 14,8 ay olarak
saptandi. Proffit ve arkadaslari,'™ yaptiklar1 ¢alismada ortalama ortodontik hazirlik
evresini muayenehanede takip edilen hastalarda 18 ay, tiiniversitede takip edilen
hastalarda ise 24 ay olarak tespit etmislerdir. Luther ve arkadaslari,'” yayinlarinda
ortalama cerrahi oncesi ortodontik tedavi siiresini 15,4 ay, Dowling ve arkadaslar1'®® ise
17 ay olarak belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda da preoperatif ortodontik tedavi siiresi literatiirde sunulan
verilere benzer oranlarda ortalama 14,8 ay olarak saptandi.

Basaril1 bir ortognatik cerrahi i¢in, normal ¢ene fonksiyonunun ve en uygun yiiz
estetiinin saglanmasi ile birlikte yapilan uygulamanin kaliciligi 6nemlidir. Ortognatik
cerrahi uygulamalarin kaliciligini belirleyen en 6nemli etken kemik yapinin stabilitesidir.
Kemiklerin stabilitesi; cerrahi ile saglanan pozisyonlarin1 herhangi bir degisime
ugramadan korumalari olarak tanimlanabilir.>'"'?

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

Ortognatik cerrahi iglemlerin stabilitesini arastiran c¢aligmalara baktigimizda en
stabil uygulamalarin maksillanin yukari1 hareketi ve onu takiben de mandibulanin ileri
dogru olan hareketi oldugu bulunmustur. Stabilitesi en az olan uygulamalar ise
maksillanin transvers yondeki hareketi ve maksillanin asagiya dogru olan hareketidir.
Ortognatik cerrahi islemlerin hareket yoniine gore stabiliteleri sekil 38 ’deki grafikte

gosterilmigtir.>'”
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Cerrahi - Ortodontik Tedavi
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Sekil 38. Ortognatik cerrahi uygulamalarin stabiliteleri

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

¢ yiiksek oranda stabil: cerrahi sonrasi 6nemli degisimin % 10 ‘dan az oldugu
uygulamalar,

¢ stabil: cerrahi sonras1 6nemli degisimin % 20 ‘den az ve major degisimin
olmadig1 uygulamalar;

¢ kismen stabil: cerrahi sonrast énemli degisimin % 20 ‘den fazla oldugu
uygulamalar

¢ problemli: cerrahi sonrasi dikkate deger oranda major degisimin gézlendigi
uygulamalar

Yiiksek oranda stabil uygulamalarda vakalarin % 90 ‘nindan fazlasinda cerrahiden
bir yil sonraki degisim 2 mm ‘den azdir ve 4 mm ve iizeri degisim hemen hemen hig
goriilmez. Bu gruba 6rnek olarak maksillanin yukari hareketi ve mandibulanin 10 mm
‘den az ileri hareketini verebiliriz.'”’

Stabil uygulamalarda ise % 80 oraninda 2 mm ‘den az degisim gozlenir iken % 20
oraninda 2-4 mm aras1 degisim goriiliir. Yine 4 mm ve iizeri degisim gdzlenmez. Ornek
olarak maksillanin 8 mm ‘den az ileri alinmasini verebiliriz."”’

Kismen stabil uygulamalar asimetri ve ¢ift ¢eneye miidahale edilen olgularda
stabilitesi diisiik olan miidahalelerdir. Ornegin bir asimetri vakasinda maksillanin bir
tarafta gomiiliirken diger tarafta uzatilmasi, ¢ift cene vakasinda maksillanin ileri alinirken

mandibulanin geri alinmasi bu grubta yer alir.'”’
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Stabilitesi problemli olan uygulamarda % 40-50 oraninda 2-4 mm ‘lik degisim ve
onemli oranda da 4 mm ve lizeri major degisimler gozlenir. Bu uygulamalara 6rnek
olarak mandibuler geri alma, maksillanin asag1 hareketi ve maksiller genisletme
hareketlerini verebiliriz.'”

Literatiirde en stabil ortognatik cerrahi uygulama olarak bildirilen maksiller gomme,
on yiiz yliksekliginin azaltilmasi ve “openbite” deformitesinin diizeltilmesi amaciyla en
sik kullanilan yontemdir.”'**'*

Bizim ¢alismamizda sadece 4 hastamizda maksilla yukar1 hareket ettirildi. Bu say1
elde edilen sonuglarin literatiir verileri ile karsilastirilmasi icin oldukca diisiiktiir.

b

Maksiller gomme islemi ‘‘open bite’” deformitesi bulunan ve ¢ift ¢ene planlanan
hastalarda mandibulanin rotasyon hareketini azaltmak amaciyla, maksiller ilerletme ile
birlikte uygulandi. Tiim bu parametreler géz oniine alindiginda yapilan karsilastirma ¢ok
saglikli olmamakla birlikte elde edilen sonuglar literatiir verileri ile uyumludur.
Maksillanin yukar1 dogru ortalama hareketi ve ortalama relaps degerlerinin literatiir

verileri ile karsilastirilmasi Tablo 5 ‘te verilmistir.

Tablo 5. Maksiller gdbmme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin ortalama cerrahi yer degistirmeleri ve
operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps miktar1 ve oranlari

Hasta Maksiller gomme Relaps

Yazar Yil Sayisi (mm) (mm) (%)
Satrom ve ark.®? 1991 26 2.5 0,1 4
Mehra ve ark. *?7 2002 21 6,1 0,4 7
Emshoff ve ark.!1? 2003 26 3,0 0,3 10
Landes ve Ballon®” 2006 13 3,3 0,7 21
Klinigimiz®*® 2006 7 53 0,5 9
Bizim ¢aligmamiz ** 2008 4 2,9 0,15 5

* PBHA, poroz blok hidroksiapatit greft materyali; ** Osteoplant®-flex, emilebilen, esnek yapida ve
spongidz at kemiginden elde edilen greft materyali kullanirken, diger arastirmalarda kemik grefti yada
herhangi bir alloplastik materyal kullanilmamustir.

42



Maksillanin yukari hareketi ile ilgili birgcok yayin mevcuttur. Literatiirde bildirilen
relaps oranlar1 % 0,9 ile % 22 arasinda degismektedir,??34%398111-116

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

Literatiirde maksiller ilerletme olgularinda rijid fiksasyon teknikleri ile daha iyi
stabilite saglandigi bildirilmektedir.">*'®""!"® Ancak rijid fiksasyon da her hastada
stabiliteyi garanti edememektedir."

Le Fort I osteotomi ile maksiller ilerletme sonrasi goriilen relapstan bir¢ok faktor
sorumludur. Yara iyilesmesini etkileyen genel faktorlerin yaninda cerrahi Oncesi
ortodontik tedavi, cerrahi teknik, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, kullanilan fiksasyon
yontemi, hareketin yonti, tek veya ¢ift ¢gene cerrahisi, skatrisyel doku, kaslarin gerginligi,
maksilla ile septumun etkilesimi, greft kullanimi ve maksillo-mandibuler fiksasyonun
(MMF) siiresi gibi bir¢ok faktor etkilidir,'>>*!"%12°

Louis ve arkadaslari,’” maksiller ilerletme miktar1 ve relaps oranlar ile ilgili
yaptiklar1 bir calismada olgular1 maksiller ilerletme miktarina gore ii¢ gruba ayirmislar.
Birinci grupta maksilla 6 mm ’den az ileri alinirken ortalama maksiller ilerletme miktari
4,7+0,8 mm, ortalama relaps 0+0,6 mm olarak tespit edilmis. Ikinci grupta vakalar 7-9
mm arast ilerletmis ve ortalama hareket 8,2+0,9 mm, ortalama relaps ise 0,7£1,5 mm
bulunmus. Ugiincii grupta ise 10 mm ve iizerinde hareket saglanmis olup ortalama
maksiller ilerletme 12,3+2,8 mm ve ortalama relaps ise 1,9+1,8 mm saptanmis. Maksiller
hareket miktar1 arttikca relaps egiliminin arttigi (P=0.08) goézlenirken bu bulgularin
istatiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmis. Bothur ve arkadaslar ise,'" yaptiklari
calismada maksiller ilerletme biiyiikliigii ile relaps arasinda iliski olmadigini saptamislar.
Tersine Gurstein ve arkadaslar1'' yayimlarinda, kemik gerfti kullanilmayan vakalarda
maksiller ilerletme biiyiikliigl ile relaps arasinda bir iligski oldugunu bildirmislerdir. Yine

8

Kiely ve arkadaslari,” cerrahi hareket biiytikliigii ile postoperatif relaps biiyiikliigi

arasinda pozitif bir iligki oldugunu saptamislardir.

Waite ve arkadaslari,'”

sleep apne sendromlu 22 hasta iizerinde yaptiklari bir
calismada kemik grefti kullandiklar1 vakalarda, (ortalama hareket 9,7 mm; ortalama
relaps 0,7 mm ve relaps orani % 7) kullanmadiklar1 vakalara oranla (ortalama hareket 10

mm; ortalama relaps 1,8 mm ve relaps oran1 % 18) daha iyi stabilite saglamislar.
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4 mm ‘den biiylik maksiller ilerletme olgularinda genellikle maksiller siniisiin
lateral duvarinda kemik dokular arasinda bir bosluk kalmaktadir. Siklikla bukkal
yumusak doku bu kemik bosluga dogru fitiklasarak kemik kaynagmasini ve stabilitesini
zayiflatmaktadir. Sadece rijid fiksasyon ile biiyiilk miktarda maksiller ilerletme yapilan
olgularda kemik temasinin az olmasi nedeni ile relaps goriilme olasiligi fazladir.'>'>

Literatatiirde 8 mm ’nin altinda stabil bir uygulama olarak kabul edilen maksiller
ilerletme olgularinda karsilasilabilecek relaps oranlarini azaltmak amaciyla kemik grefti
ve cesitli alloplastik materyaller kullanilmaktadir,'>#5107121-129
Maksillanin ileri dogru ortalama hareketi ve ortalama relaps degerlerinin literatiir

verileri ile karsilastirilmasi Tablo 6 ‘da verilmistir.

Tablo 6. Literatiirde maksiller ilerletme ve rijit fiksasyon uygulanan olgularin kullanilan greft
materyalleri, ortalama cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama
relaps miktar1 ve relaps oranlari

Maksiller
Hasta ilerletme Relaps
Yazar Yil sayis1 Greft (mm) (mm) (%)
Louis ve ark.!"® 1993 20 yok 9,0 0,9 10
Egbert ve ark.“” 1995 13 kemik 6,9 0,4 6
Waite ve ark.'*? 1996 11 kemik 9,7 0,7 7
Hoffman ve ark."*" 2002 45 yok 7,0 0,7 10
Mehra ve ark.!*” 2002 30 PBHA 54 0,5 9
Arpornmaeklong Y 2003 26 yok 5,0 0,6 12
Landes ve Ballon®® 2006 21 yok 5.4 1,4 26
Bizim ¢aligmamiz 2008 15 Osteoplant®-flex 4,6 0,3 7

t®

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

Klinigimizde maksiller ilerletme uyguladigimiz 15 hastanin, 5 tanesine yalniz
maksiller ilerletme, 6 tanesine maksiller ilerletme ve uzatma ve 4 tanesine de maksiller
ilerletme ve gdmme islemleri uygulandi. Ortalama cerrahi yer degistirme miktarimiz 4,6
mm ve cerrahiden 1 yil sonra ortalama relaps miktar1 0,3 mm olarak tespit edildi. Relaps

oranimiz % 7 olarak bulundu.
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2" maksiller ilerletme ve uzatma yapilan

Mehra ve arkadaglarinin yaptig ¢alismada,
27 hastada ortalama cerrahi hareket miktar1 5,48 mm ve ortalama relaps miktar1 0.47 mm
olarak bulunmus bu degerler sadece ilerletme yapilan 30 hastadaki sonuglara benzer
orandadir. Bizim caligmamizda ise maksiller ilerletme ve uzatma yapilan 6 hastada
ortalama hareket 3,68 mm ve ortalama relaps miktar1 0,2 mm, relaps oran1 % 5,4 olarak
saptandi. Yalnizca maksiller ilerletme uygulanan 5 hastada ortalama hareket 4,96 mm ve
ortalama relaps miktar1 0,46 mm, relaps orant % 9,2 olarak tespit edildi. Bizim
calismamizda say1 az oldugundan, maksillanin diger yonlerdeki hareketleri ile birlikte
one dogru hareket ettirilen her vaka maksiller ilerletme grubunda incelendi.

Gergekte hicbir islem % 100 basarili degildir. Bazen ytiksek riskli girisimler dahi
olduk¢a basarili olabilir. Klinisyenler i¢in énemli olan cerrahi girisimin uzun dénemli
kalicilig1 ve sonuglarin 6ngoriilebilir olmasidir. Cerrahi girisimden bir y1l sonra 2 mm
‘den az relaps klinik olarak kabul edilebilir relaps olarak tanimlanmaktadir,?-36%%197

Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastada 2 mm ve {izeri bir relapsla karsilasmadik. Bunda
ortalama hareket miktarimizin diisiik olmasi rol oynamakla birlikte 5 mm ve {izerinde
maksillay1 6ne aldigimiz 5 vakada dahi 2 mm ve {izeri relaps orani ile karsilagmadik.

Ortognatik cerrahi islemlerin stabilitesi genellikle yatay diizlemde dikey diizlemden
daha iyidir. Maksiller uzatma, maksillanin en stabil olmayan hareketidir ve maksiller
genigletmeden sonra relaps agisindan en riskli kabul edilen ikinci uygulamadir.®>'?'>"*
Maksiller agagi dogru yer degistirmede relaps genellikle maksillanin yeni pozisyonuna
uyum saglamasindan oOnce giiglii ¢igneme kaslarinin mandibulayr ve dolayisiyla
maksillayr yukar1 itmesinden kaynaklanmaktadir. Maksiller uzatma sonrasit kaslarin
gerilmesi kaslarin kasilma giicilinii artirarak relaps riskini artirmaktadir. Ayrica stabiliteyi
etkileyen genel faktorlerin yaninda cerrahi Oncesi yetersiz ortodontik tedavi, yetersiz
mobilizasyon ve fiksasyon yontemleri ve kemik grefti yada alloplastik greft
materyallerinin kullanilmamas1 maksiller uzatma isleminin kaliciligin1 6nemli derecede
etkilemektedir.'>*- '

Literatiirde maksiller uzatma sonrast % 0,4 ile % 100 arasinda degisen oranlarda
iskeletsel relaps bildilmistir.**"** Neyse ki hem vertikal maksiller yetrsizligin az goriilmesi

hemde riskin fazla olmasi nedeni ile maksiller uzatma ortognatik cerrahide en az yapilan

iskeletsel harekettir.”>'*> Rijid fiksasyon uygulanmayan maksiller uzatma vakalarinda
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relaps egilimi oldukca yiiksektir. Rijid fiksasyon yontemleri ile bile relaps
onlenememektedir.*'13%13

Maksillanin asag1 dogru hareketi sonrast karsilagilan yiiksek relaps riskini
asabilmek icin yapilan oneriler; rijid fiksasyon yontemlerinin kullanilmas1 ve mutlaka
maksillozigomatik “butress”a plak yerlestirilmesi, osteotomi hattinda olusan boslugun
kemik grefti veya allopastik materyaller ile doldurulmasi, posterior maksillanin relaps
oraninin anterior maksillaya gore daha fazla olmasi nedeniyle hareketin miimkiin
oldugunca anteriordan yapilmasidir.”*'*"33¢ Lijteratiirde en basarili sonuglar rijid
fiksasyon ile greft materyallerinin kullanildigi vakalarda elde edilmigtir.*-'?"%3!3

Maksillanin asag1 dogru ortalama hareketi ve ortalama relaps degerlerinin literatiir

verileri ile karsilastirilmasi Tablo 7 ‘de verilmistir.

Tablo 7. Literatiirde maksiller asag1 ¢ekme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin kullanilan
greft materyalleri, ortalama cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama
relaps miktar1 ve relaps oranlari

Mabksiller asagi
Hasta cekme Relaps
Yazar Yil sayis1 Greft (mm) (mm) (%)
Rosen*” 1990 9 PBHA 6,2 0.5 4
Proffit ve ark.*® 1991 6 kemik grefti 7,4 3,6 48
Baker ve ark."?> 1992 14 kemik grefti 7,5 1,0 13
Major ve ark. " 1996 9 kemik grefti 7,0 0,4 13
Mehra ve ark."*” 2002 27 PBHA 3.8 0,3 9
Gurstein ve ark. 12V 1998 15 kemik grefti 49 0,02 0,4
Landes ve Ballon® 2006 14 yok 3,7 0,5 14
Bizim Caligmamiz 2008 8 Osteoplant®-flex 3,1 0,2 8

Klinigimizde maksiller uzatma uyguladigimiz 8 hastamizin 6 ’sinda maksilla ayni
zamanda one de hareket ettirildi. 2 hastamizda ise maksilla sadece asag1 hareket ettirildi.
Hastalarimizda ortalama 3,1 mm ’lik cerrahi yer degistirme saglanirken birinci yilin
sonunda ortalama 0,2 mm relaps ile karsilasildi. Relaps oranin1 % 8,7 olarak tespit
ettigimiz c¢aligmada yeteri kadar hasta bulunmamasi sonuglarin saglikli bir sekilde

degerlendirilmesini engelleyebilir ve tartigma yaratabilir. Literatiirle karsilastirdigimizda
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vertikal maksiller yetersizligin az goriilmesi nedeni ile literatiirde yapilan ¢alismalarin
cogunlugunda da hasta sayisinin az oldugunu gozlemlemekteyiz. Ortalama cerrahi
hareket miktarimizin az olmasi relaps miktarimizin ve relaps oranimimizin diisiik
cikmasina sebeb olabilmekle birlikte hi¢bir hastamizda 1 mm ve iizerinde bir relaps ile
karsilagmadik.

Literatiirde alloplastik materyaller ile yapilan en genis calisma Mehra ve
arkadaslarinin'” yaptigi c¢alismadir ve bu c¢alisma ile ilgili sonuglar Tablo 7 ‘de
sunulmustur. Kerawala ve arkadaglari'” tarafindan kemik grefti ile yapilan ve 112
hastanin degerlendirildigi ¢aligmada da en fazla relapsin maksillanin agagi hareketinde
(% 5) oldugu tespit edilmistir. Ortalama maksillay1 3,9 mm uzatmislar ve bir yil sonra 0,2
mm ’lik relaps ile karsilasmislar. Bu calismada elde edilen sonuglarin kac¢ hastanin
degerlendirilmesi ile bulundugu belirtilmemistir. Klinik olarak énemsiz cerrahi hareket
miktarlart (<2 mm) yapilan calismanin sonuglarini etkileyebilir, bizim yaptigimiz
calismada 2 mm ve iizerindeki hareketler anlamli kabul edildi ve sonucglar bu
degerlendirmelere gore saptandi.

Perez ve ark.'®

vertikal maksiller yetersizlik nedeni ile opere ettikleri ve Le Fort |
osteotomi sonras1 maksillay1 agsagi aldiklar1 28 hastay1 degerlendirdikleri yayinlarinda, 10
hastada maksillay1 tek parca halinde hareket ettirmisler, 18 hastada ise multiple segment
osteotomi yapmislar. Vakalarin 13 ’iinde hidroksiapatit greft kullanirken 3 ’iinde otolog
kemik grefti kullanmiglar, 12 vakada ise hi¢ greft materyali kullanmamuslar. Bu vakalarda
ortalama vertikal cerrahi hareket miktarin1 4,6 mm, ortalama relaps1 ise 1,3 mm olarak
saptamiglar. Relaps oraninin % 28 olarak tespit edildigi ¢alismada vakalarin % 79 ’unda
2 mm ’nin altinda relaps ile karsilasmiglar ve cerrahi hareket miktari ile relaps arasinda
iligki saptamamuslar. Ayrica maksillanin horizontal diizlemdeki hareketini de inceleyerek
ortalama cerrahi degisimi 2,7 mm, ortalama relaps1 0,7 mm olarak bulmuslar.

Ortognatik cerrahide greft kullaniminin en yaygin endikasyonlari, maksillanin asagi
hareketi, maksillanin ¢ok fazla 6ne alinmasi ve maksiller genisletme uygulamalaridir.'*>'*
Greft kullanilmasinin temel nedenleri; yumusak dokulara karsi bariyer gorevi yaparak
kemik temasin1 saglamak, kemiklesme icin catt olusturmak ve kemik iyilesmesini
hizlandirmak ve zit kuvvetlere karsi fiziksel bir engel olusturmaktir.'

Greft uygulamalarinda genellikle otolog doku ilk tercih olmaktadir. Ortognatik

cerrahide kemik grefti dondr alani olarak basta iliak krest olmak {izere kostalar, kranium
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ve cerrahi sirasinda mandibula veya maksilladan elde edilen kemik dokular sikca
kullanilmaktadir.'*>"2%% Otolog kemik grefti kullaniminin dezavantajlari; ikinci bir
cerrahi saha ve bununla birlikte dondr alan morbiditesi yaratmasi, greftin
sekillendirilmesinde giigliik ve kemik greftinin resorbsiyonudur. Ozellikle rezorbsiyon,
cerrahi sonrasi stabiliteyi ciddi olarak etkileyebilecek bir dezavantajdir.'**'”’

Alloplastik greft materyalleri ise; rijid yapilari, iyi doku uyumlari, minimal hacim
kayiplar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile kemik greftine iyi bir alternatif
olusturmaktadirlar. Ayrica dondr alan morbiditesi yaratmamalari, resorbe olmamalari,
bilinen bir asir1 duyarlilik reaksiyonu yada immiin yanit olusturmamalari, kolay
uygulanabilmeleri, cerrahi siireyi uzatmamalar1 gibi kemik greftine gore bir takim
avantajlara sahiptirler."”'”’ Literatiirde g6zenekli hidroksiapatit ve gézenekli polietilen en
sik kullanilan alloplastik greft materyalleridir. Bunun disinda dondurulmus kemik grefti
materyali, silikon rubber ve proplast da kullanilmigtir.'>>'2"14!

Bizim yaptigimiz ¢alismada, kemik grefti yerine hayvansal kaynakli gozenekli,
esnek yapili ve matriks proteinleride iceren ileri teknoloji iriini kemik grefti
(Osteoplant®-flex) materyali kullanildi. Bu materyal slatilinca yumusamasi nedeniyle
kolay sekillendirilebilen, her sekilde defekte rahatlikla yerlestirilebilen ve en dnemlisi de
9 ile 12 ay arasinda tamamen absorbe olarak yerini yeni kemik dokusuna birakan
demineralize ve deantijenik at kaynakli spongioz kemik dokusudur.'” Kullandigimiz greft
materyali ile ilgili hi¢bir komplikasyon ile karsilasmadik. Alloplastik materyallerde agiga
cikma, enfeksiyon ve doku reaksiyonu gibi az da olsa birtakim komplikasyon riskleri
mevcuttur.'>+12014!

Ortognatik cerrahinin basarisin1 degerlendirirken uzun donemli stabilite ve relaps
oranlar1 6nemlidir. Uzun donemli stabilite {lizerine yapilan ¢aligmalar gostermistir ki
relapsin biiyilk kismi postoperatif erken donemde oOzelliklede ilk 6 ay igerisinde

36,111,142

gerceklesmektedir. Relaps oranlar1 ortognatik cerrahi girisimin  basarisini
gostermekle birlikte klinik olarak anlamli (>2 mm) relaps miktarinin oran1 da uygulanan
cerrahi girisimin kaliciligi ve sonuglarin Ongoriilebilmesi agisindan 6nemlidir. Klinik
olarak anlaml relapsin (>2 mm) % 10 ’dan az oldugu uygulamalar yiiksek kaliciliga
sahip islemler olarak kabul edilmekte ve cerrahi girisimin sonuglar1 onceden tahin

edilebilmektedir.”>'""'* Son yillarda ortognatik cerrahi girigsimlerin kaliciginin artmasi ve

teknoloji  alanindaki  gelismeler  dogrultusunda cerrahi  sonuglarin  6nceden
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ongoriilebilmesi ve degerlendirme amaciyla ii¢ boyutlu modeller ve bilgisayar destekli {i¢
boyutlu degerlendirmeler yapilmaktadir.'"*'* Bizim ¢alismamizda maksillanin herhangi
bir yondeki hareketinde 2 mm ve iizeri bir relaps ile karsilagsmadik, ayrica 5 mm ’den az
cerrahi hareket saglanan vakalarda da 1 mm ’den az relaps oranlari ile karsilastik. Tiim bu
sonuclart degerlendirdigimizde, yaptigimiz ortognatik cerrahi isglemlerin sonuglarinin
onceden ongorildiigii sekilde gerceklestigini belirtebiliriz.

Hoffman ve arkadaslari'® yaptiklar1 ¢alismada, klinik degiskenlerin Le Fort I
osteotomi sonras1 maksiller ilerletme uyguladiklar1 hastalarda iskeletsel stabilite {izerine
etkisini incelemisler. Yas, cinsiyet, hareketin boyutu ve tek yada ¢ift ¢ene cerrahisi
uygulamasinin postoperatif iskeletsel stabiliteyi etkilemedigi sonucuna varmiglar. Bizim
yaptigimiz calismada da yas, cinsiyet ve tek yada cift ¢ene cerrahisinin stabiliteyi
etkilemedigi tespit edildi. Yapilan istatiksel degerlendirmede birbirine paralel egrilerin
olustugu izlendi ve en kiiciik istatiksel deger P=0,34 olarak bulundu.

Ortognatik cerrahi islemler sonrasinda komplikasyon goriilme olasilig1 az ve hasta
memnuniyeti genellikle fazladir. Ortognatik cerrahi islemler sonrasinda; hemorajik,
vaskiiler, norolojik, enfeksiydz, anatomik, kozmetik, kullanilan implant materyalleri ve
hava yolu ile ilgili komplikasyonlar goriilebilir. Le Fort I osteotomi sonrasi; nazal septum
deviasyonu, infraorbital sinir hasarlanmasi, isyenmeyen kiriklarin olusmasi, maksiller
arter ve dallarinin hasrlanmasi, arteiovendz fistiil, lakrimal kanal yaralanmasi, oftalmik
yaralanmalar ve korliik, siniizit, oronazal fistiil, velofaringeal yetmezlik, enfeksiyon,
implant a¢iga c¢ikmasi, dis hasarlanmasi ve kaybi, malunion/nonunion, malokliizyon,
relaps, avaskiiler nekroz ve beyin absesi gibi ¢ok sayida farkli komplikasyon meydana

8,9,147-153

gelebilir. Kramer ve arkadaslar,'” Le Fort I osteotomi yapilan 1000 hasta
lizerinde yaptiklar1 ¢alismada komplikasyon goriilme oranini % 6,4 olarak saptamislar.
Panula ve ark.® 655 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada Le Fort I osteotomi sonrasi
BSSRO gore yaklasik 2 kat daha fazla kan kaybi oldugunu tespit etmisler. Bizim
yaptigimiz ¢alismada maksillaya mutiple segment osteotomi ve BSSRO uyguladigimiz
bir hastaya postoperatif kan transfiizyonu yapildi. Bir hastamiz malokluzyon nedeni ile
tekrar opere edildi ve ayni hastada postop 3 ay sonra kendiliginden kapanan oronazal
fistiil ile karsilastik. Bunun disinda 2 hastamizda yaklasik 1,5 ay kadar stiren 6dem olustu.

Higbir hastamizda kalic1 sinir hasar1 tespit edilmedi ve literatiirde bildirilen major

komplikasyonlar ile karsilagmadik.
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6. SONUC ve ONERILER

Le Fort I osteotomi yaygin olarak kullanilan bir ortognatik cerrahi islemdir.
Ortognatik cerrahi girisimlerin komplikasyonlar1 nadir goriiliir ve hasta memnuniyeti
genellikle yiiksektir. Ortognatik cerrahi miidahale 6ncesi ve sonrasinda ortodontik tedavi
uygulanmasi ve cerrahi planlamanin hastayi takip eden ortodontis ile birlikte yapilmasi
daha iyi sonuglar alinmasini saglamaktadir.

Bu calismada degerlendirilen tiim hastalarimiza cerrahi Oncesi ve sonrasinda
ortodontik tedavi uygulanmistir. Yine tiim hastalarimiza osteotomi hattinin sabitlenmesi
amaciyla 2,0 mm titanyum plak ve vidalar ile tespit uygulanmis olup osteotomi hattindaki
kemik boslugu hayvansal kaynakli gozenekli, esnek yapili ve matriks proteinleride iceren
ileri teknoloji {irtinii kemik grefti materyali Osteoplant®-flex ile doldurulmustur. Absorbe
olabilen plak ve vidalar kullanima girmesine ragmen Ozellikle relaps agisindan riskli
uygulamarda titanyum plak ve vida kullanimi halen ‘‘altin standard’’ olma o6zelligini
korumaktadir. Relaps agisindan riskli ortognatik cerrahi islemlerde kemik grefti ve greft
materyallerinin kullanilmasi relapsi azaltmaya yardimci olmaktadir. Kullandigimiz greft
materyali, 1slatilinca yumusamasi ve esnek hale donilismesi nedeni ile her sekilde defekte
uygulama kolayligi olusturmaktadir. Ayrica kemiklesmeye yardim ederek 9-12 ay
igerisinde absorbe olmasi nedeni ile de bir takim avantajlara sahiptir.

Bizim ¢alismamizda da maksillanin en stabil hareketinin maksillanin yukari
hareketi ve en az stabil uygulamanin maksillanin asagi yonli hareketi oldugu
bulunmustur. Higbir hastamizda klinik olarak anlamli kabul edilen 2 mm {izerinde bir
relaps ile karsilasmadik ayrica 5 mm ’nin altindaki hareketlerde ise 1 mm ’nin {izerinde
relaps saptanmadi. Tespit ettigimiz relapsi cerrahi hareket mikari ile karsilastirdigimizda
elde edilen sonuglarin istatiksel olarak anlamli olmadigi bulundu.

Yas, cinsiyet ve yapilan cerrahi miidahalenin ortognatik cerrahinin kaliciligini
etkilemedigi tespit edildi.

Relapslar ortognatik cerrahinin basarisini en fazla etkileyen komplikasyon olmaya
devam etmekle birlikte cerrahi teknik ve teknoloji alanindaki gelismeler dogrultusunda
bu konuda da ilerlemer kaydedilmistir.

Sonu¢ olarak basarili bir ortognatik cerrahi i¢in, kalici fonksiyonel ve estetik

sonuclarin elde edilmesi zorunludur. Bunun i¢inde ortognatik cerrahinin ortodontik tedavi
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ile birlikte gergeklestirilmesi ve basarili bir cerrahi planlama 6nemlidir. Ayrica yiiksek
riskli uygulamalardan miimkiin oldugunca kaginilmasi, bu uygulamalarin zorunlu oldugu
hallerde de relaps riskini azaltmak amaciyla rijid fiksasyon uygulanmasi ve kemik grefti

ve greft materyallerinin kullanilmas1 oldukga faydali olmaktadir.
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