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OZET

Ortognatik Cerrahide Ge¢ Donem Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanin dis iceren boliimlerindeki
bozukluklarinin cerrahi olarak diizeltilmesidir. Bu gruptaki hastalar tek basina
ortodontik yontemler ile ideal olarak tedavi edilemeyen hastalardir. Ortognatik
cerrahinin amaci1 dissel dizilimin diizeltilmesinin yaninda ideal bir yiiz estetigini
saglamaktir. Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde Lefort 1 osteotomisi ve sagital
split ramus osteotomisi en sik kullanilan yontemlerdir. Ortognatik cerrahi ile ugrasan
kliniklerde o kadar iyi ve giivenilir kayitlar olmasina ragmen hasta memnuniyeti
konusunda literatiirde ¢ok az sayida bilgi mevcuttur. Klinisyenler cerrahinin basarisini
degerlendirirken genellikle postoperatif okliizyonu ve sefalometrik 6l¢iimleri dikkate
alirlar. Oysa ki hastalar i¢in estetik gériiniim en az okliizyonun basaris1 kadar 6nemlidir.

Bu c¢alismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dalinda 2003-2011 yillart arasinda gelisimsel malokliizyon
nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan 80 hasta incelendi. Bu hastalarin tamamiyla yiiz
yiize ya da telefonla goriisiilerek cerrahi 6ncesi ve sonrasi estetik olarak yiiz gériiniimii,
Ozgliven degisikligi, ¢igneme fonksiyonu, inferior alveol sinir hasarina bagl hipoestezi,
cene ekleminde agri ve konusmanin degerlendirilmesi gibi hasta memnuniyetini
yansitan 14 adet soru anket seklinde soruldu. Hastalarin %22,5°1 sadece estetik diizelme
oldugunu, %8,8’1 sadece ¢ignemenin diizeldigini, %62,5’i her ikisinin de diizeldigini
belirtmistir. Toplamda hastalarin %70’1 (n=56) 6zgiiven artis1 oldugunu, %33,8’1 (n=27)
de yiiziinde uyusukluk oldugunu séylemistir. Operasyondan dnce hastalarin %17,5’inde
cene ekleminde agri mevcutken operasyon sonrasinda bu oran %26,3 olmustur. Cerrahi
sonrasinda ¢igneme fonksiyonunda ve estetik yiiz goriiniimiinde ciddi oranda iyilesme
saptanmigtir. Elde edilen bu anket sonuclari istatistiksel olarak degerlendirilerek
literatiir verileriyle karsilagtirildi.

Bu c¢alismada; operasyonlarin basarisinin sadece okliizyon ve sefalometrik
Ol¢iimlerle degil gec donemde hastalarin subjektif yakinma ve memnuniyetleriyle de
degerlendirilebilecegi gosterildi. Ortognatik cerrahinin uzun doénem basarisi i¢in
fonksiyon ve estetik yiiz goriiniimiiniin birbiriyle iliskili oldugu bilinmeli ve her ikisi de
esit olarak g6z oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Sozciikler: Malokliizyon, Lefort 1 osteotomisi, sagital split ramus
osteotomisi, hasta memnuniyeti.
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ABSTRACT

Assessment of Long Term Patient Satisfaction in Orthognatic Surgery

Orthognatic surgery is the correction of disorders in tooth bearing parts of
maxilla and mandible. Patients in this group cannot be treated ideally with orthodontic
methods only. The purpose of the orthognatic surgery is not only to correct dental
arrangement but also to achieve ideal facial aesthetic appearence. Lefort 1 osteotomy
and sagittal split ramus osteotomy are the most commonly used methods for the
correction of dentofacial deformities. Even though there are many good and reliable
data in clinics that deal with orthognatic surgery, there is very little information about
patient satisfaction in literature. When evaluating the success of the surgery, clinicians
usually take postoperative occlusion and cephalometric measurements into
consideration. However for the patietns, aesthetic appearence is as important as
occlusion.

In this study, 80 patients who underwent orthognatic surgery due to
developmental malocclusion between the years of 2003-2011 in university of Cukurova,
plastic reconstructive and aesthetic surgery clinic were studied. All of these patients
were interviewed either personally or by the phone with a questionairre of 14 questions
that reflect patient satisfaction such as preoperative and postoperative aesthetic facial
apperance, change in self confidence, mastication, hypoestesia due to inferior alveol
nerve damage, pain in temporomandibular joint and speaking. Twenty two and a half
percent of the patients stated that there was aesthetic improvement, 8,8 percent stated
only improvement in mastication and 62,5 percent stated there was improvement in
both. A total of 70% of the patients (n=56) pointed out there was significant
improvement in their self esteem, and 33,8% said there was numbness in their faces.
Preoperatively 17,5% of the patients complained from pain in the temporomandibular
joint where as postoperatively this rate was 26,3%. After the surgery significant
recovery were determined in mastication and aesthetic improvement. The results of this
survey was compared with the literature statistically.

In this manner, this study suggests that outcomes of the surgeries can be
evaluated not only by occlusion and cephalometric measurements but also with
subjective complaints and satisfaction of the patients. To achieve long term success in
orthognatic surgery, one should know the relationship between function and aesthetic
facial appearence and take both of them into consideration equally.

Key words: Malocclusion, Lefort 1 osteotomy, sagittal split ramus osteotomy,
patient satisfaction.
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1. GIRIS ve AMAC

Ortognatik cerrahi; yliziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin giderilmesi,
uygun anatomik ve fonksiyonel iliskinin yeniden saglanmasi amaciyla yapilan cerrahi
girisimlerdir. Cenenin iskeletsel ve digsel bozukluklari dogumsal, gelisimsel ve

kazanilmis nedenlere bagli olarak goriilebilir .

Dentofasiyal anomaliler uyumsuz bir yiiz gériinlimiine, diizensiz dislerle beraber
cigneme kusurlarina, temporomandibuler eklem (TME) bozukluklarina, koti agiz
hijyenine, uyumsuz bir yliz goriiniimiiyle beraber psikolojik sorunlara yol
acabilmektedir ** . Bu anomalilerin cogunun tedavisinde erken yasta yapilan ortodontik
islemler olduk¢a basarili sonuglar vermektedir. Ancak iskeletsel gelisim
tamamlandiktan sonra ortodontik tedavilerin ardindan yapilan cerrahi girisimler normal
okliizyonun ve uygun anatomik biitliinliigiin saglanmasina yardimci olur. Yani
ortognatik cerrahiden 6nce uygun dis diziliminin, dis-ark uyumunun saglanmasi, varsa

maksiller darligin diizeltilmesi i¢in mutlaka ortodontik tedavi gerekir.

Gilinlimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi girisimler maksilla i¢in Lefortl

.. . e . . . o4 5-8
osteotomisi, mandibula i¢in ise sagital split ramus osteotomisidir > .

Ortognatik girisimler sonrasinda hasta memnuniyeti genellikle yiiksektir. Bunun
nedeni ciddi komplikasyon oranmin diisiik olmast ve mindr komplikasyonlarin da
konservatif yaklasimlarla tedavi edilebilmesinden kaynaklanmaktadir *'° . Ancak
uygulanan cerrahi teknik, kullanilan fiksasyon tiirli, hareketin yonii ve derecesi,
gecirilmis damak yarig1 operasyonuna bagli skatris varligi nedeniyle ciddi oranlarda

relaps gozlenebilmektedir >*'"'% .

Klinigimizde uzun yillardan beri siklikla yaptifimiz bu operasyonlarin geg
donem sonuclart ve hasta memnuniyetleri degerlendirildi. Bu degerlendirmeleri
retrospektif olarak yaparken de klinigimizde ve ortodonti kliniginde mevcut olan
kayitlar kullanildi. Ek hastaligi olmayan, daha 6nce ortodontik cerrahi gegirmemis,
Lefortl, bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ya da her iki cerrahi
yontemin de kullanildig1 hastalar ¢alismaya dahil edildi.



Bu ¢alismay1 yaparken de ortodontik cerrahi sonrasinda ge¢ donemde hastalarin
subjektif yakinmalarinin neler oldugu ve ne kadarinin diizelip diizelmedigi belirlendi.
Buna bagh olarak da ortodontik cerrahi sirasinda rutin prosediirlere ek olarak neler

yapilabilecegi ve nelere dikkat edilmesi gerektigi ortaya cikarildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

2.1.1. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Lefort 1 osteotomisi ilk kez 1859 yilinda von Langenback tarafindan
tanimlanmistir. 1864 yilinda ise Cheever nazofarengeal kitlelerin eksizyonu ig¢in iki

hastada maksiller “’down fracture’” uyguladigim rapor etmistir

. 19. Yizyilin
baslarinda pek ¢ok cerrah ¢esitli timorlerin tedavisi ve siniis cerrahisinde maksiller
osteotomiyi kullanmigtir. 1901 yilinda Rene Le Fort maksilla kiriklarinin
siiflandirilmasini yapmistir. 1905 yilinda Loewe yarik damak deformitesini diizeltmek
icin maksiller osteotomiyi kullanmis ve kanamayi giicliikle kontrol altina almistir 14,1516

1927 yilinda dentofasiyal deformitenin diizeltilmesi amaciyla Le Fort 1
osteotomiyi dogru sekilde ilk kez kullanan Alman cerrah Herman Wasmund olmustur.
Ancak Wasmund kemigin beslenmesinin bozulacagi endisesi ile maksillay1 tam olarak
pterigoid ¢ikintidan ayiramamis ve postoperatif donemde ortopedik traksiyonla dogru
sonu¢ almay1 denemistir 1718

1934 yilinda Wassmund’un 6grencisi olan Axhausen maksilla kirig1 nedeniyle
“open bite’’ deformitesi olan bir hastada maksillayt dogru sekilde mobilize
edebilmistir. 1942’de Schuchardt baglangicta horizontal osteotomi yaptiktan sonra
takiben pterigoid ¢ikintiy1 ayirmis ve eksternal traksiyon ile de maksillay1 ilerleterek iki
asamal1 bir cerrahi girisim denemistir. Moore ve Ward ise 1949’da maksillanin daha
serbest hale gelebilmesi amaciyla pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini
onermislerdir. Ancak sonraki yayinlarda bu islemin ciddi boyutta kanamaya sebebiyet
verdigi belirtilmistir ' . Buraya kadar tarif edilen tekniklerin g¢ogunda maksilla
beslenmesinden endise edildigi i¢in maksilla belirli Slgiilerde serbestlenebilmekte ve
daha sonra uygulanan ortopedik yoOntemlerle istenilen pozisyona getirilmekteydi.
Ancak hemen hemen hapsinde yiiksek relaps oranlari mevcuttu >,

Hugo Obwegeser 1965 yilinda tek asamada maksillanin tam mobilizasyonunu
saglayarak istenilen pozisyonun verilmesini saglamstir ¢
Giliniimiizde uygulanan Le Fort I osteotomi asagi kirma teknigi ile maksillanin

tek parca veya segmental olarak giivenilir bir bicimde kirilmasi Bell ve arkadaslarinin



maymunlar lizerinde mikrosirkiilasyon iizerine yaptig1 ¢aligmalarla miimkiin olmustur
14,16

Ik posterior segmental osteotomi 1959 yilinda Schuchardt tarafindan anterior
open bite deformitesinin diizeltilmesi amaciyla yapilmistir (Sekil 1). Operasyon

bilateral ve iki asamali yapilmugtir ">,

Sekil 1. Schuhardt’in 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 1972-1975de
bukkal ve palatal insizyonlarla posterior segmental osteotomi yapmislardir (Sekil 3).
1980’lerde bircok arastirmaci segmental osteotominin seklinin 6nceden belirlenebilecek

sekilde ve giivenle yapilabilecegini bildirmistir '*" .



Sekil 2. Kufner’in posterior maksiller osteotomi teknigi'*

Sekil 3. Perko-Bell’in posterior maksiller osteotomi teknigi'*

On kisim segmental osteotomiyi ilk olarak 1921°de Chon-Stok yapmuistir.
1935’de Wassmund bukkal ve palatal tabanli flepler kaldirarak 6n segmental osteotomi
yapmustir (Sekil 4). Wundered 1962°de bu islemi bukkal tabanli pedikiillii dentoossedz
fleple gerceklestirmistir. Cupar 1955°de palatal tabanli transvers bukkal pedikiil ile

asagiya dogru kirma teknigini uygulamistir (Sekil 5) 2% .



Sekil 5. Cupar’m palatal ve transvers bukkal pedikiil bazh 6n maksiller osteotomisi'*

Gilinlimiizde maksiller osteotomide Le Fort 1 osteotomisi en sik ve en gilivenli

yontem olarak kullanilmaya devam etmektedir.



2.1.2. Mandibuler Osteotomilerin Tarihcesi

Mandibuler osteotomi ortognatik cerrahi amaciyla ilk kez 1849’da Hullihen
tarafindan anterior “’open bite’” ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya
uygulanmistir. Hullihen anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz

uygulamaya oldukga benzer bir teknikle malokliizyonu diizeltmeye ¢alismistir (Sekil 6)
19
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Sekil 6. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi’”

1906 yilinda Blair mandibuler progeni nedeniyle bir hastaya “’body’’ osteotomi
uygulayana kadar ortognatik cerrahide herhangi bir gelisme olmamistir. Bu teknik
tizerinde ¢ok modifikasyonlar yapilmasina ragmen giinlimiizde artik kullanilmamaktadir
!> Horizontal ramus osteotomisi yine 1907 yilinda Blair tarafindan ekstraoral olarak

uygulanmustir (Sekil 7A,7B).
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Sekil 7. (A) Blair’in body osteotomisi, (B) Blair’in ramus osteotomisi, (C) Limberg’in oblik ramus
osteotomisi’”

1925 yilinda Limberg tarafindan ekstraoral yaklagimla subkondiler posterior
oblik ramus osteotomisi uygulanmistir (Sekil 7C) "

Caldwell ve Letterman’in 1954’te, Limberg’in tekni8i tlzerinde yaptiklar
modifikasyonun ardindan, vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler
prognatizmin tedavisini daha da pratik kilmistir. Bu modifikasyonda osteotomi hatti

sigmoid c¢entikten angulusun Onilinde mandibulanin alt kenarina kadar uzatiliyordu.



Osteotomi hattt mandibuler foramenin hemen arkasina yerlestirilerek sinirin korunmasi
saglanmis olmaktaydi. Hinds ve arkadaslarinin 1970 yilinda vertikal ramus
osteotomisini intraoral yaklasimla uygulamalarinin ardindan giiniimiizde ileri derecede

mandibuler progenisi olan hastalarda hala gecerliligini koruyan bir yéntem olmustur *'°

1927°de Wassmund tarafindan “ters L osteotomisi” tariflenmistir (Sekil 8). Ters
L osteotomisi de 1968 yilinda Caldwell ve arkadaslar1 tarafindan mandibula alt kenarina
horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye edilmis ve “C osteotomisi” olarak

adlandirilmistir (Sekil 9). Caldwell boylece greft ihtiyacini ortadan kaldlrrnlstl95
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Sekil 9. C osteotomisi’®



1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan sagital split ramus
osteotomisi tarif edilince ortognatik cerrahide 6nemli gelisme saglanmis oldu (Sekil
10A). Bu yontem sayesinde osteotomi sonrasinda mandibulanin distal ve proksimal
segmentleri arasinda daha fazla temas saglandigindan iyilesme daha hizli oluyor ve
greft ihtiyac biiyiik 6l¢iide ortadan kalkiyordu * . Bu biiyiik gelisme sonrasinda 1961°de
DalPont bukkal kortikal kesiyi son molar digin arkasina kadar uzatip temas yiizeyini

daha da arttirmistir (Sekil 10B). 1968’de ise Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun

posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltarak operasyonu daha
2,16

kolay ve giivenli hale getirmistir (Sekil 10C)

Sekil 10. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlarl. (A) Obwegeser ve Trauner’in
teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu"®

Giinlimiizde mandibuler osteotomide sagital split ramus osteotomisi en sik ve en

giivenli yontem olarak kullanilmaya devam etmektedir ***' .

2.2. Fiksasyon Yontemleri

Fiksasyon ortognatik cerrahinin bagarisini etkileyen ¢ok onemli bir adimdir.
Fiksasyonun temel amaci kirilmig ve yeniden sekillendirilmis kemik segmentleri
arasinda minimum hareketin ve maksimum stabilitenin saglanmasidir.

Fiksasyonun tarihg¢esine bakacak olursak baslangicta kemik segmentlerin arasina
stabiliteyi saglamak amaciyla tel ile tespit ve maksillomandibular fiksasyon (MMF)
kullanilmistir. Tel mandibulanin medial ve lateraldeki kemik segmentine agilan

3,11,22-30

deliklerden gecirilerek sikistiriliyordu . Yeterli stabilizasyonun saglanmasi igin

10



de MMF uygulaniyordu. Ancak tel ile tespit yapilan vakalarda yeterli stabilizasyonun
saglanamamasi1 ve uzun siireli MMF’nin komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle

122283132 Neticesinde 1974 yilinda Spiessel

cerrahlar yeni arayiglara yonelmislerdir
bikortikal vida ile rijit fiksasyonu saglamistir. Boylece MMF ihtiyac1 da ortadan
kalkmis oldu. Ancak bikortikal vidalarm inferior alveolar sinir (IAS) hasarina ve kondil
pozisyonunda degisikliklere neden oldugu anlasilinca vida ile iyice sikistirmak yerine
osteotomi sonrasi her iki segment arasinda normal okliizyonu koruyacak kadar mesafe
birakan tekniklerle bikortikal vida uygulanmaya basland1 ' .

Maksiller osteotomilerde rijit fiksasyon yontemi olarak monokortikal vida ve
metal plaklar ilk kez 1973’te Michelet ve ark. 1980°de Horster, 1981°de Drommer ve
Luhr, 1985°te ise Luyk ve Ward-Booth kullanmistir. Literatiirde 6zellikle relaps egilimi
fazla olan ortognatik cerrahide rijit fiksasyonun daha iyi stabilite sagladigina dair birgok
yayin bulunmaktadir 722343

Zamanla titanyum alasimli plaklar kullanilmaya baslandi. Son yillarda
ortognatik cerrahide titanyum plak ve vidalar rutin olarak kullanilmaktadir. Titanyum
plaklarin agri, enfeksiyon, expozisyon, manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarl
tomografi (BT) ile uyumsuzluk gibi dezavantajlar1 olsa da rutin olarak ¢ikarilmalar
onerilmemektedir. Buna ragmen yan etkilere baglh plak vida ¢ikarilma oran1 %11-15
arasindadir 137740
Son yillarda ise rezorbe olabilen polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli plak

38404761 By plaklarin toksik olmamalari ve

ve vidalar kullanim1 gittik¢e artmaktadir
enflamasyona neden olmamalar1 nedeniyle iistlinliikleri mevcuttur. Ancak bunlarin da
pahali olmalari, operasyon siiresini uzatmalar1 ve titanyum plaklar kadar direncli

olmamalar1 gibi yan etkiler mevcuttur.

2.3. Anatomi

2.3.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla yiiz iskeletinin biiyiik kismini ve iist ¢eneyi olusturan, kabaca piramit
seklinde bir kemiktir .

Maksillanin korpusu igerisinde siniis maksillaris bulunmaktadir. On duvarinda
infraorbital rimin 8-10mm inferiorunda foramen infraorbitalis bulunur. On yiiziin alt

kenarinda alveoler proces vardir, alveolar procesler ortada birleserek anterior nazal spini
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olustururlar. Maksillanin her iki palatin procesleri orta hatta birleserek damagin 2/3’tinii
olusturur (kalan 1/3’lik kismi ise palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan
olusturulur). Palatin kemik horizontal laminasinda 2. molar disin lcm
posteromedialinde foramen palatinus major yer alir. Foramen rotundum pterigopalatin
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 ulasirken inferior orbital sinir adin1 alir. Infraorbital arter ve sinir maksillay1
infraorbital foramenden terk ederler. Infraorbital arter kanal icinde ilerlerken anterior
stiperior alveolar arter dalini verir ki bu arter de canin ve incisiv disleri besler. Maksiller
arterin pterigopalatin fossada verdigi posterior siiperior alveolar arter ise molar ve
premolar disler ile maksiller siniis mukozasini besler (Sekil 11).

Genel olarak maksilla dort arterden beslenir. Bunlar;

- Maksiller arterin palatina descendens dali

- Fasiyal arterin palatina ascendens dal1

- External carotid arterin pharyngea ascendens dali

. . . . . . 62,63
- Maksiller arterin anterior ve posterior siiperior alveolar dallaridir .

Maksiller arter

Pterigoid kanal arteri

Sfenopalatin arter
2 Infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 11. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar'®
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Fasiyal arterin palatina ascendens dali carotis externanin pharyngea ascendens
dali ile birleserek mindr palatin arteri olugturur.

Maksiller arterin palatina descendens dali ise mindr palatin arter ile birleserek
damaga ulasirken biiyiik palatin arter adini alir.

A.maksillarisin sfenopalatin arter dali da nazopalatin arter dali ile biiyiik palatin

arter ile anastomoz yapar (Sekil 12).

Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kiguk palatin arter

Maksiller arter
Asendan faringeal arter
Asendan palatin arter
Fasiyal arter

Eksternal karotid arter

Sekil 12. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desenden palatin arter ve nazopalatin
arterin seyri'®

Siebert, Angrigiani ve McCarthy ark. yaptigi calismaya gore LeFortl
osteotomisinden sonra external carotid arterin asendan faringeal dali ve fasiyal arterin

asendan palatin dal1 tiim maksillay1 besleyebilmektedir 64 (Sekil 13).
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Sekil 13. LeFort1 osteotomi sonrasi maksilla beslenmesi'®

2.3.2. Mandibulanin Anatomisi
Mandibula kafatasinda aktif hareketleri olan tek kemiktir. Kafatasinin en biiyiik

ve en gii¢lii kemigidir. Korpus, ramus, koronoid proges, kondiler proges, angulus ve
simfizis boliimlerinden olusur.

Canalis mandibula; foramen mandibuladan baslayip korpus ve ramus i¢inde
ilerleyip biitlin alt ¢gene dis koklerinin altinda 6ne dogru devam eden kanaldir. Bir kolu
mental foramenden disar1 agilir 65

External karotid arter ve dallar1 mandibulanin beslenmesinde primer gorev
alirlar. External karotisin mandibulaya verdigi ilk dal lingual arter, sonraki ise fasiyal
arterdir. Lingual arter dil, agiz tabani ve sublingual bezi besler. Fasiyal arter ise
submandibular ve submental bolgeleri besledikten sonra maksiller ve nazal bdlgelere
dogru seyreder ' (Sekil 15).

External karotisten ¢ikan maksiller arter ise mandibulanin beslenmesinde en

fazla Oonem tasir. Maksiller arterin inferior alveolar dali mandibuler kanal iginde

14



seyrederek mandibuler kemik ve dislerin beslenmesini saglar. Daha sonra foramen
mentaleden ¢ikarak mental arter adini alir ve fasiyal arterin dallariyla anastomoz yapar

(Sekil 15).

Maksiller arterin masseter dali masseter kasini, pterygoid dali ise medial ve
lateral pterigoid kaslari besler '® (Sekil 14).

Midl.
meatngeal

Ant,
tympanie

E:' i Dee L“‘I oy

1)
= |auric
El'i = ﬁhé

Post, sup. alveclar

External carolid

Sekil 14. Maksiller arterin dallan'®

Superfisiyel temporal arter

Maksiller arter
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Sekil 15. Karotis eksternanin dallar1*®
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IAS mandibula ramusunun medialinde foramen mandibulaya girer. Kanal
icerisinde seyrederken alt ¢cene dislerine ve disetlerine dallar verir. Daha sonra foramen
mentale’den mental sinir olarak ¢ikar. Foramenden ¢ikan dallar ¢ene ucunu, alt dudak

cilt ve mukozasini ve alt kesici disleri innerve eder.

2.4. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi ve Tedavi Planimin
Olusturulmasi

Hastalarin tedavi plani olusturulmadan Once su asamalarin sirayla yapilmasi
gereklidir.

- Anamnez

- Fizik Muayene

- Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

- Tedavi Plani

a) Anamnez

Her hastanin dental ve medikal Oykiisii alinmalidir. Sistemik hastalik varsa
tedavi planin1 etkileyebilir. Herhangi bir sendrom varligi, kronik hastalik, travma,
neoplazi varsa saptanmali ve tedaviye uygun olup olmadigi belirlenmelidir. Hasta
temporomandibuler eklem hastalig1 agisindan mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu
digsel ve okluzal problemlerin yaninda ciddi derecede estetik kaygilar tasidigindan
beklentilerin karsilanip karsilanamayacaginin hastaya c¢ok iyi anlatilmasi gereklidir.
Ciinkii ortodontik tedavi uzun bir siiregtir, ortodontik cerrahi de zor bir girisimdir.

Hastalarin bu siiregte ¢ok 1yi motive edilmeleri gereklidir.

b) Fizik Muayene

Ortognatik muayenede tam yiiz ve profil analizi yapilir. Yumusak doku, iskelet
yap1 ve dis yapilar1 degerlendirilir. Hastanin agiz hijyeni tedaviye uyumu agisindan
onemlidir. Herhangi bir dis eksikligi ya da 3.molar dis varlig1 kaydedilmelidir.

Hastanin fotograflari iizerinde fasiyal estetik degerlendirme yapilir. Alin, gozler,
yanaklar, burun, dudak-dis yapisi, ¢ene ucu gibi yapilar fotograf iizerinde
degerlendirilir. Bu degerlendirmeler sirasinda vertikal iigte bir oran, transvers beste bir

oran gibi klasik Sl¢iimlerden faydalamilir %" (Sekil 16).

16



Sekil 16. Vertikal diizlemde yiiz ii¢ esit bolgeye ayrihir. Tranvers diizlemde ise bes bélgeye ayrihir
. Transvers diizlemde interkantal uzakhk her bir goziin i¢c ve kantuslar arasindaki
mesafe ile ayn1 olmahdir'®,

Trichion-glabella, glabella-subnasale, subnasale-pogonion bu Tigte birlik
boliimleri olusturur.

Ust cenenin vertikal diizlemde incelenmesinde istirahat halinde kesici dislerin
gomiilme miktarlar1 6nemlidir. Erkeklerde bu mesafe 2-3 mm iken kadinlarda 4-5 mm
olmasi daha cekici olmaktadir "' .

Fizik muayene sirasinda iist ve alt cenelerdeki asimetriler belirlenir. Yiizi
kaplayan yumusak doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun
derinligi ve kirisikliklar belirlenir. Iskeletsel genislemelerin bu cizgi ve katlantilari

diizeltecegi, oysa iskeletsel daralmanin bu problemleri arttiracagi bilinmelidir "' .
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Tam bir agiz i¢i muayene yapilmalidir. Ciiriik ya da tedavi edilmesi gereken
disler, gomiik disler, okliizyon, overbite, overjet, crossbite ve open bite gibi kapanma

kusurlari belirlenir (Sekil 17).

S Overbite

|

Overijet

Sekil 17. Overjet, Overbite ve Anterior openbite®

Angle smiflamasi alt ve st dislerin sadece On-arka diizlemdeki
degerlendirilmesinde kullanilir. Malokliizyonun hangi c¢eneden kaynaklandigini
belirlemez. Yani bu siniflama disin yiize oranini gézardi eder ®® . Angle bu siiflamayi
1898 yilinda yapmistir (Sekil 18).

- Simf 1 okliizyon,; iist birinci biiylik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci
biiyiikk az1 disin bukkal olugu ile kapanistadir. Birinci biiyiilk azi kapanist normal
olmasina karsin kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler gortilebilir.

- Simif 2 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci
bliyiik az1 disin bukkal olugunun 6niinde kapanistadir. Sinif 2 okliizyon da alt {ist kesici
iliskisine gore “’overjet’” veya ‘’overbite’’ kapanig gosterebilir.

- Smif 3 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tlimsegi alt birinci

bliyiik az1 disin bukkal olugunun arkasinda kapanistadir 6011
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Sekil 18. (A) “Angle” normal Smf I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisi
mandibuler birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite”
mevcut. (B) Simif IT malokliizyon. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru
genislemis. ileri derecede maksiller overjet mevcut. (C) Baz1 Simf IT malokliizyonlarda
overjet yerine “overbite” ile karsilasilabilir. (D) Simif III malokliizyon. Mandibuler
birinci molarin bukkal olugu maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisindan daha onde®

TME, hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir. Cerrahi Oncesi tedavi
edilmemis bir TME disfonksiyonu veya tanis1 konmamis bir TME patolojisi, cerrahi
sonras1 agri, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonuglanabilir. Bu

nedenle hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi takibi gerekmektedir °*"*

¢) Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

Hastalarin degerlendirilmesi agsamasinda en fazla kullanilan radyografiler lateral
ve posteroanterior sefalomaterik grafiler, panoramik grafi ve periapikal grafilerdir.
Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok ag¢ilanmalart ve diger dissel
patolojileri tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise
cene deformitelerinin tanisinda en c¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yap,
dentoalveoler yapt ve yumusak dokunun transvers, on-arka ve vertikal diizlemdeki
iligkilerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir ©°  (Sekil 19). Cok sayida farkli

sefalometrik analiz yontemi bulunmaktadir. Ancak bunlarin hicbiri klinikte mutlak
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sonu¢ olarak degerlendirilmemelidir. Bazen klinik veriler ile sefalometrik analizin
sundugu veriler farklilik gosterebilir. Bu durumda cerrah klinik bulgular1 6n planda
tutarak  sefalometrik analizi kendi gozlemlerine yardimci veriler olarak

degerlendirmelidir *° .

A B

Sekil 19. “Angle” simif II okliizyonu bulunan bir hastanin operasyon oncesi lateral sefalometrik (A)
ve panoreks (B) grafileri

Sefalometrik analiz; - Ust ¢ene ve alt genenin kafa tabanina
- Ust ¢enenin alt ceneye
- Ust dislerin iist ¢eneye
- Alt dislerin alt ¢ceneye
- Ust kesicilerin alt kesiciler gére konumlarini saptamaya

yardimci olur.

20



Sefalometrik degerlendirmede birgok iskeletsel ve yumusak doku noktalar: ile

birlikte farkli diizlemler kullanilmaktadir > (Tablo 1, Sekil 20). Buradan elde edilen

degerler daha sonra toplum ortalamalariyla karsilastirilarak hastanin  problemi

saptanmaya caligilir "* .

Tablo 1. iskeletsel Sefalometrik Nokta ve Diizlemlerin Tanimlanmasi

NOKTALAR TANIMLAMALAR
1 Sella(S) “Sella turcica’nin merkezi
2 Nasion (N)

3 Porion (Po)

4 Orbitale (Or)
5 ANS

6 PNS

7 A-noktasi (A)
8 B-noktas1 (B)
9 Pogonion (Pg)
10 Menton (Me)
11 Korpus

12 Ramus alt

13 Articulare (Ar)
14 Gonion (Go)

DUZLEMLER

SN

AD (Arka diizlem)

MD (Mandibuler diizlem)
Fh (Frankfort horizontali)
N-LFh

PD (Palatal diizlem)

ACILAR
SNA®

SNB°

Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktasi

Dis kulak deligi

Alt orbital rimin en alt noktasi

Anterior nazal spinin u¢ noktast

Posterior nazal spinin son noktasi

ANS ile iist insizivlerin alveolusu arasindaki en derin nokta
Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta
Simfizisin en 6n noktasi

Simfizial ¢izginin en alt noktasi

Korpusa teget gecen ¢izginin teget noktasi

Ramusa teget gecen ¢izginin alt teget noktast

Kondilin arka yiizii ile alt kranial tabanin ¢akisma noktasi
Arka diizlem (PP) ve mandibuler diizlemin (MP) agiortayinin
mandibulayla ¢akistig1 nokta

Sella — Nasion arasi ¢izgi

Articulare ile Menton arasindaki diizlem

Korpus ile Menton arasindaki diizlem

Porion ile Orbitale arasindaki diizlem

Nasion’dan Frankfort horizontal diizlemine ¢ekilen dikme
ANS — PNS arasindaki diizlem

S — N diizlemi ile N — A diizlemi arasindaki ag1
S — N diizlemi ile N — B diizlemi arasindaki a¢1
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Potion 3
Orbitale 4
Articulare 13 ANS 5
Ramus alt 12

Menton 10

Sekil 20. Lateral sefalogramda kullamlan noktalarin yerlesimi

d) Cerrahi Oncesi Tedavi Plam

Cerrahi Oncesi ortodontik tedaviye baslanmadan oOnce akut periodontal
hastaliklar ve dis ¢iiriikleri tedavi edilir. Maksimum agiz hijyeninin saglanmasi, dis
diziliminin  diizenlenmesi, dis c¢ekimi, ark ekspansiyonu, ©6n dislerin
dekompenzasyonunun saglanmasi, dental modellerin olusturulmasi, segmental
osteotomi i¢in osteotomi alanlarinin belirlenmesi, intraoperatif ve postoperatif
maksillomandibuler fiksasyon icin ortodontik braket ve splintlerin hazirlanmasi
asamalar1 tamamlanir. Bu cerrahi oncesi siire¢ ortalama 12-18 aydir L2

Dento-iskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattig
fonksiyon kaybini en aza indirmek amaciyla normal okliizyona yakin dental iligkiyi
saglayacak sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemde de karsimiza
cikabilir. On-arka diizlemde kompanzasyon; sinif II okliizyonu bulunan hastalarda
maksiller insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv dislerin proklinasyonu

seklinde goriiliir. Smif III okliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler
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proklinasyon, mandibuler insizivler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki
malokliizyonda da disler “overjet”i azaltma y6niinde bir hareket igindedirler "¢ .
Anterior openbite ile seyreden malokliizyonlarda, hem maksiller hem de
mandibuler insizivler vertikal yonde uzayarak 6n temasi saglamaya calisirlar 7>7° .
Maksilla ile mandibula arasinda ark uygunsuzlugunun bulundugu durumlarda ise

disler transvers yonde hareketle i¢e veya disa rotate olarak kompanzasyonu saglamaya
caligirlar >7°

Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi 6ncesi dekompanzasyonu,
cerrahinin Oniindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirir ve cerrahi sonrasinda optimal

sonug elde edilmesine katkida bulunur >7® . (Sekil 21).

Ortodontik dental dekompensasyon 2

C.\

Dental
dekompensasyon
sonrasi mandibuler
ilerletme

Dental

dekompensasyon

olmaksizin

mandibuler ilerletme %

Sekil 21. Ortodontik dental dekompensasyon'

Cerrahi sonrast ortodontik tedavi sathasi ise operasyondan 4-8 hafta sonra
baglar. Eger kullanilmig ise cerrahi splint ¢ikarilir, hastanin maksillomandibuler hareket

aciklig artirilir ve kademeli olarak olagan diyete gecilir. Hastanin dis dizilimine son



sekli verilir. Yaklasik olarak bu satha 4-6 ay kadar siirer ve tedavi sonunda ortodontik
braketler ¢ikarilir, fotograflar ¢ekilir, radyolojik ve dental modeller ile degerlendirmeler
yapilir ' .

Cerrahi sonrasi ortodontik donem uzun siirerse bu donem hastalar tarafindan

yeterli derecede tolere edilemeyebilir ve hasta memnuniyeti azalabilir.

2.5. Operasyon Teknikleri
Ortognatik cerrahide c¢ene deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla birgok
maksillomandibuler osteotomi teknigi tarif edilmis olup en sik uygulanan teknikler

asagida anlatilmistir.

2.5.1. LeFort 1 Osteotomisi

LeFort 1 osteotomisi maksiller deformitelerde en sik uygulanan cerrahi
girisimdir. Endikasyonlar1 oldukg¢a genistir. Maksillanin sagital, aksiyal ve koronal
diizlemlerde hareketini saglayabilen ayrica mandibula kaynakli deformitelerin
tedavisinde dahi mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanabilen bir yontemdir (Sekil 22).

LeFort 1 osteotomi nazal endotrakeal genel anestezi altinda yapilir. Kanamay1
azaltmak i¢in hipotansif anestezi saglanmasinin yani sira tiim {ist bukkogingival sulkusa
epinefrin igeren lokal anestezi solusyonu enjekte edilir. Takiben on bes dakika
beklendikten sonra insizyon birinci molar disten diger birinci molar dise kadar yapilir.
Stitiirasyonu  kolaylastirmak i¢in alveol tarafinda bir miktar mukoza birakilir.
Subperiostal diseksiyon lstte infraorbital sinir, laterallerde her iki pterygoid progeslere
kadar yapilir. Septopremaksiller ligaman nazal spinden serbestlestirilir. Nazal mukoza
lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir. Apertura piriformis ve
zigomatikomaksiller siitun bolgesinde birer referans nokta isaretlenir®.

Lateralde zigomatikomaksiller siitunun en konveks noktasindan baglayarak 6nde
lateral piriform rime dogru kemik kesici ile osteotomi yapilir. Daha sonra Obwegeser
nazal septum keskisi ile septum ve vomer maksilladan ayrilir. Bu noktada nazotrakeal
tiiptin delinmemesine dikkat edilir. Spatul osteotom ile lateral nazal duvar ve maksiller

sinlis duvarlart ayrilir (Sekil 23). Egimli bir pterygoid osteotom pterygomaksiller
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bileskeye yerlestirilerek ¢ekicle hafifce vurulur ve boylece maksillanin son baglantis1 da

kesilmis olur. Maksilla asagiya dogru kuvvetlice bastirilarak ayrilir (Sekil 24).

Sekil 22. (A) LeFort 1 osteotomi, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrilmasi, (C)
Pterygomaksiller bileskenin ayrllmas188

Sekil 23. Lateral nazal duvarlarin osteotom yardimiyla ayr11mas193
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Sekil 24. Maksillar “down-fracture’’ *

Maksillanin serbest hareketine engel olan kemik yapilar ya da mukozalar diseke
edilir. Okliizal splintler yardimiyla maksillaya istenilen hareket verilerek maksilla
mandibulaya fikse edilir. Bu asamada kondillerin istenilen pozisyonda olup olmadigi
kontrol edilir. Bu pozisyonda her iki nazomaksiller ve her iki zigomatikomaksiller
stitunlara toplam 4 adet plak yerlestirilerek tespit saglanir (Sekil 25). Tespit sonrasinda
osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti ya da alloplastik materyaller
kullanilabilir (Sekil 26).

Sekil 25. Maksiller osteotomi hattinin plak-vida ile tespiti'
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Sekil 26. LeFort 1 osteotomi sonrasi maksiller kemik segmentleri arasindaki boslugu doldurmak
amaciyla kullanilan kemik grefti materyalleri

Mukoza insizyonu kapatilirken iist dudakta V-Y teknigi kullanilabilir. Boylece
ist dudak uzunlugu korunmus olur. Bu asamada {ist ¢ene hareketinin tamaminin dudaga
yansimayacagl, maksilla 6n hareketinin yaris1 kadar dudagin yer degistirecegi

unutulmamalhidir (Sekil 27).

Sekil 27. Mukoza insizyonunun V-Y teknigi ile kapatilmas®*
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2.5.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

BSSRO mandibulanin 6zellikle 6ne ya da geriye hareketi basta olmak iizere tim
hareketlerinde birinci se¢cenek olarak kullanilmaktadir.

Lokal anestezik solusyonu infiltrasyonundan sonra mandibula ramusunun 6n
kenarinin iigte ikilik kismindan baglayip birinci molar digin distaline kadar uzanan
mukoza insizyonu yapilir. Mandibulanin lateral yiizii 6nde birinci molar dis seviyesine
kadar, ramusun medial ve lateral yiizii ise koronoid progeslere kadar diseke edilir®'**.

Medial osteotomi hatt1 lingulanin hemen tizerinden okliizal diizleme 45 derecelik
aciyla olusturulur. Yatay kesi miimkiin oldugu kadar lingulaya yakin yapilmalidir.
Medial osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik olacak sekilde
eksternal oblik kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kismi birinci molar

dise kadar uzatilarak tamamlanir (Sekil 28). Kemigin ayrilmasi iki adet Smm.lik

osteotom yardimryla daha kontrollii sekilde yapilabilir. Korteksler ayrildiktan sonra IAS

6,19,20

mandibulanin distal segmentinde kalmalidir

A)

(B)

Sekil 28. (A) Lateral osteotomi hatt1 (B) Medial osteotomi hatti*
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Mandibula On-arka yonlerde rahatca hareket ediyorsa tamamen serbestlenmis
demektir (Sekil 29). Bu asamada 6nceden hazirlanan splintler yardimiyla maksilla ve
mandibula istenilen okliizyonda sabitlenir. Ardindan monokortikal vida ve plak ile (baz1
cerrahlar sadece bikortikal vida tercih ederler) rijit fiksasyon saglanir (Sekil 30).

Kondillerin yerinde olup olmadigi kontrol edilir®*.

c |

Sekil 30. (a) Mandibulanin rijit fiksasyonu icin transbuccal trocar kullanimi, (b) ve (c¢) bikortikal
vida ile fiksasyon®
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Mandibuler geri itme olgularinda proksimal mandibula segmentinin distal

ucundan kemik eksizyonu yapilir (Sekil 31)%.

Sekil 31. Mandibuler geri itme sonrasi kemik eksizyonu®

2.5.3. Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Intraoral vertikal ramus osteotomisinin (IVRO) baslica endikasyonu mandibuler
ark tedavisine ihtiyact olmayan horizontal mandibuler deformiteli hastalardir.
Mandibuler progeni hem BSSRO hem de VRO ile diizeltilebilmesine ragmen, IVRO
daha hizli ve kolay, rehabilitasyon siiresi kisa ve IAS hasar olasilig1 daha diisiik bir
girisim olmas1 nedeniyle Ozellikle 7-8 mm’nin iizerindeki geri ¢ekmelerde tercih
edilmektedir’>**".

Okluzal kantlarin tedavisi genelikle ¢ift cene cerrahisi gerektirmekle birlikte
belirgin bir ilerletme ihtiyacinin olmadigi durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal
diizlemdeki bu deformitesinin tamirinde iyi bir se¢enektir™.

lleri derecede TME rahatsizhifi olan malokliizyon hastalarinda da VRO
endikedir. Yapilan ¢alismalarda IVRO sonrast TME sikayeti oraninin BSSRO sonrasina
oranla daha az oldugu tespit edilmistir’'. Bu nedenle TME agris1 olan malokliizyon
hastalarinda TVRO teknigi tercih sebebi olabilir™.

Cerrahi 6ncesi panoromik ve lateral kafa grafileri dikkatlice incelenerek inferior
alveoler foramenin yeri tespit edilmelidir'>*’,

Mukozal insizyon mandibuler okluzal seviyede eksternal oblik kenarin

medialinden baslayip birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun diseksiyonu
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sirasinda anguler bolgedeki kas insersiyolar1 beslenmeyi korumak amaciyla eleve
edilmez. Yeterli diseksiyonun ardindan mandibulanin lateral korteksi {izerinde sigmoid
centikten angulusa uzanan vertikal osteotomi gerceklestirilir. Osteotomi hatti
foraminanin yerlesimine gore mandibulanin arka kenarinin 6 — 8 mm O6niinde olmalidir.
Gilivenli kesinin saglandig1 tespit edildiginde kesi derinlestirilerek medial kortekse

uzatilir (Sekil 32)"%.

Sekil 32. Lateral ramustaki vertikal kesi hatt1 (A) 5 mm’ye kadar olan geri cekmelerdeki standart
osteotomi hatt1 (B) 5 mm’nin iizerindeki geri ¢cekmelerdeki osteotomi hatt:*

Eger 5 mm’nin altinda bir geri ¢ekme planlaniyorsa osteotomi hatti vertikal
planlanir. Ancak daha biiyiik hareketler i¢cin kesinin foraminanin altinda kalan kismi 6ne
dogru, inferior alveoler kanala paralel bir sekilde agilandirilir. Bu modifikasyonun
amact masseter ve medial pterigoid kaslari i¢in yeterli tutunma alani saglamaktir.
Boylece kondilin diismesi 6nlenmis olmaktadir™.

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

Bu islemlerden sonra distal segment geriye c¢ekilerek uygun okliizyonda MMF

saglanir. Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla ya
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proksimal segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi inceltilir.
Mandibulanin 1 cm ve daha biiyiik geri ¢ekmelerinde kondil ve koronoid arasinda bir

temas sdz konusu olabilir. Bu durumda koronoidotomi sorunu ¢ozebilir'*™.

2.5.4. Ters L Osteotomisi

Ters L osteotomisi pek ¢ok mandibuler deformitenin tedavisinde
kullanilabilecek bir girisim olmasina ragmen, BSSRO’nin genis endikasyon spektrumu
ve avantajlar1 bu teknigin kullanim alanlarmi kisitlamistir. IVRO ile kiyaslandiginda,
mandibulanin 10 mm’nin izerindeki geri ¢ekmelerinde koronoidotomi ihtiyaci
dogurmamasi ve kas gruplarinin kondiler segmentteki insersiyolar1 korundugundan,
daha az kondiler diisme riski olmas1 gibi avantajlar1 vardir®.

Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO’nin kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon
BSSRO gibi yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte edilir. Bikortikal horizontal kesi
foramenin hemen {izerinden yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve osteotomisi
IVRO’nin benzeridir. Tek fark vertikal osteotomi foramenin hemen iizerinde sonlanir

(Sekil 33). MMF esliginde rijid fiksasyon gerceklestirilir. Bu sirada kondilin yerinde

19,89

olmasi gerekmektedir

Sekil 33. Ters L osteotomi. (A) Lateral goriiniim (B) Oblik goriiniim, Medial osteotomi koronoid
kirigina neden olmamak icin foramene olabildigince yakin tutulur®
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dalinda 2003-2011 yillar1 arasinda gelisimsel malokliizyon
nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan 80 hasta retrospektif olarak incelendi.

Dudak damak yarig1 nedeniyle opere olanlar, konjenital sendromlar, travmaya
bagli malokliizyonu olanlar ile ortognatik cerrahi sirasinda distraksiyon yapilan hastalar
calismanin disinda tutuldu. Calismaya sadece LeFort 1 osteotomisi yapilan, sadece
bilateral sagittal split ramus osteotomisi yapilan ve bunlarin ikisinin beraber yapildig
(¢ift cene) hastalar dahil edildi.

Nazal entiibasyon ile genel anestezi esliginde opere edilen hastalarin daha 6nce
anlatilan tekniklere uygun olarak osteotomileri yapildi. Ortodonti ekibinin daha once
hazirladig1 splintler ile normal okliizyonda MMF saglandi. Bu sekilde osteotomi
hatlarina 2,0 mm.lik titanyum mini plak ve vidalarla rijit fiksasyon uygulandi.
Fiksasyon sonrast kondilin normal yerinde olup olmadigi palpasyonla kontrol edildi.
Maksiller LeFort]l osteotomi hatlarinda kemik defekti olan hastalara cerrahin tercihine
gore kemik grefti ya da hayvansal kaynakli greft materyali (osteoplant-flex)
yerlestirildi. Cift ¢ene cerrahisi yapilan hastalara ise Oncelikle maksiller osteotomi
yapildi. Hazirlanan ara splint yerlestirilerek maksillaya rijit fiksasyon uygulandi. Daha
sonra ara splint ¢ikarilarak mandibuler osteotomi gergeklestirildi. Normal okliizyonu
saglayacak diger splint yerlestirilip MMF yapildi ve bu sekilde mandibulaya rijit
fiksasyon uygulandi. Ekstiibasyondan 0Once tiim hastalarda MMF sonlandirildi.
Hastalarin tamamina operasyon sirasinda 2mg/kg metil prednizolon enjeksiyonu
yapildi. Postoperatif donemde gerekirse tekrar metil prednizolon enjeksiyonu
uygulandi.

Cerrahi sonrasi ilk 24 saatte oral beslenmeye baslanilmadi. Intramiiskiiler kas
gevsetici ve antiinflamatuar ilaglar verildi. Postoperatif 24 saat sonra ortodonti ekibince
splint yardimiyla MMF yapildi. MMF toplamda 6 hafta uygulandi. Ik 4 haftada rijit
fiksasyon saglandiktan sonra 4. haftadan sonra egzersiz lastikleri takildi.

2003-2011 yillar1 arasinda klinigimizde ortognatik cerrahi uygulanan 147
hastanin poliklinik ve ortodonti dosyalar1 tarandi. Bu hastalarin 80’ine ulagilarak

calismaya dahil edildi. Hastalarin 35’ine (% 43,7) cift ¢cene operasyonu, 24’{ine (% 30)
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LeFort 1 osteotomisi, 21’ine (% 26,2) de BSSRO operasyonu yapildi. Hastalarin
operasyonu iki farkli cerrah tarafindan yapildi. Cerrahi oncesi ve sonrast ortodontik
tedavi ve takipleri farkli ortodontistler tarafindan siirdiirildii.

Calismaya alinan hastalarin tamamiyla yliz yiize ya da telefonla goriisiilerek
cerrahi Oncesi ve sonrasi estetik olarak yiiz goriinlimii, 6zgiiven degisikligi, ¢igneme
fonksiyonu, inferior alveol sinir hasarma bagli hipoestezi, ¢ene ekleminde agri ve
konusmanin degerlendirilmesi gibi hasta memnuniyetini yansitan 14 adet soru anket
seklinde soruldu.

Operasyon sonrast en az bir yil gegmis olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Komplikasyon gelisen hastalar belirlendi.

3.1. Istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli Ol¢imlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli dl¢timlerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerde T testi
veya Anova, normal dagilim gostermeyen parametrelere de Mann Whitney U testi veya
Kruscal Wallis testi kullanildi. Operasyon Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler igin
Wilcoxson, Friedman ve Repeated Measures Analizi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calismaya gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon tanisi ile 35 cift cene
(Grupl), 24 LeFortl osteotomisi (Grup 2), 21 BSSRO (Grup 3) operasyonlart yapilan
toplam 80 hasta dahil edildi (Sekil 34). Hastalarin 56’s1 kadin (% 70), 24’1 ise erkek
(% 30)’t1 (Sekil 35).

cerrahi operasyon

B Grupl=¢ift cene
M Grup2=LeFortl
m Grup3=BSSRO

Sekil 34. Hastalarin uygulanan cerrahi miidahaleye gore dagilimm

m erkek

H kadin

Grup 1 (cift cene) Grup 2 (LeFortl) Grup 3 (BSSRO) Toplam

Sekil 35. Hastalarin cinsiyetlerinin operasyonlara gore dagilim
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Tablo 2. Hastalarin Cinsiyetlerinin Gruplara Gore Dagilim

Operasyon

Grupl (n=35) Grup2 (n=24) Grup3 (n=21) Toplam (n=80)
Cinsiyet | Ort£SS % Ort£SS % Ort£SS % Ort£SS % p
Kadin 28 80,0 | 16 66,7 | 12 57,1 | 56 70,0 0.178
Erkek 7 20,0 | 8 333 |9 42,9 | 24 30,0 ’

Hasta memnuniyeti agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p:0.178) (Tablo 2).

Hastalarin yas ortalamasi Grup 1°de 21.9+£2.8, Grup 2’de 22.7+3.8, Grup 3’te
22.744.0 ve toplamda 22.4+3.4 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas dagilimi

agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Yas Gruplarinin Dagilim

Operasyon
Grupl (n=35) Grup2 (n=24) Grup3 (n=21) Toplam (n=80)
Med Med Med Med
Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max) P
21,9+2.8 | 22(18-30) | 22,7+3,8 | 22(17-32) | 22,7+4,0 22(17-35) | 22,4+3,4 | 22(17-35) | 0,606

( p: Kruscal Wallis testi)

4.2. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi
Bu ¢aligmada hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla sorulan sorular ve

yanitlari asagida listelenmistir.

Soru 1: Ortodontik tedaviye basvururken oncelikli beklentiniz hangisiydi?
a) Estetik diizelme

b) Cignemenin diizelmesi

¢) Her ikisi

d) Higbirisi/Bilmiyorum
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Tablo 4. Ortodontik Tedaviye Bagvururken Oncelikli Beklenti

Grupl Grup2 Grup3 Toplam
(n=35) (n=24) (n=21) (n=80)
n % n % n % n % p
Estetik diizelme 14 | 40 250 |4 19 24 | 30

Her ikisi 16 | 45,7 3 1542 |11 [524 |40 |50 0,439

6

Cignemenin diizelmesi 4 114 |5 20,8 6 28,6 15 18,8
1
0

Hic¢birisi/Bilmiyorum 1 2,9 0,0 0 0,0 1 1,3

Hastalarin % 30’u yalnizca estetik diizelme, % 18,81 yalnizca ¢ignemenin

diizelmesi, % 50’si de her ikisinin diizeltilmesi amaciyla bagvurmustur (Tablo 4).

Soru 2: Operasyon ve ortodontik tedavi sonrasindaki sonucu nasil
degerlendirirsiniz?

a) Sadece estetik diizelme mevcut

b) Sadece cigneme diizelmis

¢) Her ikisi de diizelmis

d) Diizelme yok

Tablo 5. Genel Olarak Tedavi Sonrasindaki Sonu¢

Grupl Grup2 Grup3 Toplam
(n=35) (n=24) (n=21) (n=80)
n % n %o n %o n %0 P
Sadece estetik diizelme mevcut 9 25,7 4 16,7 5 23,8 18 22,5
Sadece cigneme diizelmis 3 8,6 2 8.3 2 9,5 7 8,8 0.988
Her ikisi de diizelmis 21 60,0 16 66,7 13 61,9 50 | 62,5 ’
Diizelme yok 2 5,7 2 8,3 1 4.8 5 6,3

Hastalarin % 22,5’1 sadece estetik diizelme, % 8,8’1 sadece c¢ignemenin
diizeldigini, % 62,5’1 her ikisinin de diizeldigini belirtmistir. % 6,3’i ise herhangi bir
diizelme olmadigin1 belirtmistir. Soru 1 ile karsilastirildiginda sadece c¢ignemenin
diizeltilmesi i¢in bagvuran hastalarin bir kism1 operasyon sonrasinda hem ¢igneme hem

de estetik diizelme oldugunu belirtmistir (Tablo 5).

Soru 3: Cerrahi operasyonun sonucu beklentilerinizi karsiladi mi1?
1 beklentilerimi karsilamadi
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 5 orta
10 tam olarak karsilad1
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Bu soruda ortalama oran 8,4+1,3 olarak saptanmistir. Toplamda 14 (%17.5)

hasta bu soruya 10 puan cevabini vermistir.

Soru 4: Cerrahi 6ncesi yiiz goriiniimiiniizii estetik olarak degerlendiriniz.
1 kot
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 5 orta

10 cok iyi

Soru 5: Cerrahi sonrasi yiiz gériiniimiiniizii estetik olarak degerlendiriniz.
1 koti
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 5 orta

10 cok iyi

Tablo 6. Yiiz Goériiniimiiniin  Estetik Olarak  Degerlendirilmesinde Tekrarh  Olgiim
Karsilastirilmalar
Yiiz Goriiniimii Estetik Olarak Degerlendirme
Operasyondan 6nce Operasyondan sonra
Ort+SS Med (Min-Max) Ort+SS Med (Min-Max) p p*

Toplam 5,1+1,0 5(3-7) 8,4+1,3 9(5-10) 0,0001

Grup 1 5,4+0,9 5(3-7) 8,2+1,3 9(5-10) 0,0001

Grup 2 5,1+1,0 5(3-7) 8,4+1.,4 9(5-10) 0,0001 0,056
Grup 3 4,6=1,1 5(3-7) 8,7+1,2 9(6-10) 0,0001

p:Friedman test ve Wilcoxson test
p*: Tekrarh Ol¢iim Analizi — Greenhouse Geisser Testi

Tabloda 6’da belirtildigi gibi cerrahi 6ncesinde oran 5,14+1,0 iken, cerrahi

sonras1 8,4+1,3 olarak hesaplanmistir. Aradaki fark tiim gruplarda ve toplamda

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,0001). Gruplar arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamuistir (p*:0,056).

Soru 6: Aileniz, akrabalariniz ya da arkadaslarmiz size uygulanan cerrahi
operasyonun sonucu hakkinda ne diisliniiyor?
1 koti
1-2-3-4-5-6-7-8-9-1 5 orta

10 basarili
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Bu soruda ortalama oranlar; Grup 1°de 8,5+1,2 Grup 2’de 8,7£1,2 Grup 3’te ise

8,9+1,0 seklindedir. Toplamda ise 8,6+1,1 olarak hesaplanmis olup soru 5 ile

istatistiksel olarak fark saptanmamustir.

Soru 7: Cerrahi operasyon sonrasinda 0zgiiveniniz arttt mi1?

HAYIR

Tablo 7. Cerrahi Operasyondan Sonra Ozgiiven Artist Olan Hastalarin Dagilim

Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=24) Grup 3 (n=21) Toplam (n=80)
n % n % N % n %
Cerrahi operasyon somrasinda | 53| g5 |47 | 908 16 | 762 56 | 70,0
Ozgiiveninde artis olan hastalar
60 - 56
50 Vv
40 -
30 Vv’
23
20 - 17 16
2
10 - 7
0 T T T 1
Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=24) Grup 3 (n=21) Toplam (n=80)
B Gzglven artisi olan
B 6zgliven artigi olmayan

Sekil 36. Ozgiiven artis1 olan ve olmayan hastalarin dagilimi
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Tablo 7°de belirtildigi gibi toplamda % 70 hastada (n=56) Ozgiiven artis1
sozkonusudur. Ozellikle BSSRO yapilan hastalarda 6zgiivende artis orani dikkat
cekicidir (% 76,2) (Sekil 36).

Soru 8: Ortognatik cerrahi gereken hastalara bu operasyonu tavsiye eder

misiniz?

EVET-------- HAYIR

Tablo 8. Ortodontik Cerrahi Gereken Hastalara Bu Operasyonu Tavsiye Edenler

Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=24) Grup 3 (n=21) Toplam (n=80)

n % n % n % n %

Ortodontik cerrahi gereken
hastalara bu operasyonu 24 68,6 20 83,3 17 81,0 61 76,3
tavsiye edenler

70

M evet

30 -/ 24 W hayir

17

N
(]

20 -

10 4 4

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

Sekil 37. Cerrahi operasyonu tavsiye eden ve tavsiye etmeyen hastalarin dagilim

Toplamda % 76,3 hasta bu soruya ’evet’ cevabini vermistir. Grup 2 ve Grup
3’teki hastalarda oran Grup 1’e gore daha yiiksek olup bunun nedeni ¢ift ¢ene
operasyonunun daha komplike olmasi, postoperatif agri, sislik gibi sikayetlerin daha

fazla olmasi olabilir (Tablo 8, Sekil 37).

40



Soru 9: Cerrahi 6ncesinde ¢igneme fonksiyonunuz nasildi?

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Soru 10: Cerrahi sonrasinda ¢igneme fonksiyonunuz nasil oldu?

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Tablo 9. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Cigneme Fonksiyonu

Cigneme Fonksiyonu

Cerrahi Oncesi Cerrahi sonrasi

Ort+SS Med (Min-Max) | Ort+SS Med (Min-Max) | p p*
Toplam | 4,9+1.3 5(2-8) 7,9+1,5 8(4-10) 0,0001
Grup1 | 5,7£1,0 6(3-8) 7,6£1,3 7(4-10) 0,0001
Grup2 | 4,4+1,1 4(3-7) 8,2+1,6 9(5-10) 0,0001 0,001
Grup3 | 4,2+1,2 4(2-6) 8,0£1,5 8(5-10) 0,0001

p:Friedman test ve Wilcoxson test
p*: Tekrarh Ol¢iim Analizi — Greenhouse Geisser Testi

Toplamda ve tiim gruplarda c¢igneme fonksiyonu cerrahi Oncesi ve cerrahi
sonrasina gore degerlendirilmis ve cerrahi oncesi ¢igneme fonksiyonu 4,9+1,3 iken
cerrahi sonrast 7,9+1,5 olarak bulunmustur. Ortaya ¢ikan fark istatistiksel olarak

anlamlhidir (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Yiiz Gériiniimiiniin ve Cigneme Fonksiyonunun Degerlendirilmesinde Once ve
Sonrasinda Yiizde Degisimlerinin Dagilimu

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=35) (n=24) (n=21) Toplam

Med (Min-Max) Med (Min-Max) | Med (Min-Max) Med (Min-Max) P

Yiiz goriiniimii estetik
olarak degerlendirme 0,5 (-0,29-2,33) 0,5 (0,0-2,33) | 0,8(0,14-2,33) | 0,55 (-0,29-2,33) | 0,047
Once-sonra yiizde degisim

Cigneme fonksiyonu dnce-

sonra yiizde degisim 04 (-020-1,0) | 0,9(0,0-233) | 1,0(0,0-40) | 0,60 (-0,2-4,0) | 0,001

p: Kruscal Wallis Test

Yiiz goOriinlimiinin ve ¢ignemenin cerrahi Oncesi ve sonrasina gore yilizde
degisimleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo
10).
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Soru 11: Su anda yiiziiniizde, alt ya da {iist dudaginizda ya da dis etinizde

uyusukluk — karincalanma var m1? (Tablo 11)

HAYIR

Tablo 11. Su Anda Yiiziinde, Alt yada Ust Dudaginda yada Dis Etinde Uyusukluk — Karincalanma
Olan Hastalarin Dagihm

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
(n=35) (n=24) (n=21) (n=80)
n % n % n % n % P
Su anda yiiziinde, alt ya da (st
dudaginda ya da dis etinde uyusukluk — | 13 | 37,1 | 6 | 250 | 8 | 38,1 | 27 | 33,8 | 0,555
karincalanma olan hastalar

Grup 1’de 13 (%37,1), Grup 2°de 6 (%25), Grup 3’te ise 8 (%38,1) olmak iizere
toplam 27 (%33,8) hastada uyusukluk karincalanma sikayeti mevcuttur.

Soru 12: Operasyondan 6nce agzinizi agip kapatirken ¢ene ekleminizde agr1 var

miyd1?

HAYIR

Tablo 12. Cerrahi Oncesi ve Sonrasinda TME Agris1 Olan Hastalarin Dagihmu

Grup 1 (n=35) | Grup 2 (n=24) | Grup 3 (n=21) Toplam (n=80)
n Y% n Y% n Yo n Y% P
Operasyondan 6nce
TME agrist olan 9 25,7 2 8,3 3 14,3 14 17,5 | 0,204
hastalar
Suanda TMEagnst || 50 1 5 | g3 | 8 | 381 | 21 | 263 | 0049
olan hastalar

Operasyon oOncesi Grup 1°de 9 (%25,7) Grup 3’te ise 3 (%14,3) hastada TME

agrist mevcutken operasyondan sonra Grup 1°de 11 (%31,4) Grup 3’te 8 (%38,1)

hastada TME agris1 saptanmustir. Grup 2’de degisiklik olmamustir. (Tablo 12).
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Soru 14: Operasyondan sonra konusmanizda herhangi bir degisiklik oldu mu?

Daha iyi oldu

Daha kotii oldu
Degisiklik yok

Tablo 13. Operasyon Sonrasinda Konugsmanin Degerlendirilmesi

Sekil 38. Operasyon sonrasinda konusmanin degerlendirilmesi

Toplamda % 28,7 (n=23) hasta konugmasinin daha iyi oldugunu belirtti ve bu

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (Tablo 13, Sekil 38).
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Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=24) Grup 3 (n=21) Toplam (n=80)
Operasyondan sonra
konusmanizda n % n % n % n % P
degisiklik oldu mu?
Daha iyi 6 17,1 9 37,5 8 38,1 23 28,7
Daha kotii 0 0,0 0 0,0 1 4.8 1 1,3 0,124
Degisiklik yok 29 82,9 15 62,5 12 57,1 56 70,0
60 - 56
50
w0 v
29 B daha iyi
30 1 = daha kétii
23 u
= deg.yok
20+ 15
12
10 A / 6 3
1
0 T
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam




Sekil 40. Ayn1 hastanmin cerrahi dncesi okliizal goriiniimii
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- -y L
Sekil 41. Aym hastanin LeFort1 osteotomi sonrasi ge¢c donem sonucu
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Sekil 42. Sinif 2 okliizyonu olan hastanin tedavi 6ncesi gériiniimii

Sekil 43. Ayn1 hastanin cerrahi sonrasi goriiniimii (daha sonra genioplasti de uygulanmus).
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Sekil 44. Simif 3 okliizyonu olan hastamin goriiniimii

Sekil 46. Ayn1 hastanin ¢ift ¢cene cerrahisi sonrasi ge¢ donem goriiniimii
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5. TARTISMA

Dentofasiyal deformiteler hastalarin toplum igerisindeki yasam kalitelerini ciddi
derecede etkilemektedir. Ozellikle sinif 3 deformiteli hastalarda yumusak doku ve
iskeletsel yapinin estetik olmayan goriinimii psikolojik ve kisisel problemlere neden
olmaktadir”’.

Giizel, ¢ekici bir yiize sahip kisiler, ¢ekici bir yiize sahip olmayanlara oranla,
genellikle daha samimi, hassas ve basarili bulunurlar. Bu hi¢ adil olmayan sosyal
avantaj, entelektiiel diizey, kisilik ve motivasyon gibi diger dnemli faktorlere kimi
zaman istiin gelebilir’®.

Baz1 yiiz sterotipleri belirli yiiz 6zelliklerine bagli olarak uygun olmayan kisilik
izlenimi yansitirlar. Ornegin; siif 3 bir malokliizyon agresif, belirgin bir siif 2
malokliizyon ise zayif ya da aptal bir izlenim birakabilir. Kepce kulaklar ve biiyiik
burunlar benzer sekilde cocuklukta alay konusu olan ve boylelikle varlig1 konusunda
asir1 bir hassasiyet olusturarak, saygi ve dzgiiven kaybina yol agabilen unsurlardir™.

Yiiz giizelliginin degisik etnik gruplar arasinda kisiden kisiye gore degisen
tanimlamalar1 vardir. Biiyiik olasilikla uluslararast medyanin da etkisiyle giizellik
anlayis1 giiniimiizde bati Avrupali sterotip lehine degismektedir”®.

Ortodontik tedavi isteyen hastalarin cogunun g¢esitli risk ve rahatsizliklari
biinyesinde tasiyan zor bir tedavi arayiginda olmalari, onlarin bir bi¢imde toplumdan
dislanmis ya da dislandigin1 zannetmis olmalarina bagl olabilir. Bu nedenle ortognatik
hastalarin psikolojik degerlendirmesi planlama asamasinin en can alic1 parcasidir. Ideal
olarak bir psikiyatrist ya da psikolog bu isi listlenmelidir. Bu durumun saglanamadigi
zamanlarda ise ortodontist ya da cerrah hastayr dikkatlice izlemelidir. Hastanin yiiz
goriinlimiine iliskin algis1 hekimin algisindan farkli olabilir. Bu nedenle hastanin
subjektif sikayetlerinin ve beklentilerinin tam olarak anlasilmasi gerekir. Hekim bu
beklentilerin karsilanip karsilanamayacagima karar vermelidir®®,

Hastanin tedaviden beklentisi nedir? Cok 6nemli bir sorudur ve *’bu tedavinin
hayatinizi nasil etkileyecegini diisiiniiyorsunuz?’’ seklinde sormak daha yararl olabilir.
Daha iyi goriinmek ve daha fazla 6zgilivene sahip olmak isteyen hastalar tedaviden en

fazla yarar gorecek olan hastalardir. Daha iyi bir is, daha iyi bir es gibi ikincil bir
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beklentisi olan, tedaviden ne bekledigine dair fikri olmayan hastalar ise psikolojik
inceleme gerektirebilirler%.

Ortognatik cerrahi islemlerde kendi istegiyle ameliyat olmay1 isteyen, aile
destegi olan, yiiz deformasyonuna ragmen normal isini yapabilen, arkadaslik kurabilen
ve kabul edilebilir bir viicut dili gelistirmis hastalar tedaviden sonra biiyiik olasilikla
mutlu olacak olan hastalardir®®.

Yapilan c¢aligmalara gore hastalarin ¢ogu anatomik sonugta kii¢iik
uyumsuzluklar olsa bile ortognatik cerrahinin sonucundan memnuniyet duyarlar.
Beklediginden daha az agr1 ve sisligi olan hastalar, beklediginden daha fazla agri ve
sisligi olan hastalara oranla daha fazla mutludur. Bu durum hastalarin olasi tiim sorunlar
konusunda bilgilendirilmesi ve bir sorun olustugunda da gii¢lii destek olunmasi
gerekliligini ortaya koyar. Postoperatif hosnutsuzluga yol agan bir ¢ok neden vardir.
Bunlarin ¢ogu; kotii bir cerrahi sonug ya da teknik becerideki eksiklikten ziyade hasta-
hekim arasindaki iletisim bozuklugu nedeniyledir. Hosnutsuzluk; dava agma, obsesif
davranis, daha fazla cerrahi islem isteme, depresyon, psikoz ve hatta fiziksel saldir1 gibi
¢ok cesitli sekillerde kendini gésterebilir%.

Hasta dikkatli bir sekilde, olusabilecek komplikasyonlar konusunda sozlii ve
yazili olarak bilgilendirilirse hekim ve hasta a¢isindan bu sikintili siire¢ daha rahat
atlatilabilir. Giintimiizde yazili bir onam formu almak zorunlu hale gelmistir. Hastalar
cerrahi Oncesi endiseli olduklarindan bilgilendirme formlar1 ve yazili onamlar sozlii
aciklamalardan daha degerlidir. Bu nedenle mutlaka hastanin ve ailesinin yazili onam
formlar1 dosyaya yerlestirilmelidir.

Ortodontik tedavinin yararini degerlendirmede bir¢ok 6l¢iim indeksi kullanilmis
olup hasta ~memnuniyetinin  degerlendirilmesinde ise  genellikle anketler
kullanilmaktadir. Esas olarak ortodontik indeksler; kisinin okliizyonunu sayisal
degerlerle siniflayarak tadavi basarisint degerlendirirler. Avrupa’da bu indeksler yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Bu konuda ortaya ¢ikan ilk indeks, 1989 yilinda Edward Angle’in yaptig1 Angel
siniflamasidir. Bu siniflamada daha once de belirtildigi gibi sinif 1, 2 ve 3 olmak iizere
lic cesit okliizyon vardir. Angle simiflamasi alt ve iist dislerin on-arka diizlemdeki

degerlendirilmesinde kullanilmakta olup malokliizyonun hangi ¢ceneden kaynaklandigini
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belirtmez. Yani bu smniflama dislerin yiize olan konumunu séyleyemez®®. Buna ragmen
Angle simiflamasi giiniimiizde hala gegerliligini korumaktadir®®,

1990 yilinda Richmond, PAR (Peer Assessment Rating, Karsilastirarak
Derecelendirme) indeksini gelistirmistir. PAR indeksi ortodontik tedavi sonuglarini

objektif olarak 6lger'® "’

. PAR indeksinde tedavi Oncesi ve sonrasinda alg¢idan
modeller olusturularak tedavideki okliizal degisiklikler sayisal olarak ifade edilir ve
tedavi basaris1 degerlendirilir. Bu indeks hala gecerliligini korumaktadir. Tekrarlanabilir
ve giivenilirligi yiiksektir'®'"".

1998 yilinda ABO (American Board of Orthodontics, Amerikan Ortodonti
Kurulu) PAR indeksinden daha iyi bir yontem arayisinin sonucunda OGS (Objective
Grading System, Objektif Derecelendirme Sistemi) adinda bir indeksi tanitmistir. OGS
indeksinde tedavi basarisi; tadavi sonu yapilan bir model ve tedavi sonu panoramik
grafi ile 6l¢iilmektedir'®. Bunun disinda ICON (Index of Coplexity, Outcome and Need
-Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve Ihtiyacini Belirleyen index ) indeksi de gelistirilmistir.
Bu indekslerin hepsinin kullanildigi ve birbirleriyle karsilastirildigi calismalar
mevcuttur'”.

Bu indeksler objektif olarak tedavi basarisini sayisal verilerle aciklayabilir.
Ancak tedavi sonucunu gosteren bu sayisal verilerin yaninda hastalarda ortaya ¢ikan
subjektif yakinmalar da tedavi basarisim oldukga etkilemektedir. Ozellikle cerrahi
operasyon gec¢irmis bir hastanin sadece postoperatif okliizyonunu degerlendirip TME
agrisini, hipoesteziyi, konugsma probleminin gec¢ip ge¢medigini ya da burundaki bir
patolojiyi goz ard1 edemeyiz.

Nitekim 1998 yilinda O’Brien ve arkadaslari ortodonti hastalarinin yasam
kalitelerini incelemisler ve bununla ilgili yayinladiklar1 ¢aligmada; dis hekimliginde
kullanilmak iizere gelistirilen Olglimlerin  ¢ogunun, ortodontik anomalilerin
asemptomatik olmasi ve agri gibi belirtiler yerine estetik goriiniim ile ilgili olmasi
nedeniyle ortodonti hastalarinda uygulanmamasi gerektigini bildirmislerdir''”.

Bennett ve Phillips ise 1999 yilinda yaptig1 ¢aligmada; hastalarin subjektif olarak
degerlendirdigi sonuglarla, klinisyenlerin sonuglar1 arasinda belirgin farklarin oldugunu
ortaya koymuslardir''".

Yapilan bu caligmalar gliniimiizde hekimlerin daha ¢ok hasta odakli diistinmesini

saglamis ve sagligin yasam iizerine etkilerini incelemek amaciyla “Quality of Life
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Questionnaire”, “Yasam Kalitesi Anketleri’ni ortaya ¢ikarmistir. Bunlardan ortodontik
hastalar icin “Ortognathic Quality of Life Questionnaire” (OQLQ) testleri
olusturulmustur. Bu anketlerin ekonomik, hizli uygulanabilir, kolay ve ucuz olmalarinin
yani sira subjektif oldugu unutulmamalidir. Ciinkii hastalar ankete cevap verirken o anki
duygudurumlarina gore yanitlar verebilirler.

Cerrahiyi gerceklestirecek ekip operasyonu ve sonrasini tiim ayrintilariyla
hastaya agiklarsa, hasta olas1 postoperatif sorunlari daha kolay agsmakta ve
memnuniyeti buna bagl olarak yiiksek olmaktadir® . Phillips C. ve ark.min cerrahi
sonrast erken donemde yaptiklar1 ¢alismaya gore hastalar ortognatik cerrahi Oncesi
psikolojik olarak oldukca endiselidirler ve cerrahi sonrasi ilk 1-2 ayda sikintilarini
gidermekte oldukca zorlanirlar®®. Hasta postoperatif olasi sekelleri anlar ve buna

84.85 e
. Turker ve

ragmen cerrahiyi kabul ederse sonuctan daha fazla memnun kalabilir
ark.® ile Williams ve ark.’’” yaptig1 arastirmalara dayanarak hastalar daha dnce bu
operasyonlart gec¢irmis hastalarla konusunca operasyona daha fazla hazir olurlar ve
sonuctan daha fazla memnun kalirlar. Ancak yogun klinik sartlar1 ve gilinlimiizde
gittikce Onem kazanan hasta mahremiyeti nedeniyle bu goriismeyi yapabilmek giic
olmaktadir.

Posnick ve Wallace’in 2008 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmaya gore ortognatik
cerrahiye es zamanli olarak yapilan septoplasti, liglincii molar disin cekilmesi ve
“liposuction’” ile yapilan kiigliik diizeltmeler hasta memnuniyetini belirgin o6l¢lide
arttirmaktadir’”’. Ancak hasta memnuniyetinin artmas1 bize goére bu kompleks
girisimlerin es zamanli yapilmasi gerektigi anlamina gelmemektedir. Klinigimizde
ortognatik cerrahiyle es zamanli gerceklestirilen cerrahi girisimler de daha Once
yapilmis olup, o hastalar bu anket calismanin disinda tutulmustur.

Kendi ¢alismamizda, cerrahi sonrasi az da olsa TME sikayeti olan, alt ya da {ist
cenede hipoestezi sikayetleri olan hastalarin kendi islerine ve sosyal yasantilarina
doniince bu sikayetlerinin gectigi ya da biiyiik oranda azaldig tespit edildi. Postoperatif
ortodontik tedavileri kisa olan ve bir an once kendi sosyal hayatina donebilen bu
hastalar ortodontik cerrahiden daha fazla fayda gordiigiinii belirten hastalardu.

Bizim c¢aligmamizda oldugu gibi ortognatik cerrahi sonrast ¢ofu hasta
Ozgliveninin arttigini, yiliz goriiniimiiniin diizeldigini ve sosyal uyumunun arttigini ifade

eder. Ancak bazi hastalar gegici bir memnuniyet doneminden sonra her seyden sikayet

51



etmeye baslayip bu durumu dava konusu edebilir, hatta siddete basvurabilirler’®. Hekim
bu hasta grubunda viicut dismorfik bozukluk (body dysmorphic disorder, BDD)
acisindan uyanik olmalidir. Bu hastalar siirekli subjektif bir cirkinlik duygusu
hissederler, belki de hi¢ onemli olmayan ya da gercekte olmayan bir defekte takarlar.
Bu defekt hastada strese yol agar ve yasamini olumsuz etkiler”. Bu hastalar cerrahi
tedavi icin bircok doktora giderler fakat sonuglarindan fayda gérmezler. Maksillofasiyal
cerrahide %10 hastada viicut dismorfik bozuklugun oldugu gosterilmistir’”. Bu
hastalarin genel olarak en fazla plastik cerrahlara basvurabilecegi diisiiniildiigiinde
bdyle bir rahatsizlig1 bulunan bir hastayla karsilagilabilecegi asla unutulmamalidir.

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki, ortognatik cerrahi operasyonlarindan geng
erkek hastalar daha ¢ok fonksiyonel kazang beklerken, gen¢ bayan hastalar ise daha ¢ok
estetik kazang ve dzgiiven arttirimi beklemektedir’®. Nicodemo ve ark. 2008 yilinda
yaptig1 bir calismada daha ileri yastaki sinif 3 okliizyonlu bayan hastalarda cerrahi
sonrast 0zgiiven artigiyla beraber depresif semptomlarda azalma saptanmis ancak erkek
hastalarda cerrahi miidahaleyle degisiklik gdsterilememistir’”. Rustmeyer ve ark. ise
yaptiklar1 c¢alismada cinsiyetler arasinda memnuniyet agisindan belli bir fark
gosterememigler. Bunu da caligmalarina 23 yas civarindaki sinif 3 okliizyonlu geng
erkek ve bayanlari dahil etmelerine baglamislar™. Yine ayni calismada cerrahi
operasyon sonrasinda onceden TME problemi (agri, agiz agmada kisitlilik) olan
hastalarda anlamli derecede diizelme saptanmis. Cerrahi sonrasinda TME problemi
gelisen az sayidaki hastaya ise splint tedavisi ve fizyoterapi onerilmis® .

Bizim calismamizda hastalarin yas ortalamasi 22,4+3,4 olarak hesaplanmstir.
Hastalarin yas dagilimlar1 17-35 arasi olup ortanca degeri 22’dir. Calismada 56 kadin
(% 70), 24 erkek (% 30) hasta bulunmaktadir ve hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirildiginde cinsiyetler arasinda herhangi bir farklilik bulunamamugtir.

TME patolojilerine bakacak olursak; baslangigta hastalarin % 17,5’inde (n=14)
TME agris1 varken cerrahi sonrasi bu oran % 26,3’e (n=21) ylikselmis ve bu da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Cerrahi sonras1t TME agris1 olan 21
hastanin 7’sinde cerrahi oncesi agri yoktu. Kalan 14 hastanin da cerrahi Oncesi ve
sonrasinda TME agris1 mevcuttu. Yani calismamizda TME agris1 olan 14 hasta
cerrahiden fayda gormedi ve 7 hastada da cerrahi sonras1t TME agris1 gelismis oldu

(Tablo 14). Bu sonu¢ Rustmeyer ve ark.nin yaptigi ¢alismadan farklidir.
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Tablo 14. Operasyondan Once ve Sonra TME Agris1 Olan Hastalarin Analizi

Operasyondan énce TME agris1 Total p
Hayir Evet
Su anda TME agris1
Hayir 29 0 o
Hy E o o1 0,0001
Toplam 66 14 2

Temporomandibuler eklem c¢ok kompleks bir yapidir ve viicudun diger
eklemlerinden oldukga farklidir. Her iki eklem beraberce hareket ettigi i¢in birindeki
degisiklik digerini de etkilemektedir''”. Ornegin mandibulaya cerrahi olarak bir
rotasyon hareketi yaptiracaksak her iki eklemi de etkileyecegimizi bilmemiz gerekir.

TME’nin ylizeyi diger eklemlerin hyalin kartilajindan farkli olarak fibroz
konnektif dokudan olusur. Bu da TME’nin dejeneratif degisiklikliklere daha direngli
olmasinin yani sira rejenerasyonunun da daha iyi olmasmi saglar''>. TME sadece
¢ignemede degil, konusma ve yutmada da hareket eder. Bu nedenle ¢ene eklemi en ¢ok
kullandigimiz eklemlerin basinda gelir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonu terimi; agri, ¢ene hareketlerinde
kisithilik, klik sesi, ¢ene kilitlenmesi, ¢ene kaslarinda ve ¢ene ekleminde hassasiyet
anlamlarma gelir. Glinlimiizde prevalans1 oldukg¢a yiiksektir ve ciddi derecelerde
psikolojik stres ve is giicli kaybmin yani sira diizensiz agr1 kesici kullanimini da
arttirdigindan saglik harcamalarinda getirdigi mali yiik nedeniyle dikkat edilmesi
gereken 6nemli bir hastalik haline gelmistir.

Klinikte siirekli, iyi lokalize edilemeyen, tedaviye direngli, belli belirsiz olan
agrili sendromlarda psikiatrik degerlendirme 6ncelik tasir' °. Dis hekimlerine, plastik
cerrahlara agri1 nedeniyle basvuran hastalarin ¢ogu ya tedaviye yanit verir ya da
kendiliginden iyilesir. Ancak agiz, yiiz bolgesindeki agri stirekliyse ve islevselligi
bozuyorsa tedaviyi yapan hekimin buna neden olabilecek psikososyal etkenleri
diisinmesi gerekir''*. Ozellikle bruksizmi olan hastalarda bu ac¢idan dikkatli olmak
gereklidir. Cilinkii bruksizm psikiatristlerce ‘’¢evresel strese anksiete yaniti’’ olarak
tanimlanmaktadir. Bruksizm dis bozukluklar1 yapmasinin yani sira TME iizerinde de
olumsuz etkilere neden olur'".

Bunlarin tiimiinii degerlendirdigimizde bizim hastalarimizda hala ge¢gmeyen

TME agrilar1 olmasimi abartili olarak degerlendirebiliriz. Ciinkii bazi1 hastalar kendi
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sosyal hayatlarina dondiikten sonra agri sikayetlerinin kendiliginden gegtigini
belirtmislerdi.

BSSRO yapilan hastalarda en ¢ok karsilasilan sorunlardan biri IAS hasarina
bagli olarak alt ¢ene ucunda, dudaklarda ve disetlerinde ortaya c¢ikan his
degisiklikleridir. Cerrahi sonrast erken donemlerde % 85-100 oranlarinda gortliirken
zamanla azalip cerrahi éncesi doneme dénmesi beklenir''®''®. Raveh ve arkadaslarmin
yaptig1 bir ¢alismada BSSRO sonrasi norosensoriyal kayip orani cerrahi sonrasi erken
dénemde % 97 olarak tespit edilmistir'>®. Hasta sayismm 500’iin iizerinde oldugu
calismalarda ge¢ donemde kalict sinir hasari orani % 32-39 arasinda degismektedir®™.
Yapilan galismalarda postoperatif birinci yildan sonra bile yiiksek oranlarda IAS hasari
goriilmesi BSSRO’nun dezavantajlari arasinda yer alir' "%,

IAS basit bir lokal girisimden sonra ya da BSSRO gibi bir cerrahi girisimden
sonra hasarlanabilir. Hasarin derecesi Seddon-Sunderland Siiflamasina gore
noropraksi, aksonotmezis ya da ndrotmezis seklinde olabilir.

Teerijoki-Oksa ve ark. BSSRO uyguladiklar1 20 hastada operasyon sirasindaki
IAS degisikliklerini incelemisler ve operasyon siiresi uzadikga IAS iletisinde gecikme
saptamuslar'”'. August ve ark. 85 BSSRO hastasini retrospektif olarak anketlerle
degerlendirmigler. Sonugta operasyona bagli his sikayetlerinin yasla dogru orantili
olarak arttigmi bulmuslar'*’. Al-Bishri ve ark. mandibuler ilerletme yaptiklari 101
hastay1 1 yil sonra incelediklerinde hastalarin %36’sinda sinir hasarina bagli his
degisikliklerinin devam ettigini bildirmisler'**. Van Sickels ve ark. sadece BSSRO ve
BSSRO ile beraber genioplasti yaptiklar: 85 hastay1 2 yil boyunca izlemisler. Sonugta
yas arttikca ve ilerletme miktar1 arttik¢a duyu kaybimin arttigini, es zamanlh olarak
yapilan geniplasti operasyonunun da duyu kaybimni arttirdigini bildirmisler'>. Ek olarak
Tyhgesen ve ark. 6-10 mm arasindaki ilerletmelerde iki nokta ayriminda daha fazla

kayip oldugunu one siirmiisler'**

. Ylikontiola ve ark. ise retrognati nedeniyle BSSRO
planlanan hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrast iki nokta ayrimi, hafif dokunma, igne
batirma, sicak-soguk ayrimi gibi testler uygulamiglar'>.

Bu konuda en fazla sayida hastayla yapilan calismayr Westermark ve ark.
yaymlamiglar. BSSRO yaptiklar1 496 hastayr retrospektif olarak inceleyip bunlarin

%66’s1nda ¢esitli derecelerde sinir hasarina bagli hipoestezi oldugunu bildirmisler. Yine
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ayni ¢alismada ilerleyen yaslarda sinir hasarinin fazla oldugunu belirtmisler ve cerrahi
tecriibenin 6nemine deginmisler'*.

Calismamizda BSSRO yaptigimiz hastalarda IAS hasarina bagl yiizde,
dudaklarda hipoestezi (ya da degisen derecelerde anestezi) gelisen hasta oram1 % 38,1
(n=8)’dir. Cift ¢ene cerrahisi yapilanlarda ise oran % 37,1 (n=13) olarak bulunmustur.
Bu oran Al-Bishri ve ark.nin yaptig1 calismayla uyumludur. IAS hasar1 konusunda daha
net sonugclar elde edebilmek i¢in Ylikontiola ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada oldugu
gibi cerrahi 6ncesinde de duyu testlerini yapmak gerektigi kanisindayiz.

Inferior alveolar sinir hasarinin tedavisinde farmakolojik ajanlar ve cerrahi
tedavi uygulanabilir. Farmakolojik ajanlardan; kortikosteroidler, antioksidanlar ve
gangliosidler kullanilmaktadir. Kortikosteroidlerin antienflamatuar etkisinin yarari
konusunda Seo ve ark. 27 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada steroid kullaniminin sinir
iyilesmesinde yararli oldugunu belirtmislerdir'*’. Literatiirde gangliosidlerin de sinir
rejenerasyonunu arttirdigina iliskin ¢alismalar mevcuttur'2*'.

Cerrahi tedavide ise sinir hasar1 durumunda miimkiinse uc uca koaptasyon ilk
secenektir'”’. Bunun yapilamadigi durumlarda ise sinir greftleri veya kas greftlerinin

130,131,132

kullanildig1  ¢aligmalar  mevcuttur Literatiirde doku yapistiricilarinin

kullanildig1 yayinlar da bulunmaktadir'>.

Ortognatik cerrahi sonrasinda yiizde hipoestezi, karincalanma, uyusukluk, TME
lojunda agri, hassasiyet, agiz agikliginda kisitlilik problemleri azimsanmayacak kadar
coktur. Bu problemlerin de hasta memnuniyetinde azalma yaratacag: diisiiniiliir. Ancak
ozellikle gen¢ yas grubundaki hastalarda uyum daha fazla olmaktadir. Ciinkii 6zellikle
bu yas grubunda hasta memnuniyetinin esas belirleyicisi estetik yiiz goriniimiidiir.
Fonksiyonel problemler ne olursa olsun eger yiizdeki estetik goriinlimde diizelme
olmussa hasta memnuniyeti daha fazla olmaktadir®. Al-Ahmad ve ark.nin 38 hasta
lizerinde postoperatif 20. ayda yaptig1 calismada hasta memnuniyeti genel olarak
yiiksek bulunmustur ancak TME agrist olan hastalarin daha az memnun oldugu
saptanmlstlrlss. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi sonrasi yiizde karincalanma, uyusukluk
ve TME agris1 gibi sikayetlerde belirgin artis olmus olup buna ragmen hasta
memnuniyet oraninindaki ytikseklik dikkat ¢ekicidir.

Becelli ve arkadaslar1 iskeletsel sefalometrik planlama yaparken estetik

ihtiyaglarin da gbz oniinde bulundurulmasi gerektigini belirtmisler'*®. Marsan ve
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arkadaglar1 da iskeletsel planlama yaparken yumusak doku degisiklikleri gz Oniinde
bulunduruldugunda daha basarili sonuglar elde edilecegini yaymlamislardir'’.

Rustmeyer ve ark. bimaksiller osteotomi yaptiklar1 77 hastay retrospektif olarak
incelediklerinde hastalarin estetik yiiz goriiniimlerinde ve ¢igneme fonksiyonlarinda
anlamli diizelmeler saptamuslar®®. Narayanan ve ark. 2008 yilinda Hintli 50 hasta
tizerinde yaptiklart ¢alismada, hastalarin oncelikli hedeflerinin fonksiyon degil estetik
goriiniim oldugunu savunmustur'>*. Bizim calismamizda da bunu destekler sekilde
sadece c¢ignemenin diizeltilmesi i¢in bagvuran hasta oran1 % 18,8’de (n=15) kalmustir.
Sadece ¢igneme diizelmis diyen hastalarin orami ise % 8,8’dir (n=7). Cigneme
diizelmesi i¢in bagvuran 15 hastanin % 40’min ¢ignemesi diizelmis, %53,3’inde hem
estetik hem de c¢igneme diizelmesi mevcutken % 6,7°sinde diizelme olmamistir
(p=0,001).

Calismamizda hastalarin % 93,8’1 estetik, fonksiyonel ya da her ikisinin de
diizeldigini belirtmistir. Hi¢ diizelme olmamis diyen hastalarin orani ise % 6,3 tiir.
Genel olarak cerrahi operasyonun sonucu hastalar tarafindan basarili bulunmustur.
Aileleriyle yapilan goriismede de benzer oranlarda sonuclar elde edilmistir.

Cerrahi 0ncesinde yiiz goriiniimii degerlendirildiginde oran 5,1+1,0 iken, cerrahi
sonrast 8,4+1,3 olarak hesaplanmistir. Aradaki fark tiim gruplarda ve toplamda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). Tim gruplarda da estetik
goriiniimde diizelme oldugundan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (p '=0,056).

Toplamda %70 hastada (n=56) 6zgiiven artis1 olmustur. Tiim gruplarda 6zgiiven
artis1 olmakla beraber 6zellikle BSSRO yapilan hastalarda 6zglivende artis orani dikkat
cekicidir (% 76,2). “’Operasyonu tavsiye eder misiniz?’’ seklindeki soruya hastalarin
% 76,31 evet’ cevabinmi vermistir. Grup 2 ve Grup 3’teki hastalarda oran Grup 1’e gore
daha yiiksektir. Bunun nedeni cift ¢ene operasyonunun daha komplike olmasi,
postoperatif agri, sislik gibi sikayetlerin daha fazla olmasi olabilir.

Her cerrahi girisimde oldugu gibi bu zor ortognatik cerrahi girisimlerin de
komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar; vaskiiler hasarlanmalara bagli kanamalar, iskemik
problemler, sinir hasarlarina bagli parezi ve paresteziler, havayolu problemleri,
kullanilan fiksasyon yontemine bagli yabanci cisim reaksiyonlar1 ve enfeksiyonlar,

maksiller osteotomiler sonrast goriilen oftalmik komplikasyonlar, TME hastaliklar1 ve
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relapslar olarak sayilabilir®>'**'®. LeFortl osteotomisi sonrasi nazal septum
deviasyonu, infraorbital sinir hasarlanmasi, maksiller arter ve dallarinin hasarlanmasi,
lakrimal kanal yaralanmasi, oftalmik yaralanmalar ve korliik, siniizit, oronazal fistiil,
velofarengeal yetmezlik, dis kaybi, avaskiiler nekroz ve beyin apsesi gibi
komplikasyonlar da gdriilebilir®®'#13015,

Kramer ve ark. LeFortl osteotomi yapilan 1000 hasta iizerinde yaptiklari
calismada hastalarin % 6,4’tinde komplikasyon goriildiigiinii belirtmisler'**. Panula ve
ark. ise 655 hasta lizerinde yaptiklar1 calismada LeFort]l osteotomide BSSRO’dan 2 kat
fazla kan kaybi1 oldugunu tespit etmisler®.

BSSRO sonrasi nadir de olsa fasiyal sinir paralizisi goriilebilir'**'**. Behrman’in
caligmasinda bu oran % 0,66 iken Vries ve ark.nin calismasinda %0,51 olarak
bulunmustur. Ramusun arka kenarina yerlestirilen ekartorler, stiloid progesin arkaya
dogru kirilmasi, osteotom ile direk travma, mandibuler setback vakalarinda kemigin
sinire basi yapmasi ve hematom nedeniyle fasiyal sinir hasar1 gelisebilir. Biz
vakalarimizda fasiyal sinir hasarina rastlamadik.

Van de Perre ve arkadaslar1 2049 hasta iizerinde yaptiklari retrospektif bir
calismada maksiller ortognatik cerrahinin en sik komplikasyonunu ciddi kanamalar

olarak belirtmislerdir'®

. Ancak Kramer ve arkadaslarinin LeFortl uyguladiklar1 1000
hastadan olusan bir grup iizerinde yaptiklar1 benzer bir ¢aligmada sadece 11 hastada
(% 1,1) kan transfiizyonu ihtiyact duyduklar1 ve bunlardan sadece birinde eksternal

4" Panula ve arkadaslarinin

karotid arter ligasyonu uygulandigr belirtilmektedir
yaptiklar1 bir ¢alismada ise BSSRO uyguladiklar1 hastalarda kan transflizyonu ihtiyacini
% 1 olarak belirtilirken Le Fort I osteotomi uygulanan hastalarda bu oran % 17 olarak
belirtilmistir®.

Mandibuler osteotomilerde kanama maksiller osteotomilere gére daha nadirdir.
Retromandibuler ven, internal maksiller arter, fasiyal arter ve inferior alveolar arter en

8,149

sik hasarlanan damarlardir™ ™. Periostun altinda yapilan dikkatli diseksiyon ve

damarlarin ekartasyonu ile kanamalar azaltilabilir®*'*.

Operasyon sirasinda ciddi kanama gelisirse o bolgeye baski yapilmasi kanamay1
durdurabilir. Topikal hemostatik ajanlar ve fibrinli hemostatik dolgu maddeleri de
kullanilabilir. Kanamanin durmamasi durumunda veya tekrarlayan kanamalarda

eksternal karotid arter ligasyonu veya embolizasyon gerekebilir8’149.
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LeFort] osteotominin en kotii komplikasyonlarindan birisi de aseptik nekrozdur.
Maksillanin genis vaskiiler beslenmesi nedeniyle bu komplikasyon ¢ok nadirdir. Ancak
palatal vaskiiler pedikiiliin gerilmesi, maksillanin segmentlere ayrilmasi, desenden
palatin arterin zedelenmesi, palatal mukozanin hasar gérmesi, maksillanin fazla diseke
edilmesi ve eslik eden hipotansiyon nedeniyle aseptik iskemik nekroz goriilebilir'™.
LeFortl osteotomi sonrast maksilla beslenmesi; desenden palatin arterin dallari,
posterior siiperior alveolar arterin yumusak dokuya verdigi dallar, asenden farengeal
arterin palatal dali ve fasiyal arterin asenden palatal dal ile saglanir (Sekil 13)'¢"°.
Lanigan ve ark. yaptiklar1 retrograd calismada LeFortl osteotomi sonrasi 36

vakay1 degerlendirmisler'™’.

Kramer ve ark. ise LeFortl uygulanan 1000 hasta
icerisinde 8 hastada gingivada retraksiyon, 2 hastada ise maksiller alveolar progesin
subtotal aseptik nekrozu ile karsilasmislardir'**. Mandibuler osteotomi sonrasi iskemik
komplikasyon riski daha azdir™. Biz bu c¢alismaya alinan hicbir hastamizda iskemik
komplikasyonla karsilasmadik.

iskeletsel relaps ortognatik cerrahinin en sik goriilen komplikasyonudur®’.
Relaps oranini azaltmak i¢in iyi bir kemik stabilizasyonu sarttir. Bunun yaninda stabilite
hareketin yonii ve biiyiikligi, fiksasyon tipi, cerrahi teknik ve kemik segmentlerin

vaskiilaritesi ile yakin iliskidedir’"">*"".

Stabilizasyon agisindan hareketin yonii
degerlendirildiginde; en stabil uygulama maksillanin yukari hareketi ve mandibulanin
ileri dogru hareketidir. Stabilitesi en az olan uygulama ise maksillanin asag1 hareketi ve
maksillanin genisletilmesidir'®’.

Rijit fiksasyon yontemlerinin ortaya ¢ikmasindan sonra stabilite artmistir. Ancak

156

rijit fiksasyon da her hastada stabiliteyi garanti edememektedir =°. Hoffman ve

arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada rijit fiksasyon uygulanan maksiller ilerletme
olgularinda 1 y1l sonra ortalama % 10 oraninda relaps ile karsilasmislardir'>®,

Stabilitesi en az olan hareketlerden maksillanin asag1 dogru hareketi relaps oranm
en yliksek olan uygulamalardandir. Relaps, ¢igneme kaslarinin mandibulayr yukari
dogru c¢ekmesine ve dolayisiyla mandibulanin da maksillayr yukari dogru itmesine
baglidir'™. Literatiirde % 48’e varan relaps oranlari bildirilmistir'®. Maksiller greft ve

rijit fiksasyonun beraberce uygulandigi olgularda relaps oram1 % 4’e kadar

inebilmektedir’®.
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Biz operasyon sirasinda ve sonrasinda hi¢ bir hastamizda ¢ok ciddi bir
komplikasyonla karsilasmadik. Karsilastigimiz  komplikasyonlar ise asagida
Ozetlenmistir.

Cift ¢ene uygulanan bir hastaya 25 giin sonra nonunion nedeniyle eksplorasyon
ve mandibulada kemik defekti tespit edilmesi nedeniyle kemik grefti ile onarim yapildi.
Kontrollerinde erken dénemde hematom saptanan baska bir ¢ift ¢ene hastasi tekrar
operasyona alindi. Aktif bir kanama saptanmayan hastaya hemostatik tamponlar
yerlestirilerek kompresyon yapildi. Aymi hastanin 2 ay sonraki kontrollerinde
lateralizasyon saptanmasi lizerine yeniden operasyona alindi. Mandibulada nonunion
saptanan hastaya yeniden tespit yapildi.

BSSRO yapilan bir hasta ise operasyondan 6 saat sonra okliizyon bozuklugu
nedeniyle tekrar operasyona alinarak yeniden rijit fiksasyon yapildi.

Poliklinik kontrollerinde mukoza i¢inde mandibuler kemik ekspozisyonu
saptanan bir hastaya ise kemik segmenti eksizyonu yapildu.

LeFortl osteotomisi ve 2 c¢ift ¢ene cerrahisi yapilan 3 ayr1 hastada ise geg
dénemde maksilla ve mandibulada plak ekspozisyonu tespit edildi. Hastalar operasyona
aliarak plak ve vidalar ¢ikarildu.

LeFortl osteotomisi yapilan bir hastaya ise septum egriligi nedeniyle geg

donemde septorinoplasti operasyonu yapildi.
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SONUC VE ONERILER

Ortognatik cerrahinin amaci, normal ¢ene fonksiyonunun ve optimal yiiz
estetiginin saglanmasi temeline dayanmaktadir.

Dentofasiyal deformiteler hastalarin toplum igerisindeki yasam kalitelerini ciddi
derecede etkilemektedir. Daha iyi goriinmek ve daha fazla 6zgiivene sahip olmak
isteyen hastalar bu tedaviden en fazla yarar gorecek olan hastalardir.

Bu calismada sonug olarak sunlar1 sdyleyebiliriz;

1. Ortognatik cerrahi her zaman cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortodontik tedavi ile
birlikte yapilir. Ozellikle orta ve agir derecede dento-iskeletal deformitelerin bulundugu
eriskin hasta grubunda ortognatik cerrahi Oncesinde ve sonrasinda ortodontik tedavi
uygulanmasi ile hem daha iyi, hem de daha kalic1 estetik ve fonksiyonel sonuglar elde
edilmektedir.

2. Her cerrahi uygulamanin oldugu gibi bu ortognatik cerrahi tekniklerin de
kendilerine 6zgli komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Ancak deneyimli ve cerrahi
prensiplere uyan bir cerrahin elinde komplikasyonlar en aza indirilebilir.

3. Iskeletsel sefalometrik planlama yaparken estetik ihtiyaclarin da goz dniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi olusacak yumusak doku
degisiklikleri g6z oOniinde bulunduruldugunda daha basarili sonuclar elde
edilebilmektedir.

4. Ortognatik cerrahi operasyonlarindan sonra alt ya da iist cenede hipoestezi ve
TME sikayetleri sik oranda goriilmektedir. Eger hastalar bir an 6nce kendi sosyal
yasamlarina ve islerine donerlerse bu sikayetlerin azaldigi tespit edilmistir.

5. Ortognatik cerrahi sonrasinda c¢ogu hasta estetik yiiz goriinlimiiniin ve
cigneme fonksiyonunun diizeldigini, 6zgiliveninin arttigim1 ve bunlara bagli olarak
sosyal uyumunun arttigini ifade etmektedir.

6. IAS hasarmin giiniimiizde halen yiiksek oranda goriilmesi BSSRO’nun
dezavantaji olarak yorumlanabilir.

7. Ozellikle gen¢ hasta grubunda postoperatif dsnemde TME agris1 veya IAS
hasarina bagl ylizde hipoestezi olsa bile hasta memnuniyeti yiiksek olmaktadir. Ciinkii

bu hasta grubunda hasta memnuniyetinin esas belirleyicisi estetik yiiz goriinimiidiir.
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Biitiin bunlar1 degerlendirdigimizde bu c¢alisma sonucunda Onerilerimiz
sunlardir;

1. Cerrahi Oncesi hastalardan mutlaka yazili bir onam formu alinmalidir.

2. Ortognatik cerrahi planlanan hastalarin psikiyatrist ya da bir psikolog
tarafindan degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Eger bu durum saglanamazsa ortodontist ya
da cerrah bu isi tstlenmelidir. Hekimler bu hasta grubunda viicut dismorfik bozukluk
yoniinden dikkatli olmalidir.

3. Cerrahiyi gergeklestirecek ekip operasyonu ve sonrasini tim ayrintilariyla
hastaya agiklarsa, hasta olasi postoperatif sorunlar1 daha kolay asmakta ve memnuniyeti
buna bagli olarak ytliksek olmaktadir.

4. Cerrahi planlama yapilirken hasta ile konusularak beklentilerinin tartigilmast,
operasyon hakkinda ve olast komplikasyonlar hakkinda detayli bilgi verilmesi,
miimkiinse daha once bu cerrahiyi gecirmis hastalar ile goriistiiriilerek hastanin
endiselerinin giderilmesi ile bu operasyonlarin basarisin1 daha da arttirmak miimkiindiir.

Son olarak ortognatik cerrahinin uzun dénem basaris1 i¢in fonksiyon ve estetik
yiliz goriinlimiiniin birbiriyle iligkili oldugu bilinmeli ve her ikisi de esit olarak goz

oninde bulundurulmalidir.
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