T.C.
[stanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Bitirme Teazi

ORTOGNATIK CERRAHI
KOMPLIKASYONLARI

BILAL AKTAS

Tez Danismani: Doc. Dr. Sabri Cemil iSLER

istanbul-2021



TESEKKUR

‘Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlar1’ konulu tez ¢calismamin gerceklesmesine olanak
saglayan bu yolda yardimlarin1 esirgemeyen degerli hocam Dog.Dr. Sabri Cemil ISLER e,
beni daima desteleyen aileme ve arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.

Stj. Dis Hekimi Bilal AKTAS



ICINDEKILER

Sayfa
TESEKKUR ..o vveiteieretectects st sas s e e e st s et et i
ICINDEKILER.......cvvtveeveetssesctssasssssesses e e ses e s s s s s st ii
KISALTMA LISTESI...ouvurierieriesiie e ss et iv
SEKIL VE TABLO LISTESI....cviveiveiveivceteetceteseestessessesessaessssssssssssssssesssssessssssssssssssassssens v
OZET oottt ss s bt e bt e e et e e e b b s e vii
INGILIZCE OZET ...ouvteveeeeeiesreessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssnssnsanssnssnsanes viii
L. GIRIS ottt ettt bbb b bbbt e e e e e e e bbbt 1
2. GENEL BILGILER.......cvevvetterteetcitcreesteseessessssssssssssssssssssssssssssssss b s st e s e ses e sanses 2
2.0 TANT NG ettt et e r ettt b saeen e b b enbenaean 2
2.1.1. Mandibuler Osteootomilerin TariNgeSi.......coccvveevercereieieieieirisineene 2
2.1.2. Maksiller Osteotomilerin TariNgesi...ccocce v eecceieeeeeec e 5
2.2, ANATOMILciiiiiiiic 6
2.2.1. Mandibulanin ANatomiSi.........cceverveininiiennciere e 6
2.2.2. Maksillanin AN@tomiSi......cccueiveereririirineinece e 7
2.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi.......cccoovveevereeeeineseenesenns 9
2.3. 1. ANAMNEZ.c ittt ettt e et e e et 9
2.3.2. FiZik MUQYENE.....c ettt st s er et s e e st e 9
2.3.3. Radyoloji ve Sefalometrik ANaliz.......c.oeevecreeeerene et 11
2.4, Operasyon TeKNIKIEIi....cocoviveiieeee e e s s 11
2.4.1 Bilateral Sagittal Split OsteotomMISi.......cecveeververieeccee e 11
2.4.2. intraoral Vertikal Ramus OStEOTOMISI..........ueeeseeeeeeseesessessesesessesesenns 12
2.4.3.Ters L OSteOtOMISI.cccvviiieeireireiiieirces et e et 14
2.4.4. Le FOrt 1 OSteOtOMISI....cociruiieiiiiiniiitiniirr it 14



3. ORTOGNATIK CERRAHI KOMPLIKASYONLARI

..................................................... 16
3.1. Operasyon Oncesinde Olusan Komplikasyonlar.............cccevvveeeeceveeseernenne. 16
3.2. Operasyon Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar.........cccccovevrvevecneennnn. 17
3.3. Operasyon Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar........cccccceeeveivenennene 24
3.4, POStOPEratif BaKiMi.....cccoceiveceieieeerrcieee ettt e b v e ereerser e nne s 35

AL SONUG ..ttt ettt ettt st et st b et e ekt st et e b e es e ses et eae ses et enesesaas 36

5. OZGEGMIS ..ottt sttt ettt s s s s ess s s s st ess st st st s s esaesssss st esaesessssraens 37

6. KAYNAKGA . ..ottt ettt s e s e e s s e e s e s s e e n e s sen e s 38



KISALTMALAR

TME : Temporomandibular Eklem

IMF : Intermaksiller Fiksasyon

ANS : Anterior Nazal Spina

MMF : Maksillomandibuler Fiksasyon
BSSO : Bilateral Sagital Split Osteotomisi
IVRO : Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi
CN : Kranyal Sinir

BT : Bilgisayarli Tomografi



SEKIL VE TABLOLARIN LISTESI Sayfa
Sekil 1. Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi ...........ccceevvveerveennee. 2

Sekil 2. (A) Blair’in body osteotomisi
(B) Blair’in ramus osteotomisi
(C) Limberg’in oblik ramus 0SteOtOMISi.......ceeervvreerireeriieeeieeeeeiee e 3

Sekil 3. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” 0Steotomisi .......cccvveerveeerveeennnenns 4
Sekil 4. Sagittal split ramus osteotomisi ve modifikasyonlari

(A)Obwegeser ve Trauner’in teknigi
(B) DalPont modifikasyonu

(C) Hunsuck modifikasyonu ...........ccoeceeriieriienieeniienie e 5
Sekil 5. Mandibula ve infratemporal fossanin vaskiiler anatomisi .................. 7
Sekil 6. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar ....................... 8

Sekil 7. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin . arter ve nasopalatin

arterin seyri ve biiyiik palatin arterin olusumu...........cccceevveeeiieeniieeniie e, 8
Sekil 8. “Angle”smiflamast.............oooiiiiiiiiii 10
Sekil 9. (A) Medial osteotomi hatt1 (B) Lateral osteotomi hatti.................. 12

Sekil 10. Mandibuler geri ¢gekme sonrasi proksimal segment distalinden kemik
U7 ST ) 0] 1L B 12

Sekil 11. Lateral ramustaki vertikal kesi hatt1 (A) 5 mm’ye kadar olan geri ¢ekmelerdeki
standart osteotomi hatti

(B) 5 mm’nin tizerindeki geri ¢ekmelerdeki osteotomi hatti..................... 13
Sekil 12. Ters “L” osteotomi. (A) Lateral goriiniimii (B) Oblik gériiniimii
(C) Medial @orinlimili. . ... .vveeeeeteit e et e e aaans 14

Sekil 13. Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin maksilladan
ayrilmasi, (C) Pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi................................ 16

Sekil 14. Proksimal segmentin bukkal boliimiindeki parsiyel kirik hatt1 ve tedavisi....... 20

Sekil 15. Distal segmentin lingual boliimiinde meydana gelen kirik hatt1 ve tedavisi...... 21



Sekil 16. Uygun olmayan vertikal osteotomi sonrasi proksimal segmentin

anteroinferior yonde yanlis konumlanmasi...............cooooiiiiiiiiiiii i 21
Sekil 17. Le Fort I osteotomisi sirasinda maksiller siniis 6n duvarinda olusan

hatal1 kirik hattt ve tedavisi..........oiuiiiiiiii e, 22

Sekil 18. Fiksasyon vidalarin yanlis yerlestirilmis, BSSO ameliyati geciren hastanin, sag alt 7
ve 8 no’lu dis kokleri ve inferior alveolar sinirin zarar gormesi.............ccoovvieiinennnn. 23

Sekil 19. (A) Ameliyat sirasinda ekartdrlerin kullanimi ile olusan mikro travmadan sonra
ortay ¢ikan ekimoz. (B) Ameliyat sirasinda iist dudak vermillionun kesilmesi............. 23

Sekil 20. Konsolidasyon sirasinda distraksiyon plagin kirtlmasi.............................. 24

Sekil 21. BSSO ameliyati gegiren hastanin (A) peroperatif ve (B) ameliyattan sonra brinci
glinde oluSaN GACML. ... . .ttt 25

Sekil 22. Ekstraoral distraktor pinlerin etrafinda olusan ciddi infeksiyon ve seliilit........ 26

Sekil 23. Yanlis fiksasyon nedeniyle meydana gelen malokliizyonun agiz i¢i ve OPG
0] 0 011 ] 27

Sekil24.Maksillanin asag1 pozisyonlandirildigi durumda;greft,plak-vida ve pin sistemlerinin
Kullanimast. .. ..o ou i 29

Sekil 25. Mandibular ilerletme ameliyati gegiren hastanin sag kondilde olusan rezorpsiyonun

(A) preoperatif, (B) ameliyattan bir y1l sonra.................coooiiiiiiiiii 30
Sekil 26. Oronazal fistlil....... ... 32
Sekil 27. Nazal septum deviasyonU...........ooeiiiuiiinieiiiiiiii i eie e, 32
Sekil 28. Nazolakrimal kanal anatomisi.............ooeiiiuiiitiiiiii i, 33

Vi



OZET

Gelisimin yonlendirilmesi ve ortodontik yontemlerle tedavi edilemeyecek kadar agir
ortodontik ve ortognatik sorunlar1 olan hastalar i¢in tek tedavi sekli cerrahi operasyon ile
cenelerin birbirine adaptasyonu veya dentoalveolar segmentlerin repozisyonunu saglayan
ortognatik cerrahidir. Bu amagcla ¢esitli cerrahi yontemlerin kullanilmasiyla bu sorunlarin
iistesinden gelinebilse de ¢esitli komplikasyonlar1 da beraberinde gormemiz miimkiindiir. Bu
calismada operasyon sirasinda, 6ncesinde ve sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar
degerlendirilmektedir.
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Summary
Too heavy to be treated with development guidance and orthodontic methods the only

treatment method for patients with orthodontic and orthognathic problems is orthognathic
surgery, which provides the adaptation of the jaws to each other or the reposition of the
dentoalveolar segments. Although these problems can be overcome by using various surgical
methods for this purpose, it is possible to see various complications. In this study,
complications that may be encountered during, before and after the operation are evaluated.
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1.GIRIS

Giiniimiizde insanlar diizensiz disleri ya da belirgin ¢cene bozukluklar1 gibi estetik olarak goze
carpan unsurlar kolayca fark etmekte ve tedavi olmak igin ortodontistlere bagvurmaktadirlar.
Ortodontistler digleri siralayarak fonksiyon ve yiiz estetigini saglamaktadirlar. Ancak
ortodontik ve cerrahi girisimleri bir arada gerektiren dentofasiyal deformitelerde ortognatik
cerrahiye basvurulmaktadir. iskelet ve dissel bozukluklar dogumsal, gelisimsel ya da
kazanilmis nedenlere bagh olarak goriilebilir. Cene gelisiminin etkilenmesi malokliizyonlara
ve yiliz dengesinin bozulmasina neden olmaktadir. Ortognatik cerrahi ihtiyaci da
malokliizyonlar nedeniyle olusan ¢igneme bozukluklari, temporomandibiiler eklem (TME)
agrilar1 ve disfonksiyonlar1 yaninda estetik kaygilarla olugan psikososyal rahatsizliklardan
dogmustur. Ortognatik cerrahinin amaci iskeletsel, dissel ve yiiz estetigininin gelistirilmesiyle
fonksiyonel, dengeli ve stabil bir okliizyon elde edilerek hasta memnuniyetini saglamaktir.

Ortognatik cerrahide birgok farkli yontem kullanilmaktadir. Ancak bazi tekniklerin
uygulanma zorluklari, cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi ile ilgili sorunlar, mobilizasyon ve
fiksasyonda yapilan hatalar, hareketin yonii ve biiylikligii, tek veya cift ¢ene cerrahisi, skatris
dokusu, kaslarin gerginligi, greft kullanimi ve maksillomandibuler fiksasyonun (MMF) siiresi
gibi bir¢ok faktdr alinacak sonuglari etkilemekte ve komplikasyonlara neden
olabilmektedir(1).

Bu caligmada ortognatik cerrahide sik kullanilan cerrahi tekniklerden s6z edilerek operasyon
sirasinda, 6ncesinde ve sonrasinda karsilagilabilecek komplikasyonlar degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
2.1.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Ortognatik amagli ilk mandibular osteotomi 1849 yilinda Hullihen tarafindan anterior open
bite ve mandibular prognatisi bulunan hastaya uygulanmistir. Bugiin “anterior subapikal
osteotomi ” olarak adlandirilan teknige oldukca benzer bir teknikle Hullihen malokliizyonu
tedavi etmeye galismistir (Sekil 1) (2).

Sekil 1. Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi (6)

1906 yilinda ise Blair; mandibular prognatiye sahip bir hastaya “body ” osteotomisi
uygulamistir (Sekil 2A). Bu zamana kadar bircok modifikasyona ugrayan bu osteotomi
glinimuzde kullanilmamaktadir(3).
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Sekil 2. (A) Blair’in body osteotomisi, (B) Blair’in ramus osteotomisi, , (C) Limberg’in oblik
ramus osteotomisi (6)

Sonrasinda Caldwell ve Letterman’in 1954 yilinda Limberg’in osteotomi tekniginde
yaptiklart modifikasyonla vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri, mandibular prognatizm
tedavisini daha efektif bir hale getirmistir. Osteotomi hattin1 sigmoid ¢entikten angulusun
Onitinde mandibulanin alt kenarina kadar uzatmislardir. Osteotomi hatti mandibular foramenin
arkasina yerlestirerek sinirin korunmasi amag¢lanmaktaydi. Sonraki yillarda Hinds ve
arkadaslar1 ramus osteotomisini intraoral yaklagimla uygulamalariin ardindan giinlimiizde
yiiksek diizeyde mandibular prognatisi olan hastalarda hala gegerliligini koruyan bir
osteotomi olmustur(4).



1927 yilinda Wassmund tarafindan subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir
modifikasyonu olan ters L osteotomisi tanimlanmistir (Sekil 3A). Bu uygulama ise 1968
yilinda Caldwell ve arkadaslari tarafindan mandibulanin inferioruna horizontal bir kesi
eklenmesi ile C osteotomiye modifiye edilmistir (Sekil 3B). Bu sayede greft ihtiyaci ortadan
kalkmistir(2).

Sekil 3. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (6)

Ancak 1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in hem mandibular prognati
vakalarinda hem de mandibular retrognati vakalarinda uygulanabilecek sagittal split ramus
osteotomisini tanimlamalariyla mandibular ortognatik cerrahide yeni bir doneme girilmistir.
Bu osteotominin en biiyiik avantaji, ramusun sagittal diizlemde ikiye ayrilmasi sonrasi
proksimal ve distal segmentlerin biiyiik 6l¢iide temas saglamasi ve grefte ihtiya¢ olmamasidir
(Sekil 4A)(4).

1961 yilinda ise DalPont bu osteotomiyi modifiye etmistir. DalPont bukkal kesiyi son molar
disin arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulayarak temas eden kemik yiizey alaninm
arttirmistir (Sekil 4B). Daha sonra 1968 yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun
posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltilmistir. Boylece uygulama daha
kolay ve giivenli hal almis, en 6nemlisi de medial pterygoid kasin proksimal segmentteki
yapisma yeri korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini
engellemesinin oniine gegilmis olmustur (Sekil 4C)(4).
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Sekil 4. Sagittal split ramus osteotomisi ve modifikasyonlari

(A)Obwegeser ve Trauner’in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck
modifikasyonu (5)

Giliniimiizde en sik uygulanan mandibuler ortognatik cerrahi yontemi sagittal split
osteotomisidir. Mandibulanin her yonde yeteri kadar serbestlenmesi biitiin mandibular
anamolilerde kolaylikla uygulanabilmesini saglamaktadir. Dahas1 genis kemik temas ylizeyi
internal rijit fiksasyona imkn vermekte ve IMF ihtiyacini azaltmaktadir(5,6)

2.1.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Von Langenback 1859 yilinda Le Fort I osteotomisini uygulamig ve bunu nazofaringeal
poliplerin eksizyonu amaciyla yapmistir. Sonraki yillarda pek ¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar farkli osteotomileri tarif etmislerdir. (2,4)

Maksiller osteotominin okliizyonel problemlerin tedavisinde ilk kez kullanilmas1 1921°de
Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile olmustur. Tiim maksillanin
sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli bir sekilde kirilabilecegi, mobilize
edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin farkina varilana kadar bu tiir anterior
ve posterior maksiller osteotomiler okliizal anomalilerin tedavisinde sik¢a kullanilmaya
baslamisti(4). Martin Wassmund 1927 yilinda Le Fort I ostetotomisi ile ortognatik cerrahi
uygulamasi yaptigini rapor etmistir. Ancak bu ilk uygulamada maksillanin beslenmesinin
bozulmasindan endise edilerek maksilla, ossedz baglantilarindan tamamen ayrigtirilmamis ve
cerrahi sirasinda mobilize hale getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya
uygulanan elastik traksiyonlarla okliizyon yeniden sekillendirilmeye calisilmistir(2,4,5).
Schuchardt ilk kez 1942’de maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla pterigomaksiller
bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward ise 1949°da maksillanin daha
serbest hale gelebilmesi amaciyla pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini
Onermistir. Ancak daha sonra yayinlanan raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya
neden oldugu ve kesinlikle sakinilmas1 gerektigi belirtilmistir(2,5).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonu bozmaktan
endise edildigi i¢in maksilla belirli 6l¢iilerde serbestlenebilmektedir.
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Hugo Obwegeser,1965°te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde herhangi
bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu uygulama tedavinin
kalicilig1 yoniinde oldukca dnemli bir ilerleme saglamistir(5). Bugiin Le Fort I osteotomi, tek
parca veya segmental olarak, giivenilir ve en sik kullanilan maksiller osteotomidir.

2.2. Anatomi
2.2.1. Mandibulanin Anatomisi

Ortognatik cerrahinin temel meselelerinden biri osteotomi sonrasi segmentlerin
beslenmesidir(4). Mandibular osteotomi sonrast kemik segmentlerin beslenmesinin daha iyi
anlasilabilmesi ve komplikasyonlarla karsilagilmamasi i¢in bu bolgenin vaskiiler yapisinin iyi
bir sekilde bilinmesi gerekmektedir.

Eksternal karotid arter ve dallar1 mandibuler bdlgenin kanlanmasini saglamaktadir. Eksternal
karotid arterin bu bolgeye verdigi ilk dal lingual arterdir ve dallar1 dil, ag1z taban1 ve
sublingual bezi besler. Mandibulanin kanlanmasinda ikinci 6nemli arter fasiyal arterdir. Bu
arter submandibular ve submental bolgeleri besledikten sonra masseter kasinin iizerinden
seyrederek maksiller ve nazal bolgelere uzanir(5).

Eksternal karotid arterin mandibulanin vaskularitesi iizerindeki en etkili dali maksiller
arterdir. Bu arterden ¢ikan inferior alveolar arter mandibuler kemik ve dis yapilariin temel
besleyici kaynagidir. Mandibuler kanal igerisinde seyreder ve mental foramenden ¢ikti§inda
mental arter adin1 alir. Maksiller arterden ¢ikan masseterik arter masseter kasini, pterygoid
arter ise lateral ve medial pterygoid kaslar1 besler (Sekil 5) (5).



Stiperfisivel temporal arter
Maksiller arter

Internal
karotid arter

Mental arter

Fasival arter
Lingual arter

Sekil 5.

2.2.2. Maksillanin anatomisi

Maksilla hem kemik hem de vaskiiler agidan mandibuladan daha karmasik bir anatomiye
sahiptir.

Maksillanin goévdesi igerisinde maksiller siniis bulunur ve maksillanin 6n yiizii siniisiin
anterolateral duvarini olusturur. Orbitanin alt tabanindan yaklagik 5-8 mm asagida maksillanin
on duvarinda infraorbital foramen bulunur. Maksillanin anterior alveolar progesleri piriform
aperturay1 alttan sinirlar ve ortada birleserek anterior nazal ¢ikintiy1 olusturur.

Anterior nazal ¢ikintinin hemen arkasinda maksillanin nazal sirt1 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
ontinde olup lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm posteromedialinde, biiyiik palatin
foramen yer alir(4). Palatinal kanal ise palatinal kemigin perpendikiiler laminasi ile pterigoid
progesler arasinda bulunur. Palatinal kemigin piramidal progesi lateral ve medial pterigoid
laminalar1 ve maksillay1 birlestirir. Palatin kemik aracilig1 ile olusan pterigomaksiller bileske
yukarida pterigopalatin fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanin arka
duvaria a¢ilir(4,8). Foramen rotundum i¢inden ge¢en maksiller sinir buradan maksiller
arterin dal1 olan infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulagirken
infraorbital sinir adim alir. Infraorbital arter ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden terk
ederler. infraorbital arter kanal icinde ilerlerken anterior superior alveolar arter dali verir.
Bunlar kanin ve kesici disleri besler.
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Maksiller arter pterigopalatin fossada posterior superior alveolar arter dalini verir. Bu arter
tiilber maksillaya uzanir ve burada alveolar foraminalara girerek alveolar kanalda ilerler.



Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini besler. Pterigopalatin fossanin
medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanin posteriorunda lateral nazal duvara agilir.
Icinden maksiller arterin sfenopalatin dali gecer (Sekil 6)(5,9).

Maksiller arter

Plerigod kanal arten
Sfenopalatin arter
Infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arte
Rukkal arter

Sekil 6. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar.(5)

Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter adi ile burun icerisinde dne-asagiya dogru uzanir
ve foramen insizivumdan gecerek biiylik palatin arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin
desenden palatin arter dal pterigopalatin fossada ayrilarak biiyiik palatin kanalda ilerler.
Kanal i¢inde verdigi kimi kii¢iik dallar asendan farengeal arter ve fasial arterin asendan
palatin dalinin olusturdugu kiiciik palatin arter ile anastomozlasir. Kendisi biiyiik foramen
palatinumdan gegerek damaga ulasir ve bliyiik palatin arter adin1 alir (Sekil 7)(4,8).

MNazopalatin artet
o

Desenden palatin arter

. _Kogik palatin arter
— Maksiller arter

Asendan fanmgeal arter

Eksternal karotid arter

Sekil 7. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin arter . ve nasopalatin
arterin seyri ve biiyiik palatin arterin olusumu(5).

Anatomik ¢alismalar géstermistir ki; maksillanin asagi dogru kirilmasinin ardindan sadece
asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin dali tim maksillay1
besleyebilmektedir (8).



2.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi plani olusturulmadan 6nce su asamalarin sirayla yapilmasi gereklidir;
anamnez, fizik muayene, radyoloji ve sefalometrik analiz.

2.3.1. Anamnez

Hastadan alinan anamnezin ¢ok detayli olmasi gerekir. Dentalin yani sira medikal hikayenin
de alinmasi gerekir. Herhangi bir sistemik hastalik varsa tedaviyi etkileyebilir. Hasta
temporomandibuler eklem hastalig1 agisindan mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu digsel
ve okluzal problemlerin yaninda ciddi derecede estetik kaygilar tagidigindan beklentilerin
karsilanip karsilanmayacaginin hastaya ¢ok iyi anlatilmasi gereklidir. Ciinkii ortodontik tedavi
uzun bir siireg, ortognatik cerrahi de zor bir girisimdir. Hastalarin bu siiregte ¢ok iyi motive
edilmeleri gereklidir.

2.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayende hastanin, yumusak doku, iskelet yapis1 ve dis yapilari birlikte degerlendirilir.
Ag1z hijyeni tedavi siireci agisindan dnemlidir. Herhangi bir dis eksikligi ya da 3.molar dis
varlig1 kaydedilmelidir. Fizik muayene zamani fotograflar ¢ekilir ve fasiyal estetik
degerlendirme yapilir. Alin, gozler, yanaklar, burun, dudak-dis yapisi, ¢gene ucu gibi yapilar
fotograf lizerinde degerlendirilir. Bu degerlendirmeler sirasinda vertikal {igte bir oran,
transvers beste bir oran gibi klasik dl¢timlerden faydalanilir. (9)

Fizik muayene sirasinda iist ve alt ¢cenelerdeki asimetriler belirlenir. Yiizii kaplayan yumusak
doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun derinligi ve kirisikliklar
belirlenir. iskeletsel genislemelerin bu ¢izgi ve katlantilar1 diizeltecegi, fakat iskeletsel
daralmanin bu problemleri arttiracagi bilinmelidir.(10)

Oral muayenede dento-ossedz yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye etkileri incelenir.
Dikkat edilmesi gereken noktalar; okluzal iliski, okluzal diizlem,

“overbite”, “overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapanma kusurlaridir. Bunlarla birlikte
dis ve diseti sagligi, gomiilii disler, dil ile ilgili problemler de kaydedilmelidir.(10)

Angle siniflamasi alt ve {iist diglerin sadece on-arka diizlemdeki degerlendirilmesinde
kullanilir. Malokliizyonun hangi ¢eneden kaynaklandigini gosteremez. Yani bu siiflama
disin yiize oranin1 gézardi eder.(11) Angle bu siniflamay1 1898 yilinda yapmustir (Sekil 14).

(12)

Smif 1 okliizyon; iist birinci biiylik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci biiyilik az1 disin
bukkal olugu ile kapanistadir. Birinci biiyiik az1 kapanisit normal olmasina karsin kesici, kanin
ve premolar digleri ilgilendiren degisiklikler goriilebilir.

Sinif 2 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci biiyiik az1 disin
bukkal olugunun 6niinde kapanistadir. Smif 2 okliizyon da alt iist kesici iliskisine gore
“overjet” veya “overbite” kapanis gdsterebilir.
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Sinif 3 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci biiyiik az1 disin
bukkal olugunun arkasinda kapanistadir.(11)



Sekil 8. “Angle” siniflamasi(11,12)

(A) “Angle” normal Sinif I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1t mandibuler
birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite” mevcut.

(B) Siif II malokliizyon. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru genislemis
ileri derecede maksiller overjet mevcut.

(C) Baz1 Smuf II malokliizyonlarda overjet yerine “overbite” ile karsilasilabilir.

(D) Sinif III malokliizyon. Mandibuler birinci molarin bukkal olugu maksiller birinci molarin
bukkal ¢ikintisindan daha 6nde

TME, hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir. Cerrahi 6ncesi tedavi edilmemis bir TME
disfonksiyonu veya tanis1 konmamis bir TME patolojisi, cerrahi sonrasi agri, kondiler
rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonuglanabilir. Bu nedenle hem cerrahi 6ncesi hem
de cerrahi sonras1 takibi gerekmektedir.(9,13)
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2.3.3 Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

Hastalarin degerlendirilmesi agamasinda en fazla kullanilan radyografiler
lateral ve posteroanterior sefalomaterik grafiler, panoramik grafi ve periapikal



grafilerdir. Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok acilanmalar1 ve diger dissel
patolojileri tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik

grafiler ise ¢cene deformitelerinin tanisinda en ¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yapi,
dentoalveoler yap1 ve yumusak dokunun transvers, 6n-arka ve vertikal diizlemdeki
iliskilerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Cok sayida farkli

sefalometrik analiz yontemi bulunmaktadir. Ancak bunlarin higbiri klinikte mutlak sonug
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.(12)

2.4. Operasyon Teknikleri

Ik ortognatik cerrahi girisimlerin 1800’lerin ikinci yarisinda baslamasindan sonra ¢ene
deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla, gerek mandibuler gerekse maksiller pek ¢ok teknik
ortaya atilmistir. Her teknigin birbirine avantaj ve dezavantajlar1 olmasina karsin giiniimtizde
bazi teknikler digerlerine gore daha sik tercih edilmektedir.(14, 16, 7)

2.4.1. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

BSSRO alt ¢cene deformitelerinin diizeltilmesinde vazgegilmez bir cerrahi uygulamadir.
Horizontal diizlemdeki deformiteler de dahil olmak iizere mandibulanin tiim hareketlerinde
birinci segenektir. Ancak mandibuler prognati vakalarinda eger 7 — 8 mm’den fazla geri
¢ekme planlaniyorsa ters “L” veya intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) daha uygun
olabilir.(16,18)

Ag1z i¢i mukoza insizyonu ramusun 6n kenarinin ticte iki iist kismindan baslar, birinci molar
disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral yiizii koronoid progese kadar,
mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis seviyesine kadar diseke edilir.
(15, 16, 18)

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen tizerinden okliizal diizleme 45 derecelik agiyla olusturulur.
Osteotomi asagi ve disa dogru devam ettirilir. Medial osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal
diizleme dik bir sekilde eksternal oblik kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kismi birinci
molarla ikinci molar dis arasinda kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir (Sekil 15). Daha sonra nazikge
korteksler ayrilir. Inferior alveoler sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde kalmalidir.(15, 16, 18)
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Sekil 9. (A) Medial osteotomi hatti (B) Lateral osteotomi hatti(18)

Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen serbestlendigi zaman 6dnceden hazirlanmis
akrilik splint sayesinde maksilla ve mandibula normal okliizyonda sabitlenir. Ardindan
cerrahin tercihine gore ya bikortikal vida veya monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon
saglanir. Bu asamada cerrah kondillerin pozisyonunu kontrol eder. Saglanan okliizyonun
kondil iizerine baskis1 olmamalidir(15,18).

Mandibuler geriye ¢ekme uygulamalarinda farkli olarak, proksimal mandibula segmentinin
distal ucundan mandibulanin geriye gittigi oranda kemik rezeksiyonu yapilir (Sekil 16) (18).

Sekil 10. Mandibuler geri gekme sonrasi proksimal segment distalinden kemik
rezeksiyonu(18)

2.4.2. Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

IVRO’nin basta gelen endikasyonu, mandibuler ark tedavisine ihtiyact olmayan horizontal
mandibuler deformiteli hastalardir. Mandibuler progeni hem BSSRO hem de IVRO ile
diizeltilebilmesine ragmen, IVRO daha hizli ve kolay rehabilitasyon siiresi daha kisa ve IAS
yaralanmasi olasiligi daha diisiik bir girisim olmasi nedeniyle 6zellikle 7 — 8 mm’nin
tizerindeki geri ¢cekmelerde tercih edilmektedir.(18,19,20)

Okluzal kantlarin tedavisi genellikle ¢ift cene cerrahisi gerektirmektedir. Belirgin bir ilerletme
ihtiyacinin olmadig1 durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal diizlemdeki bu
deformitesinin tamirinde miikemmel bir segenektir.(20)
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IVRO i¢in son endikasyon, ileri derecede TME rahatsizlig1 olan malokliizyon hastalaridir.
Yapilan ¢alismalarda IVRO sonrast TME sikayeti oran1t BSSRO sonrasina oranla daha az
tespit edilmistir ®*. Bu nedenle TME agris1 olan malokliizyon hastalarinda ayni zamanda bu
sikayetin de ortadan kalkmas1 amaciyla IVRO tercih edilir.(20)

Cerrahi O6ncesi panoromik ve lateral kafa grafileri dikkatlice incelenerek inferior alveoler
foramenin yeri tespit edilmelidir(16,19)

Mukozal insizyon mandibuler okluzal seviyede eksternal oblik kenarin medialinden baslayip
birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun diseksiyonu sirasinda anguler bolgedeki kas
insersiyolar1 beslenmeyi korumak amaciyla eleve edilmez. Yeterli diseksiyonun ardindan
mandibulanin lateral korteksi tizerinde sigmoid ¢entikten angulusa uzanan vertikal osteotomi
gergeklestirilir. Osteotomi hatti1 foraminanin yerlesimine goére mandibulanin arka kenarinin 6
— & mm Oniinde olmalidir. Giivenli kesinin saglandig: tespit edildiginde kesi derinlestirilerek
medial kortekse uzatilir (Sekil 17) (16,19).

Sekil 11. Lateral ramustaki vertikal kesi hatt1 (A) 5 mm’ye kadar olan geri ¢ekmelerdeki
standart osteotomi hatt1 (B) 5 mm’nin tizerindeki geri ¢ekmelerdeki osteotomi hatti(19)

Eger 5 mm’nin altinda bir geri cekme planlaniyorsa osteotomi hatt1 vertikal planlanir. Ancak
daha biiyiik hareketler i¢in kesinin foraminanin altinda kalan kism1 6ne dogru, inferior
alveoler kanala paralel bir sekilde acilandirilir. Bu modifikasyonun amaci masseter ve medial
pterigoid kaslari i¢in yeterli tutunma alani saglamaktir. Boylece kondilin diismesi 6nlenmis
olmaktadir.(22)
Osteotominin tamamlanmasinin ardindan proksimal segment laterale ¢ekilir ve medial
pterigoid kasi, planlanan geri ¢ekme miktari ile orantili olarak proksimal segmentin ig-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.(16,19)
Bu islemlerden sonra distal segment geriye ¢ekilerek uygun okliizyonda MMF saglanir.
Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla ya proksimal
segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi inceltilir. Mandibulanin 1 cm
ve daha biiylik geri ¢ekmelerinde kondil ve koronoid arasinda bir temas s6z konusu olabilir.
Bu durumda koronoidotomi sorunu ¢ozebilir.(16,19)
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IVRO’de siklikla 4 — 6 haftalik MMF tek basina yeterli olmaktadir.(19)

2.4.3. Ters “L” Osteotomisi

Ters “L” osteotomisi pek ¢cok mandibuler deformitenin tedavisinde kullanilabilecek bir
girisim olmasina ragmen, BSSRO’nin genis endikasyon spektrumu ve avantajlar1 bu teknigin
kullanim alanlarmi kisitlamigtir. IVRO ile kiyaslandiginda, mandibulanin 10 mm’nin
iizerindeki geri ¢ekmelerinde koronoidotomi ihtiyact dogurmamasi ve kas gruplarinin
kondiler segmentteki insersiyolar1 korundugundan, daha az kondiler diisme riski olmasi gibi
avantajlar1 vardir.

Cerrahi teknik BSSRO ile I[VRO’nin kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon BSSRO gibi
yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte edilir. Bikortikal horizontal kesi foramenin hemen {lizerinden
yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve osteotomisi IVRO’nin benzeridir. Tek fark vertikal
osteotomi foramenin hemen {izerinde sonlanir (Sekil 18). MMF esliginde rijid fiksasyon
gergeklestirilir. Bu sirada kondilin yerinde olmas1 gerekmektedir.(16,19)

Sekil 12. Ters “L” osteotomi. (A) Lateral goriiniimii (B) Oblik goriiniimii (C) Medial
goriiniimii. Medial osteotomi, koronoid kirigina neden olmamak i¢in foramene olabildigince
yakin tutulur(19)

2.4.4. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomi ortognatik cerrahi miidahaleler i¢inde en sik bagvurulan
uygulamalardandir. Teknigin kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme ¢6ziim
olabilmesi ve sonuglarmin kalicit olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel nedenleridir.
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Le Fort I osteotominin endikasyonlari oldukg¢a genistir. Mandibuladan kaynakli deformite ve
malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanmasi 6zellikle
“openbite” bulunmasi durumunda tedavinin kaliciligini arttirir.(23)

Maksillanin yukar1 gémiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda sagladigi kozmetik faydanin
yanisira, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kaliciligin1 arttirmaktadir.(25)
Maksillanin segmentler halinde hareket ettirilmesine olanak tanimasi nedeni ile ii¢ boyutlu
diizeltmeleri de olanakli kilmaktadir.(24)

Insizyon iist mukobukkal olukta zigomatikomaksiller “buttress” bdlgesinden baslayip kars1
tarafin ayni1 bolgesinde sonlanir. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta da infraorbital sinire
kadar yapilir. Anterior nazal spin ve piriform rim tanimlanir. Septopremaksiller ligaman nazal
spinden serbestlestirilir. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir.
Maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller “buttress” arka duvari ve pterigoid progese
dogru ilerletilir. Bu noktada piriform apertura bdlgesinde ve zigomatikomaksiller “buttress”
bolgesinde birer referans noktasi isaretlenir.(23,25)

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”in en konveks noktasindan baslayarak
onde lateral piriform rime dogru, alt “tirbunate”in altinda kalacak sekilde 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.(23,25)

Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasina engel olan kemik ve
kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve mandibula uygun
okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukar1 dogru bastirilmasi ile
kondiller yerine oturtulur. Bu sirada 6nceden konmus referans noktalari dlgiilerek istenen
maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi tespit edilir. Uygun pozisyonda, her iki
zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bdlgesine yerlestirilen toplam dort adet
plak ile tespit saglanir.(23,25)

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkl greft
materyalleri kullanilabilir.(23,25)

Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilir. Boylece iist dudak uzunlugu
korunmus olur.(23,25)
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Sekil 13. Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin maksilladan
ayrilmasi,
(C) Pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi(23)

3. ORTOGNATIK CERRAHI KOMPLIKASYONLARI
3.1.0perasyon Oncesi Olusan Komplikasyonlar

Kok Rezorpsiyonu
Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin istenmeyen yan etkilerinden biridir. Yapilan
calismalarda ortodontik tedavi gérmiis bireylerde ¢ok farkli oranlarda kok rezorpsiyonu
oranlari, %0 ila %100 arasinda rezorpsiyon goriildiigii bildirilmistir(26,27). Kok rezorpsiyonu
insidansinin bu kadar degisiklik gostermesinin nedenleri sunlardir; biyolojik faktorler,
mekanik faktdrler, kombine biyolojik ve mekanik faktorler ve diger faktorlerdir. Biyolojik
faktorler olarak bireysel yatkinlik, genetik, sistemik faktorler, beslenme, kronolojik yas,
cinsiyet, aligkanliklar, dis yapisi, travmatik disler, endodontik tedavi gérmiis disler, alveoler
kemik yogunlugu, malokluzyonun tipi, rezorpsiyona kars1 spesifik dis yatkinlig1 sayilabilir.
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Mekanik faktorler ise ortodontik apareyin tipi, ortodontik hareket tipi ve kuvvet agisinda
degerlendirilebilir. Bu faktorlerin disinda disin canlilig1 ve krestal kemik kaybi ile disin
stabilitesinin apikal kok rezorpsiyonu ile olan iliskisi, cinsiyet, tedavi siiresi de etiklidir.
Maksiller keserler, 6zellikle de kiint bi¢imli kdkleri olanlar, kok rezorpsiyonuna en ¢cok
egilimli disler olarak bulunmustur. Maksiller keser dislerden sonra mandibular keserler en sik
etkilenen dislerdir (28).

Kok rezorpsiyonuna neden olabilecek en 6nemli hatalardan biri, Siif III olgularda maksiller
arkin asir1 genisletilmesidir. Ag1z i¢inde ve model iizerinde yapilacak analizle genisletme
miktar1 onceden belirlenmelidir(26).

Sekil. A-Kdk rezorpsiyonu yok B-Kok uzunlugunun % ‘iinii etkileyen rezorpsiyon C-Kok
uzunlugunun '4’linden fazlasini etkileyen kok rezorpsiyonu

Alt ve Ust Kesici Dislerin Asir1 Protriizyonu

Kesici diserin ileri itilmesi oldukga fazla yer kazandiran bir yontemdir. Ancak kesici diserin
eksenlerinin ¢ok arttirilmasi ya da azaltilmasi belli kurallara baghdir.

Preoperatif ortodontik tedavi sirasinda yapilan diger bir hata, maksiller kesici dislerib asir1
miktarda 6ne ilerletilmesidir. Bu durum, posterior ankrajin kaybindan veya uygun olmayan
bir ortodontik mekanik kullanilmasindan kaynaklanabilir. Ust dudakta kontur fazlaligma yol
acar.

Ozellikle alt kesici diser oldukca ince bir kemik yapr iizerinde, igerinden dil disaridan alt
dudak arasinda oldukca hassas bir denge i¢inde dizilirler. Bu dislerin ileri itilmesi bolgede
kuvvet dengelerini ve alt {ist kesiciler arasindaki iliskileri degistirir. Alt kesici disler fazla
labiale haraket ettirilirlerse aktif mental kas i¢ine itilmis olurlar. Bu kasin aktivitesiylle disler
zamanla yeniden distalize edilirler ve ¢aprasiklik niiks eder. Ayrica alt kesiciler, lizerinde
bulunduklar1 ince kemik yapinin digina dogru normalden fazla itildikleri halde bu dislerin
vestibiiliinde kemik destegi kalmayacag i¢in diseti ¢cekilmesi ile birlikle kokler agiga
c¢ikabilir. Alt kesicilerin asir1 protriizyonunun riskli oldugu durumlarda, Sinif II olgunun
mandibiiler ilerletme ile birlikte advancement(ilerletilmis) genioplasti veya subapikal
segmente osteotomi ile kamuflaji daha uygun olacaktir(27,28).

3.2. Operasyon Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

Kanama
Tiim cerrahi islemlerde, kanamay1 6dnlemek i¢in en 6nemli strateji hastanin daha 6nce kanama
ile ilgili bir dykiisiiniin olup olmadigini1 6grenmek ve iyi bir anatomi bilgisine sahip olmaktir.
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Hastanin patolojik bir kanama Oykiisii varsa ya da koagiilasyonla ilgili sistemik bir rahatsizlig1
mevcutsa operasyon oncesinde, protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zaman1 ve kanama
zamanini gosteren testler istenmelidir.(29)
Sagital split osteotomisinde siklikla inferior alveoler, fasial, maksiller arterler ve
retromandibular ven nedeniyle kanama olusur(30). inferior alveoler arterde bir kanama
oldugunda, genellikle hemostaz kendiliginden olusur fakat kanama devam ederse damar
sinirden ayrililmali ve baglanmalidir. Sigmoid ¢entik bolgesindeki masseterik arter
kesildiginde yine genellikle spontan olarak kanama durur. Hemostaz olmazsa kanamay1
kontrol etmek i¢in damar baglanabilir ya da koterize edilebilir. Operasyon siiresince periostal
zarf flep igerisinde kalmak fasyal arter ve retromandibular ven yaralanmalarini 6nlemek i¢in
cerrah agisindan 6nemlidir. Vakumlu dren kullanilmasi, yiikseltilmis bas pozisyonu
saglanmas1 ve basingli pansuman yapilmasi, postoperatif kanama, sisme ve hematom
formasyonunu azaltir. Bu operasyon sonrasi basingli pansuman dnerilmez onun yerine ¢ift
tarafli vakumlu dren yerlestirilir. Vakumlu drenler hematom ve sisligin azalmasina yardimei
olur. Gosterilen gabalar sonrasinda direk olarak kanama kontrolii saglanamazsa rezorbe
olabilen bir materyal buraya sikistirilir. Kanama durduktan sonra yara bolgesi kapatilir(29).
Postoperatif 5 ila 8 saat sonra drenajin bosalma hacmi 6nemli 6l¢iide azalir. Drenler sayesinde
0li bosluklar en aza iner ve yumusak doku ile kemik arasindaki s1vi bosalir. Dren
konulmasina ragmen sivi burada kalirsa ya da hematom biiyiirse, havayolu dikkatlice
gozlemlenerek basingli pansuman yapmak diisiintilebilir. Sislik, 30 dakika igerisinde alinan
onlemlere cevap vermezse hasta operasyon odasina geri gotiiriilmeli ve hematomun tahliyesi
i¢in arastirma yapilmalidir.
Subsigmoid osteotomide kanamanin en sik kaynagi sigmoid ¢entik bolgesinden gegen
masseterik arterdir. Damarin geri ¢ekilmesi, belirlenmesi baglanmasi oldukga zordur. i1k
onlem bolgeye gaz tampon sikistirilmasidir. Tekrarlayan girisimler basarisiz olursa rezorbe
olabilen bir materyal ile bolge doldurulur ve operasyona devam edilir. Fasyal aterde bir
yaralanma varsa damar mutlaka izole edilme ve baglanmalidir. Genellikle vakumlu drenler
kullanilmaz fakat sizma seklinde kanama olursa bu durum postoperatif hematom
formasyonuna neden olacaktir. Postoperatif kanama olusma riski az olmasina ragmen eger
meydana gelirse hizli biiyliyen bir sislik olarak kendini gosterir. Basingli pansuman ,intraoral
drenaj ile kombine olarak yapilmalidir(29).
Subapikal osteotomilerde lingual vaskiiler pedikiil korundugunda mobilize edilen segmentte
vaskiiler degisiklik olusma riski diisiiktiir(30).Operasyon sirasinda belilgin bir kan destegi
kayb1 goriilityorsa segmentin tekrar orijinal pozisyonuna alinmasi tavsiye edilmektedir.
Segmentin hareketini en aza indirmek i¢in yapilan rijit fiksasyonlar da kanlamanin
engellenmesine ek bir stres nedeni olusturur(29)Bir¢ok calismada dis pulpalarinda kan
akiminin 6nemli dl¢iide azaldig1 ve bunun sonucunda da pulpa nekrozlarinin olustugu
belirtilmistir. Ozellikle vertikal osteotomi alanlarma komsu dislerde hasar goriilme oran1
yiiksektir. Bu risk, mobil segmentin merkezindeki dislerde de ayni orandadir.(30)
Maksiller cerrahi sirasinda iyatrojenik yaralanma sonrasi kanama riski en fazla olan damarlar;
maksiller arter, posterior superior alveoler arter, palatinal desendens arterdir. Internal karotid
arter ve internal jugular vende fazla miktarda kan kayb1 nadir goriiliir. Olusan kan kaybi1
genellikle bu damarlarin major dallarinin yaralanmasinin bir sonucudur(30).Le Fort I
cerrahisinde hipotansif genel anestezi, yiikseltilmis bas pozisyonu ve vazokonstriiktorler
onerilmektedir. Anterior ve posterior superior alveolar ve nasopalatin arterler maksiller
cerrahi 6ncesinde bilerek baglanir. Palatinal desendens arter yeterli perfiizyonu saglamasi igin
korunmaladir(30). 8 mm’den fazla maksiller ilerletme yapilacagi durumlarda ya da kanama
olusursa palatinal desendens arter ligatiirlenebilir. Pterygoid plakalar1 maksilladan ayirma
islemi ¢ok dikkatli yapilmalidir.
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Bu sirada bir kanama olusursa buranin tamponlarla sikistirlmasi gerekir. Operasyon
sonrasinda buraya rezorbe olabilen bir materyal ile sikistirma yapmak gerekebilir. Eger asir1
bir kanama durumu varsa ve lokal olarak durdurulamiyorsa eksternak karotid arterin
baglanmasi 6nerilir.(29)

Le Fort 1 osteotomisinde ge¢ donem hemorajilerde en sik etkilenen damarlar palatinal
desendens arter, maksiller arter, pterygoid venler ve ven pleksusudur. Hemorajiler
operasyondan sonraki birkag¢ saatten 9-10 giin sonrasina kadar gelisebilir. Genellikle her iki
burun deliginden gelen kanama ile fark edilir. Ancak bu durum, ekstiibasyon sirasinda nazal
mukoza perforasyonu nedeniyle olusan kanamadan ayirt edilmelidir. Burun i¢inden palatin
foraminaya dogru yapilan lokal anestezik enjeksiyon kanama kontroliinde yardimeidir. Geg
postoperatif hemorajilerde en dogru kontrol yontemi anjiograjive embolizasyondur.(30)
Genioplasti sirasinda bukkal tabandaki arteryel bolgede kanama olusabilmektedir. Osteotomi
tamamlanip semfiz fragmani mobilize edildikten sonra koterle miidahale edilmesi
onerilmektedir.(31)

Sinir Hasar1

Ortognatik cerrahi ile ilgili sinir hasarlar1 inferior alveolar sinir, mental sinir, insiziv sinir ve
orbital sinir basta olmak iizere goriilen bir komplikasyondur. Le fort I osteotomi sonrasi
maksiller disler, yanak mukozasi, damak mukozas1 ve ciltte his kayb1 yasanabilir. Sinirdeki
yaralanmanin derecesine ve hastanin yasina gore his kaybinin geri kazanilmasi
beklenmektedir (32). Operasyon sirasinda sinir devamliliginin bozulmasina bagli hasar daha
nadir goriiliirken, operasyon sonrasinda yasanan norosensoryal kayip daha fazla goriiliir (33).
Bilateral sagittal split osteotomisi sirasinda sinir hasar1 motor ve sensitif lifleri igermesine
ragmen, sensitif liflerlerde sinir hasar1 daha ¢ok karsilagiimaktadir. Mandibuladaki
konumundan dolay1 inferior alveolar sinir en ¢ok etkilenen sinirdir. En ¢ok anterior splintleme
sirasinda hasar gormektedir. Korpus yliksekliginin az olmasi, mandibuler retrognatiye bagl
sinif 2 vakalar, fazla miktarda yapilan mandibular ilerletme, ayni seansta genioplasti
yapilmasi ve hastanin ileri yasta olmasi risk faktorleri arasinda sayilabilir. Vertikal osteotomi
sirasinda pterigomandibular lojanin herhangi bir yerinde hasar goriilebilir. Vertikal kesi i¢in
en uygun bolge kemigin en kalin oldugu ve inferior alveolar sinirin lateral korteksten en
uzakta oldugu birinci ve ikinci molar bolgesidir (30).

Distal segmentin geri alinmasi ve ramusun posterioruna ekartor yerlestirilmesi sebebiyle
fasiyal sinir yaralanmasi da olabilmektedir. Lingual sinir hasar1 nadir olarak meydana
gelebilmekte ve genellikle kendiliginden iyilesmektedir. Sinir hasarini en aza indirmek i¢in
yapilabilecek en giizel uygulama iyi bir direkt goriis alan1 altinda, dikkatli ve kademeli bir
sekilde calisilmasidir. Asirt ¢gekme kuvvetlerinden ve travmatik ¢alismalardan kagimilmalidir
(30).

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi sirasinda sinirin enlemesine kesilmesi durumda 6-0
ya da 8-0 monoflaman naylon mikrocerrahi siitiirleri ile iyi bir biiylitme ve goriis alani
icerisinde dikilmesi onerilmektedir (30). Postoperatif olarak hasta disestezi bulgulariyla
basvuruyor ise operasyon sirasinda meydana gelen yaralanma akla gelmelidir. Disestezi
olgusunu belirlemek i¢in siibjektif bir test bulunmamaktadir ancak sinir basisini belirlemek
i¢in bilgisayarli tomografi kullanilabilir. Erken donemde meydana gelen disestezide lezyonun
lokalizasyonunu belirleme de inferior alveolar sinirin blok anestezisi faydali olabilir.
Ameliyat sonrasi karsimiza ¢ikabilecek bir diger sorun da fasiyal paralizidir (34).
Genioplasti sonucu norosonsoryal kayiplar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kayiplar gegici
olabildigi gibi kalic1 da olabilmektedir.
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Genellikle mental sinirin yaralanmasi sonucu gercgeklesir. Bazi olgulara alt dudagin asimetrisi
eslik edebilir. Bu komplikasyonun motor sinir yaralanmasi sonucu mu yoksa direkt kas
travmasi sonucu mu olustugu ¢ogu zaman anlagilamamaktadir (30).

Le fort I osteotomisi sirasindaki norosensitif degisiklikler genellikle erken postoperatif
donemde meydana gelmektedir. Sebepleri arasinda infraorbital sinirin operasyon esnasinda
cekistirilmesi, anterior, medius ve posterior superior alveolar, nasopalatin sinire direkt temas
gelmesi gosterilebilir. Yiiz yumusak dokularinda meydana gelebilecek parestezileri onlemek
icin infraorbital sinirin dikkatli bir sekilde geri ¢ekilmesi gerekmektedir. Diseti dis ve
damaktaki duyu kayiplar1 kisa siirede kabul edilebilir diizeyde geri donmektedir. Mukozanin
duysal inervasyonu 6-12 ayda diizelmektedir (30).

Infraorbital disestezi olusmas1 durumunda, lezyon bélgesinin arastirilmas: ve dekompresyon
yapilmasi sorunu ortadan kaldirabilir. Cerrahi sonrasi abdusens siniri (CN VI) felci ve
okulomotor sinir (CNIII) hasar1 da rapor edilmistir.3 vakada optik sinir(CNII) hasar1 sonucu
korliik olugsmustur. Bu vakalarin bir tanesinde sfenoid kemik ve orta kranyal fossada multipl
kiriklar bilgisayarli tomogrofide goriilmiistiir. Birkag vakada da, CN V1’in sekretuvar
liflerinde olusan hasar sonucu kseroftalmi (goz kurulugu) meydana gelmistir(34).

Osteotomi Hatlarimin Hatalh Olusturulmasi

Bu komplikasyon en sik sagital split osteotomisinde goriiliir. Osteotomi dncesi bir frez ya da
testere yardimiyla rehber hat olusturulmasi durumun gelismesini engellemeye yoneliktir.
Proksimal segmentin bukkal boliimiinde parsiyel kirik olusabilir.Bu durum,siklikla lateral
vertikal osteotomi hattinin alt boliinde yetersiz kesi yapilirsa meydana gelir.Kirik
segment,rijid fiksasyon sistemleri ile immobilize edilir.Proksimal segmentin bukkal
boliimiinde total kirik olusabilir.Genelikle fazla miktarda yapilan mandibular
ilerletmelerde,proksimal ve distal fragmanlarinin birbirine neredeyse temas etmedigi
durumlarda,kondil pozisyonunun korunmasinin zor olmasi ile iligkilidir.Bazen kirik hatti1 daha
da yukarida subkondiler bolgede meydana gelebilir.Bu durumda;once kirik hatti kondil dogru
pozisyonuna aliip tedavi edildikten sonra,sagital split hatlar1 fikse edilir.Olusan kirik
hatlarina perkiitandz transbukkal yaklasimla plak-vida sistemi yerlestirilerek tedavi
gergeklestirilir.

Sekil 14. Proksimal segmentin bukkal boliimiindeki parsiyel kirik hatt1 ve tedavisi
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Distal segmentin lingual boliimiinde kirik olusabilir.Bu durum proksimal segmentin bukkal
par¢asinda olusan kiriklara gore daha seyrek goriiliir. Nedeni siklikla bolgede gomiilii {i¢iincii
molar dis varligidir.Bu disler operasyondan en az 9 ay dnce ¢ekilmelidir. Ayn1 zamanda
medial horizontal ramusta tam olmayan osteotomi nedeniyle de olusabilir.Bu durumda serbest
lingual segment, iki adet kortikal vida ile proksimal segmente fikse edilir(30).

Sekil 15. Distal segmentin lingual boliimiinde meydana gelen kirik hatt1 ve tedavisi

Vertikal ramus osteotomisinde, proksimal segmentte kisa osteotomi yapilmasi, bu segmentte
Oonemli derecede rotasyona ve yer degistirmelere neden olur(29).

Sekil 16. Uygun olmayan vertikal osteotomi sonrasi proksimal segmentin anteroinferior
yonde yanlis konumlanmasi
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Le Fort I osteotomisinde en sik olusan istenmeyen kirik hatti,yaklagimin sinirlioldugu
pterigoid lamina bolgesinde meydana gelir.Uygun aletlerle dikkatli calismak gerekir.
(30)Pterigoid lamina kirig1 disinda vomerde avulsiyon,sfenoid kemikte ve orta kranyal
fossada da kiriklar olusabilecek komplikasyonlardir(8). Modifiye kesi hatlar1 olusturulurken
maksiller siniis 6n duvarinda kirik olusturulabilir. Tedavisi plak-vida ile fiksasyondur(30).

Sekil 17. Le Fort I osteotomisi sirasinda maksiller siniis 6n duvarinda olusan hatali kirik hatti
ve tedavisi

Dislerin Zarar Gormesi

Ortognatik cerrahi islemlerde dislerin zarar gdrmesinin en biiyiik nedeni yanlis planlama ve
operasyon esnasinda osteotomi yapilirken siirmiis veya gomiilii dis yapilarinin
zedelenmesidir. Distraksiyon vakalarinda, distraksiyon asamasinda dislere asir1 ytik iletilmesi
de bu komplikasyonu yol agabilir.(35,36)

Alt cenede 6zellikle segmental osteotomiler, total mandibuler subapikal osteotomiler ve
BSSO vakalarinda diglerin zarar gérme riski daha yiiksektir. Bu komplikasyonu 6nlemek igin
cerrahi planlamanin iyi yapilmasi, plak ve vidalarin yerlestirme sirasinda dis koklerine zarar
vermemesi i¢in siiperior plakta monokortikal vidalar kullanilmasi ve vidalar miimkiin
oldugunca interdental araliklara veya digsiz bolgelere yerlestirilmesi gerekmektedir.(35,37)
(Sekil 18).
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Sekil 18. Fiksasyon vidalarin yanlis yerlestirilmig, BSSO ameliyati ge¢iren hastanin, sag alt 7
ve 8 no’lu dis kokleri ve inferior alveolar sinirin zarar gérmesi.

Hasar gormiis disler eger herhangi bir enfeksiyon s6z konusu degilse endodontik tedavi ile
agizda tutulabilir.(37)

Yumusak Dokularin Hasari

Operasyon esnasinda kontrolsiiz kuvvetler gerek osteotomi sirasinda gerek ekartorlerin
kullanma sirasinda, yumusak dokulara da zarar verilebilir. Bu komplikasyon sonucunda
yumusak doku zedelenmesi, kesilmesi ve ciltte post-operatif ekimozlar gelismektedir.(37)
(Sekil 19).
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Sekil 19. (A) Ameliyat sirasinda ekartorlerin kullanimi ile olusan mikro travmadan sonra
ortay ¢ikan ekimoz. (B) Ameliyat sirasinda iist dudak vermillionun kesilmesi.
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Enstriiman Ve Vidalarin Kirilmasi

Bu komplikasyon distraktor kullanilan vakalarda daha ¢ok goriilebilmektedir. Kirilma
operasyon esnasinda distraktoriin adaptasyonu asamasinda veya apareyin agiz i¢inde aktif
konumda oldugu asamalarda olusabilmektedir. Nedenleri arasinda kemik yiizeyi agiga
cikarildiktan sonra distraktoriin iyi bir adaptasyonunu saglamak amaciyla yapilan biikiimler
ve distraktoriin sabitlenmesi sirasinda vidalarin asir1 sikilmasidir [37] (Sekil 20).

Sekil 20. Konsolidasyon sirasinda distraksiyon plagin kirilmasi(38)

3.3. Operasyon Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

ODEM

Ortognatik cerrahi islemlerinden sonra yiizde olusan 6dem hastay1 rahatsiz edici bir durumdur
(Sekil 21). Bu 6dem postoperatif ilk ii¢ hafta i¢inde biiyiik dl¢iide ¢oziilmektedir. Immediyat
buz uygulanmasi ve hastanin pozisyonu (45°) 6demin sinirlandirilmasinda etkili olur. Kalan
O0dem ise hasta normal ¢ene hareketlerine basladiktan sonra kaybolmaktadir. Dudaklarda
postoperatif catlaklarin dnlenmesi amaciyla vazelin veya kortizonlu krem stiriilmesi
onerilmektedir.
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Sekil 21. BSSO ameliyati geciren hastanin (A) peroperatif ve (B) ameliyattan sonra brinci
giinde olusan 6dem

Rijit internal fiksasyon sayesinde erken ¢ene fonksiyonlaria baslandiginda, 6demin
iyilesmesi hizlanir. Yiiksek dozda steroid uygulanmasi cerrahi 6demin azaltilmasina yardimci
olur. Bu uygulama 24-36 saat arasinda siirh tutuldugu zaman strese karsi olarak harekete
gecen hipofiz adrenal mekanizma ¢ok az etkilenir. Ideal olarak steroid uygulamasi cerrahiden
8-12 saat dnce baslamalidir.

Yapilan arastirmalar, cerrahi sonrasi enflamatuar cevabi azaltmak i¢in verilen ilave
steroidlerin gereksiz oldugunu ortaya koymustur. Postoperatif donemde 1-5 giin arasi1 yara
iyilesmesini desteklemek amaciyla siklikla yara kapamalarina ve elastik bandajlara
gereksinim duyulur. Kapamalar 6zellikle agilma riski yliksek yerlerde oldukca dnemlidir
(18,39, 46,47).

Ortognatik cerrahinin post operatif erken doneminin en 6énemli komplikasyonu, kanama
hematom ve 6dem nedeniyle gelisen hava yolu tikanikligidir. Ortognatik cerrahi gegiren
hastalarin postoperatif donemde entiibe halde ve ¢cogu zaman 24 saati agsmayan siirelerde
mekanik ventilasyon ile takibi, postoperatif donemde yasayabilecekleri hava yolu problemleri
ve hayati tehdit edici durumlar1 engellenebilmektedir(41).

GEC DONEM KANAMA

Maksiller ortognatik cerrahinin sonrasinda cerrahiyi takip eden 24-48 saat i¢inde s1zint1
seklinde bir miktar kanamanin olmasi1 normaldir. Bu s1vi, maksiller veya paranazal siniislerde
birikirek dolgunluk hissi verir ve 10-14 giin boyunca burundan veya nazofarenkse dogru
drene olur. Can sikici bir durum olmasina karsin sebebi anlatildig: takdirde hasta tarafindan
kabullenilmesi daha kolay olacaktir. Nazal ve siniis konjesyonu bir nazal sprey
(ksilometazolin) ve oral dekonjestan (bromfeniramin, fenilefrin) kombinasyonu ile kontrol
edilerek hastanin daha rahat etmesi saglanabilir (42,43).

Le Fort I osteotomi sirasinda vaskiiler travma kimi zaman arteriovendz fistiil veya
psoddoanevrizma ile de sonuglanabilir.
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Damar duvarinda transmural bir travma sonucu olusan hematomun zamanla endotel ile
kaplanmasi ve arter liimeni ile devamlilik gostermesi sonucu psddoanevrizma ortaya ¢ikar. Bu
tablo operasyondan 2 hafta sonra bir epistaksis ile veya 8 ay kadar sonra ylizde ani bir sislikle
kendini belli edebilir. Tedavisinde selektif embolizasyon uygulanir (44).

Literatiirlerde, iist ¢enede ortognatik cerrahi girisimler sonrasi ge¢ donem kanamalarin 18.
giine kadar gorildiigii bildirilmistir (45). Kanamanin en sik lokalizasyonu desenden palatin
arter veya maksiller arterdir. En sik bildirilen ge¢ donem kanama nedeni, ameliyatta
zedelenen bir damarin sonradan kanamasidir. Diger nedenler ise; enfeksiyona bagli ikincil
kanama, psddoanevrizma olusumu ve kemik kalintilar1 ile vida uglarina bagli damar
zedelenmeleridir (40).

ENFEKSIYON

Ortognatik cerrahiden sonra gelisen enfeksiyon uygulanan iglemlere gore degismektedir.
Distraksiyon osteogenesis vakalarinda agiz i¢i distraktorlerde kotii oral hijyene bagl
enfeksiyon gelisebilir.

Agiz dis1 distraktorlerde aktivasyon pininin penetre olacagi yumusak doku miktar1 ne kadar
fazla ise enfeksiyon riski de o derece artaracaktir (Sekil 22).

Mandibuler angulus bdlgesi masseter kas parotis bezi ve bukkal yag dokusu nedeniyle kalin
bir yumusak doku katmanina sahiptir ve bu durum da bu bolgeyi enfeksiyona agik bir hale
getirir. Ayrica ortognatik cerrahide greft alma amaciyla kullanilan donér sahalarinda
gelisebilen enfeksiyon da litratiirlerde yer almistir (46).

Sekil 2. Ekstraoreil distfktér pinlerin etrafinda olusan ciddi infeksiyon ve seliilit (46).

Intraoral cerrahi yaralar temiz kontamine yaralar olarak kabul edilirler. Agiz i¢indeki
mikrobiyal flora tam olarak elimine edilemese bile cerrahi 6ncesinde kullanilan antiseptik
sollisyonlar ile mikroorganizmalarin sayisi ve dolayisiyla enfeksiyon olusturma riski
azaltilabilir. Biitiin ortognatik cerrahi islemlerde enfeksiyonu 6nlemek i¢in preoperatif
antibiyotik proflaksisi onerilmektedir.
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Malokliizyon

Ortognatik cerrahide malokliizyon nadir bir komplikasyondur. Bu komplikasyon genellikle
yetersiz planlama ve cerrahi islem sirasinda yanlis fiksasyondan kaynaklanmakta ve
ameliyattan sonra kolayca farkedilmektedir. Erken malokliizyonlar genellikle klas 2 ve klas 3
ortodontik elastiklerle diizeltilmektedir. Ancak yanlis fiksasyondan kaynaklanan vakalarda
ikinci bir cerrahi islem de gerekebilir.

Sekil 23. Yanlis fiksasyon nedeniyle meydana gelen malokliizyonun agiz i¢i ve OPG
goruntusu.

Avaskiiler(aseptik) Nekroz

Kanlanmanin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan sonuglar; pulpal dokularda fibrozis ve mindr
periyodontal defektler (en sik mandibular anterior bolgeyi igceren cerrahilerde goriiliir.),
gingival papil nekrozlari, dislerin devitalizasyonu, alveoler nekroz, tiim kemik segmentlerinde
nekroz olarak sayilabilir.

Segmental maksiller cerrahilerde en sik karsilasilan komplikasyon kan desteginin kesintiye
ugramasidir. Avaskiiler nekrozun gelisimindeki risk faktorleri sunlardir;

Uc ya da dort segmenti igeren cerrahi islem

Hastanin ileri yasta olmasi

Hastanin medikal 6ykiisiinde kiiclik damar yapilarini etkileyen hastaliklar, immunsupresyon,
yara iyilesmesi problemleri, sigara kullaniminin olmasi

Onceden yapilmis bir maksiller cerrahinin olusturdugu etkiler

Islem sirasinda premolar dislerin ¢ekimi ve segmentin posteriora tasinmasi

Islem sirasinda olusan 1smin yeterli bicimde elimine edilmemesi

Uzun siiren intraoperatif hipotansif anestezi

Segmentlerin biiyiik miktarda (10 mm’den fazla) hareket ettirilmesi

Palatal plak yerlestirilen olgularda plagin olusturdugu basing

Segmentin stabilizasyonunun yetersiz olmasi

Postoperatif takibin yetersiz olmasi ve avaskiiler nekrozun erken donem bulgularinin
atlanmasi
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Mandibular cerrahide segmental devitalizasyonu 6nlemek i¢in kan destegi saglayan yumugak
doku ve kas atagmanlar1 korunmalidir. Ornegin; genioplasti olgularinda ¢ene ucu one
alinacagi zaman distal segmentin nekrozunu 6nlemek i¢in geniohyoid ve genioglossus kas
atagmanlari(lingual pedikiil), platisma, depressor anguli oris ve depressor labii inferior kas
atagmanlar1 (bukkal pedikiil) korunmalidir. Proksimal segment nekrozu en sik intraoral
vertikal subkondiler osteotomide goriilmektedir. Nedeni periost atagsmanlarinin fazla miktarda
uzaklastirilmasidir(30).

Avaskiiler nekrozun erken déonem tedavisi;

Durum tanimlanir.

Klorheksidin irrigasyon yapilir.

Oral hijyen iyilestirilir.

Segment mobilse hizla stabilize edilir.

Proflaktik sistemik antibiyotik verilir.

Hasta hiperbarik oksijen tedavisine yonlendirilir.

Ge¢ donem tedavisi;

Nekrotik segmentlerin demarkasyonu i¢in uygun zamanin gegmesi beklenir.
Ardindan devital digler ve segment uzaklastirilir.

Oroantral ya da oronazal perforasyonlar kapatilir.

Yumusak ve sert dokulari i¢eren serbest flepler ile rekonstriiksiyon yapilir.
Son olarak ilgili bolge, implantlar ve protezlerle rehabilite edilir.

Stabilite Bozukluguna Bagh Osteotomi Hatlarinin Hatah Iyilesmesi ya da Tyilesememesi
Genellikle uygun yapilmayan fiksasyona bagli segment hareketliligi nedeniyle olusur.
Mandibular segment hareketliliginin en yaygin nedenleri; avaskiiler nekroz, uygun olmayan
kemik temasi, fragmanlarin stabilite bozuklugudur. Siklikla sagital split ve vertikal ramus
osteotomilerinde meydana gelir(30).Yanlis yerlestirilmis plak ve vidalar kemik pargalarinin
yer degistirmesine yol acabilir. Bu durum 6zellikle sagital split osteotomisi operasyonlarinda
ticlincii molar bolgesinde siklikla olugsmaktadir. Ayn1 zamanda Le Fort I islemlerinde de
olusabilir. Burun septumu yer degistirebilir. Daha az goriilen plaklarin kirilmasidir. Kemik
pargalarinin herhangi bir nedenle deplasmani s6z konusu oldugunda hasta hemen operasyona
almarak diizeltilmelidir. Sagital split osteotomisinde 7 mm’den fazla mandibular ilerletme
yapilacaksa ek fiksasyona gerek vardir. Ornegin kisa désnem IMF yapilabilir. Vertikal ramus
osteotomisinde ise; hastanin digsiz olmas1 veya vertikal kesinin kisa olmasi stabilite problemi
olusturur. Ayrica bu durumda ciddi miktarda kondiler rotasyon meydan gelebilir.

Maksiller segment hareketliliginin en yaygin nedenleri; parafonsiyonel aligkanliklar,
fonksiyon sirasinda iletilen asir1 miktarda ¢igneme kuvveti, okliizal diizensizlikler ve
interferanslardir(30).Mini plaklar maksiller osteotomilerde ¢ok faydalidir ve iist ¢enede
plaklar etrafinda enfeksiyon daha az goriiliir. Eger drenaj ve antibiyotik tedavisi enfeksiyonu
baskilamryor ise plak ve vidalar ¢ikarilmalidir. Maksillanin asag1 repoze edilecegi olgularda
rijid fiksasyon sistemleri kullanilmali ve 1-6 hafta IMF yapilmalidir.5-6 mm veya daha fazla
asag1 alacaksa araya greft konulmal1 ve rijid bigimde fikse edilmelidir.
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Sekil24.Maksillanin asag1 pozisyonlandirildigr durumunda greft, plak-vida ve pin
sistemlerinin kullanilmasi

TME Problemleri

Hastalarin oldukga kii¢iik bir boliimiinde postoperatif TME problemi olusur. Ancak bazi
dentofasiyal anomalilerde TME rahatsizliklarinin daha sik goriilebilecegi ifade edilmektedir.
Bu anomaliler:

Class II derin veya agik kapanis,

Dissel erken temaslarin bulundugu dentofasiyal asimetrilerdir(31).

Ortognatik cerrahi ile genellikle; 6nceden var olan TME problemleri de diizelmektedir. Bu
durum ¢enelerin uygun konumda repoze edilmesi ile ilgili olabilir. Ancak hi¢bir zaman
ortognatik cerrahi islemlerin TME hastaliklarinin tedavisinde ilk se¢cenek oldugu
diistintilmemelidir. Genellikle 6ncesinde anterior disk deplasmani olan sinif 2 hastalarin

sagital split osteotomisi ile kondil pozisyonu degistiginde eklem aralig1 genigler ve diskin
kondil-glenoid fossa arasindaki hareketi kolaylagir.

Ortognatik cerrahi sonrast rijid fiksasyon ya da IMF uygulanan olgularda postoperatif
donemde ag1z agikliginda kisitlanma s6z konusu olabilir. Bu olgularda postoperatif
fizyoterapi ile 2 y1l icerisinde normal hareket araligina doniilebilmektedir.

Kondil rezorpsiyonu

Bu durum, ortognatik cerrahi nedeniyle ya da cerrahiden bagimsiz olarak meydana
gelebilir.Cerrahi hastalarinin %5-10’unda kondil rezorpsiyonu ya da progresif kondil
remodelasyonu meydana gelir.Kondil rezorpsiyonunun;onceden eklem problemi olan ve fazla
miktarda mandibular ilerletme yapilan olgularda daha sik olustugu bilinmektedir.Maksiller
osteotomilerden sonra da olusabilmektedir(15). Cerrahiden 12-17 ay sonra olusur. Ozellikle;
yiiksek mandibular diizlem agis1 olan sinif 2 geng bayan hastalarda,fazla miktarda mandibular
ilerletme yapildiginda relapsa neden olan bir faktordiir.
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Kondiler remodeling ile rezorpsiyonun birbirinden ayrilmasi gereklidir. Operasyon sonrast
donemde kondilde ve eklemle ilgili diger yapilarda adaptasyon ve remodeling oldugu
bilinmektedir. Bu remodeling histolojik ve morfolojik olarak gosterilebilmektedir. Kondiler
rezorpsiyon ise, kondilin hacminde uzayin ii¢ yoniinde degisik derecelerde azalma seklinde
goriilerek, kondil-fossa iliskisinin degismesidir. Kondiler rezorpsiyondan s6z edilmesi igin,
kondilde en az 2 mm kisalma, operasyon Oncesi panoramik filme gore ramus yiiksekliginde
%6 veya daha fazla azalma goriilmesi gereklidir Bu durum, operasyon sonrasinda okliizyonun
Smif Il ve/veya acik kapanisa dogru bozulmasina neden olmaktadir(31).

Mandibula alt sinirma tel ile yapilan fiksasyon kondil rezorpsiyonunu 6nlemek i¢in en iyi
yoldur. Ancak postoperatif donemde osteotomi hatlarinda kaymalara neden olur. Rijit bir
fiksasyon saglamaz(48).

Relaps

Planlanmis ya da elde edilmis dissel ya da iskeletsel iliskilerdeki her tiirlii beklenmeyen
postoperatif degisikliklerdir. Bunlar yetersiz planlama ya da uygun olmayan operasyon
teknigi nedeni ile meydana gelir.

Vertikal ramus osteotomilerinde, proksimal segmentin fazla miktarda laterale displasmani s6z
konusu olabilir.

Sagital split osteoomisinde segment rotasyonlari s6z konusudur. Proksimal segment, masseter
ve bir grup temporal kas lifi tarafindan anterior ve superiora dogru ¢ekilir. Saat yoniiniin
tersine rotasyon yapar. Distal segment ise; mylohyoid, geniohyoid, genioglossus ve diger
suprahyoid kaslar tarafindan posterior ve inferiora dogru (saat yoniinde) rotasyon yapar. Bu
durum relapsa neden olan 6nemli bir faktordiir. O nedenle rijid fiksasyon sistemlerinin 6nemi
artmistir. Ancak rijid fiksasyon yapilsa da yapilmasa da fazla miktarda yapilan mandibular
ilerletmelerde relaps goriilebilmektedir.Fazla miktarda mandibular geriletme yapilan
olgularda da IMF nin ag1lmasinin ardindan relaps goriilmiistiir. Bu nedenle bu olgularda,
osteotomi sirasinda medial piterigoid kas liflerinin bir béliimiiniin serbestlestirilip pasifize
edilmesi gerekmektedir. Kondiler torka bagli olarak okliizyonda lateral yonde kayma olabilir.
Bu durum bilateral sagital split osteotomisi sonrasi rijid fiksasyon uygulandiginda en sik
goriilen komplikasyondur.

Sekil 25. Mandibular ilerletme ameliyati geciren hastanin sag kondilde olusan rezorpsiyonun
(A) preoperatif, (B) ameliyattan bir y1l sonra(50)

30



Maksiller ilerletmeler ve maksillanin agagi alinmasi islemlerinde yumusak doku etkisinin
artis1, postoperatif olarak kondil konumunun inferior ve posterior yonde degisimi nedeniyle
relaps riski olusmaktadir. En stabil maksiller ortognatik islem maksillanin superiora
pozisyonlandirilmasidir. Ancak bu islemde de nazal septumdan ve siniisiin arka duvarindan
yetersiz miktarda kemik kaldirilmasi ya da pterigoid plaklarin yeterince ayrilmayisi problem
olusturabilir. Diizeltilmemis nazal septum ¢ikintilar1 hem {ist ¢eneyi deplase ederek
okliizyonun bozulmasina hem de burnu deplase ederek bir deformasyona ya da hava yolunun
tikanmasina yol agabilir.

Postoperatif dis hareketleri yan agikliklarin kapanmasini saglayabilir. Bununla birlikte
istenmeyen dis hareketleri de ortaya ¢ikabilir:

Repoze edilmis alt kesiciler, bliyiik ya da 6ne dogru konumlanmais bir dil tarafindan 6ne
egilirler.

Kesici disleri bagbasa getirecek sekilde bir mandibular 6ne alma islemi yapilmamis, belirgin
bir sinif 2 1.boliim hastada bir maksiller segmental iglemden sonra alt dudak, {ist kesicileri 6ne
itebilir.

Bir 6n segmental asag1 almadan sonra alt kesici disler, kars1 taraftaki diglerin singulum ya da
kesici kenarlari ile temas ettirilmedik¢e yukar1 dogru stirmeye devam edeceklerdir.

Ust ¢ene premolar ve molar dislerin ekspansiyonu bu disleri bukkal yénde egebilir. Daha
sonra palatal yone dogru ilerleme, bir 6n agiklik olusturarark tiiberkiiller aras1 bir temas
olusturacaktir. Dental relapsi 6nlemek i¢in, damakta biiyiik oranda genisletme gerekli ise bu
islem cerrahi olarak orta hat osteotomisi ile yapilmalidir.

Osteotomi kesilerine komsu olan bolgelerde, bir frez temasi olmasa bile, idiopatik periapikal
ve internal rezorpsiyon olusabilir.

Operasyondan Once, erigkinlerde alt kesicilerin ortodontik olarak asagi alinmasi da benzer
bicimde dis etlerindeki ¢ekilme ile birlikte 6n dislerin egilmesine yol agabilir. Ayrica egilmis
kesiciler fiksasyon ¢ikarildiktan sonra kendiliginden normal pozisyonuna gelebilirler.

Siniis Problemleri

Le Fort cerrahisi sonrasi kronik siniizit olusumu nadirdir. Alt1 ay i¢inde yumusak ve sert doku
yapilart normalize olur. Genellikle operasyon sirasinda siniis icinde olusan hematom
nedeniyle enfeksiyon gelisir. Bu durum perioperatif proflaktik antibiyotik kullanimi ve
postoperatif donemde oral idamesi ile nlenir.Siniiste enfeksiyon gelisiminin diger potansiyel
risklert;

Onceden var olan siniis hastalig

Sigara kullanimi

Ozellikle segmental cerrahi sirasinda dislere zarar verilmesi sonras1 olusabilen odontojenik
enfeksiyonlar

Segmental cerrahiler sirasinda olusan avaskiilerite ve doku iskemisi

Siniis i¢inde debris ya da yabanci cisim varligi

Fistiil Formasyonu

Genellikle maksiller osteotomilerde palatinal mukoza perforasyonuna bagli olusur. Oronazal
ya da oroantral fistiiller meydana gelebilir. En sik palatinal orta hatta yapilan osteotomi ve
ekspansiyon kuvvetleri nedeniyle palatal mukoza inceldigi i¢in olusur.
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Sekil 26. Oronazal fistiil

Nazal Kontur Defektleri

Nazal septum deviasyonu sik goriilen bir defekttir. Genellikle maksillanin superiora
pozisyonlandirildig1 Le Fort 1 osteotomileri sonrast olusur. Olusumunu engellemek i¢in; nazal
septumun alt kartilaj kisminin bir boliimiiniin rediiksiyonu, maksillanin {ist kismina oluk
acilarak osteotomi tamamlandiginda eleve edilen nazal septumun bu oluga yerlestirilmesi gibi
uygulamalar yapilabilir.

Alar tabanin genislemesi de bir diger olusabilecek komplikasyondur. En sik maksillanin
protriizyonu ve gomiilmesi durumunda olugsur. Nazal hava yolu obstriiksiyonu da goriilebilir.
Septum deviasyonu olusursa; immediat olarak manuel repozisyon yapilabilir. Septoplasti
islemi uygulanabilir.

Seploplasty
Some
cartilage HP
removed ‘ ' r Septum ]
u reshaped — 7

)
)
)

Sekil 27. Nazal septum deviasyonu(51)



Epifora

Le Fort 1 osteotomisi sonrasi siklikla nazal mukoza 6demine bagl olusur. Maksiller
osteotomi sirasinda parsiyel inferior turbinektomi yapildiginda da olusabilir. Lateral nazal
duvarin yukarisinda osteotomi yapildiginda da nazolakrimal sistem zarar gérebilir. Genellikle
kendiliginden iyilesir. Eger ii¢ hafta i¢inde asir1 miktarda gbzyas: akisinda degisiklik olmazsa
dakrosistorinostomi(gozyasi kesesi ile burun boslugu arasinda silikon tiip yerlestirilerek yeni
bir yol olusturulmas1) prosediirii uygulanir.

— G0z yas bezi

Godzyasi kanali

k_B) Burun boslugu

Sekil 28. Nazolakrimal kanal anatomisi(52)

Aurikulotemporal Sendrom(Frey Sendromu)

Frey sendromu auriculotemporal sinir zedelenmesinin sekelidir. Baillarger sendromu,
auriculotemporal sendrom, Frey-Baillarger sendromu adlarini da alan bir sendromdur.
Auriculotemporal sinirin (n.auriculotemporalis) zedelenmesinin baslica nedenleri
parotidektomi, parotis absesi ve altgene ramus ameliyatlaridir. Klinik belirtilerin ortaya
cikmasi i¢in uzun siireli bir latent donem gerekebilir.(49)

Bulgular:

Cignerken kulak arkasinda (retroaurikuler-temporal alan) agr1 ve terleme

Parotis bolgesinde kirmizilik ve sicaklik duyusu

Tat almada bozulma

N. aurikulotemporalisteki lezyonun iyilesmesiyle diizelme

Chorda tympani etkilenmesinde yanak ve submental bolge derisinde tek tarafli kirmizilik ve
terleme

Ag1z yanmasi sendromu bulgulari

Tiikiiriik Bezi Hasar1
Genelde agiz dis1 yaklasimla yapilan cerrahi girisimlerde parotis bezi hasar goriir. Parotiste
agril sislik, sialosel veya fistiil olusabilir.
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Amfizem

Le Fort 1 osteotomisi sonrasi yanak i¢inde subkiitan6z amfizem goriilebilmektedir. Bu hava
siniis igerisine, retrofaringeal alana, oradan da mediastinuma itilebilir.
Tedavisi:

Dikkatli klinik izlem

Sicak uygulama

Sistemik antibiyotik verilmesi

Kardiyak monitdrizasyon

Intravendz sivilar verilmesi

Gogiis tiipti takilmasi/mediastinumun drene edilmesi

Destek oksijen verilmesi

Pulmoner fizyoterapi

Dudagin Kisalmasi
Genellikle alt dudakta ¢ok asagidan yapilan vestibiiler insizyonlardan dolay1 kisalma meydana
gelir.

Anosmia
Koku duyusunun algilanmasindaki yetersizliktir. Genellikle burun mukozasinin iltihaplanmasi
sonucunda gelisir. Bu durum gegici veya kalici olabilir(17).

Bulanti1 ve Kusma

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma genellikle hayat1 tehdit edici bir durum olmamakla beraber
kusmanin inat¢1 seyrettigi durumlarda, dehidratasyon, 6zafagus yirtilmasi, yaranin agilmasi,
kanama, hematom, mide igeriginin solunum yoluna kagmasi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Kusma ¢ocuk hastalarda eriskinlere gore iki kat fazla goriiliir. Agr1 kontrolii i¢in
narkotik analjezik verilen hastalarda kusma daha ¢ok goriiliir(7).

Yiiz Bolgesinde Skar Olusumu
Siklikla ekstraoral vida yerlestirilmesi esnasinda transbukkal olarak uygulanan trokar tiipiiniin
frezle 1sinmasi1 yanakta skar meydana getirir.

PSIKOLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Ortognatik cerrahisi ¢esitli psikolojik parametreler iizerinde etkili bir iyilestirme yetenegine
sahiptir, ancak bazen tersine olumsuz etkiye sahip oldugu durumlar da rapor edilmistir.
Cunningham ve arkadaslari(53) mandibuler retriizyonu olan bir hastanin tedavisi i¢in
bimaksiller prosediir uygulamislardir. 26 yasindaki bu kiz hastanin anne ve babasinin iyilesme
siirecinde kizlarindaki kisilik degisiklikleri nedeniyle ve cerrahinin sonuglarina hazirliksiz
yakalandiklar1 i¢in ameliyattan birkag¢ ay sonra bosandiklari belirtilmistir.

Ortognatik cerrahinin sonrasi konversiyon bozuklugu (yapisal norolojik sebep olmaksizin
stres nedeniyle olusan nerolojik semptom bozuklugu) gelistigi de rapor edilmistir (54).
Ortognatik cerrahisi geciren hastalarinda depresyonun olustugu da sdylenmistir. Ozellikle
IMF uygulanmus olan hastalar arasinda, ameliyat sonras1 depresyonun nispeten sik gelistigi
bildirilmektedir.
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Kiyak ve arkadaglar1(55) ortognatik cerrahinin duygusal etkilerine bagli yaptiklar1 caligmada,
ameliyattan hemen sonra hastalarda yiiksek derecede gerginlik ve yorgunlugu gostermislerdir.
Bu ¢aligmada ameliyat sonrasi rahatsizlik, agr1 ve norolojik bozuklugun, ameliyat sonrasi
degisen duygusal durumlarla baglantili oldugu bulunmustur.

Hastanin her tiirlii hognutsuzlugu, operasyondan 6nce islem hakkinda hasta ile sik sik
konusularak ve hastay1 olabilecek erken ve ge¢ komplikasyonlar hakkinda aydinlatarak ve
daha da 6nemlisi hastanin estetik beklentileri iyice tartigilarak dnlenebilir. Hastaya mutlaka en
sik komplikasyonlar1 igeren agiklayici brosiirler verilmelidir.

3.4. Postoperatif Bakim

Operasyondan sonra, hastanin bakimi ve rahati i¢in 45’ olarak yatirilmalidir. Nazofarengeal
hava yolu bir gece birakilmali ve personele her 30 dk’da bir, tiip i¢inden gegirecekleri ince bir
kateterle aspire etmeleri i¢in kesin talimat verilmelidir.(56)

Agr1 izlenimi hastadan hastaya degismektedir.10mg.metroclopromid gibi bir antiemetik ile
birlikte i.v. ya da i.m. 10 mg morfin gibi bir opiat tekrarlanan dozlarda verilmelidir.
Operasyon sirasinda 1:200 000 adrenalin igeren bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anestezik
sollisyonun injeksiyonunun, intraoperatif vazokonstriiktor etkisine ek olarak postoperatif
agriy1 da azalttig1 soylenmektedir.

Odem Olusumunun En Aza Indirilebilmesi i¢in Yapilmas1 Gerekenler

Ameliyat sonrasi hasta basini yliksekte tutmali

Amaliyet hemen sonrasi buz uygulamasi yapilmali

Ameliyat siiresi miimkiin oldugunca kisa olmali

Operasyon sirasinda 2mg/kg metil prednizolon verilmelidir(34).

Operasyondan sonra ilk giin;

1)Klinik ve radyolojik olarak hava yolu ve toraks kontrol edilmelidir. Tiim hastalara gégiis
fizyoterapisi yarar saglamaktadir.

2)S1v1 dengesine dikkat edilmelidir. Verilen kan ve s1vi, kaybedilenlere esit olmalidir. Idrar
miktar1 kaydedilmelidir.

3)Okliizyon ve fiksasyon kontrol edilmelidir.

4)Duyu izlenimleri ve fasiyal motor fonksiyon kontrolii yapilmalidir.

5)Antibiyotikler intraven6z ya da rektal yoldan; analjezik ve antiemetikler intravendz olarak
verilir.

6)ilk 24 saat boyunca Hartmann soliisyonu i.v.olarak verilmelidir. Ancak hasta bir siringa,
pipet ya da beslenme kabi kullanmay1 tolore edebilecek hale gelir gelmez agizdan 100ml/saat
su, daha sonra cay ya da portakal suyu denenir. Eger bu miimkiin degilse, hasta agizdan besin
alabilecek hale gelinceye kadar, ameliyattan once takilmasi gereken nazogastrik tiip kullanilir.
7)Oral hijyen i¢in %0.2’lik klorheksidin soliisyon 6nerilmektedir.

Operasyondan sonra ikinci giin, ilk giin yapilan hersey tekrarlanir. Ancak, beslenme i.v. ya da
nazogastrik tiip yerine, oral yoldan tam beslenmeye gegilir.(56)

Hastalarin taburcu edilme siiresi, islemin tiiriine ve evdeki bakim olanaklarina gore
degisebilir. Hastalarin cogu operasyonun 2. ya da 3. Giiniinde hastaneden ¢ikarilabilir.
Taburcu olurken agiz hijyeni talimatlar verilir. Kiigiik bir dis firgas1 kullanmalar1 ve
klorheksidinli jel ya da agi1z gargaralar tarif edilir. Yiyeceklerin parcalayicidan gegirilmesinin
ve bir diyet listesinin de dnerilmesi 6nemlidir.(56)
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4. SONUC

Son zamanlarda gelisen ve degisen cerrahi teknikler biitiin cerrahi alanlarda biiyiik kolayliklar
saglamaktadir. Her cerrahi prosediirde oldugu gibi ortognatik cerrahinin de kendine 6zgii
komplikasyonlar1 vardir. Ancak ortognatik cerrahinin basarisi, operasyon oncesi, operasyonda
ve operasyon sonrasi basamaklardaki islemlerin uygunlugu ile saglanir.

Hastanin operasyon dncesi degerlendirilmesi, hastaliga dogru teshis ve dogru endikasyonun
konulmasi, hastanin psikolojik hazirligi, hastaya ameliyat ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi
verilmesi onemlidir. Olusabilecek komplikasyonlara karsi hazirlikli ve bilgili olmak hekimin
sorumlulugu altindadir.

Olusan komplikasyonlar hasta memnuniyetlerini dogrudan etkilemekte ve ameliyat
sonrasinda olumsuz bir izlenim birakmaktadir. Hasta memnuniyetini en {ist diizeye
cikarmanin sirr1 hastaya estetik ve fonksiyonu kazandirmanin yani sira rahat bir ameliyat ve
sonrasinda agrisiz konforlu bir donem sunmaktan gegmektedir.
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