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OZET

Amag: Dentofasiyal deformiteler, toplumun biiyiik bir boliimiinde goriilen fonksiyonel
ve estetik problemlerin bulundugu bir durumdur. Ortognatik cerrahi, ¢ene cerrahisi ile
ortodonti bdoliimlerinin koordineli c¢alisarak kas-iskelet, dis-cene, yumusak doku
iligkilerini, konjenital ve edinsel dentofasiyal uyumsuzluklar1 diizeltmek amaciyla
uyguladiklart bir tedavi yontemidir. Ortognatik cerrahinin dogas1 nedeniyle, ameliyat
sonrast karsilasilabilecek komplikasyonlar nedeniyle ameliyathaneye plansiz doniislerin
en aza indirilmesi Ozellikle 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci, dentofasiyal deformite
nedeniyle ortognatik cerrahi ameliyati yapilan hastalarin, tekrar ameliyat edilme
nedenlerinin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Geriye doniik olarak planlanan bu ¢alisma Haziran 2006-Eyliil 2023
tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi uygulanan hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin demografik verileri ile birlikte, 1. 2. ve 3. ameliyatta yapilan cerrahi iglemler,
2. ve 3. ameliyatlarin nedenleri ve tiim ameliyatlar arasinda gecen zaman kayit altina
alimmustir. Plak sokiimii, erken donem malokliizyon, ge¢c donem malokliizyon, yetersiz
estetik tatmin, septum deviasyonu, kanama, yabanci cisim unutulmasi tekrar ameliyat
edilme nedenleri olarak gruplandirilmistir. Plak s6kiim nedenleri ise enfeksiyon, cerrahi
islem gerekliligi ve rahatsizlik hissi olarak alt gruplara ayrilmistir.

Bulgular: ortognatik cerrahi ameliyati gegiren 1024 hasta (1862 osteotomi) geriye

doniik olarak incelenmistir. 2. Kez ameliyat edilen 85 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.



Calismaya dahil edilen hastalarin 39’1 erkek (%45,9), 46’s1 ise kadindir (%54,1).
Hastalarin en kii¢iigii 19 en biiyiigii 61 yasindadir (ort: 29,7+ 9,07). Calismaya dahil
edilen hastalarin 6’s1 3. kez ameliyat edilmistir. 37 hasta (%43,53) plak sokiimii, 14
hasta (%16,47) estetik tatminsizlik, 8 hasta (%9,41) ge¢ donem malokliizyon, 11 hasta
(%12,94) erken donem malokliizyon, 10 hasta (%11,76) septum deviasyonu, 3 hasta
(%3,53) kanama, 2 hasta (%2,35) yabanci cisim unutulmasi nedeniyle 2. kez ameliyat
edilmistir. 3. ameliyatin 2’si estetik tatminsizlik, 4’ ge¢ donem malokliizyon
nedeniyledir. 1. ve 2. ameliyat arasinda gegen siire (giin): Minimum 0, maksimum 2988,
ortalama 477,63+ 670,76'dir. Enfeksiyon nedeni ile 48 (%9,83), rahatsizlik hissi nedeni
ile 7 (%11,47), cerrahi islem gerekliligi nedeniyle 6 (%9,83) plagin sokiimii yapilmistir.
Sonug¢: Ortognatik cerrahi komplikasyonlara acik bir cerrahidir. Yapilan ilk ameliyat
sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlara bagli olarak hastalarin tekrar ameliyat
edilmesi gerekebilmektedir. Dogru planlama ve dogru cerrahi tekrarlayan ameliyatlarin
oniine ge¢mek icin Onemlidir. Islem Oncesinde hastalarin olast komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmesi hastalarin motivasyonunu arttirmakla birlikte tiim tedavi

slirecinin basaril bir sekilde tamamlanmasina yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, Tekrar ameliyat, Plak sokiimii



RESTRICTIONAL EVALUATION OF ORTHOGNATIC SURGERY PATIENTS
WHO WERE RE-OPERATED

Dt. Musab Siilleyman GUIDE

Erciyes University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial
Surgery, Specialization Thesis in Dentistry

Advisor: Assoc. Dr. Emrah SOYLU, Kayseri 2024
ABSTRACT

Objective: Dentofacial deformities are a condition with functional and aesthetic
problems seen in a large part of the society. Orthognathic surgery is a treatment method
in which oral and maxillofacial surgery and orthodontics departments work in
coordination to correct musculoskeletal, tooth-jaw, soft tissue relations, congenital and
acquired dentofacial incongruities. Due to the nature of orthognathic surgery, it is
particularly important to minimize unplanned returns to the operating room for
unwanted complications. The aim of this study was to retrospectively evaluate the
reasons for reoperation in patients who underwent orthognathic surgery for dentofacial
deformity.

Materials and Methods: Patients who underwent orthognathic surgery at Erciyes
University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery
between June 2006 and September 2023 were evaluated retrospectively. Demographic
data of the patients, the surgical procedures performed in the 1st, 2nd and 3rd surgeries,
the reasons for the 2nd and 3rd surgeries and the time elapsed between all surgeries
were recorded. The reasons for the 2nd and 3rd surgeries were grouped as plate
removal, early malocclusion, late malocclusion, inadequate aesthetic satisfaction,
deviated septum, bleeding, and forgotten foreign body. In addition, the reasons for plate
removal were grouped as infection, necessity of surgical procedure and discomfort.
Results: 1024 orthognathic surgery patients (1862 osteotomies) were evaluated
retrospectively. 85 (4.56%) patients were operated for the 2nd time. Subsequently, 6
were operated for the 3rd time. 37 patients (43.53%) underwent 2nd operation due to
plate removal, 14 patients (16.47%) due to aesthetic dissatisfaction, 8 patients (9.41%)
due to late malocclusion, 11 patients (12.94%) due to early malocclusion, 10 patients

(11.76%) due to septum deviation, 3 patients (3.53%) due to bleeding, 2 patients



(2.35%) due to foreign body omission. Of the 3rd operation, 2 were due to aesthetic
dissatisfaction and 4 were due to late malocclusion. Time interval between 1st and 2nd
operation (days) was: Minimum 0, maximum 2988, mean 477.63+ 670.76. There were
48 (9.83%) plate removals due to infection, 7 (11.47%) due to discomfort and 6 (9.83%)
due to the need for surgical procedure.

Conclusion: Orthognathic surgery is more prone to complications due to it’s nature. Depending
on the complications that may be encountered after the first surgery, patients may need to be
operated again. Proper planning and correct surgery are important to prevent recurrent surgeries.
Informing the patients about possible complications before the procedure will increase the

motivation of the patients and will help to complete the whole treatment process successfully

Key Words: Orthognathic surgery, Reoperation, Plate removal
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1. GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal deformiteler (DD), toplumun biiyiik bir boliimiinde goriilen fonksiyonel ve estetik
problemlerin bulundugu bir durumdur(1). DD’li hastalarda diisiik 6zgiiven diizeylerinin yani
sira fizyolojik problemlerin olmasi nedeniyle toplumda dezavantajli durumdadir. Nitekim bu tiir
deformiteler sadece agiz sagligimi ve fonksiyonlarimi etkilemekle kalmaz, ayni zamanda ruh
saghigimi da olumsuz etkileyerek yasam kalitesini etkilemektedir (2). Ortognatik cerrahi, agiz,
dis ve cene cerrahisi ile ortodonti bdliimlerinin koordineli ¢alisarak kas-iskelet, dis-gene,
yumusak doku iliskilerini, konjenital ve edinsel dentofasiyal uyumsuzluklar1 diizeltmek
amaciyla uyguladiklari bir tedavi yontemidir. Baz1 durumlarda tiimér rezeksiyonlarinda (3,4) ve
obstriiktif uyku apne sendromu olan hastalarin tedavisinde de ortognatik cerrahi tekniklerinden

faydalanilmaktadir (5).

Ortognatik cerrahi ameliyatlarinda kullanilan osteotomi teknikleri arasinda LeFort [ ve Bilateral

Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSO) en temel osteotomi tekniklerdendir.

Ortognatik cerrahi yapilarak ¢enelerin ideal bir okliizyona getirilmesi ile ¢gene fonksiyonlarinda
iyilesme ve yeni bir ¢ene-yiiz biitiinliigii temin edilip estetik sonuglar da elde edilmektedir. ideal
bir sonuca ulagsmak i¢in birden fazla faktér bulunmaktadir(6). Bu yiizden ortognatik cerrahi
ameliyatinin  hassas bir sekilde planlanmast ve bu kompleks cerrahinin olast
komplikasyonlarinin neler olabileceginin, tekrardan ameliyat gerektiren durumlarin neler
oldugunun Ongoriilmesi ve bu ydnde hastalarin bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ortognatik
cerrahi ameliyati olacak ve olmayi diisiinen hastalar i¢in bu bilgiler, tiim siire¢ agisindan biiyiik

Onem tasimaktadir.

Gelismekte olan dijital teknolojiler ve yeni teknikleri maksillofasiyal cerrahlara biiyiik
kolayliklar saglamistir. Fakat tiim tedavi siirecinin basarisi i¢in; ameliyat 6ncesi hastalarm tim
yonleri ile degerlendirilerek hastalarin tedavi siirecine psikolojik olarak hazirlanmasi,
planlamanin dogru yapilmasi, cerrahi dncesinde, cerrahi esnasinda, cerrahi sonrasinda hastay1
nasil sorunlarin bekledigi ve bu olusacak sorunlarin nasil ¢oziilecegi hastalar ve hekimler igin

olduk¢a 6nemlidir.

Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, komplikasyon gelisebilmekte ve baz1 durumlarda

hastanin tekrar ameliyat edilmesi gerekebilmektedir.



Sonug olarak; Ortognatik cerrahinin dogasi nedeniyle, ameliyat sonrasi kabul edilemez
problemler icin ameliyathaneye plansiz doniislerin en aza indirilmesi 6zellikle Onemlidir.
Ortognatik cerrahi ameliyati gecirmis ve negatif geri doniis yapan hastalarla karsilagan
cerrahlarin nasil davranacagii bilmesi ve olusan bu negatif geri doniislerin hasta ve hekim
acisindan en kolay yontemlerle c¢oziilebilmesi icin bilgili olmasi sarttir. Bu ¢alismada 2006-
2023 yillar1 arasinda, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde, DD nedeniyle ortognatik
cerrahi ameliyati yapilan hastalarin, tekrar ameliyat edilme nedenlerinin retrospektif olarak

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calisma genel hatlan itibariyle alti ana boliimden olusmaktadir. Calismanin birinci
boliimiinde calismanin ana sorunsali, ikinci boliimiinde; maksilla ve mandibulanin
anatomisi, maksiller ve mandibular osteotomilerin tarihgesi, ortognatik cerrahi tedavi
planlamasi, standart bir ortognatik cerrahi prosediiriin asamalari, ortognatik cerrahinin
komplikasyonlarinin detaylica incelendigi genel bilgiler boliimii yer almaktadir.
Calismanin ti¢lincli boliimiinde ¢aligmanin gere¢ ve yontemi, dordiincii boliimiinde
bulgular besinci boliimiinde tartigsma altinct ve son boliimiinde ise ¢alisma sonuglari ve

gelecege yonelik oneriler bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Popiilasyonun %20’sini etkileyen dentofasiyal anomaliler ¢esitli diizeylerde estetik ve
fonksiyonel sorunlarin meydana geldigi bir durumdur (1). Ortognatik cerrahi operasyonlari
genel olarak kisinin yiliz bolgesindeki iskelet ve dis yapisinda meydana gelen birtakim
bozukluklarin tedavi edilmesi, fonksiyonel ve anatomik iliskinin diizeltilmesi maksadiyla
yapilan cerrahi prosediirler olarak nitelendirilmektedir. Ortognatik cerrahide temel amag bir
veya her iki ¢enenin iskelet yapisinda meydana gelen herhangi bir fonksiyonel bozuklugun ya
da deformitenin diizeltilerek kiside daha uygun bir fasiyal goriintiiniin saglanmasidir (7).
Hastalarin ¢enelerinin uygun bir okliizyona getirilmesiyle beraber yasanilan fonksiyonel
sorunlarin giderilmesi ve hastanin ¢ene yiiz biitiinltigii saglanarak estetik agidan daha iyi bir
duruma kavusmasi ortognatik cerrahi ile saglanmaktadir. Bununla birlikte hastalara psikolojik
ve sosyal yonden cok sayida pozitif katki da saglamaktadir (6). Tekrar ameliyat edilen
ortognatik cerrahi hastalarmin geriye doniik olarak arastirildigi bu ¢aligmanin ikinci béliimiinde

calismanin kavramsal gercevesi cizilecektir.
2.1.Maksilla ve Mandibulanin Anatomisi

Maksilla yiizii olusturan kemikler icerisinde en biiyiik ikinci kemiktir. Ust gene ve yiiz
iskeletlerinin biiylik bir kismimni olusturur. Mandibulaya gére de daha karmasik bir
anatomiye sahiptir ve bes bolgeden olusur. Bunlar; Corpus, processus (proc.) frontalis,
proc. zygomaticus, proc. palatinus ve proc. alveolaristir. Corpus bu bes bolgeden en
biiylik olanidir ve igerisinde siniis maksillaris bulunur. Maksillanin anteriorunda orbita
tabanindan 5-8mm kadar inferiorunda ve fossa kaninanin {izerinde infraorbital foramen
bulunmaktadir. infraorbital foramenden ¢ikan damar ve sinir paketi baslica; yanak cilt
dokusunu, iist dudagi ve burun lateralini beslemektedir. Maksillanin alveoler progesleri
anterior bolgede apertura piriformisi alttan sinirlar ve orta hatta birleserek anterior nazal
spinay1 olusturur. Maksillanin proc. palatinusu ve palatin kemigin horizontal laminasi

damagi olusturmaktadir.

Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers sutura sert damagin posterior sinirinin
1 cm kadar anteriorunda olup lateral smmirinda da ikinci molar disin 1 cm

posteromedialinde, foramen palatinum majus yer alir (Sekil 1) (8)



A. temporalis profunda anterior
ve nn. temporales profundi
A. temporalis profunda posterior ve

nn. temporales profundi
M. meningea media’nin r. accessorius dali

A. meningea media
A. tympanica anterior
A. auricularis profunda

A. alveolaris
superior posterior;

A. buccalis

Rr. pterygoidei
A. masseterica
A. alveolaris inferior

Sekil 1 Maksiller arterin dallar1 (9)

Maksillanin beslenmesi karotis eksternanin terminal dallar1 tarafindan saglanmaktadir.
Bu terminal dallar fasiyal arter, pharyngea ascendens ve maksiller arterdir. Fasiyal arter
ve pharyngea ascendens anastomoz yaparak arteria palatinus minorun yapisina dahil
olur. Maksillaya yonelik yapilan ameliyatlarda arteria palatina descendensin baglanmasi

gerekirse maksillanin beslenmesi bu anastomozlar ile olur (Sekil 2).

A. temporalis profunda anterior
ve nn. temporales profundi
A. temporalis profunda posterior ve

n. temporales profundi
oy . A. masseterica ve n, massetericus

M. pterygoideus lateralis ve
ir. pterygoidei’den

m. pterygoideus lateralis'e
giden dal |

A. alveolaris
superior posterior
A. alveolaris inferior

A. buccalis ve n. buccalis ve n. alveolaris inferior

M. pterygoideus medialis ve

rr. pterygoidei'den m. pterygoideus
medialise giden dal

Raphe pterygomandibularis

Sekil 2 Maksiller arterin dallar1 2 (9)



Maksillanin tam mobilize edilmesinden sonra yalnizca ascenden faringeal arter ve fasial

arterin palatina ascendens dali tiim maksillay1 besleyebilmektedir(10).

Mandibula yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyiigii ve eklemi olan tek kemiktir.
Corpus, ramus, proc. coronoideus, proc. condylaris ve proc. alveolaris olmak {izere bes
boliimden olugmaktadir. Corpusun anterior laterallerinde foramen mentale, dis yiiziinde
linea obliqua i¢ yliziinde ise linea mylohyoidea bulunmaktadir. Ramusun i¢ yiiziinde
foramen mandibula bulunur ve inferior alveolar damar sinir paketi buradan mandibulaya
girer. Ramusun dig yiiziine masseter kas i¢ yiiziine ise medial pterygoid kas
yapismaktadir. Proc. coronoideusa ise temporal kas tutunur. Proc. condylaris ise
temporal kemikle eklem yaptigi boliimdiir ve lateral pterygoid kas tutunur. Proc.

alveolaris ise mandibuladaki disleri destekleyen boliimdiir (Sekil 3).

Processus coranoideus

Processus condylaris { ¢z —Caput mandit
ﬁ F
J “ € and ulae

Sulcus mylohyoideus

Linea abliqua

Fossa submandibularis \

Linea mylohyoidea

Fos ingualis,

Septum interalveolare

Pars alveolaris (crista)
Foramen mentale
Protuberenti lis
Tuberculum

Basis man i - .
—_——— — — Eriskin mandibula’si:

Corpus dn-lateral ve distten
goriiniig

Processus coronoideus

Caput mandibula essus condylaris

Hium mandibulae

Foramen mandibulae
Sulcus mylohyoideus

Angulus mandibulae

Fossa submandibularis

Fossa sublingualis
Fossa digastrica

Eriskin mandibula’si: arka  “Spina mentalis
sol taraftan goriiniiy

Sekil 3 Mandibular kemigin anatomisi (9)

Mandibulanin beslenmesi de yine maksillanin beslenmesi gibi eksternal karotid arterin
dallar1 araciligi ile olur. Bu dallar; lingual arter, fasiyal arter ve maksiller arterdir.

Mandibulanin asil beslenmesi maksiller arterin dali olan inferior alveolar dal aracilig



ile olur. Mandibulaya yonelik osteotomilerde inferior alveolar arter zarar goriirse
mandibulanin beslenmesi sublingual arterin periferik anastomozlari ve mental arter ile

retrograd yolla olur(11).
2.2.Maksiller ve Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi

LeFort I osteotomisi 1859 yilinda ilk kez Bernhard Von Langenback tarafindan
nazofarinkste yer alan patolojik kitlelere ulasmak amaciyla cerrahi sahaya yeterli giris
saglamak i¢in kullanilmis ve tanimlamistir. 1867°de Cheever tekrarlayan epistaksisden
dolay1 olusan nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller “down fracture”
uyguladigini raporlamistir. Devam eden yillarda birgok cerrah patolojik rahatsizliklarin
tedavisinde uyguladiklar farkli osteotomileri tariflemislerdir (8,12). Le Fort tarafindan
ise 1901 yilinda iist cene kiriklarina yonelik smiflandirma yapilmistir. 1921°de ise
Herman Wassmund ilk kez LeFort I osteotomisini ¢ene-yiiz deformitelerinin
diizeltilmesi amaciyla kullanimini tanimlamistir. Yine 1921 yilinda maksillada bulunan
okliizyon sorunlarinin tedavisinde Cohn-Stock tarafindan “anterior segmental maksiller
osteotomi” tarifi yapilmistir. Daha sonrasinda 1934 yilina gelindiginde Wassmund’un
Ogrencisi olan Auxhausen ise agik kapanisin tedavi edilmesinde maksillanin mobilize
edilmesini saglayarak tekrardan pozisyonlandirmis ve deformitenin tedavi edilmesi
maksadiyla ilk kez LeFort I uygulamistir. Akabinde 1942 yilinda Schuchardt
maksillanin mobilizasyonun artirilmas1 maksadiyla pterigomaksiller siitur alanindan
ayrilabilecegini ifade etmistir. Converse ise 1952 yilinda maksiller osteotomi
uygulamalarini  bildirmistir. 1965’te  Obwegeser LeFort osteotomisini yeniden
tanimlayarak standardizasyon yapmis ve maksillayr tam mobilize ederek pasif bir
pozisyon elde etmistir (13). Bu zamana kadar sorun ister maksillada isterse
mandibulada olsun DD’ler sadece mandibulaya yapilan cerrahi yontemlerle tedavi
edilmistir. Bu uygulamalar ile ¢ene ve yiiz deformitelerinin tedavi edilmesinde artik

sadece mandibula degil maksiller osteotomi teknikleri de kullanilmaya baslanmistir (8).

Tarihte ilk kez Simon P. Hullien tarafindan 1848 yilinda mandibular osteotomi uygulanmistir
(13). Blair 1906 yilinda mandibular prognatizmin tedavisi i¢in korpus osteotomisini, 1907

yilinda ise horizontal yonde mandibuler ramusa yonelik ilk osteotomiyi uygulamistir (13).

1925 yilinda Limberg ilk defa ekstraoral yaklasim kullanarak subkondiler posterior ramus
osteotomisini uygulamistir. Caldwell ve Letterman 1954 yilinda, Limberg’in uyguladigi

teknikte modifikasyon yaparak gelistirmislerdir. Bununla birlikte vertikal ramus osteotomisi



mandibuler prognatizmi tedavi etmede daha uygulanabilir bir yontem haline gelmistir (8). Bu
teknikte osteotom hatti; sigmoid ¢entikten baslayip mandibular foramenin posteriorundan
gececek sekilde mandibular angulusun anteriorundan mandibulanin alt sinirina  dogru
uzanmaktadir. 1970’te Hinds ve ark.’lar1 vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklagim
kullanarak yapmuslardir. Intraoral vertikal ramus osteotomisi bazi mandibular deformitelerde

halen kullanilmaktadir (6).

Wassmund’un 1927 yilinda tanimladig: ters L osteotomisi aslinda subkondiler posterior ramus
osteotomisinin bir modifikasyonudur. 1968 yilinda Caldwell tarafindan tanimlanan C
osteotomisi de ters L osteotomisinin bir modifikasyonu olup, mandibulanin alt sinirina yapilan

horizontal kesi asil farklilig1 olusturmaktadir.

Ramus rezeksiyonlar1 mandibular prognatinin tedavisi amaciyla 1900’li yillarin baslarinda
Lindeman, Hofrath ve Bruhn tarafindan yapilmistir. Sagittal split ramus osteotomisini ilk
tanimlayanlar ise 1955 yilinda Trauner ve Obwegeser olmustur (13). Sagittal split ramus
osteotomisi sadece mandibular prognatizmde degil mandibular retrognatizmde de
uygulanabilmektedir. Bu yontemde mandibula sagittal planda ikiye ayrilarak distal ve proksimal
segmentlerde maksimum kemik yiizey temasi saglanmis olup, greftleme gerekliligi azaltilmis ve
daha iyi bir iyilesme siireci saglanmis olmaktadir (6). 1961 yilinda Dalpont, sagittal split ramus
osteotomisinde modifikasyon yapmis, bukkal kesiyi molar diglerin posterioruna kadar uzatarak
kesiyi vertikal olarak tamamlamistir. Modifikasyonun asil amaci fragmanlar arasindaki kemik
temasini artirmak olmustur. 1968 yilinda Hunsuck mandibular ramusa yapilan medial kemik
kesisini ramusun posterioruna kadar uzatmayip lingulanin hemen posteriorunda bitirmistir. Bu
modifikasyonla birlikte hem gereksiz miktarda kemik kesisi yapilmamis olacak hem de medial
pterigoid kas insersiyosu korunarak mandibulanin rotasyonel hareketlerindeki relapslart
azaltmus olacaktir(6). Ancak bu teknigin potansiyel bir dezavantaji vardir o da medial horizontal
kesinin superiora ilerlemesi veya ramusun diizensiz kirilmasidir. Bu sorunu azaltmak igin
Posnick 2021 yilinda yeni bir modifikasyon onermistir(14). Bu modifikasyonda medial
horizontal kesi okliizal diizleme daha yakin ve daha kisa yani lingulanin altinda ve lingulanin

hemen anteriorunda bitecek sekilde tasarlanmistir(14).

Ortognatik cerrahi i¢in mandibulaya en sik uygulanan teknik sagittal split ramus osteotomisidir.
Bunun sebebi ise; fragmanlar arasinda ylizey temasmi maksimuma ¢ikarmis olmasi,
fiksasyonunun rijit ve kolay olmasi, segment hareketlerinin 3 boyutta da yapilabiliyor olmasidir
(15).



2.3.0rtognatik Cerrahi Tedavi Planlamasi
2.3.1.1deal Bir Yiiz Estetiginin Saglanmasinda Oranlarin ve Simetrinin Onemi

"Altin oran" olarak bilinen kavram ilk olarak, M.O. 300 yillarinda Oklid tarafindan
tanimlanmustir (16-18). En basit haliyle, bir seyin biitiiniiniin bir pargasina oraninin, biitiiniin
kendisine oranina esit oldugu oran olarak tanimlamistir. Bu oran irrasyonel bir sayi olan

1,6180339887'yi temsil etmektedir (19).

Giizellik kelimesinin tanim ise Webster'in sozliigiinde "bir nesnenin belirli bir sekilde hos veya
tatmin edici goriinmesini saglayan nitelik" olarak yer almaktadir (20). Altin oranin, klasik
giizellige sahip bir¢ok sanat eserinde, mimari yapilarda, insan kullanimi igin tasarlanmig
nesnelerde, biiylik bestecilerin miiziklerinde ve dogada bulunanlarin ¢ogunda bulunan 6nemli
bir 6zellik oldugu belirtilmektedir (21,22). Dogada bulunan "klasik" giizellikteki nesneler ve

"¢ekici" formlar siirekli olarak altin orani ortaya koymaktadir (23).

1984 yilinda Ricketts, yiiz iskeletini ve lizerini orten yumusak dokulart analiz ederken énemli
sayida altin oran oldugunu bildirdi (24-26). Ricketts bu oranlarin, ortognatik cerrahi yoluyla

DD’lerin diizeltilmesini planlamak i¢in bir rehber olarak kullanilmasini savunmustur (Sekil 4).

Sekil 4 Alt yiizle ilgili yumusak dokularin bazi 6lgtimleri (27)

Dogustan veya gelisimsel bir kraniyofasiyal veya maksillofasiyal deformitenin diizeltmesinde
hem estetik hem de fonksiyon 6nemlidir. Dengeli bir yiiz elde etmek i¢in konusma, yutkunma,
cigneme ve solunumu etkileyecek olan {ist hava yolunu ve okliizyonun iyilestirilmesi gibi

hedefler olmalidir.



2.3.2.Dentofasiyal Deformitesi Olan Hastanin Klinik Degerlendirilmesi

DD’lerin diizeltilmesinde, cerrahin estetik anlayist ve hastaya Ozgii biyolojik ve
psikososyal durumu goéz Oniine alinarak, hassas oOl¢iimlere ve agisal degisikliklere
odaklanilmalidir. Ardindan cerrahin dikkati, yiizin altin oranlarma ulasmak ve
fonksiyonu iyilestirmek amaciyla, maksilla, mandibula ve cene ucu bolgelerinde

yapilacak osteotomilere yonlendirilmelidir.

Cerrahi altin orana yonlendirmek i¢in giivenilebilecek tek bir normatif say1 tablosu veya
formiil olmamasina ragmen, yine de metodik bir yaklasim gereklidir. Cerrahin vizyonu
1) temel estetik ilkelere 2) dokularin biyolojik gerceklerine 3) hastaya 06zgi islev
bozukluklarina (6rnegin ¢igneme, yutma, konusma artikiilasyonu, nefes alma, dudak
kapatma/postiir) ve 4) bireysel tedavi tercihlerine (0rnegin zamanlama, teknikler,
miidahalenin kapsami) dayanir. Bu siirecte hem ameliyati yapan cerrahin hem de hasta

ve ailesinin nihai sonu¢ hakkinda bir miktar tedirginlik hissetmesi beklenir.

Hastanin fotograflari, radyografileri ve model analizi ile birlikte ilgili tibbi veriler
gbzden gecirilmeli ve cerrahin zihninde taze olmalidir. Hastanin yiiz yapilari, hasta dik
ve dogal bas pozisyonunda (DBP) otururken incelenir. Bu, yiiziin, ¢enelerin ve dislerin
degerlendirilmesi i¢in bas ve boynun en rasyonel, fizyolojik ve anatomik oryantasyonu
olarak kabul edilir. Bu genellikle DD’si olan hastanin dogal olarak rahatlayacagi bas ve
boyun pozisyonu degildir. Hasta DBP’da yerlestirilmelidir. Disler sentrik iliskide ve
dudaklar gevsetilir. Daha sonra hasta farkli agilardan hem istirahat halinde hem de
dinamik yiiz ifadeleriyle {i¢ boyutlu olarak gézlemlenir. Cerrah, hangi yiiz 6zelliklerinin
anormal olduguna ve gerekli cerrahi operasyonun kapsamina iliskin 6nemli kararlar

DBP’da alir.

2.3.3.Radyografik Degerlendirme

DD’lerin incelenmesinde standart olarak kullanilan temel ii¢ radyografi vardir. Bunlar;

Panoramik (OPG), Lateral Sefalometrik (LS) ve Posteroanterior (PA) radyografilerdir (28).

OPG ve LS radyografiler radyolojik muayenenin ilk basamagi olup planlamanin biiyiik bir
kisminda  kullanilmaktadirlar. OPG ve LS radyografiler iskeletsel anomalilerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadirlar. OPG radyografi, ¢ene ve yiiz bolgesindeki genel
anatomik yapilarin incelenmesine olanak tanir. BOylece dis ve g¢evre dokularin, maksiller
siniistin, nazal septum deviasyon varliginin, gomiilii dis varliginin ve genelerdeki patolojik

yapilarin muayenesine izin vermektedir (29).
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Klinik muayenenin yam sira, LS radyografi ortognatik cerrahi Oncesinde analiz ve cerrahi
planlama igin altin standart olarak kabul edilmistir. LS radyografiler, teshis ve tedavi planlama
stirecinin rutin bir parcast olmakla birlikte ortognatik cerrahi sonrasi degisikliklerin
degerlendirmesine de olanak tanir. Geleneksel olarak LS radyografiler manuel olarak
kullanilmustir; giiniimiizde ortognatik cerrahinin sonucunu analiz etmek ve tahmin etmek i¢in

bilgisayarli sefalometrik sistemler gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (30).

PA radyografiler ise daha ¢ok asimetri tan1 ve teshisinde kullanilmaktadir (31,32). PA
sefalogram, fasiyal asimetrik degerlendirme i¢in yararli olan ve kraniyofasiyal iskeletin ve
dentoalveolar yapilarin transvers degerlendirmesi i¢in gerekli olan mediolateral verileri

saglamaktadir (33).

Diger taraftan PA radyografiler disinda, konik 1sinli bilgisayarli tomografiler (KIBT),
temporomandibuler eklem (TME) goriintiileri ve konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) gibi
baska goriintiileme yontemleri de cerrahi operasyon dncesinde hastanin degerlendirilmesinde

kullanilmakta olan tekniklerdendir (34).
2.3.3.1.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Oral ve maksillofasiyal cerrahide bir¢ok kritik fonksiyon ii¢ boyutlu goriintiileme ile
saglanir. KIBT oral ve maksillofasiyal cerrahide yaygin hale gelmistir. KIBT, hekimlere
geleneksel BT taramalarinin mali yiikii ve hastalar1 yiiksek doz radyasyona maruz
birakmadan daha dogru bir teshis ve tedavi i¢in 3 boyutlu goriintiiler sunar. Ayrica
KIBT’de, iki boyutlu goriintiillemenin distorsiyon, magnifikasyon ve superpozisyon gibi

sinirlamalart yoktur (35).

KIBT’nin ¢ene cerrahisindeki kullanim alanlar1 arasinda; Dentoalveoler cerrahi
prosediirler (gomiilii tiglincli az1 disleri, gdmiilii kanin ve superniimerer dislerin {i¢
boyutlu pozisyonlar1 ve anatomik yapilarla olan iliskileri), dental implant cerrahisi
(anatomi, kemik kalitesi ve hacmi, implant se¢imi, alveoler ogmentasyon prosediirleri,
cerrahi kilavuz planlama ve iretimi), maksillofasiyal bdlgedeki patolojilerin
degerlendirilmesi, enfeksiyon (osteomyelit, osteonekroz), temporomandibuler eklem
(kondil, temporal kemik ve glenoid fossa gibi eklemin sert doku komponentleri) ve

ortognatik cerrahi bulunmaktadir (35).

Geleneksel sefalometrik filmler KIBT goriintiilerinden olusturulan radyografilerle
karsilastirildiginda, KIBT lerin dogru ve giivenilir oldugu ve LS’ nin yerini alabilecek

kalitede oldugu gortilmistiir (36).
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Sefalometrik radyografiler anteroposterior yondeki iskeletsel uyumsuzluklar: dogru bir
sekilde gosterebilirken, yiiz asimetrileri, okliizal kantlar, translasyonel uyumsuzluklar

ve hemifasiyal mikrozomi gibi bazi gelisimsel bozukluklarin analizi i¢in yetersizdir

(37,38).

KIBT'ye yonelik yaygin bir elestiri, yumusak dokuyu dogru bir sekilde dlcememesidir
(39,40). Ortognatik cerrahi so6z konusu oldugunda, yumusak doku Ol¢limleri ve

tahminleri ameliyat 6ncesi analiz ve tedavi planlama asamasinda ¢ok énemlidir.

Sanal Cerrahi Planlama, geleneksel model cerrahisine gore birgok avantaja sahip oldugu
icin maksillofasiyal cerrahide yayginlasmistir. Ameliyatin sanal olarak planlanmasi,
daha ayrintili analiz yapilmasina, kritik anatomik yapilardan kaginilmasina olanak tanir
ve tedavi planlamasinda giiven saglar (41,42). Bununla birlikte, sanal cerrahi
planlamanin basarisi ve giivenilirligi, temel aldigi 3 boyutlu goriintiillemenin
dogruluguna ve splintlerin veya kesi kilavuzlarinin iiretimi i¢in kullanilan planlama

yaziliminin ve baski donaniminin kalitesine baglidir (41,43).

KIBT nazofarinks, orofarinks ve hipofarinksin volumetrik analizi i¢in kullanilabilir ve
bu da ortognatik cerrahide obstriiktif uyku apnesi agisindan ameliyat dncesi ve sonrasi

tedavinin degerlendirilmesinde faydali olabilir.

KIBT sadece ortognatik cerrahinin ameliyat Oncesi asamasinda faydali goriinmekle
kalmaz, ayn1 zamanda ameliyat sonras1 3 boyutlu analiz i¢in de kullanilabilir. OPG ve
LS radyograflar gibi 2 boyutlu goriintiilerle karsilagtirildiginda, KIBT cerrahinin
basarisim1 degerlendirmek ve tiim boyutlardaki hareketleri 6lgmek igin yararh bilgiler

saglar (44).
2.3.4.0rtognatik Cerrahi Planlanan Hastada Degerlendirilmesi Gereken Unsurlar
1. Ust yiize referansla maksiller dental orta hattin mevcut ve tercih edilen konumu

degerlendirilmelidir (yaw oryantasyonu). Maksillanin yeni konumunun mandibula ve

orta yiliz (yani yanaklar) tizerindeki potansiyel sapma etkileri ongoriilmelidir.

2. Ust yiize referansla herhangi bir maksiller kant (roll oryantasyonu) olup olmadigimi
degerlendirilmelidir. Kantin diizeltilmesi i¢in tercih edilen maksillanin yeni konumu

belirlenmelidir.
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3. Ust yiizii referans alarak maksiller kesici dis kronunun mevcut ve tercih edilen dikey
konumu degerlendirilmelidir. Hem istirahat hem de giilimserken iist dudak-kesici dis

iliskisini gbz ontinde bulundurulmalidir (Sekil 5-6).

Sekil 5. Istirahatte iist dudak-kesici dis iliskisi(27)
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Sekil 6. Giilimserken iist dudak-kesici dis iliskisi(27)

4. Maksiller kesici dis kronunun mevcut ve tercih edilen yatay konumunun iist yiizii

referans alarak degerlendirilmelidir.

5. Cenelerin mevcut ve tercih edilen A noktasindan B noktasina olan iligkisi (pitch
oryantasyonu) degerlendirilmelidir. DBP’da ylize profilden bakildiginda, belirli
hedeflere ulasmak i¢in maksiller birinci molar disleri ve kesici dislerdeki dikey
maksiller ytiksekligi (yani maksiller diizlem degisikligi) farkli sekilde degistirme

thtiyact géz onilinde bulundurulmalidir.

6. Baslangictaki piriform rim, burun tabami ve anterior nasal spina morfolojisi
degerlendirilmelidir. Planlanan maksiller diizlem degisikligi de dahil olmak {iizere, orta
yiiziin yeniden oryantasyonundan sonra her birinin konumu tahmin edilmeli, hava yolu
ve estetik hedeflere ulagsmak icin piriform kenarlarin, burun tabaninin ve anterior nasal

spinanin yeniden sekillendirilmesinin avantajlarini g6z 6niinde bulundurulmalidir.

7. Temel ¢ene ucu morfolojisi degerlendirilmelidir. Mandibular diizlem degisikligini de
icerebilecek mandibulanin yeniden oryantasyonu sonrasinda pogonionun konumu

tahmin edilmelidir (yani pitch oryantasyon). Tercih edilen yatay ve dikey estetigi ve
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cene ucu seklini elde etmek icin ¢ene ucunun yeniden sekillendirilmesinin (yani

genioplasti) avantajlar1 da g6z onilinde bulundurulmalidir.

8. Tercih edilen ark formunu ve mandibula ile okliizyonu elde etmek icin maksilla

segmentasyonunun avantajini ve gerekliligi tekrardan kontrol edilmelidir (Sekil 7).

Sekil 7. Alg1 model

2.3.5.Model Planlamasi

Cogu cerrahi prosediiriin aksine, ortognatik cerrahi sadece hastanin kapsamli tibbi
degerlendirmesini degil, ayn1 zamanda hassas preoperatif dental, radyografik ve yiiz
estetigi planlamasini da igerir. Cerrah, normalden sapmalar1 belirlemek i¢in hastanin

yiiz ylize ayrintili muayenesini yapmalidir.

Ameliyat dncesinde elde edilmesi gereken kayitlar:

1) Maksilla ve mandibulanin al¢1t modelleri

2) Sentrik iliskide (SI) dogru bir okliizyon kaydi

3) Kondiller ve iist yiiz ile iliskili olarak maksiller oryantasyonun kaydi (face-bow)

4) Normalden sapmalar1 igeren spesifik yiiz isaretlerinin 6l¢iimii.
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Maksiller model, face-bow kaydina uygun olarak yari ayarlanabilir bir artikiilatore
alinir. Mandibular model, SI kaydi kullanilarak monte edilmis maksiller modelle

okliizyona getirilir (45-47)(Sekil 8).

Sekil 8. Sentrik iliski kaydina alinmig maksiller ve mandibular alg1 modelleri

Okliizyona getirilen modeller daha sonra model planlamasin1i tamamlamak igin
kullanilir (48). Onceden belirlenmis yiiz estetigi ve fonksiyonel hedeflerin giivenilir bir
sekilde uygulanmasini saglamak igin akrilikten yapilmig splintler iretilir ve intraoperatif

olarak kullanilir (Sekil 9).

Sekil 9. Ara ve final splint
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Ameliyatta ¢enelerin tercih edilen estetik goriinimii ve yeniden konumlandirilmasina
iliskin klinik karar verme hem bir sanat hem de bir bilim olmaya devam etse de
planlamanin teknik yonleri kesin ve tutarli olmalidir. Model planlamasi ve cerrahi
splintlerin kullanimi, bimaksiller osteotomiler i¢in standart tedaviyi temsil etmeye

devam etmektedir (49-52).

Bu geleneksel yaklasimin faydalara ragmen, hata yapma potansiyeli vardir. Ornegin,
bimaksiller cerrahi sirasinda, hastadan ameliyat oncesi klinik ortaminda yanlis bir
okliizyon kayd1 elde edilirse, bu artikiilasyona alinmis modellere aktarilacaktir; bu da
yanlis splint yapimina ve intraoperatif hatalara yol acacaktir. Cerrahin/ortodontistin
ameliyat dncesi klinik muayene sirasinda Si'de dogru ve tekrarlanabilir bir okliizyon
kaydi elde edebilmesi, istenmeyen hatalar1 Onlemek igin atilmasi gereken temel

adimlardan biridir (53-55).
2.3.5.1.Model Planlamasinin Temel Adimlar:

1. Hastamin klinik ortaminda cerrah tarafindan dogrudan gérsel muayeneSi. Yz
analizinin kullanilmasiyla, hastanin maksillasinin {ist yiizle (alin, dis kulaklar ve
orbitalar) iliskisine dair temel Ol¢timler kaydedilir. Bu ol¢limler normalden sapmalari

dogrulayacak ve cerrahi hedefleri tanimlayacaktir.

2. Ust yiiziin ve kondillerin maksillaya gore uzaysal oryantasyonunu kaydetmek icin
face-bow ‘un kullanilmas:. Genellikle referans noktalar1 olarak cift tarafli dis kulak yolu
kullanilir. Face-bow’un 6n tarafi interpupiller ¢izgiye paralel olacak sekilde ayarlanir.
Hastanin bas1 ve boynu DBP'dayken, face-bow’un temporal kollari da yere paralel

olacak sekilde ayarlanir.

3. Maksilla'min uzaysal pozisyonunun yari ayarlanabilir artikiilatore aktariimasi. Bu

islem, face-bow’un kollar1 ve artikiilatoriin iist kolu yere paralel olacak sekilde yapilir.

4. Klinik ortaminda hastamin dogru bir SI kaydimn alimmasi. Algr modelleri yari

ayarlanabilir artikiilator tizerinde dogru bir iliskiye getirmek i¢in kullanilir.
S. Maksillanin planlanan yeni konumunu igin ameliyatta kullanilacak ara splintin
tretimi.

6. Final okliizyonun kaydedilmesi i¢in mandibular al¢t modelinin yeniden oryantasyonu.
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7. Ameliyat sirasinda, mandibulanin konumlandirilmast igin kullanilacak olan final

splintin tiretimi.
2.4. Standart Bir Ortognatik Cerrahi Prosediiriin Asamalar:
2.4.1 Preoperatif Hazirhk

1. Adim Hasta ameliyathane masasina sirtiistii yatirilir ve basi nétr boyun pozisyonunda

bir bas destegi ile desteklenir.

2. Adim Anestezi uzmani tarafindan nazotrakeal entiibasyon yapilir ve burna sabitlenir

(Sekil 10).

Sekil 10. Entiibasyon tiipiiniin burna sabitlenmesi

3. Adim. Ameliyat sirasinda g6ziin kurumasini ve kornea hasarini dnlemek icin goz

kapaklarinin altina oftalmik antibiyotik merhem siiriiliir (Sekil 11).
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Sekil 11. Go6z kapaklarinin altina antibiyotik krem siirtilmesi

4. Adim Sagli deri ile klavikula aras1 povidon-iyot (Betadine) soliisyonu ile hazirlanir.
Kornea ve g6z mukozasini tahris etmemeye dikkat edilir. Steril 6rtii alnin, gdzlerin, dig
kulaklarin, yiiziin ve boynun yeterince goriinmesini saglamalidir. Ortiileri sabitlemek

icin ¢amasir klempi kullanilir (Sekil 12).

Sekil 12. Hastanin steril olarak ortiilmesi

5. Adim Agiz ve farinks aspire edilir ve radyoopak isaretli nemlendirilmis gazli bez

bogaz tamponu olarak yerlestirilir. Digler ve dilin dorsumu steril bir dis fir¢asiyla
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temizlenir (%1,5 hidrojen peroksit veya %0,12 klorheksidin). Agiz normal salin

sollisyonu ile irrige edilir ve aspire edilir.

6. Adim Ameliyat sirasinda kontlizyondan kaynaklanabilecek 6demi sinirlamak icin

dudaklara steroid krem (6rn. betametazon %0,5) uygulanir.

7. Adim Lidokain soliisyonu (1: 100.000 epinefrin ile %1 Xylocaine) ile bukkal ve

lingual/palatinal infiltratif anesteziler yapilir.
2.4.2. Maksiller (Le Fort I) Osteotomi

1. Adim Bir kumpas kullanilarak, glabella ve maksiller kesici disin insizali arasindaKki
mesafe, medial kantus ile kanin disin insizali (her iki taraf i¢in) arasindaki mesafe ve
lateral kantus ile birinci biiyiikk az1 digin mesiobukkal tiiberkiilii (her iki taraf igin)
arasindaki dikey mesafe 6lgiiliir ve kaydedilir (Sekil 13).

Sekil 13. Dikey mesafenin 6l¢iimii

2. Adim. Dudak ve yanagi ekarte etmek ve maksiller vestibiiliin goriisiinii saglamak igin
ekartor kullanilir. Zigomatik buttress bolgesinden anteriora, orta hatta dogru
mukogingival birlesimden Smm uzakta sirkiim vestibiiler insizyon elektrokoter cihazi

veya 15 numarali bir bistiiri ile yapilir (Sekil 14).
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Sekil 14. Le fort I i¢in vestibuler insizyon

Insizyonun en posterioru, parotis kanalimin hemen anteriorundan yapilir. Mukozal
insizyon yapildiktan sonra bistiiri veya koter ucu dentoalveolar bolgeye ve kemige
dogru ¢evrilir. Bu, infraorbital sinirin yaralanmasini Onleyecek ve bukkal yag

dokusunun agiga ¢ikmasini engelleyecektir.

3. Adim Anterior maksillanin subperiosteal diseksiyonu i¢in infraorbital sinirin her iki
yanina uzanan; piriform rim, burun tabani ve anterior nazal spinay1 agiga ¢ikarmak i¢in
mediale uzanan ve pterigomaksiller bileskenin posterioruna uzanan periost elevatorleri

kullanilir. (Sekil 15)

Sekil 15. Le fort I igin diseksiyon (27)

4. Adim Nazal mukozayr her bir lateral nazal duvardan; anterior nazal spinayi
kartilajen6z septumdan ve nazal mukozayi burun tabanindan ayirmak igin periost

elevatorleri kullanilir (Sekil 16).
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Sekil 16. Nazal mukoza ve burun tabaninin diseksiyonu (27)

5. Adim: Infraorbital sinirin her iki yaninda birer tane ve her pterigomaksiller bileskede
bir tane olacak sekilde ekartorler yerlestirilir. Horizontal Le Fort I osteotomisinin yerini

isaretlemek igin steril bir kalem kullanilir (Sekil 17).

Sekil 17. Osteotomi hattinin kursun kalemle isaretlenmesi (27)

Maksiller gdmme planlantyorsa, ikinci bir paralel osteotomi hatt1 isaretlenir. Alttaki
osteotomi bolgesi siniis i¢inde, dis koklerinin {lizerinde, her bir lateral nazal acikligin

icine ve her bir zigomatik arkin altinda kalacak sekilde planlanir. Eger bir miktar kemik
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cikarilacaksa, ikinci isaretleme ilk isaretlemenin {istiinde, paralel ve infraorbital

sinirlerin altindan yapilir.

6. Adim Piezo testere veya bir frez yardimiyla Le Fort I horizontal osteotomisi her iki

tarafta lateral, anterior ve medial maksiller duvarlar boyunca tamamlanir (Sekil 18).

Sekil 18. 4 Le fort I'in horizontal osteotomisi (27)

Medial maksiller osteotomi tamamlanmadan Once lateral nazal mukoza, lateral nazal

duvar ile nazal mukoza arasina yerlestirilen kiigiik bir ekartor ile korunur.

7. Adim Ozel korumal1 bir osteotom ve ¢ekicle vurularak nazal septum maksilladan
ayrilir (Sekil 19).

Sekil 19. Nazal septumun maksilladan ayrilmasi (27)
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8. Adim Kavisli bir osteotom ve ¢ekigle pterigomaksiller siitur her iki taraftan ayrilir
(Sekil 20).

Sekil 20. Pterygomaksiller siiturun ayrilmasi (27)

Internal maksiller arterin veya pterigoid pleksusun yaralanmasindan ve palatinal

mukozanin dehisensinden kaginmak i¢in 6zen gosterilir.

9. Adim Nazal tabanin kenarina yerlestirilen hook ve zigomaya yerlestirilen bir
spreader (ayirici) ile maksillay: indirmek igin kuvvet uygulanir. Indirme sirasinda, nazal
mukozanin yirtilmasini engellemek amaciyla periost elevatorii ile diseksiyon yapilabilir.
Tessier ekartorleri maksiller tiiberlerin arkasina, pterygoid plak hizasina yerlestirilir,

anterior ve kontralateral kuvvet uygulanarak maksillanin serbestlesmesi saglanir (Sekil

21).
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Sekil 21.Maksillanin tam mobilizasyonu (27)

Bunu yaparken, cerrahin diger eli anterior maksillada olmali anterior ve kontralateral
kuvveti uygulamak i¢in kullanilmalidir. Bu, tliberlerin Tessier tarafindan kirilmasini
onlemeye yardimci olur. Bu islem sirasinda, asistan hastanin basini bir eliyle her iki
kulagin iizerinde sabitler. Daha ¢ok serbestlestirme gerektiren vakalar i¢in Rowe

forsepsi gerekebilir.

10. Adim Ara splint yerlestirilir, maksilla ve mandibula okliizyona getirilerek sabitlenir
(Sekil 22).
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Sekil 22. Intermaksiller fiksasyon (27)

11. Adim Kondiller pasif pozisyonunda (yani sentrik iliskide bulunduklar1 pozisyonda)
maksillomandibular kompleks, ameliyat dncesinde belirlenen dikey boyuta ulagmak i¢in
dondiiriilir (Sekil 23).

Sekil 23. Maksillomandibular kompleksin istenilen pozisyona getirilmesi (27)
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Maksillada gémme planlaniyorsa, planlanan kadar kemik pensi veya frez kullanilarak
kaldirilir. Kumpasla, istenen dikey yiiksekligin elde edildigini dogrulamak i¢in dl¢timler

yapilir.

12. Adim Kondiller pasif pozisyonda ve maksilla planlanan dikey konumda kalacak
sekilde, uygun boyutta ve ayri ayr sekillendirilmis L sekilli titanyum plaklar (tek tek)
her iki tarafta zigomatik butress ve apertura piriformis bolgelerine yerlestirilir ve

titanyum vidalarla fikse edilir (Sekil 24).

Sekil 24. Maksillanin fiksasyonu

Intermaksiller fiksasyon ¢oziiliir ve kondiller pasif pozisyonundayken okliizyonu

kontrol etmek i¢in ¢ene agip kapatilir. Okliizyonun stabil oldugu goriilmelidir.
13. Adim Okliizyonun stabil oldugu belirlendikten sonra ara splint ¢ikarilir.
2.4.3. Sagittal Split Ramus Osteotomisi icin Kortikal Kesiler

1. Adim Ag1z acikligin1 korumak i¢in bir taraftaki maksiller ve mandibular molar disler
arasma agiz acacagl yerlestirilir. Elektrokoter veya 15 numarali bir bistiiri ile ikinci

molar dise komsu vestibiiliin derinliginde horizontal bir kesi yapilir (Sekil 25).



27

Sekil 25. Ellis insizyonu (27)

Insizyon yaklasik 4 cm uzunlugunda yapilir ve kemige kadar ilerlenir. Flebin rahatca

kapanmasi i¢in molar diglerin diseti bolgesinde yeterli mukoza birakilmalidir.

2. Adim Lateral ramusun anterior kismi1 ve mandibulanin posterior gévdesinin inferior
smirma kadar tam kalinhik flep kaldirilir. Temporal kas tendonunun diseksiyonu
yapilarak ramusun anterosuperioru koronoid prosese dogru diseke edilmis olur.
Diseksiyon ramusun medial kisminda ise sigmoid ¢entige dogru superior yonde ve
mandibular kanala dogru inferior yonde yapilir ve lingual mandibula tespit edilir (Sekil
26).
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Sekil 26. Ramusun diseksiyonu ve osteotomi hatlarinin belirlenmesi (27)

Yumusak dokularin retraksiyonu koronoid proses lizerinde, norovaskiiler demetin

superiorunda, gonial aginin anterioruna ve lingual tarafinda gesitli ekartorler ile yapilir.

3. Adim Steril bir kalemle, mandibula iizerinde yapilacak olan osteotomi hatlari
isaretlenir. Bir piezo testere ile kortikal osteotomiler yapilir. ilk kesi ramusun medial
korteksi boyunca horizontal olarak yapilir. Medial osteotominin 2 cm'den daha fazla
posteriora uzanmasi gerekmez (Hunsuck modifikasyonu). Medial kesiyi "algak" (yani
mandibular molar okliizal yiizeye yakin) ve "kisa" (yani sadece 2 cm geride) tutarak,
"koti" bir split (yani kondilin {iclincii bir segment oldugu) insidansi biiyiik olciide
azaltilir. Osteotomi daha sonra anteriora ve molar dislerin hemen lateraline (bukkal)

uzanir. Osteotominin tiim hatlarda mediiller bosluga kadar ilerlemesi gereklidir.
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Vertikal kortikal osteotominin yeri, bukkalde planlanan osteotominin uzunluguna bagl

olacaktir (Sekil 26).

4. Adim Cerrahi saha irrigasyonun ardindan aspire edilir. Ekartorler ¢ikarilir ve
hemostaz icin spang yerlestirilir. Ayn1 islem diger taraf icin de yapilir. Daha Once
yerlestirilen spanglar ¢ikarilir ve mandibula ramusunun sagital splitini tamamlamak i¢in
yeterli aciklik saglamak {izere retraktorler yerlestirilir. Tim kortikal kesilerin
tamamlandigini dogrulamak i¢in ince osteotom ve ¢ekicle tiim hatlarin tizerinden gegilir

(Sekil 27).

Sekil 27. Cekig ve osteotomlarin kullanilmasi (27)

Osteotomlar1 yonlendirirken, vertikal kesi boyunca inferior sinira kadar bir miktar
hareket goriilmelidir. Bukkal segmentin inferior yonii boyunca korteksin yiizeyelinde

bulunan inferior alveolar sinirin yaralanmamasina dikkat edilir.

5. Adim Daha sonra spreader mandibulanin ikinci molar disinin yakinindaki mediiller
boslugun derinliklerine, border ayraci ise vertikal kesi hatti bolgesinde mediiller

boslugun derinliklerine yerlestirilir (Sekil 28).
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Sekil 28.Splitin tamamlanmasi1 (27)

Her ikisi de yerlestirildikten sonra, ayirmayr tamamlamak i¢in eszamanlt kuvvet
uygulanir. Ayirma sirasinda norovaskiiler demet gorsellestirilir ve kondilin dogru
sekilde ayrildig1 (proksimal segmentte kaldigi) dogrulanir. Ayrilma tamamlandiginda,
norovaskiiler demetin proksimal segmentten daha fazla serbestlestirilmesi bazen
istenebilir. Ince bir periost elevatorii ndrovaskiiler demeti proksimal segmentten nazikce
ayirmak i¢in kullanilabilir. Norovaskiiler demeti proksimal segmentten serbestlestirmek
igin piezo cerrahide kullanilabilir. Daha sonra bir klemp yardimi ile proksimal ve distal

segmentlerin tamamen ayrildigini ve hareketlerinin serbestligi kontrol edilir.

6. Adim Proksimal segmentin distal yoniine kavisli bir klemp yerlestirilir. Klemp,
kuvvet uygulamak ve proksimal ve distal segmentlerin tamamen ayrilmasini ve hareket
serbestligini (yani yumusak doku gevsetmesini) saglamak i¢in kullanilir. Ayni islemler
kontralateral tarafta da yapilir. Distal segment, final splint yardimiyla okliizyona getirilir

ve ¢eneler birbirine baglanir.

7. Adim Kondil glenoid fossa i¢inde superior ve anterior bir pozisyonda (sentrik iliskide
bulundugu pozisyon ile ayni konumda) pasif halde durmalidir. Osteotomi bdlgesi
boyunca proksimal ve distal segmentlerin yeterli pasif kemik temasini engelleyen

herhangi bir erken temas, frez kullanilarak giderilir (Sekil 29).
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Sekil 29. Erken kemik temaslarinin giderilmesi (27)

Mandibulanin geriye alindig1 vakalarda, kortikal tabakalarin segmentler arasindaki
erken temasii Onlemek i¢in proksimal segmentin osteotomi hattina yakin kismindan
yeteri kadar kemik ¢ikarilir. Mandibulanin geriye alindig1 vakalarda, distal segmentin
lingual plakasindan da kemik ¢ikarilmasi gerekebilir. Kondili pasif konumda tutmak
icin superiora ve posteriora olacak sekilde hafif bir kuvvet uygulanir. Kondil pasif
konumdayken mini plak veya bikortikal vidalar ile segmentler birbirlerine fikse edilir.

Ayni prosediir kontralateral tarafa da uygulanir.

8. Adim Daha sonra intermaksiller fiksasyon ¢oziiliir ve okliizyonun esit ve splint

icinde pasif oldugu kontrol edilir. Degilse, fiksasyon ¢oziilerek islem tekrarlanir.
2.4.4. Cene Ucu Osteotomisi (Genioplasti)

1. Adim Alt dudak vestibiiliiniin goriisiiniin saglanmasi1 i¢in dudaklar disa dogru
gerdirilir. Vestibiiliin derinliginde, elektrokoter cihazi veya 15 bir numarali bistiiri

kullanilarak mukoza boyunca her iki kanin disler arasindan bir kesi yapilir (Sekil 30).
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Sekil 30. Genioplasti i¢in vestibiiler insizyon (27)

Mukoza insizyonundan sonra elektrokoter ucu veya bistiiri kemige dogru ¢evrilerek tam
kalinlik insizyon yapilir. Anterior dislerin yapisik disetine komsu bdlgede mukoza ve
kastan olusan bir bolge korunur. Bu, periodontal sekellere yol agmadan yeterli katmanl

(kas ve mukozayi igeren) yara kapanmasina izin verecek sekilde olmalidir.

2. Adim Periost elevatorii ile diseksiyon yapilarak ¢ene ucunun anterior ylizeyi diseke
edilir. Diseksiyon mandibulanin inferior sinirinda ve mental sinirin inferiorunda kalacak
sekilde yapilir. Her iki tarafta da mental sinirin {izerinde diseksiyon yapmaya gerek
yoktur. Sinir etrafinda 360 derecelik bir diseksiyon tamamlanirsa, sinirin asir1 gerilmesi

veya kopmasi daha olasidir.

3. Adim Her iki tarafa mental sinirin inferioruna ve inferior sinirin lateraline kiigiik bir
S-sekilli ekartor yerlestirilir. Osteotominin yerini isaretlemek icin steril bir kalem
kullanilir; bu, her iki tarafta dis koklerinin ve mental foramenlerin yeterince altinda
planlanmalidir. Osteotominin tam yeri mevcut g¢ene morfolojisine ve planlanan
rekonstriiksiyona (kisaltma veya uzatma ve yatay ilerletmenin kapsami) bagl olacaktir.
Piezo testere kullanilarak, orta hatta horizontal osteotomiye dik olacak sekilde bir isaret
koyulur. Bu, osteotomiden sonra ve fiksasyondan Once oryantasyonun korunmasina

yardimci1 olacaktir. Distal segment {izerinde, icerisinden tel ge¢irmek i¢in bir yuva agilir
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ve bu yuvadan c¢ene ucunun yeniden konumlandirilmasint ve yonlendirilmesini

kolaylastirmak i¢in kullanilacak olan tel gegirilir (Sekil 31).

Sekil 31. Referans ve osteotomi hatlarinin belirlenmesi (27)

4. Adim Cenenin oblik osteotomisi, piezo testere ile tamamlandiktan sonra
segmentlerin ayrimimi tamamlamak i¢in bir osteotom yerlestirilip biikkme hareketi

yapilabilir.
5. Adim Cene ucunun dikey yonde kisaltilmasi planlaniyorsa iki se¢cenek vardir.

A. Yatay yonde ilerletme ile birlikte sadece sinirli bir kisaltma gerekiyorsa, osteotomi

hattinda kemik yiiksekligini azaltmak icin frez kullanmak tercih edilebilir.

B. Daha fazla bir dikey rediiksiyon planlaniyorsa, ostektomi i¢in ikinci bir paralel
osteotomi, piezo testere kullanilarak proksimal ¢ene boyunca (dis koklerinin altinda)
yapilir. Tiim diizensizlikler frez kullanilarak giderilir. Bu, ameliyat sonras1 olusabilecek

hissedilebilir veya gozle goriilebilir ¢ikintilart sinirlamak igindir.

6. Adim Distal segment asistan tarafindan istenen konumda tutulur. Cerrah her bir
titanyum plag1 osteotomi bolgesi boyunca 6zel olarak sekillendirir ve ardindan her bir

plag1 vidalarla sabitler. Tipik olarak, li¢ veya dort delikli diiz bir plaka, uglar
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osteotominin her iki tarafina yerlestirilerek sekillendirilir. Ust vida genellikle her iki

tarafta lateral kesici dis ile kanin arasina yerlestirilir (Sekil 32).

Sekil 32.Cene ucunun istenilen konumda fiksasyonu (27)

7. Adim Onemli 6lciide dikey yonde uzatma yapildiysa, interpozisyonel bir greft
(otogreft, allogreft veya blok hidroksiapatit) hazirlanir ve bosluga yerlestirilir (Sekil
33).
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Sekil 33. Fragmanlar arasindaki boslugun greftlenmesi (27)

2.4.5. Fleplerin Kapatilmasi

Anestezi uzmanindan fleplerin kapatilmasindan once hipotansif anesteziyi kesmesi
istenir. Bu, herhangi bir 6nemli kanama odaginin ortaya ¢ikarmasini saglayacaktir.
Maksiller, mandibuler ve c¢ene ucu vestibiiler flepler irrige edilir, aspire edilir ve

hemostaz agisindan kontrol edilir. Yaralar daha sonra basit siiturle (3-0 Vicryl) kapatilir.

- Maksiller flepler genellikle basit siitur (3-0 Vicryl) ile kapatilir. Yaranin agilmasi veya

enfeksiyon riski diistiktiir.

- Mandibular vestibiiler flepler genellikle basit siitur (3-0 Vicryl) ile tek kat halinde
kapatilir. Iyi bir siiturasyon, yaramin agilmasii ve ardindan enfeksiyon riskinin

artmasini 6nlemek i¢in 6nemlidir.

- Cene ucu flebi iki katman halinde kapatilir. Kas tabakasinin kapatilmasi icin ii¢ ila bes
basit stitur (3-0 Vicryl) atilir. Daha sonra da mukoza tabakasi siiture edilir. Agilmay1

siirlamak ve ¢ene pitozunu 6nlemek i¢in iki katmanl bir kapatma gereklidir.

Agiz ici irrige edilir ve aspire edilir ardindan bogaz tamponu ¢ikarilir. Okliizyonu

sabitlemek i¢in ortodontik lastikler uygulanir.
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2.5.0rtognatik Cerrahinin Komplikasyonlari

Biitiin cerrahi operasyonlarda oldugu iizere ortognatik cerrahi operasyonlarinda da sik ve nadir
goriilen komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (56). Hastanin tibbi ge¢misi, tiitiin
kullanimi, ag1z aligkanliklarinin varligi, cerrahinin maksilla, mandibula veya ¢ene ucunu icerip
icermedigi, cerrahi bolgenin anatomisi, iskeletsel hareketlerin biiyiikligi, osteotominin
segmental olup olmamasi ve kullanilan fiksasyon yontemleri de dahil olmak iizere, ortaya
cikabilecek komplikasyonlarla ilgili c¢esitli faktorler bulunmaktadir. Olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve komplikasyon gelistikten sonra da yonetilmesi gerekmektedir.
Komplikasyonlarin onlenmesi, ameliyat Oncesinde hastalarin dikkatlice degerlendirilmesi,
hastalarla ilgili gerekli tiim verileri toplama ve iyi bir tedavi plani ile olacaktir. Ameliyat
sirasinda gelisen komplikasyonlar ise tamamen cerrahin kontroliinde olmayan ve acil miidahale

gerektirecek komplikasyonlar olabilir.

Literatirde ortognatik cerrahi komplikasyonlarma yonelik c¢ok fazla bilimsel yaymn
bulunmaktadir. Steel ve ark. 2012 yilinda ortognatik cerrahinin nadir goriilen
komplikasyonlarina yonelik sistematik derleme yaymlamislardir. Yapmis olduklar1 yayinda
meydana gelebilecek komplikasyonlar1 yaygin komplikasyonlar ve yaygin olmayan
komplikasyonlar seklinde iki gurupta kategorize etmislerdir (57).Yazarlarin yapmis olduklar1 bu

siniflandirma Tablo 1’de goriilmektedir.
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Tablo 1 Ortognatik cerrahinin sik goriilen komplikasyonlar1 (57)

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma
Gecici timpanomimetik degisiklikler
Akut enfeksiyon

Kronik enfeksiyon

Siniizit

Asir1 kanama

Yumusak doku hasari
Lokalize cilt yamklari

Dis yaralanmasi

Pulpal canhiligin kaybi
Periodontal hastahk

Diseti cekilmesi

Sinir etkilenmeleri

Inferior alveolar sinir hasari
Lingual sinir hasari

Gegici tat alma bozuklugu
Alet kirilmasi

Alet/vida kayb1

Yabanci cisim
Bukkal/lingual plaka kirigi
Kotii ayrilma
Eksik/istenmeyen kirillma
Malunion

Kondiler rezorpsiyon
Temporomandibular eklem iizerindeki etkiler
Iskelet ve dental relaps

Vida gevsemesi

Alet kirillmasi

Solunum giicliigii

Boyun agris1

Malokliizyon

2.5.1.Kanama

Her cerrahi girisimde olacagi gibi ortognatik cerrahi girisimlerinde de major veya minor
kanamalarin meydana gelmesi olasidir. Maksillofasiyal bolge damar yoniinden olduk¢a zengin
bir yapidadir ve kontrol dis1 meydana gelen herhangi bir kanama ciddi komplikasyon riski

tasimaktadir.

inferior alveolar, superior alveolar, maksiller, retromandibular, fasiyal ve sublingual damarlarda
hasar olusursa ciddi kanamalar meydana gelebilir (58). Maksilla damar yoniinden oldukca
zengin bir yapiya sahiptir. Bu 6zelliginden dolay1 da iyilesme diizeyi oldukg¢a yiiksektir. Ne var
ki damarsal agidan sahip olunan zenginligin kanama yasanma olasiligim da artirmasi bir
dezavantajdir. Posnick ve arkadaslar1 kan tranfiizyonu yapilmasina ihtiya¢ duyulan kanama
insidansinin Le Fort I osteotomisinde ortalama %1 olarak tespit etmislerdir (59). En ciddi

kanamalar c¢ogunlukla pterigomaksiller ayrilma sonucunda meydana gelmektedir. BSSO
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prosediirlerinde hastada kan tranfiizyonu yapilmasini gerektirecek ve yasamsal risk olusturacak
kanamalar ¢ok ender yasanmaktadir. Vakalarin yalnizca %2,2’sinde ciddi hemorajik
komplikasyonlarin yasandigi ifade edilmistir (60). Cerrahi girisim sonrasinda morarmalar ve
birtakim kiiciik hematomlar epeyce yaygin olmasma karsin ¢ok ender olarak apse veya

enfeksiyona neden olur.

Lee ve ark. ortognatik cerrahi gegiren kadin hastalarda siddetli sislik, ekimoz ve
diizensiz adet dongiileri bildirmistir (61). Basu ve ark. menstriiasyon sirasinda
fibrinolizin arttigin1 ve bunun da bu dénemde artan kanama riskini yansittigini iddia
etmistir (62). Lin ve ark. sevofluran kullanilarak yapilan hipotansif anestezinin
kanamay1 etkili bir sekilde azaltabilecegini ve ameliyat sirasinda miikemmel goriis

saglayabilecegini bildirmistir (63).

Diger taraftan, yapilabilecek bir postoperatif sistemik antikoagiilasyon tedavisi
kanamanin dahada agir bir sekilde yasanmasina yol agabileceginden mecbur
kalinmadik¢a operasyon sonrasi ilk 24 saat boyunca hastaya heparin ya da benzeri

herhangi bir antikoagiilan ilag verilmemesi 6nerilir (64).

2.5.2.Kaétii ayrilma/segment kiriklari

Yanlis veya istenmeyen kiriklar BSSO sonrasinda en sik karsilagilan komplikasyonlarindan bir
tanesidir. Kriwalsky ve arkadaslari ise bu oranin %0.9-20 arasinda degismekte oldugunu ifade
etmislerdir (65). Baz1 yazarlar ise BSSO ameliyati sirasinda meydana gelen istenmeyen kirik
insidansinin %0.2-%14.6 arasinda degistigini bildirmislerdir (66). Istenmeyen kiriklar ¢ogu
zaman proksimal segmentin bukkal plakasinda ve distal segmentin lingual plakasinda meydana

gelmekte, ender olsa da kondil ve koronoid ¢ikintida da meydana gelebilmektedir (67).

Segment kiriklarmin nedenleri ve risk faktorleri arasinda mandibula inferior sinirinda yetersiz
vertikal osteotomi, lingulanin ¢ok iizerinde yapilan horizontal osteotomi, proksimal ve distal

segmentleri ayirirken asir1 kuvvet uygulanmasi ve gomiilii iclincii molar disler yer almaktadir.

Istenmeyen bu kiriklar, ameliyat sonras1 enfeksiyona, kemik segmentlerin sekestrasyonuna, geg
kemik iyilesmesine ve psddoartrozise yol agabilir. Ayni zamanda fragmanlarin repoze edilmesi
ve fiksasyonu esnasinda kondilin fossa igerisinde dogru konuma getirilmesi zorlagsmis olacaktir
(68).

2016 yilinda Steenen ve arkadaslarinin yaptig1 bir sistematik derleme “kotii ayrilma” siniflamasi
yapmiglardir. Bu siniflama kirik tiplerini 4 ana baglk altinda toplamustir (69). Tip 1 kiriklarim
proksimal segmentte olusan kiriklar i¢in kullanmis ve alt1 ayr1 alt tipe ayirmiglardir (Sekil 34).

Tip 2 kiriklar ise distal segmentte olusan kiriklar i¢in kullanilmig ve vertikal ve horizontal
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olarak iki alt tipe ayirmistir (Sekil 35). Tip 3 kiriklar koronoid proses, Tip 4 kiriklar ise Kondil

boynu kiriklari i¢in kullanilmigtir (Sekil 36).

Sekil 34. Tip 1: Proksimal segment (bukkal) kiriklar1 (69)

Sekil 35.Tip 2: Distal segment (lingual) kiriklar1 (69)
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Sekil 36.Tip 3: Koronoid proges kiriklar1 Tip 4: Kondil boynu kiriklar1 (69)

2.5.3.Fiksasyona bagh gelisen komplikasyonlar

Giliniimiizde ortognatik cerrahide rijit fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir. Fiksasyon
sistemlerinin  gelismesiyle birlikte stabilizasyonun yetersizligi nedeniyle gelisen bazi
komplikasyonlar azaltilmistir. Sagittal split ramus osteotomisinin bir diger zorlugu da
segmentlerin dogru konumda fiksasyonudur. Kemik temas alaninin genis olmasina ragmen
kondili eklem icerisinde dogru pozisyona getirmek ve fiksasyon yapmak tecriibe ve beceri
isteyen bir igslemdir. Bu sebepten otiirii fiksasyon asamasina bagh gelisen komplikasyonlarla sik

karsilagilmaktadir.

Bu komplikasyonlar fiksasyon tipine ve fiksasyon malzemelerine bagli gelisebilmektedir.
Fiksasyon malzemelerine bagli gelisen komplikasyonlara dehisens, fiksasyon kaybi, kemik
nekrozu, materyale bagli enfeksiyon, fiksasyon kaybina bagli enfeksiyon ve vidalarin cerrahi

alana kagirilmasi 6rnek gosterilebilir (70).

Fiksasyon tipine bagli komplikasyonlara ise inferior alveoler sinir hasari, transbukkal teknikte
fasiyal siniri marjinal mandibular dalinin zarar gérmesi, fiksasyonun kaybolmasi, enfeksiyon ve

relaps ornek gosterilebilir (70).

Fiksasyon yapilirken sinir hasarina sebep olmamak i¢in ramusun morfolojisinin ve sinir

trasesinin goz 6ntinde bulundurulmasi gerekmektedir.
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2.5.4.Sinir Hasar1 ve Norosensoriyal Bozukluklar

Vakalardaki primer sinir hasari genellikle ortognatik cerrahi operasyonu sirasinda

sinirin zedelenmesi neticesinde meydana gelir (71).

Inferior alveolar sinirin dallanma bdlgesindeki gecici ya da kalici ndrosensoriyal
bozukluk sagital split osteotomilerin en fazla rastlanan komplikasyonudur. Literatiir
kaynaklar1 incelendiginde bu komplikasyonun goriilme oram1 %85'e kadar
varabilmektedir (64). BSSO sonrasi erken donemde en fazla rastlanilan komplikasyon
hastanin mental ve alt dudak kisminda goriilen karincalanma ve uyusma hissidir.
Operasyon sonrasi inferior alveolar sinir hasarlarinin biiyiik bir kismi mandibulanin
mobilizasyonunun ardindan tekrar konumlandirilmasi esnasinda sinirin gerilmesi ya da

kemik segmentleri arasinda sikismasi neticesi meydana gelen noéropraksi kaynaklidir

(15).

Mandibular osteotomiler sirasinda gézlenen lingual sinir hasar1 da nadir olmakla birlikte yine de
rastlanilan bir durumdur. Cogunlukla iiglincli molar disin lingualindeki bolgedeki diseksiyon
neticesi ya da bikortikal vidalarin travmasiyla gecici ya da kalic1 his kayb1 meydana gelebilir
(72).

Cok nadir goriilmekle birlikte cerrahi girisim sonrasinda fasiyal sinir disfonksiyonu da ortaya
¢ikabilir. Literatiir kaynaklarinda bir¢cok arastirmaci tarafindan %1’in ¢ok altinda oldugu ifade
edilmektedir (64). Vries ve ark. BSSO uygulanan 1.747 hasta arasinda 9 fasiyal sinir paralizisi
vakasi bildirmistir(73).

Literatiir kaynaklar1 incelendiginde osteotomi islemi esnasinda kraniyal sinirlerin her birinin
hasara ugradigina yonelik raporlar bulunmaktadir. Hasara en fazla ugrayan sinirlerse infraorbital
sinirdir (74). Cok daha ender karsilagilmakla birlikte optik sinir de déhil olmak kaydiyla

kraniyal sinirlerin hasar gérmesi durumunda gorme kaybina ugrayan hastalar da bulunmaktadir

(64).
2.5.5.Temporomandibular eklem komplikasyonlari

BSSO uygulanirken proksimal par¢anin hareketli hale gelmesine bagli olarak, TME
etkileri kaginilmaz hale gelmektedir. Bu etkiler olumlu veya olumsuz olabilmektedir.
Boucher ve Jacobi hastalarin maruz kaldigi genel anestezinin bile kondil pozisyonunu
etkiledigini sOylemislerdir. Bunun sebebinin genel anestezinin kaslardaki tonusu
ortadan kaldirmasi oldugunu sdylemislerdir. Bazi arastirmacilar hastalarin ayaktayken

ki kondil pozisyonu ile genel anestezi altindaki kondil pozisyonlarini kiyaslamis ve
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genel anestezi altindayken kondilin 2 mm daha posteriorda konumlandigini

bildirmislerdir.

BSSO’de proksimal segment iizerine uygulanan asir1 kuvvetlerin eklem i¢inde 6deme
ve agiz agikliginda kisitliliga neden olur. Kondilin fossa i¢inde yanlis pozisyonda
konumlandirilmasi da ayni sekilde benzer sonuglara neden olacaktir. Eklem
kompleksinin uzun donemde kaldigi bu anormal kuvvetlere adaptasyonu ile birlikte

kondil rezorbsiyonu goriilecektir (75).

Kondil rezorbsiyonu genellikle mandibular ilerletmenin fazla oldugu (10mm) hastalarda
goriilmektedir. Mandibula ¢ok fazla ilerletildigi zaman kondile gelen asir1 kuvvete bagli olarak
eklemin yumusak doku komponenetlerinde gerilmenin artmasi ve bunun da rezorpsiyona neden
oldugu bildirilmistir. BSSO sonras1 kondiler rezorpsiyon insidansmnin %1 ile %31 arasinda
degistigi rapor edilmistir (76). Friscia ve ark. 423 hasta degerlendirdikleri ¢alismalarinda kondil
rezorpsiyon oraninin %0,5 oldugunu bildirmiglerdir (77). Postoperatif eklem bulgularinin
goriilme insidansini ise %8.5 olarak bildirmis ve en sik da retrognatisi olan hastalarda TME
semptomlarinin ortaya ¢iktigini bildirmistir (78). Wolford ve ark. ise ameliyat éncesi TME
semptomlari olan 25 hastay: ameliyattan sonra da degerlendirmis ve insidansin %36’dan %84’e

ciktigimi bildirmistir (29). Wright ve Heggie ameliyattan once 1 hastada eklem semptomu

olmamasina ragmen ameliyat sonrasinda ankiloz gelistigini raporlamislardir.

Bunlara ek olarak tercih edilen fiksasyon tekniklerinin de TME iizerinde etkilerinin
oldugu bildirilmistir. Thiele ve ark. fiksasyon yaparken uygulanan kuvvetin kondiler
aras1 mesafenin artmasina neden oldugunu sdylemislerdir (79). Wessberg ve ark. ise
BSSO sonrast TME problemlerini azaltmak i¢in proksimal segmentin ameliyattan 6nce

zigomatik kemige fiksasyonunu dnermistir (80).

Literatiirde ¢esitli sonuglarin olmasina ragmen TME semptomlarina neden olan sebepler tam
olarak aydinlatilamamigtir. Tempomandibular bozukluklar (TMB) ¢ene ekleminde agri, ses
(krepitasyon veya klik) ve diizensiz c¢ene hareketleri ile karakterize bir klinik tablo olup,
maksillofasiyal bolgedeki agrilar i¢inde tedavisi en zor agrilardan biridir. TMB sik goriiliir ve
prevalansi %5-16 arasinda degisir (81,82). Kadinlarda 4-6 kat daha fazla goriiliir ve yasla
birlikte insidansi artar (83). TME’e ait bozukluklar1 tanmimlamak i¢in ¢ok farkli terminolojiler

kullanilmugtr.

Yemek yeme, konusma, soluk alip verme, yutma gibi fonksiyonlar1 da etkilediginden

ciddi problemlere neden olurlar. Bu nedenle tedavisi 6zel bir 6nem arz etmektedir (81).
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2.5.6.Malokliizyon

Malokliizyonun sebepleri arasinda preoperatif asamada ameliyatin dikkatli
planlamamasi, kondilin eklem igerisinde yanlis pozisyonlandirilarak fiksasyonun
yapilmasi, kondilde goriilen rezorpsiyon veya niiks bulunmaktadir. Niiksiin ise bir¢ok
sebebi olabilir. Niikslin gelismesinde segmentlerin yetersiz fiksasyonu, segmentler
lizerinde pasif temast engelleyecek erken temas varligi, preoperatif ortodontide
okliizyonun yetersiz stabilizasyonu, ameliyat esnasinda kondilin eklem igerisinde yanlig
pozisyonu, fiksasyon yontemi ve mandibulaya verilen hareket miktar1 ve yonii rol
oynamaktadir (84). Ozellikle mandibulanin asir1 ileri alindig1 ve saat yoniiniin tersine

rotasyon hareketlerinde niiksiin siklastig1 belirtilmistir (85).

2.5.7.Enfeksiyon

Oral ve maksillofasiyal bolgenin damarsal agidan oldukc¢a zengin bir yapiya sahip olmasi ile
birlikte 6zellikle son yillarda cerrahi girisimler esnasinda aseptik kurallara daha fazla uyulmasi
ile beraber yasanan enfeksiyon oranlari da kayda deger bir oranda azalma gostermistir. Aksi
taktirde cerrahi operasyon gegiren hastalarin postoperatif donemlerinde, apse, osteomyelit,
maksiller siniizit veya seliilit benzeri enfeksiyonlarin yasanmast muhtemeldir. Gergeklestirilmis
olan arastirmalardan elde edilen bulgular gostermistir ki ortognatik cerrahi sonrasinda meydana
gelen enfeksiyon oranlarn antibiyotik kullanilmasiyla %1 ila %8 arasi bir oranda
tutulabilmektedir (86). Postoperatif donemde kullanilan antibiyotikler enfeksiyonlar1 tedavisi

i¢in yeterli olmaktadir (6).

Apseye evrilebilen hematomlarda enfeksiyona sebep olabilmektedir. Bunlarin haricinde,
radyoterapi-kemoterapi Oykiisii, AIDS, ya da benzeri durumlar sebebiyle de enfektif durumlar
yasanabilmektedir (64).

Enfeksiyonlar siklikla BSSO insizyon bolgelerinde goriilmektedir. Bazi hastalarda da sistemik
antibiyotik kullanimina bagli mantar enfeksiyonlar1 da goriilebilir (76). Antibiyotik profilaksisi
uygulamasima ragmen enfeksiyon gelismesi %2,8 olarak bildirilmis ve postoperatif

enfeksiyonlarin nadir olarak ameliyattan 4-5 hafta sonra goriilebilecegi belirtilmistir (87).
2.5.8.Nazal Degisimler

Maksiller osteotomiler sonrasinda goriilen nazal bolgedeki degisimler su sekilde siralanabilir;
Alar tabanin genislemesi, septum deviasyonu, burun dorsum deformiteleri, burun ucunun asiri

rotasyonu ve septal deviasyon nedeniyle obstriiksiyonun geligsmesi (Yetersiz tlirbinektomi).
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Ameliyat sonrasi agiz i¢i yaklasimla septumu diizeltmek miimkiindiir. Bu amagla diseksiyon ile
septum tabanina ulasilip septumun alt parcasi kesilerek ¢ikarilir ve pasif bir sekilde uygun
pozisyona gelmesi saglanir ve anterior nazal spina’ya (ANS) siiture edilerek sabitlenir. Burun
ucunun agir1 rotasyonundan kaginmak i¢in ANS noktasinin traglanmasi 6nerilmektedir. Burun
dorsumunun kivrilmasi ve burun ucunun deviye olmasi; septumun yeteri kadar alinmamas: ile
iligkilidir. Alar tabana cinch siitur atilarak burun genisligi kontrol edilmelidir. Ciinkii yumusak
dokularin etkisiyle alar taban genisleyebilmektedir (88).

2.5.9.Yabanc Cisim

Ortodontik braketler ve kirilmis olan alet pargalar1 genellikle komplikasyonlara neden
olmaktadir. (Sekil 37)

Sekil 37. Panoramik radyografide sol mandibular posterior bolgede kaybedilen
ortodontik braket goriilmektedir

Yapilan bir c¢aligmada ameliyat edilmis sekiz hastanin ameliyat sonrasindaki
radyograflar1 incelendiginde cerrahi alanlarda yabanci cisimlerle karsilasildigi ifade
edilmigtir. Karsilasilan bu komplikasyon hayati oneme sahip olmamakla birlikte
hastalarin yeterli diizeyde bilgilendirilmemesi kaynakli birtakim hukuki sorunlarin

yasanabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (87).

2.5.10.Disler ve Cevre Dokularda Yaralanma

Ortognatik cerrahi operasyonlarinda disler ve ¢evre dokularin zarar gérmemesi i¢in hassas

davranilmalidir (78). Cerrahi girisim esnasinda mobilize olan segmentlerin sabitlenmesi
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amaciyla kullanilmakta olan vida ve plaklar yerlestirilirken dis koklerinin hasar gérme insidansi

%12 olarak bildirilmistir (89).

Osteotomi sonrasi maksiller disler innervasyonunu ve dolasimini yitirebilirler. Bu
durum cogunlukla kalic1 olmayip yaklasik 1,5 yil ila 2 yillik bir zaman zarfinda
diizelebilmektedir (78). Boyle bir duruma maruz kalmis hasta 2 yili bulabilecek bir
miiddet boyunca dis etlerinde uyusma yasanabilecegi yoniinde bilgilendirilmelidir
(64,90).

2.5.11.Segmentlerde Iyilesmeme veya Kotii Iyilesme

Kemik segmentlerinin kotii bir sekilde iyilesmesi malunion, hi¢ iyilesme olmamasi da
nonunion’u ifade eder. Genellikle osteotomi hatlarinin dogru bir sekilde fikse
edilememesi sonucu ortaya ¢ikar ve buna bagl olarak da okliizyonda ¢ikan problemler

nedeniyle malokliizyon gelisir.

Mandibulada, kemik segmentlerinin iyilesmemesi veya kotii iyilesmesinin sebepleri
arasinda fiksasyonun yeteri kadar rijit olmamasi, segmentler arasinda yetersiz kemik
temas1 olmasi ve enfeksiyon sayilabilir. Yiiksek miktarda mandibular ilerletmelerde ek
fiksasyon yapilmas: Onerilmektedir (91). Komplikasyonun olusmasindan sonra
mandibulada ikinci bir cerrahi islemle ek vida plak yerlestirilmeli veya intermaksiller

fikasyon (IMF) yapilmalidir (92).

Mandibulada tek bir miniplak ile fikse edilen hastalarda diger tekniklere oranla malunion
goriilme olasilig1 azalmistir. Bunun nedeni de tek plak uygulamasi daha az rijitide gosterdigi

i¢in uygulama sonrasi kemik segmentlerinin optimum bir sekilde fiksasyonunu saglamistir (93).

Nonunion olusmasinda enfeksiyon en biiylik faktordiir. Ancak yaralanmanin ciddiyeti,
yetersiz redilksiyon ve fiksasyonda, ¢oklu kiriklarda, kirik stabilitesinin yeterli
olmamasi, koopere olamayan hastalar, alkolizm ve sigara kullaniminda, beslenme
eksikliginde, diabetes mellitus gibi iyilesmeyi yavaslatan metabolik problemi olan
hastalarda, kan desteginin azaldigi atrofik mandibula durumlarinda nounion olusma

riski artacaktir (94).
2.5.12.0rtognatik Cerrahide Nadir Goriilen Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahide uygulanan ¢ogu prosediir glivenli olarak kabul edilmektedir
(95,96). Ancak olagandisi ve nadir goriilen birgok komplikasyon yayinlanmistir.

Nadiren goriilen bu komplikasyonlar cerrahi planlama ve onama dahil edilmeyecek
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komplikasyonlar olarak kabul edilmektedir. Nadir goriilen bazi komplikasyonlar
arasinda cerrahi prosediirle alakasiz olarak genel anesteziden kaynakli komplikasyonlar
da olmaktadir. Bu komplikasyonlardan bazilari; kraniyal sinir yaralanmasi, Frey
sendromu, hemolakria, siddetli kanama, korliik, maksilla ve/veya mandibulanin
nekrozu, disfaji, kompartman sendromu, agir klinik depresyon, pndomotoraks ve akut

pulmoner édem.



3. GEREC VE YONTEMLER

Aragtirma, Haziran 2006-Eyliil 2023 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi uygulanan hastalar

dahil edilerek gerceklestirilmistir. Hasta bilgileri, yatakli servis arsivindeki hasta dosyalarinin

retrospektif olarak incelenmesi ile elde edilmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti gibi demografik

verileri ile beraber, birinci cerrahi prosediir, ikinci cerrahi prosediir varsa {igiincii cerrahi

prosediir, tekrar ameliyat edilme nedeni ve tiim cerrahi prosediirler arasinda gecen zamanlar

kayit altia almmustir. Calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

alinan etik onay ile gerceklestirilmistir. (Onay tarihi: 04.10.2023, Karar No: 2023/656)

Tiim veriler tarandiktan sonra, ortognatik cerrahi uygulanan hastalar osteotomi bdlgelerine gore

ayrilmis olup bunlar; Le Fort I Osteotomisi, Bilateral Sagittal Split Osteotomisi ve

Genioplastidir.

Birinci Cerrahi Prosediir; Le Fort I Osteotomisi, Bilateral Sagittal Split Ramus

Osteotomisi, Genioplasti olarak gruplandirilmistir.

Ikinci ve Ucgiincii Cerrahi Prosediir; Le Fort I Osteotomisi, Bilateral Sagittal Split
Ramus Osteotomisi, Genioplasti, Plak Sokiimii, Refiksasyon, Septum Revizyonu,

Kanama Kontrolii, Yabanci Cisim Cikarilmasi olarak gruplandirilmustir.

Tekrar Ameliyat Nedenleri; Plak Sokiimii, Erken Donem Malokliizyon, Ge¢ Dénem
Malokliizyon, Yetersiz Estetik Tatmin, Septum Deviasyonu, Kanama, Yabanci Cisim

Unutulmasi olarak gruplandirilmistir.

Malokliizyon sebebi ile tekrar ameliyat edilen hastalar erken ve ge¢ donem olmak lizere
ikiye ayrilmistir. Birinci ameliyattan sonra ilk otuz giin igerisinde elastik kullanim ile
istenilen okliizyona gelmeyen ve ameliyat sonrasi ortodonti ile tedavi edilemeyecek
malokliizyonlar erken donem, ilk otuz giinden sonra fiksasyon kaybi, nonunion veya

maluniona bagli gelisen malokliizyonlar ise ge¢ dénem olarak siiflandirilmistir.
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e Tekrar ameliyat nedenlerinde yer alan septum deviasyonu grubu, ameliyat sonrasi erken
donem (ilk otuz giin) takiplerde teshis edilen ve estetik memnuniyetsizlik sikayeti ile

basvurmamis hastalarin dahil edilmesiyle olusturulmustur.

Ayrica plak sokiimii nedeni ile tekrar ameliyat edilen hastalar, kendi iglerinde de plak sokiim
nedenleri ve ¢enenin hangi bdlgesindeki plaklarin sokiildiiklerine ve hangi osteotomiden sonra

yerlestirildiklerine gore tekrar gruplandirilmistir.

e Plak Sokiim Nedenleri; Enfeksiyon, Rahatsizlik Hissi, Plak Bolgesini Iceren Cerrahi
Islem Gerekliligi.

e Plaklarin Gruplandirilmasi; Sag Zigoma (pl), Sag Apertura (p2), Sol Apertura (p3), Sol
Zigoma (p4), Sol Mandibula (p5), Sag Mandibula (p6) ve Genioplasti Plagi (p7)
seklinde gruplandirilmistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
= Dentofasiyal deformite sebebi ile ortognatik cerrahi operasyonu gecirmis hastalar

= Ortognatik cerrahi operasyonu amaciyla Le Fort I, Bilateral Sagittal Split Ramus
Osteotomisi, Genioplasti veya bu osteotomilerin kombinasyonlar1 ile tedavi edilmis

hastalar
= En az 6 aylik takibi olan ve yeterli verileri olan hastalar
= Ameliyat sonrasi travma vb. nedenlerle opere edilmemis hastalar
Hastalarin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri;

= Ameliyat sonrasi takibi yapilmamus yeterli verisi olmayan hastalar
= Dentofasiyal deformitesi olup sadece SARPE ile tedavi edilen hastalar
= Konjenital deformitesi ve sendromu olan hastalar

» [lk ameliyat sonrasinda travma vb. nedenlerle tekrar ameliyat edilen hastalar
3.1.Verilerin Analizi

Tiim veriler kaydedildikten sonra elde edilen veriler TURCOSA programinda
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), yiizde (%), ortalama (ort.)
standart sapma (sd), minimum (min) ve maksimum (max) degerleri olarak verildi.

Veriler cubuk, pasta ve kutu grafikleri ile degerlendirildi.
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Verilerin birbiri ile olan iliskisi Pearson Ki-kare, Olabilirlik orani, Fisher-Freeman-
Halton's exact testi ile degerlendirildi. %95 giliven aralifi %5 hata payi ile calisilds,
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Kliniginde DD
nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanan 1024 hasta (1862 osteotomi) geriye doniik
olarak incelenmistir. 85 (%4,56) hasta ve 85 osteotomi bolgesi tekrar ameliyat edilmis

olup calismaya dahil edilmistir.

1024 hastanin 121’ine (%11,8) sadece lefort | osteotomisi, 99’una (%9,7) sadece
BSSO’si, 742’ine (%72,4) ¢ift gene osteotomisi, 4’iine sadece genioplasti (%0,4), 9’una
(%0,9) lefort+genioplasti osteotomisi, 12’sine (%1,1) BSSO+genioplasti osteotomisi,

38’ine (%3,7) ¢ift cenet+genioplasti osteotomisi yapilmistir.

Tiim osteotomiler arasinda; lefort I osteotomileri: 909 (%48.,8), BSSO’leri: 890
(%47,8), genioplasti osteotomileri: 63 ameliyat (%3,4) oraninda gergeklesmistir. (Tablo
2)
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Tablo 2 Ortognatik cerrahi ameliyatinda yapilan osteotomi tiirlerinin dagilimi

Osteotomi n %
@ Lefort 121 11,8
Qo
- BSSO 99 9,7
S =
g — Cift Cene 741 72,4
[«B] : o
CF E Genioplasti 4 0,4
= = kD
§ E 5‘ Lefort+Genioplasti 9 0,9
£ % Bsso+Genioplasti 12 1,1
Oz
?‘E.a Cift Cene+Genioplasti 38 3,7
< Toplam 1024 100
g = Lefort 909 48,8
B BSSO 800 | 478
e/
§ © Genioplasti 63 34
n Q
OO Toplam 1862 100

Calismaya 2. kez ameliyat edilen toplam 85 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 10 tanesi
3. kez ameliyat edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 39’1 erkek (%45.9), 46’s1
ise kadindir (%54,1). Hastalarin en kii¢ligli 19 en biiyiigii 61 yasindadir (ort: 29,7+
9,07). Calismaya dahil edilen hastalardan 34 hastaya (%40,0) lefort | osteotomisi, 51
hastaya (%60,0) BSSO, toplamda 85 osteotomi yapilmistir (%100,0). (Tablo 3)

Tablo 3 Caligmaya Dahil Edilen Hastalarin Osteotomi Dagilimi

Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Osteotomi Dagilim

Osteotomi n %
Lefort 34 40,0
BSSO 51 60,0

Total 85 100,0
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2. kez ameliyat edilme nedenleri ise 37 hastada (%43,53) plak sokiimii, 14 hastada
(%16,47) estetik tatminsizlik, 8 hastada (9%9,41) ge¢ donem malokliizyon, 11 hastada
(%12,94) erken donem malokliizyon, 10 hastada (%11,76) septum deviasyonu, 3
hastada (%3,53) kanama, 2 hastada (%2,35) yabanci cisim unutulmasidir. (Tablo 4)

Tablo 4 Ikinci kez ameliyat yapilma nedenlerinin dagilimi

Ikinci Kez Ameliyat Yapilma Nedenlerinin Dagilim
Ameliyat Nedeni n %

Plak Sokiimii 37 43,53
Estetik Tatminsizlik 14 16,47
Malokliizyon Ge¢ Dénem 8 9,41
Malokliizyon Erken Dénem 11 12,94
Septum Deviasyonu 10 11,76
Kanama 3 3,53
Yabanci Cisim Unutulmasi 2 2,35
Total 85 100,0
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Yabanci Cisim Unutulmasy: 2.35 %
~ Estetik Tatminsizlik: 16.47 %

/ Kanama: 3.53 %

Erken Donem Malokliizyon: 12.94 %

Septum Deviasyonu: 11.76 % \

A

Plak Sokiimii: 43.53 %
Ge¢ Déonem Malokliizyon: 9.41 %

@ Estetik Tatminsizlik @ Kanama Erken Dénem Malokliizyon
@ Geg Dénem Malokliizyon @ Plak Sokiimii @ Septum Deviasyonu
Yabanci Cisim Unutulmasi

Sekil 38 Ikinci kez ameliyat yapilma nedenlerinin dagilimini géstermektedir

Kanama geciren hastalarda kanama odagmin 2’si maksilla 1’1 mandibula
kaynakliydi. Iki hasta ise ameliyat sonrasi radyografik kontrolde mandibulada flep
igerisinde ortodontik braketin kaldig1 goriilmiis ve yabanci cisim unutulmasi sebebi

ile tekrar ameliyat edilmistir.

Ikinci ameliyatta yapilan cerrahiler: 37 hastada (%43,53) plak sokiimii, 10
hastada (%11,76) septum revizyonu, 10 hastada (%11,76) genioplasti, 19 hastada
(%22,35) refiksasyon, 3 hastada (%3,53) kanama kontrolii, 2 hastada (%2,35)
yabanci cisim ¢ikarilmasi, 3 hastada (%3,53) lefort | osteotomisi, 1 hasta (%1,18)
BSSO’dir. (Tablo 5)
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Tablo 5 Ikinci ameliyatta yapilan cerrahilerin dagilimi

Ikinci Ameliyatta Yapilan Cerrahilerin Dagilim

n %
Plak Sokiimii 37 43,53
Septum Revizyonu 10 11,76
Genioplasti 10 11,76
Refiksasyon 19 22,35
Kanama Kontroli 3 3,53
Yabanci Cisim Cikarilmasi 2 2,35
Lefort 3 3,53
BSSO 1 1,18
Total 85 100,0

Uciincii kez ameliyat edilen hastalarin ameliyat edilme nedenleri ise sdyledir: 2

hastada (%33,33) estetik tatminsizlik, 4 hastada (%66,67) ge¢ donem
malokliizyondur. (Tablo 6)

Tablo 6 Ugiincii kez ameliyat yapilma nedenlerinin dagilimi

Uciincii Kez Ameliyat Yapilma Nedenlerinin Dagilim

Ameliyat Nedeni n %
Estetik Tatminsizlik 2 33,33
Malokliizyon Geg Dénem 4 66,67

Total 6 100,0
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Uciincii ameliyatta yapilan cerrahiler: 4 hastada (%66,67) refiksasyon, 2 hastada
(%33,33) genioplastidir. (Tablo 7)

Tablo 7 Ugiincii ameliyatta yapilan cerrahilerin dagilimi

Uciincii Ameliyatta Yapilan Cerrahilerin Dagilimi

n %
Refiksasyon 4 66,67
Genioplasti 2 33,33
Toplam 6 100,0

1. Ameliyatta yapilan osteotomiler (lefort | ve BSSO) ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir. (p=0.512) 2. Ameliyatta yer alan plak sokiimii, septum revizyonu,
genioplasti, refiksasyon, kanama kontrolii, yabanci cisim ¢ikarilmasi, lefort, BSSO ile
cinsiyet arasinda anlamli bir iligski saptanmamistir. (p=0.425) 3. Ameliyatta yer alan

refiksasyon ve genioplasti ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir. (p=1.0)

2. Ameliyatin nedenlerinde yer alan plak sokiimii, estetik tatminsizlik, erken donem
malokliizyon, ge¢ donem malokliizyon, septum deviasyonu, yabanci cisim unutulmast,
kanama ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir. (p=0.474) 3. Ameliyatin
nedenlerinde yer alan plak sokiimii, estetik tatminsizlik, ge¢ donem malokliizyon ile

cinsiyet arasindaki iliskilere bakildiginda anlamli bir iligski saptanamamustir. (p=1.0)

1. ameliyat ve 2. ameliyat arasinda gegen minimum zaman 0 giin, maksimum zaman
2988 giindiir (ort: 477,63+670,76). 1. ameliyat ve 3. ameliyat arasinda gegen minimum
zaman 32 giin, maksimum zaman 2480 giindiir (ort: 744,16+903,75). 2. ameliyat ve 3.
ameliyat arasinda gecen minimum zaman 30 giin, maksimum zaman 1845 giindiir (ort:
547,5 +677,34). (Tablo 8)
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Tablo 8 1. ve 2. ameliyat, 1. ve 3. ameliyat, 2. ve 3. ameliyat arasinda gegen siirenin
giin cinsinden ve hastalarin y1l cinsinden yaslarinin dagilimi

Ameliyatlar Arasinda Gegen Siire ve Hastalarin Yas Dagilimlar

Standart
n Minimum | Maksimum | Ortalama
Sapma
Yas 85 19,00 61,00 29,77 9,07
1. ve 2. Ameliyat 85 0,00 2988,00 477,63 670,76
1. ve 3. Ameliyat 6 32,00 2480,00 744,16 903,75
2. ve 3. Ameliyat 6 30,00 1845,00 5475 677,34

4.1.. Plak Sokiimiine iliskin Demografik ve Tanmimlayic1 Veriler

Ortognatik cerrahi sonrasinda yerlestirilen plaklarin bolgelere gore dagilimi ve bu
plaklardan sokiilenlerin sayisi ve yiizdesi verilmistir. Ayrica le fort | ve BSSO

sonrasinda yerlestirilmelerine gore siiflandirilmig hali de gosterilmektedir.

Yerlestirilen plaklar ve sayilari: 909 adet p1, 909 adet p2, 909 adet p3, 909 adet p4, 890
adet p5,890 adet p6, 63 adet p7°dir. Sokiilen plak sayilari ve yiizdesi: 6 (%0,66) adet p1,
9 (%1) adet p2, 11 (%1,21) adet p3, 7 (%0,77) adet p4, 12 (1,34) adet p5, 16 (%1,79)
adet p6’dir. (Tablo 9)

Yerlestirilen plaklar ve sayilarmin le fort I ve BSSO ameliyatlar1 esnasinda
yerlestirilmelerine gore dagilimi: 3636 plak le fort I ameliyati esnasinda, 1780 plak
BSSO ameliyati esnasinda yerlestirilmistir. Sokiilen plaklarin le fort 1 ve BSSO
ameliyatlarinda yerlestirilmelerine gore sayr ve ylizdesi: le fort I ameliyatinda
yerlestirilmis olan 33 (%0,9) plak, BSSO ameliyatinda yerlestirilmis olan 28 (%1,57)
plak sokiilmiistiir. (Tablo 9)




Tablo 9 Sokiilen plaklarin toplam yerlestirilen plaklara gére dagilimi

S7

Yerlestirilen Plak-Sokiilen Plak

Verlestici | SOKill | Sokill
Yerlestirilen Sokiilen Sokiilen Plak len Pslak en en
Plak (n) Plak (n) (%) ") Plak | Plak
(n) (%)
ol 909 6 0,66
02 909 9 1 Lo
el 3636 | 38 | 09
03 909 11 121
p4 909 7 0,77
05 890 12 1,34
06 890 16 1,79 551 a7e0 | 28 | 157
07 63 0 0
T?ﬁ'a 5480 61 111 5416 | 61 | 1,12

Sokiilen plaklarin dagilimi ise: 6 (%9,83) adet p1, 9 (%14,75) adet p2, 11 (%18,03) adet
p3, 7 (%11,47) adet p4, 12 (19,67) adet p5, 16 (%26,22) adet p6°dir. (Tablo 10)

Tablo 10 Sokiilen plaklarin bolgelere gore dagilimi

Sokiilen Plak

n %

pl 6 9,83
p2 9 14,75
p3 11 18,03
p4 7 11,47
p5 12 19,67
p6 16 26,22
Toplam 61 100
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/ p1:9.84 %

p6:26.23 % \

/ p2: 1475 %

p3: 18.03 %

P5: 19.67 %

\
Cop4i11.48%

Sokiilen Plak
.pl .p2 ~ p3 .p4 .pS .p6

Sekil 39 Sokiilen plaklarin dagilimini gostermektedir

En ¢ok plak sokiimii nedeni enfeksiyon olup, 48 (%78,68) adet plak enfeksiyon nedeni
ile, 7 (%11,47) adet plak rahatsizlik hissi nedeni ile ve 6 (%9,83) adet plak cerrahi
islem gerekliligi nedeni ile olmak {izere toplamda 61 adet plak sokiilmistiir. (Tablo 11)

Tablo 11 Plak sokiim nedenlerinin dagilimi

Plak Sokiim Nedeni
n %
Cerrahi Islem Gerekliligi 6 9,83
Enfeksiyon 48 78,68
Rahatsizlik Hissi 7 11,47
Toplam 61 100
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Rahatsizhk Hissi: 11.48 % Cerrahi i.slem Gerekliligi: 9.84 %

Enfeksiyon: 78.69 %

Plak Sokiim Nedeni

Cerrahi Islem Gerekliligi @ Enfeksiyon Rahatsizlik Hissi

Sekil 40. Plak sokiim nedenlerinin dagilimini gostermektedir

Cerrahi islem gerekliligi nedeni ile plak sokiimii yapilan 6 hastanin 2’si (%33,33) erkek,
4’1 (%66,66) kadin, en kii¢iigii 24 en biliyligii 55 yasindadir (ort: 34,66+10,93).
Enfeksiyon nedeni ile plak sokiimii yapilan 48 hastanin 16’s1 (%33,33) erkek, 32’s1
(%66,66) kadin, en kiigligii 21 en biiyiigii 50 yasindadir (ort: 29,7+6,13). Rahatsizlik
hissi sebebi ile plak sokiimii yapilan 7 hastanin 2’si (%28,57) erkek, 5’1 (%71,42) kadin,
en kii¢tigii 22 en biiyligii 44 yasindadir (ort: 30,42+9,58).

Cerrahi iglem gerekliligi nedeni ile sokiilen plak bolgelerindeki cerrahi islemler ise: 1
hastanin 46 numarasima apikal rezeksiyon, 1 hastanin sag mandibula posterior
bolgesinin vertikal ve horizontal dgmentasyonu, 1 hasta sag ramus bolgesinden otojen
greft ameliyati, 1 hastada sol mandibulada kontur diizeltme ameliyati, 1 hastada sol
mandibula posterior bolgeye implant yerlestirilmesi, 1 hastada sol aperturadaki plagin
23 numarali disin siirme yolunda olmasi nedeniyle ilgili bolgelerdeki plaklar
sokiilmiistiir. Plak sokiim nedenleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir. (p=1.0)
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Cerrahi islem gerekliligi nedeni ile pl, p2, p4’ten hi¢ sokiim yapilmamis olup 1 adet
(%16,66) p3, 2 adet (%33,33) p5, 3 adet (%50) p6 sokiilmiistiir. Enfeksiyon nedeni ile 6
adet (%12,5) p1, 6 adet (%12,5) p2, 7 adet (%14,58) p3, 7 adet (%14,58) p4, 9 adet
(%18,75) p5, 13 adet (%27,08) p6 sokiilmiistiir. Rahatsizlik hissi nedeni ile pl, p4,
p6’dan hi¢ sokiim yapilmamis olup 3 adet (%42,86) p2, 3 adet (%42,86) p3, 1 adet
(%14,28) p5 sokiilmiistiir. Toplamda 6 adet (%9,83) pl, 9 adet (%14,75) p2, 11 adet
(%18,03) p3, 7 adet (%11,47) p4, 12 adet (%19,67) p5, 16 adet (%26,23) p6
sOkiilmiistiir. Plak s6kiim nedeni ile sokiilen plak arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark bulunamamstir. (p=0,17)

50
45
40
35
30

< 25

IS

S
20
15
10
5
0

Cerrahi Islem Gerekliligi Enfeksiyon Rahatsizlik Hissi
Plak Sokiim Nedeni

Sokiilen Plak
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5. TARTISMA

DD gelisimsel olarak ortaya ¢ikan (97), maksillomandibular kompleksin normal
oranlarindan 6nemli sapmalar1 ifade eden ve bu da her bir ark i¢indeki dislerin iliskisini
ve arklarin birbirleriyle olan iligkisini olumsuz yonde etkileyen bir anomalidir (98,99).
Bu durum DD’si olan hastalarin nefes alma, yutkunma, konusma, ¢igneme ve postiir ile
ilgili islevlerini de etkilemektedir. TME, periodonsiyum ve disler iizerinde de etkiler
meydana gelebilir (100-102). Mevcut bu durumun genel olarak psikososyal saglik ve

Ozgiiven lizerinde bazi olumsuz etkileri de olacaktir (103).

Ortognatik cerrahi, DD’yi diizelterek yemek yeme, konusma gibi fonksiyonel islevleri
tyilestirebilen ve bunu yaparken de yliz estetigini iyilestirerek Ozgliveni ve yasam

kalitesini artirabilen bir operasyondur (104,105).

Cogu hasta ortognatik cerrahiden sonra ciddi komplikasyonlar yasamadan tatmin edici
sonuglar elde edebilir, ancak planlanan tedavi sonuglarinin istenildigi gibi olmadig
durumlarda veya iskeletsel/dental relaps kaynakli malokliizyon, yerlestirilen fiksasyon
materyalinin enfeksiyonu, kanama gibi komplikasyonlar varsa veya hasta estetik

sonugtan memnun degilse yeniden bir cerrahi operasyon gerekebilmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada maksillomandibular komplekse, travma veya konjenital nedenler
disinda, sadece gelisimsel anomalilere bagli olusan DD nedeniyle ortognatik cerrahi

yaptigimiz hastalarin, retrospektif olarak degerlendirmesini yapilmstir.

Konjenital damak yariklari, maksillanin normal iskeletsel gelisimini bozarak maksiller
gelisim geriliklerine neden olur. Damak yariginin rekonstrilksiyonu igin yapilan
ameliyatlar sonucunda olusan skar dokusu da ek olarak maksillanin fizyolojik gelisimini
etkilemektedir (106). Tim bu sebeplerle damak yariklarina bagli olusan maksiller
deformitelerin ortognatik cerrahi ile diizeltilmesi, 6nceki operasyonlara ait olusacak skar
dokusu ve olusacak daha fazla hareket miktar1 ihtiyaci nedeniyle maksillanin
hareketlerini sinirlayabilir, ek komplikasyonlar ve olusabilecek komplikasyon oranlarini

artirabilir (107). Artan komplikasyon orani da tekrar ameliyat oraninmi artirabilir.
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Calismanin homojenitesini bozmamak amaciyla dudak damak yarigi gibi konjenital

anomalileri olan ve travma kaynakli gelisen DD’li hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur.

Bu c¢alismada incelenen ortognatik cerrahi ameliyatlarinin  dagilimi  soyledir:
121(%11,8) ameliyatta lefort I osteotomisi, 99 (%9,7) ameliyatta BSSO’si, 741 (%72,4)
ameliyatta ¢ift ¢gene osteotomisi, 4 (9%0,4) ameliyatta genioplasti osteotomisi, 9 (%0,9)
ameliyatta lefort+genioplasti osteotomisi, 12 (%1,1) ameliyatta BSSO+genioplasti
osteotomisi, 38 (%3,7) ameliyatta ¢ift ¢cenet+genioplasti osteotomisi olup toplamda
1024 ortognatik cerrahi ameliyati ve 1862 osteotomi bolgesi (Lefort, BSSO,
Genioplasti) geriye doniik olarak degerlendirilmis ve tekrar ameliyat edilmis olan 85
(%4,56) osteotomi bolgesi, liclincii kez ameliyat edilen 6 (%0,32) osteotomi bolgesi
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin hastane kayitlari, epikriz notlari, radyolojik
goriintlileri ve hasta takip formlarinda alinan notlar incelenmistir. Bu veriler
kullanilarak tekrar ameliyat edilen hastalarin ilk ortognatik cerrahi ameliyatinda yapilan
osteotomiler, ikinci ameliyatinda yapilan cerrahi iglemler, iiclincli ameliyatinda yapilan
cerrahi islemler, ikinci kez ameliyat edilme sebepleri, iigiincii kez ameliyat edilme
sebepleri, ameliyatlar arasinda gegen siireler kayit altina alinmistir. Bdylece ortognatik
cerrahi sonrasi geri doniislerin en ¢ok hangi sebeple ve hangi zaman aralifinda
olabilecegi ortaya konulmus ve ortognatik cerrahi ameliyati yapan cerrahlar i¢in bir 6n

goriide bulunulmustur.

Tekrar ameliyat olan hastalardan 39’1 erkek (%45,9), 46’s1 ise kadindir (%54,1).
Kadinlar daha c¢ok tekrar ameliyat edilmis olsalar da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,425). Tekrar ameliyat olan hastalarin yas ortalamasi 29,7+ 9,07

olup minimum yas 19 maksimum yas 61°dir.

Wu ve ark. yaptiklar calismada tekrar ameliyat edilen hastalarin tam anlamiyla tekrar
ameliyat edilmis sayilabilmeleri i¢in bazi kriterler ortaya koymuslardir. Bu tanimlamaya
gore ortodonti is birligi ile tim maksillomandibular komplekste yeni bir osteotomi, yeni
bir ortognatik cerrahi planlamasi ve yeniden konumlandirma gerektigini bildirmislerdir
(108). Kim ve ark. 2023 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada tekrar ameliyat olmak igin
bagvuran 30 hasta degerlendirilmistir. Degerlendirilen hastalarin 13’4 Wu’nun
tanimladigr gibi (108) tam tekrar ameliyat gegirmis ve bu da 1763 ameliyatin %0,74
‘line denk gelmektedir (109). Yapmis oldugumuz c¢alismada degerlendirilen 1024
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hastanin 4’{iniin (%0,4) Wu ve ark.’larinin yapmis oldugu tanimlamaya uyacak sekilde

tam tekrar ameliyat edildigi belirlenmistir.

Bowe ve ark. 2021 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada ise ortognatik cerrahi gegiren
hastalarin operasyon siirelerini, hastanede yatis siireleri ve yeniden operasyon yiizdesini
incelemiglerdir. 32 aylik ameliyat takip siiresi boyunca 251 hastanin 6’s1 (%2,4) tekrar
ameliyat edilmistir (110). M. Little ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 13 yillik
donem igerisinde 357 ortognatik cerrahi vakasi degerlendirmis ve bu hastalardan 13’
(%3,6) plansiz bir sekilde tekrar ameliyat edilmistir (111). Hillerup 2020 yilinda yaptigi
25 yillik gozlemsel ¢aligmada ise ortognatik cerrahi geciren 10.955 hastanin %1,8’inden
geri doniis saglanmistir (112). Bizim ¢alismamizda ise tekrar ameliyat oran1 %4,56 olup
literatiire gore daha yiiksek bir orandir. Bizim c¢alismamizda bu oranin yiiksek
cikmasindaki ana sebep ortognatik cerrahi sonrasi her ne sebeple olursa olsun yapilan
tim tekrar ameliyatlarini dahil etmemizdir. Literatiirde tiim tekrar ameliyatlarinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Tiim tekrar ameliyatlar1 dahil
etmemizdeki amag ortognatik cerrahi ameliyat1 yapan cerrahlar ve bu ameliyati olacak

hastalar i¢in daha 6ngoriilebilir bir tedavi siireci saglamaktir.

Calismamizda ikinci kez operasyon geciren hastalarin operasyon gegirme nedenleri 7
ayr1 kategoriye ayrilmistir. 37 hastada (%45,8) plak sokiimii, 14 hastada (%13,3)
estetik tatminsizlik, 8 hastada (%9,6) ge¢ donem malokliizyon, 11 hastada (%13,3)
erken donem malokliizyon, 10 hastada (%12,0) septum deviasyonu, 3 hastada (%3,6)
kanama, 2 hastada (%2,4) yabanc1 cisim unutulmasidir. Kim ve ark. yaptig1 calismada
tekrar ameliyat nedenlerini 5 ayr1 kategoriye ayirmiglardir. 21 (%70) hastada estetik
tatminsizlik, 11 (%36,7) hastada havayolu degisikligi, 8 (%26,7) hastada rahatsiz edici
okliizyon, 5 (%16,7) hastada diger nedenler, 4 (%13,3) hastada temporomandibuler
rahatsizlik seklinde dagitmiglardir. Basvuran tiim hastalara Wu ve ark. tanimladigi
sekilde (108) tam tekrar ameliyat uygulamamis olup, tam tekrar ameliyati bagvuran 13
(%43,3) hastaya uygulamiglardir. Choi ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada ise toplam 32
hasta dahil edilmistir. Hastalarin sorun ve sikayetlerini ise soyle bildirmiglerdir: 12'si
olumsuz bir yiiz profili, 2 hastada dental orta hat uyumsuzlugu, 1 hastada anterior agik
kapanig ile birlikte malokliizyon, 1 hastada olumsuz yiliz profili ve 1 hastada
temporomandibular eklem dislokasyonu ile birlikte yliz asimetrisi, 5 hastada relaps

(mandibular prognatizm), 3 hastada malokliizyon, 2 hastada anterior acik kapanis ve 1
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hastada ¢apraz kapanig, 3 hastada obstriiktif uyku apnesi ve 1 hastada uzun yiiz profili
(113). Little ve ark. ise 357 vaka degerlendirmis ve bunlardan 13’iinii tekrar ameliyat
etmiglerdir. Tekrar ameliyat nedenleri ise 9 hastada okliizyonu iyilestirmek ig¢in
mandibular osteotomi (bu hastalardan 1’1 ayn1 nedenle tekrar bagvurmus), 2 hastada
nazal septum deviasyonunun diizeltilmesi, 1 hastada malokliizyona neden olan hem
maksilla hem de mandibulanin pozisyonun diizeltilmesi ve 1 hastada Simf II
malokliizyonun ge¢ donem relapsi i¢in mandibular pozisyonun diizeltilmesi olarak
bildirmislerdir (111). Hillerup ve ark. Danimarka’da 1993 ve 2019 tarihleri arasinda
ortognatik cerrahi ameliyat1 olup tazminat talebiyle geri doniis yapan hastalar1 kayit
altina almiglardir. 10.955 hastanin 237’si tazminat talebinde bulunmustur. Tazminat
talebi nedenleri ise 8 farkli kategoriye ayrilmistir. 1. Kategoride hava yolu, solunum ve
dolasim sorunu yer almaktadir. Bu kategoride yer alan 5 (%2,1) hastanin 1’inde
kardiyak arrest gelistigi, 2’sinde anaflaksi nedeniyle kardiyak arrest gelistigi, 1’inde
havayolu 6demine bagli entlibasyon yapildigi, 1’inde derin ven trombozu gelistigi
bildirilmistir. 2. Kategoride fasiyal asimetri, yiizde skar izi, burun degisiklikleri ve
septum deviasyonu olmak tizere 16 (6.8%) hasta igerdigini, 3. Kategoride malpozisyon,
malunion ve kotli ayrilmalar olmak tizere 22 (%9,3) hasta igerdigini, 4. Kategoride
artroz, trismus ve kliking gibi TME sorunlart olan 22 (%8,9) hasta igerdigini, 5.
Kategoride malokliizyonu olan 26 (%11) hasta icerdigini, 6. Kategoride norolojik
sorunlar1 olan 108 (%45,6) hasta igerdigini, 7. Kategoride pulpa nekrozu, renk
degisikligi, kok lezyonlar1 ve internal rezorbsiyon gibi dental sorunlari olan 25 (%10,5)
icerdigini, 8. Kategoride tedavi sonucundan memnuniyetsizlik, yeterince
bilgilendirilmeme, siniizit, lakrimal kanal obliterasyonu gibi diger nedenleri iceren 14
(%5,9) hasta oldugunu bildirmislerdir. Bu veriler sadece tekrar ameliyat nedenlerini
icermemekle birlikte hastalarin geri doniis nedenleri acisindan genis bir veri
sunmaktadir. Hillerup ve ark. caligmasinda belirtilen geri doniis nedenleri sadece
tazminat talebinde bulunmak i¢in belirtilmis sebepler de olabilir. Ancak hastalarin,
ortognatik cerrahi yapan cerrahlardan hangi sebeplerle tazminat talebinde
bulunabilecegini gostermektedir (112). Wu ve ark. 15 tekrar ameliyat vakasi yayinlamis
ve tekrar ameliyat sebeplerini 3’e aywrmistir. Bunlari 1) 5 (%33) hastada relaps, 2) 8
(%53) hastada yeni iatrojenik kemik malpozisyonu, 3) 2 (%13) hastada kronik kondiler
degisiklik olarak bildirmislerdir (108).Posnick ve ark. 2019 yilinda tekrar ameliyat

edilen ortognatik cerrahi hastalarini iceren bir vaka serisi yaymnlamistir. Bu vaka
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serisinde 10 hasta olup tekrar ameliyat nedenlerini malokliizyon, Yyiiz estetigi ve kronik

nazal obstriiksiyon olmak tizere 3 farkli kategoriye ayirarak bildirmislerdir (114).

Raffaini ve ark. 2018 yilinda ortognatik cerrahi sonrasi estetik sonugtan memnun
olmayan 70 hastanin tekrar ameliyatin1 igeren bir yayin yapmistir. Bu yayindaki
vakalarin tekrar ameliyatin tek nedeni estetik tatminsizlik olmustur (115). Ortognatik
cerrahi sonrasi tekrar ameliyat nedenleri i¢in literatiir incelendiginde en yaygin sebep
hastalarin estetik beklentilerinin karsilanamamis olmasidir. Calismamizda 14 hasta
(%1,4) estetik tatminsizlik nedeni ile tekrar ameliyat edilmistir. Plak sokiimii, erken
donem malokliizyon ve yabanci cisim ¢ikarilmasi gibi mindr cerrahi gerektiren ve tam
tekrar ameliyat gerektirmeyen nedenler dikkate alinmadiginda c¢alismamiz literatiirle
uyumludur. Hastalarin ¢ogu estetik olarak tatmin olmadiklar1 gerekgesi ile ameliyat
edilmigtir. Ortognatik cerrahi her ne kadar DD’yi fonksiyonel agidan diizeltmek
amaciyla yapilsa da son zamanlarda hastalarin estetik beklentileri artmis ve elde edilen
sonu¢lardan memnun olmalar1 zorlagmistir. Bu zorluk da geri doniis sebepleri arasinda

estetik tatminsizligi ilk siralara ¢ikarmaktadir.

Geri doniis sebepleri arasinda estetik tatminsizligi malokliizyon takip etmektedir. Bu da
yine bizi ortognatik cerrahinin endikasyonlarina ve asil yapilma sebebine gotiirmektedir.
DD genellikle malokliizyonla iliskilidir ve ortognatik cerrahi sonrasi diizeltilmemis
veya tekrardan gelismis bir malokliizyon hastalar tarafindan kabul edilebilir bir durum
degildir. Caligmamizda malokliizyonlar erken ve ge¢ olmak {lizere ikiye ayrilmigtir.
Calismamizda ge¢ donem malokliizyon nedeni ile 8 (%0,8), erken donem malokliizyon
nedeni ile 11 (%1,1) hastanin tekrar ameliyat edildigi belirlenmistir. Erken dénem
malokliizyonlar genellikle ameliyat esnasinda kondillerin dogru
konumlandirilmamasina bagli gelisen tekrar ameliyat nedenidir. Erken donemde
malokliizyon gelismemesi i¢in hastalarin preoperatif planlamasindan ameliyatin son
asamasina kadar dikkatli olunmasi gereklidir. Ameliyat oncesi ortodonti siirecindeki
hastanin elde edilen okliizyonunun stabilitesi, planlama asamasindaki sentrik iliski
kaydimin dogrulugu, dijital planlama yapiliyor ise alinin tomografi ve modelin dogru
cakistirilmasi, model cerrahisi yapiliyorsa 6l¢ii ve model cerrahisindeki hatalar, cerrahi
splint lretiminde ve uyumlandirilmasindaki hatalar, hastanin ameliyat esnasindaki
kondil fossa iliskisinin dogrulugu ve ameliyat ekibinin dikkati gibi faktorlerden

herhangi birinin eksik veya hatali olmas1 erken donemde malokliizyon gelismesine ve
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bu da hastanin tekrardan ameliyat edilmesine neden olabilmektedir. Ge¢ donemde
gelisen malokliizyonlar daha ¢ok ameliyat sonrasi temporomandibuler eklem tizerindeki
anormal kuvvetlere bagli rezorbsiyonlar, ¢enelere verilen hareket tilirleri veya miktaria
bagli gelisen veya uygulanan fiksasyon c¢esidine bagli gelisen relapsla ilgilidir.
Maksiller sarkitma ve mandibular geri alma gibi stabilizasyonun zor oldugu veya sinif 2
vakalarda asir1 mandibular ilerletmeye bagl kondilde gelisen rezorbsiyon ge¢ donemde

malokliizyon olusturacaktir.

Maksiller osteotomiler, burun ve etrafindaki yapilarda ve yiiz goriiniimiinde estetik
olmayan sonuglara sebep olabilir (116). Septum deviasyonu da o6zellikle maksiller
gdbmme veya asimetrik ilerletme gibi kompleks hareketlerden sonra gelisebilecek
komplikasyonlardan biridir. Nazal kartilaj i¢in yeterince anatomik alan olusturulmamasi
sonucunda septum deviasyonu ve burundaki degisiklikler kaginilmaz olmaktadir.
Hastalarin hem estetik goriinimiini hem de hava yolunun normal yapisini
bozacagindan, ¢cogu zaman tekrar ameliyat gerekecektir. Literatiirde burun degisiklikleri
tam tekrar ameliyat nedeni olarak ge¢medigi i¢in siirli sayida veri vardir.
Calismamizda le fort I osteotomisi yapilan 10 (%1) hastanin septum deviasyonunu
diizeltmek amac ile tekrar ameliyat edildigini belirledik. Little ve ark’nin, Kim ve ark.
yayinlamis oldugu c¢alismalarda bulunan verilere gore tekrar ameliyat nedeni olarak

septum deviasyonu benzer oranlardadir (109,111).

Literatlirde ortognatik cerrahiye bagli kanama ile ilgili yaymlar genellikle intraoperatif
masif kanamalarla ilgilidir. Behrman, intraoperatif masif kanamalara sebep olan
anatomik yapilar fasiyal arter inferior alveoler arter ve maksiller arter olarak
raporlamistir (117). Teltzrow ise BSSO anatomik olarak yakin olan hasar gérme
olasilig1 olan arter ve venlerden bahsetmis, sdyle siralamistir: Internal karotid arter,
retromandibular ven, fasiyal ven ve arter (87). BSSO’sinde meydana gelen kanamalar
cogunlukla daha kolay kontrol edilebilirler ve ¢ogunlukla kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulmaz (87). Postoperatif kanama siklig1 oldukca az goriilmekte olup ¢alismamizin
sonuglart literatiir ile uyumludur. Politis ve ark. 2012 yilinda yapmis oldugu yayinda
750 le fort I osteotomisi ve 376 SARPE ameliyat1 degerlendirmistir. Bu ¢aligmada 750
le fort I osteotomisi yapilan hastadan 2’sinde (%0,03-0,96) postoperatif hayati tehdit
eden kanama gelistigini belirtmislerdir (118). Suzen ve ark. 2020 yilinda yapmis oldugu
yayinda ise 206 ortognatik cerrahi hastasi takip etmis ve takibi yapilan hastalarin 2
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‘sinde (%0,97) masif kanama gelistigini bildirmistir (119). Her ne kadar BSSO’sinde
kanama ile ilgili problemlerin goriilme siklig1 az olsa da, dikkate alinmalidir. Teltzrow
ve ark. BSSO’nin perioperatif komplikasyonlarin1 inceleyen caligmasinda kanamayla
ilgili veriler de raporlamigtir. Raporladig1 verilere gore 1264 ortognatik cerrahi vaka
degerlendirmis ve degerlendirilen vakalarda kanama problemini 15 (%1,2) hastada
gordiiklerini bildirmislerdir. Kanama problemi goriilen bu 15 hastanin 4’tinde (%0,3)
masif hematom gelismesi nedeni ile tekrar ameliyat ettiklerini bildirmislerdir (120).
Calismamizda toplamda 3 (%0,3) hastanin kanama nedeni ile tekrardan ameliyat
edildigi belirtilmistir. Bu 3 hastanin kanama odagmin 2’sinin maksilla 1’inin ise
mandibuladan kaynaklandig1 belirlenmistir. Literatiirdeki verilerle ¢alismamizin verileri

uyumludur.

2005 yilinda Teltzrow ve ark’ larinin yapmis olduklar1 yaymnda 1264 hasta
degerlendirmisler ve 8 hastada postoperatif radyografide ameliyat sahalarinda yabanci
cisim gordiiklerini bildirmislerdir. Ameliyatta kullanilan malzemelerin 6zellikle
lindeman frezlerin kirilmasi veya iyi yapistirilmamis ortodontik braketlerin disten
ayrilmast ve ameliyat sahasina kactiginin anlasilmamasi bdyle komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Teltzrow, bu komplikasyonun yasandigi hastalarda enfeksiyonun
goriilmedigini ve plak sokiimii yapilirken yabanci cisimlerin de ayni ameliyatta
alinabilecegini belirtmektedir (87). Ameliyat sonrasi rutin kontrol radyografi alinan 2
(%0,2) hastamizda mandibular fleb icerisinde ortodontik braket oldugu fark edilmis ve
fleb igerisindeki yabanci cisimler tekrar bir ameliyatla alinmistir. Boyle bir sorunla
karsilasmamak i¢in ameliyat oncesinde ortodontik braket ve tellerin kontrol edilmesi
onemlidir. Frez ucunun kirtlmasi veya vida plak setlerinin, fiksasyon materyallerinin
dikkatli bir sekilde uygulanmasi, cerrahi aspirator uglarmin uygun boyutta olmasi ve

yeterli ¢ekim giiclinde olmas1 gerekmektedir.

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi tekrar ameliyat oranlar1 ve nedenleri hakkinda
birgok yayin bulunmasina ragmen, yapilan tekrar ameliyatlar ile ilk ameliyatlar arasinda
gecen siire hakkinda siirlt sayida veri bulunmaktadir. Little ve ark. yapmis olduklar
yayinda 1 hastanin ilk hafta i¢inde, 6 hastanin iki hafta i¢inde, 5 hastanin ii¢ hafta i¢inde
ve 1 hastanin ise yaklasik 3 y1l sonra tekrar ameliyat edildigini bildirmislerdir. Ayrica 2.
kez ameliyat edilen 13 hastanin 2’sini 3. kez ameliyat ettiklerini bildirmislerdir. 3. kez

ameliyat edilen hastalardan birinin 2. ameliyatindan 1 hafta sonra, digerinin ise 147
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hafta sonra 3. kez ameliyat edildigini bildirmislerdir (111). Wu ve ark. 2019 yilinda
yapmis olduklar1 yaymmda 15 hastay1 tekrar ameliyat ettiklerini, birinci ve ikinci
ameliyat arasinda gegen siireyi ortalama 14 ay olarak bildirmislerdir (108). Bowe ve
ark. 251 hasta degerlendirmis ve bu hastalardan 6’sin1 tekrar ameliyat ettiklerini
belirtmislerdir. Tekrar ameliyat edilen hastalardan 4’lintin ilk 30 giin i¢inde (ort: 22
giin) diger ikisin ise 55. ve 127. giinde tekrar ameliyat edildigini bildirmislerdir (110).

Ortognatik cerrahi sonrasi relaps gelisme zamani da tekrar ameliyat gerektiren zaman
aralig1 hakkinda fikir verebilir. Rao ve ark. ortognatik cerrahi ameliyati yaptiklar
hastalarin 12 aylik takip siiresince %2,6 oraninda relaps oldugunu bildirmistir (121).
Bakelen ve ark. 24 aylik takip siiresi boyunca relaps oranlarini %2,6 olarak
bildirmislerdir (122). Kitahara ve ark. 12 aylik takip siiresi boyunca %2,5 oraninda
relaps gordiiklerini bildirmislerdir (123). Bir diger ¢alismada ise Kung ve ark. 12 aylik
takip siiresince %1,5 oraninda relaps gordiiklerini bildirmislerdir (124). Calismamiza
dahil edilen hastalarin en ¢ok tekrar ameliyat nedeni olan plak sokiimii zaman1 da yine
bize 2. ameliyatin zamani hakkinda fikir verecektir. Literatiir incelendiginde fiksasyon
materyallerinin ¢ikarilmasi ile ilgili birgok yaymn bulunmaktadir. Sukegawa ve ark.
yapmis oldugu ¢alismada ise 94 ameliyat bolgesine (maksilla, mandibula ve ¢ene ucu)
yerlestirilen plaklar takip etmis ve yerlestirilen plaklarin ortalama ¢ikarilma siirelerini
2243 giin olarak bildirmislerdir (125). O’Connel ve ark. 1247 plak yerlestirdikleri
hastalarin 10 yillik takibini yapmis, plaklarin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi arasindaki
gecen siireyi ortalama 19 ay olarak bildirmislerdir (126). Bizim calismamizda 1.
Ameliyat ile 2. Ameliyat arasinda gegen en kisa siire 0 gilin, en uzun siire 2988 gilindiir
(ort: 477,63+670,76). 2. ameliyat ve 3. ameliyat arasinda gegen en kisa siire 30 giin, en
uzun siire 1845 giindiir (ort: 547,5 £677,34). Bu veriler bize hastalarin ¢ok genis bir
zaman araliginda tekrar ameliyat edilebilme olasiliklart oldugunu gostermektedir.

Literatiir verileri ile calismamizda elde ettigimiz veriler uyumludur.

Ortognatik cerrahi sonrasi tekrar ameliyat gerektiren bir diger neden de fiksasyon
materyallerinden kaynakli olabilmektedir. Fiksasyon materyali olarak en sik mini plak,
mini vida ve bikortikal vidalar kullanilmaktadir. Vida veya plak enfeksiyonu,
yorulmalara bagl stres kaynakli plak kirilmalar, yerlestirilen bdlgedeki kortikal
kemikte stres veya sogutma sorununa bagli kemikte nekroz, stabilite kaybi veya

hastalarda subjektif bir bulgu olarak rahatsizlik hissi vermesi nedeni ile bu materyallerin
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cikarilmalar1 gerekebilir (127). Standart bir ortognatik cerrahi hastasinda sag zigoma,
sag apertura, sol apertura, sol zigoma, sol mandibula ve sag mandibula bolgesinde
olmak {izere toplamda 6 adet plak kullanilmaktadir. Genioplasti yapildiysa ek olarak 7.
plak kullanilmis olur. Calismamizda plak sokiim nedenlerini 3 ayr1 kategoriye ayirdik.
Bunlardan en ¢ok plak sokiimii nedeni enfeksiyon olup 48 (%78,68) adet plak, daha
sonra rahatsizlik hissi nedeni ile 7 (%11,47) adet plak ve en son cerrahi islem
gerekliligi nedeni ile 6 (%9,83) adet plak toplamda ise 61 plak sokiilmiistiir. Sokiilen
plaklarin dagilimi ise 6 (%9,83) adet p1, 9 (%14,75) p2, 11 (%18,03) p3, 7 (%11,47) p4,
12 (19,67) p5, 16(%26,22) p6 seklindedir. Little ve ark 2015 yilinda yayinladiklari
calismada 202 ortognatik cerrahi hastasi degerlendirmis ve plak sokiim nedenlerini 9
ayrt kategoriye ayirmislardir. Bunlar, ekspoze plak, enfeksiyon, enfeksiyon ve
ekspozisyon, enfeksiyon ve palpe edilebilen plak, enfeksiyon olmadan agri ve
irritasyon, palpe edilebilir vida, vida ile iliskili dental patoloji, tekrarlayan siniizit,
aciklanamayan sislik seklindedir. 21 fiksasyon materyalinin sokiildiiglinti bildirmislerdir
(128). Friscia ise 2017 yilinda yapmis olduklari yayinda 30 hastada fiksasyon
materyaline bagli komplikasyon yasadiklarini ve bunlardan 25’inde osteitis 5’inde ise
fragman hatlarinda sekestrasyon oldugunu bildirmislerdir (78). Sukegawa ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yayimladigi calismada ise 240 hasta degerlendirilmis ve
toplamda 71 plak sokiimii bildirmislerdir. Plak sokiim nedenlerini komplikasyonlu ve
komplikasyonsuz neden olarak ikiye ayirip, komplikasyonsuz neden ‘“hasta istegi”
seklinde alt bashiga ayrilmis, komplikasyonlu nedenler ise ‘“enfeksiyon”, ‘“ekspoze
plak”, “vida gevsemesi”, “plak kirilmas1” seklinde dérde ayirmiglardir. Hasta istegi ile
47, enfeksiyon nedeni ile 14, ekspoze plak nedeni ile 7, vida gevsemesi nedeni ile 2,
plak kirilmasi nedeni ile 1 hastayi tekrar ameliyat ettiklerini bildirmiglerdir. Sokiilen
plaklar1 ise maksilla (131), mandibula (81) ve ¢ene ucu (24) olarak siniflandirmislardir
(129). Cene ucu bolgesinden belirgin bir sekilde diger calismalara kiyasla daha fazla
plak sokiimii yapilmis olmasi, uzak dogu iilkelerinde ¢ene ucu estetik ameliyatlarinin
daha yaygin olmasi ve ¢alismanin Japon hastalar iizerinde yapilmis olmasindan
kaynaklidir. Bu bilgiler 1s18inda plak sokiim nedenlerinin biiyiik bir cogunlugunu
enfeksiyon olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak en c¢ok
plak sokiim nedeni enfeksiyon olarak bulunmustur. Cerrahi islem gerekliligi daha ¢ok
mandibula plaklarinin sokiimiinde, rahatsizlik hissi ise daha ¢ok maksilladaki plaklarin

sokiimiinde neden olmustur. Bu farklilik mandibulanin otojen greft i¢in daha fazla



70

dondr sahaya sahip olmasi, yiiz estetigi acisindan kontur diizeltme gibi cerrahi
islemlerin de mandibulaya yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Mandibulaya gore
maksillada rahatsizlik hissi ile plak sokiim nedeninin fazla olmasi da maksillada damar
sinir yapilarinin daha ¢ok olmasi ve hassasiyete daha duyarli olmasindan kaynaklandigi

diisiinilmiistir.

Yaymlanmis calismalarda sokiilen plaklar genel olarak maksilla mandibula olarak
smiflandirilmistir. Haraji ve ark 2009 yilinda yapmis olduklar1 yayinda Le Fort |
osteotomisi gegiren 142 hastada plak sokiim nedenlerini ve insidansini incelemistir. 15
hastada (%10,6) en az bir plagin sokiildiigiinii ve en yaygin nedenin enfeksiyon
oldugunu bildirmislerdir (130). Schmidt ve ark 1998 yilinda 9 yillik bir siire boyunca Le
Fort I osteotomisi i¢in toplam 738 plak yerlestirilen 190 hastada plak sokiim oranini
incelemistir. 21 hastada (%11,1) toplam 70 (%9,5) plak sokiimii yapilmistir (131).
Kuhlefelt ve ark 2010 yilinda yapmis olduklar1 yayinda BSSO uygulanan 153 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. 29 hastada (%19) toplamda 308 plagin 56’sinin
(%18) sokiildiigiinii bildirmislerdir (132). Theodossy ve ark. 2006 yilinda yine BSSO
uygulanmis 80 hastay1 retrospektif olarak degerlendirmistir. Bu g¢alismada ise 160
plagin 25’inin (%15,6) sokiildiigiinii bildirmislerdir (133). Alpha ve ark 2006 yilinda
yapmis olduklari yaymda ise 533 BSSO ameliyat sonrasi iyilesme bozukluklarini
incelemistir. Yerlestirilen 1066 plagin 70'inin (%6,5) enfeksiyon nedeniyle sokiildiigiinii
bildirmistir (134). Calismamizda 5480 plak degerlendirilmis ve bu plaklardan 61°i
(1,11) sokiilmiistiir. Le fort ve BSSO seklinde degerlendirildiginde ise le fort | sonrasi
3636 adet BSSO sonrasi ise 1780 adet plak yerlestirilmistir. Bunlardan le fort | sonrasi
yerlestirilen plaklardan 33’1 (9%0,9), BSSO sonrasi yerlestirilen plaklardan 28’1 (%1,57)
sokiilmiistiir. Calismamizda mandibuladaki plaklarin maksilladaki plaklara gore
sOkiilme insidans1 daha yiiksek olup literatiirle uyumludur. Bu farklilik maksillanin
beslenmesinin daha iyi olmasi ve enfeksiyona daha direngli olmasi, mandibuladaki
plaklarin maruz kaldig1 kuvvetlerin daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Ek
olarak minivida yuvalari fiksasyon i¢in hazirlanirken lokalize kemik nekrozunu buna
bagli olusacak enfeksiyon, sekestrasyon ve stabilite kaybini1 6nlemek icin bol irrigasyon

yapilmali flepler gerilim olmadan yara yiizeyini tam kapatacak sekilde dikilmelidir.



6. SONUCLAR

Ortognatik cerrahi operasyonlar1 dentofasiyal deformite tedavisinde onemli bir yere
sahiptir. Bu deformitenin tedavisi ile beraber ¢enelerin anatomik iliskileri ve fonksiyonu
diizeltilmis olur. Bunlara ek olarak hastanin yiiz estetigi ve hasta psikolojisi pozitif etki
gorecek, 6z gliveni de ylikselecektir. Giiniimiiz ortognatik cerrahisinde en sik kullanilan
osteotomi teknikleri le fort I ve BSSO’dir. Ortognatik cerrahinin hedefleri ana hatlari ile
fonksiyonun diizeltilmesi, yiiz estetiginin saglanmasi ve elde edilen bu sonuclarin stabil

olarak kalmasini saglamaktir.

Hastalarin ortognatik cerrahiden elde edebilecekleri bir¢ok faydaya ragmen, her cerrahi
islemde de oldugu gibi bu cerrahi islemde de komplikasyonlar vardir. Hastalarin
postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlara bagli ve plansiz olarak tekrardan
ameliyat edilmeleri gerekebilir. Ortognatik cerrahi ameliyatlarinin elektif cerrahi olmasi
nedeni ile bu hasta grubunun komplikasyonlar ve tekrar ameliyat edilmeye karsi

toleranslar1 diisiik olmaktadir.

Hasta ve hekimin tiim tedavi siirecini sorunsuz bir sekilde gecirmesi i¢in hastanin siireg
hakkinda yeterince bilgilendirilmesi, psikolojik olarak hazirlanmasi ve hekimin de
karsilasabilecegi komplikasyonlari, hasta geri doniis nedenlerini bilmesi ve bu

komplikasyonlar1 ¢6zebilmesi gerekmektedir.

Yaptigimiz bu c¢alismada, merkezimizde yapmis oldugumuz ortognatik cerrahi
hastalarin1 geriye doniik olarak incelenmis, tekrar ameliyat edilen tiim hastalar

degerlendirilmistir.

1. Toplamda 85 (%4,56) tekrar ameliyat yapilmis ve bu oran diger ¢caligmalara gore
yiiksektir. Bu oranin yiliksek olmasindaki temel neden, literatiirdeki tekrar
ameliyat tanimindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Literatiirde hastalarin
tekrar ameliyat tanimina girmesi ic¢in, yeniden bir osteotomi yapilmasi ve
ortognatik cerrahi ameliyat1 gecirmesi baz alinmistir. Bizim ¢alismamizda tekrar

ameliyat gerektiren tiim nedenler degerlendirilmistir.
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2. En cok tekrar ameliyat nedeni 37 (%45,8) ameliyatla plak sokiimii olmustur.

3. Toplamda 61 plak sokiilmiistiir. Plak sokiim nedenleri de kendi igerisinde
degerlendirilmis ve en ¢ok plak sokiimii nedeni ise 48’le (%78,68) enfeksiyon
olmustur.

4. Estetik tatminsizlik ise tekrar ameliyat nedenleri igerisinde ikinci sirada olup 14
(%16,47) hasta bu nedenle tekrar ameliyat edilmistir. Giliniimiiz kosullarinda
hastalar agisindan estetik beklentinin yiiksek olmasi ve ortognatik cerrahinin yiiz
bolgesini icermesiyle estetik beklenti yliksek olmaktadir.

5. Erken donemde malokliizyon nedeni ile 11 (%12,94) kez tekrar ameliyat
yapilmistir. Erken donemde malokliizyon genellikle intraoperatif kondil
pozisyonlandirmadaki hatalar ile iliskilidir. Bu nedenin {igiincii sirada olmasi da
intraoperatif dogru kondil pozisyonu saglamanin zorlugunu gdstermektedir.

6. Septum deviasyonu diizeltilmesi amaciyla 10 kez (%11,76) tekrar ameliyat
yaptlmistir. Bu veri de bize le fort I osteotomisi sonrasi maksilladaki
hareketlerin ikincil sonuglarina da dikkat edilmesi gerektigini gosterir.

7. Ge¢ donemde malokliizyon gelismesi nedeni ile 8 kez (%9,41) kez tekrar
ameliyat yapilmistir. Bu da bize kullanilan fiksasyon yontemleri ve mandibulaya
verilen hareketlerin kondil iizerindeki uzun donem etkilerinin dnemsenmesi
gerektigini gosterir.

8. Postoperatif kanamanin devam etmesi nedeni ile 3 kez (%3,53) kez tekrar
ameliyat gergeklestirilmistir. Genellikle ameliyatlarda goriilen kanamalar
intraoperatif olarak kontrol altina alinir ve ek cerrahi operasyona gerek kalmaz.
Ancak bu veriler, hastanin ameliyattan ¢ikarken herhangi bir aktif kanamasi
olmamasina ragmen tekrar cerrahi miidahale gerektirebilecek kanamalarin
gelisebilecegini gosterir.

9. Yabanci cisim unutulmasi nedeni ile 2 kez (%2,35) tekrar ameliyat yapilmistir.
Diisiik oranda da olsa ameliyat sahasinda fark edilmeyip unutulan yabanci
cisimler hem hasta hem de hekim agisindan oldukga can sikici olabilir. Bu tiir
komplikasyonlarin Onlenmesi amaciyla ameliyat Oncesinde ve sonrasinda

ortodontik braketlerin sayilarak not edilmesi gerekmektedir.

Sonu¢ olarak; Ortognatik cerrahi komplikasyonlara agik bir cerrahidir. Yapilan ilk
ameliyat sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlara bagli olarak hastalarin tekrar

ameliyat edilmesi gerekebilmektedir. Dogru planlama ve dogru cerrahi tekrarlayan
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ameliyatlarin  oniine gegmek igin Onemlidir. Islem oncesinde hastalarin olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmesi hastalarin motivasyonunu arttirmakla

birlikte tlim tedavi siirecinin basarili bir sekilde tamamlanmasina yardimci olacaktir.
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