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LE FORT I OSTEOTOMĠSĠNDE PTERĠGOMAKSĠLLER AYRILMA 

PATERNLERĠNĠN GERĠYE DÖNÜK DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Tural MAMMADOV 
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Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Ana ilim Dalı 
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DanıĢman: Doç. Dr. Ahmet Emin DEMĠRBAġ 

ÖZET 

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla yapılan ortognatik cerrahi yaklaĢımlar 

arasında Le Fort I osteotomisi, maksillada en sık uygulanan cerrahi tekniktir. 

Pterigomaksiller bileĢkenin ayrılması,  Le Fort I osteotomisi sırasında maksillanın her 

yönde mobilize edilebilmesi için gerekli ve kritik bir adımdır. Literatürde, 

Pterigomaksiller ayrılma ile iliĢkili çok ciddi komplikasyonlar rapor edilmiĢtir ve 

komplikasyonların önüne geçmek için bir çok teknik ve modifikasyonları 

tanımlanmıĢtır. Ayrıca, daha önce yapılan çalıĢmalarda pterigomaksiller bölge 

morfolojisinin pterigomaksiller ayrılma üzerinde etkili olduğu bildirmiĢtir. Bu 

çalıĢmada, Erciyes Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakultesi, Ağız, DiĢ ve  ene cerrahisi 

hastanesinde Ocak 2017- Eylül 2022 yılları arasında dentofasiyal deformite nedeniyle 

Le Fort 1 ostetomisi yapılmıĢ, çalıĢma kriterlerine uygun olan 220 hastanın verisi geriye 

dönük olarak değerlendirildi ve  maksillaları sağ ve sol olmak üzere ikiye ayrılarak 

toplamda 440 pterigomaksiller ayrılma incelendi. Hastalar yaĢ, cinsiyet ve anomalinin 

tipi açısından kategorize edildi ve ameliyatöncesi DVT verileri üzerinde anatomik 

ölçümleri yapıldı ve ameliyatsonrası 1.ay içerisinde alınan DVT verileri üzerinden 

pterigomaksiller ayrılma tipleri değerlendirildi.  Anatomik farklı gruplar ile anomali 

tipi, yaĢ, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrılma paternleri arasındaki iliĢkiler araĢtırıldı. 

 alıĢmanın sonuçlarına göre; en fazla görülen pterigomaksiller ayrılma 196 tarafta Tip 

III, sırasıyla Tip IV (130 taraf), Tip II (76 taraf) ve Tip I‟di (38 taraf). Sağ ve sol taraf 

pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında istatiksel anlamlı fark görülmedi. Ayrıca, 

yaĢ ve cinsiyet ile pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında istatiksel anlamlı fark 

bulunmadı. Anomali tipleri ile pterigomaksiller ayrılma karĢılaĢtırıldığında sağ tarafta 

istatiksel anlamlı fark görülmezken, sol tarafta Tip I ayrılma paterni Sınıf II anomali 
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tipinde, Tip III ve Tip IV ayrılma paterni Sınıf III anomali tipinde daha fazla 

görülmüĢtür. Pterigomaksiller ayrılma ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢki analiz 

edildiğinde, Tip III ayrılma paterni ile pterigomaksiller bileĢke kalınlığı (A-A‟) arasında 

pozitif yönlü istatiksel anlamlı iliĢki görülmüĢtür. Ayrıca, anatomik değiĢenler ile 

cinsiyet grupları karĢılaĢtırıldığında, pterigomaksiller bileĢke kalınlığı kadınlarda 

erkeklerden daha fazla, pterigomaksiller bileĢke geniĢliği (KN-KN‟) ve great palatin 

kanal mesafesi (KN-GPF) erkeklerde kadınlardan daha fazla bulunmuĢtur. 

Pterigomaksiller bileĢkenin belirlenen açısı ile yaĢ arasında pozitif yönlü zayif düzeyde 

istatiksel anlamlı iliĢki görülmüĢtür.  

  Le Fort I osteotomisi her ne kadar güvenilir bir ameliyat olarak benimsenmiĢ ve 

komplikasyon oranları düĢük olsa da, literatürde rapor edilen ciddi komplikasyonları 

önlemek için pterigomaksiller birleĢkenin doğru ayrılması gerekmektedir. Bu amaçla, 

preoperatif olarak bölgenin anatomisi, komĢu anatomik yapılarla olan iliĢkisi, kemik 

yoğunluğu ve kalınlığı dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmeli ve kiĢiye özel yaklaĢım 

tercih edilmelidir.  

Anahtar kelimeler: Ortognatik cerrahi, Le Fort I osteotomisi, pterigomaksiller ayrılma 

paternleri, pterigomaksiller bölge anatomisi 
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF PTERIGOMAXILLARY SEPARATION 

PATTERNS IN LE FORT I OSTEOTOMY 

Tural MAMMADOV 
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Oral and Maxillofacial Surgery Department 

Dentistry Specialization Thesis, 2022 

Supervisor: Asso . Dr. Ahmet Emin DEMIRBAġ 

ABSTRACT 

Among the orthognathic surgical approaches for the treatment of dentofacial 

deformities, Le Fort I osteotomy is the most frequently applied surgical technique in the 

maxilla. Separation of the pterygomaxillary junction is a necessary and critical step 

during the Le Fort I osteotomy to mobilize the maxilla in all directions. In the literature, 

very serious complications associated with pterygomaxillary separation have been 

reported and many techniques and modifications have been described to prevent 

complications. In addition, previous studies have reported that the morphology of the 

pterygomaxillary region has an effect on pterygomaxillary separation. In this study, the 

data of 220 patients who had Le Fort 1 osteotomy due to dentofacial deformity between 

January 2017 and September 2022 in Erciyes University, Faculty of Dentistry, Oral and 

Maxillofacial surgery hospital, who were suitable for the study criteria, were evaluated 

retrospectively. A total of 440 pterygomaxillary separations were examined. The 

patients were categorized in terms of age, sex, and type of anomaly, and anatomical 

measurements were made on preoperative DVT data, and pterygomaxillary separation 

types were evaluated on the DVT data obtained within the 1st month postoperatively. 

Relationships between anatomically different groups and anomaly type, age, gender, 

and pterygomaxillary separation patterns were investigated. According to the results of 

the study; The most common pterygomaxillary separation was Type III on 196 sides, 

Type IV (130 sides), Type II (76 sides), and Type I (38 sides), respectively. There was 

no statistically significant difference between right and left pterygomaxillary separation 

patterns. In addition, no statistically significant difference was found between age and 

gender and pterygomaxillary separation patterns. When the anomaly types and 

pterygomaxillary separation were compared, no statistically significant difference was 
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observed on the right side, while Type I separation pattern was more common in Class 

II anomaly type, Type III and Type IV separation pattern was more common in Class III 

anomaly type on the left side. When the relationship between pterygomaxillary 

separation and anatomical variables was analyzed, a statistically significant positive 

correlation was observed between Type III separation pattern and pterygomaxillary 

junction thickness (A-A'). In addition, when the anatomical variables and gender groups 

were compared, the pterygomaxillary junction thickness was found to be greater in 

women than in men, and the pterygomaxillary junction width (CN-CN') and great 

palatine canal distance (CN-GPF) were found to be greater in men than in women. A 

positive and weak statistically significant relationship was observed between the 

determined angle of the pterygomaxillary junction and age. 

Although Le Fort I osteotomy has been adopted as a safe surgery and its complication 

rates are low, correct separation of the pterygomaxillary junction is required to prevent 

serious complications reported in the literature. For this purpose, the anatomy of the 

region, its relationship with neighboring anatomical structures, bone density and 

thickness should be carefully evaluated preoperatively, and a personalized approach 

should be preferred. 

Key words: Orthognathic surgery, Le Fort I osteotomy, pterygomaxillary separation 

patterns, pterygomaxillary region anatomy 

 

 



x 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

BĠLĠMSEL ETĠĞE UYGUNLUK ..................................................................................... i 

YÖNERGEYE UYGUNLUK ........................................................................................... ii 

TEġEKKÜR ..................................................................................................................... iv 

ÖZET................................................................................................................................ vi 

ABSTRACT ................................................................................................................... viii 

Ġ ĠNDEKĠLER ................................................................................................................. x 

KISALTMALAR ve SĠMGELER ................................................................................. xiii 

TABLOLAR LĠSTESĠ ................................................................................................... xiv 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ ...................................................................................................... xv 

1.GĠRĠġ VE AMA  .......................................................................................................... 1 

2.GENEL BĠLGĠLER ....................................................................................................... 3 

2.1. Dentofasiyal Deformiteler .............................................................................. 3 

2.2. Ortognatik Cerrahi .......................................................................................... 4 

2.2. 1. Ortognatik Cerrahinin Tarihçesi ..................................................... 4 

2.2. 2. Ortognatik Cerrahi‟de Amaç ........................................................ 13 

2.2. 3.  Ortognatik Cerrahi  Endikasyonları; ........................................... 14 

2.3.  Hastaların Ameliyat Öncesi Değerlendirilmesi ........................................... 14 

2. 3.1. Anamnez ....................................................................................... 15 

2.3. 2.  Fizik Muayene ............................................................................. 16 

2.3. 3. Model Analizi ............................................................................... 18 

2.3.4. Radyolojik Muayene ..................................................................... 20 

2.3.5. Üç Boyutlu YumuĢak Doku Değerlendime Yöntemleri ............... 22 

2.4. Anatomi ........................................................................................................ 24 

2.4. 1. Maksilla ve ĠliĢkili Yapıların Anatomisi ...................................... 24 

2.4. 2.  Mandibula ve ĠliĢkili Yapıların Anatomisi .................................. 33 



xi 

 

2.5. Ortognatik Cerrahi Ameliyat Protokolü ....................................................... 36 

2.5. 1. Le Fort I Osteotomisi Cerrahi Teknik .......................................... 37 

2.5. 2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi Cerrahi Teknik .......... 40 

2.6. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonları ..................................................... 43 

2.6. 1. Ödem ............................................................................................ 45 

2.6. 2. Kanama ......................................................................................... 46 

2.6. 3. Sinir Hasarı (Nörosensöryel Bozukluklar) ................................... 48 

2.6. 4. Ġstenmeyen Kırıklar (Ayrılmalar) ................................................. 52 

2.6. 5. Fiksasyon BaĢarısızlığı (Malunion ve Nonunion) ........................ 54 

2.6. 6. Nüks .............................................................................................. 54 

2.6. 7. Vasküler Problemler ..................................................................... 55 

2.7. Pterigomaksiller Ayrılma ............................................................................. 57 

3.GERE  VE YÖNTEM ................................................................................................ 63 

3.1.  alıĢma Dizaynı ........................................................................................... 63 

3. 2. Seçim Kriterleri ........................................................................................... 63 

3. 2. 1.  alıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri: ............................................. 63 

3. 2. 2.  alıĢmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: ........................................ 64 

3. 3. Cerrahi Prosedür .......................................................................................... 64 

3. 4. Preoperatif Görüntülerin Değerlendirilmesi ................................................ 67 

3. 5. Postoperatif Görüntülerin Değerlendirilmesi .............................................. 73 

3.6. Ġstatiksel Analiz ............................................................................................ 76 

4.BULGULAR ................................................................................................................ 77 

4. 1. Demografik Bulgular ................................................................................... 77 

4. 2. Anatomik Bulgular ...................................................................................... 78 

4. 3. Pterigomaksiller Ayrılma Bulguları ............................................................ 85 

 



xii 

 

5.TARTIġMA ................................................................................................................. 92 

5.1.SONU LAR ........................................................................................................... 102 

6.KAYNAKLAR .......................................................................................................... 104 

ÖZGE MĠġ .................................................................................................................. 130 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 

 

KISALTMALAR ve SĠMGELER 

LF 1              :Le Fort I 

BSSO           :Bilateral Sagital Split Osteotomi 

PMA                :Pterigomaksiller Ayrılma 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla yapılan majör ve 

invaziv bir cerrahi yaklaĢımdır. Maksillada uygulanan ortognatik cerrahi teknikler 

arasında Le Fort I osteotomisi, cerrahi tekniğin kolay uygulanabilmesi, düĢük 

komplikasyon oranı,  estetik ve fonksiyonler problemlerin çözümündeki baĢarısı ve 

öngörülebilir stabil sonuçları nedeniyle en sık yapılan cerrahi tekniktir (1,2). Le Fort I 

osteotomisi, maksillanın tüm düzlemlerde hareketine izin verir ve mandibular cerrahi ile 

kombine edilebilir bir prosedürdür (3). Maksillanın her yönde mobilize edilebilmesi için 

pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması gereklidir (4). Pterigomaksiller birleĢkenin 

ayrılması,  Le Fort I osteotomisi sırasında maksiller hareketi sağlamak için kritik bir 

adımdır. Bu prosedürün ilk aĢamalarında, çoğu cerrah pterigomaksiller bileĢkenin   

ayrılması için kavisli bir osteotom kullanmıĢ ve bu prosedürün tatminkar bir Ģekilde 

güvenilir olduğunu bildirmiĢtir (5). O zamandan beri, pterigomaksiller birleĢim yerine 

kavisli bir osteotom yerleĢtirilerek uygulanan kör bir yaklaĢım benimsenmiĢtir (6,7). 

2004 yılında ağız ve çene cerrahları arasında yapılan bir anket çalıĢmasında, düzenli 

olarak ortognatik cerrahi yapan ve Le Fort I osteotomisi  uygulayan 175 cerrahtan 137'i 

(%78) pterigomaksiller ayırma için bir osteotom kullandığını bildirmiĢtir ve osteotom 

kulanarak pterigomaksiller ayrılma gerçekleĢtiren 137 cerrahtan 11‟i (%8) son bir yıl 

içinde vakaların yeniden ameliyata alınmasını gerektirecek ameliyatsonrası  ciddi 

kanama ile karĢılaĢtığını bildirmiĢtir (5). Literatürde, Le Fort I osteotomisinin  

komplikasyon oranı %1,1 ile %6,4 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (8,9). Komplikasyon 

oranının düĢük olmasına rağmen, literatürde Le Fort I osteotomisi ile iliĢkili çok ciddi 

komplikasyonlar rapor edilmiĢtir. Bunlar arasında, sfenopalatin, desenden palatin ve 

maksiller arterlerden hayati tehdit edici kanamalar, internal karotid arter yaralanması, 

arteriovenöz malformasyonlar, kraniyal sinir yaralanmaları, kafa tabanı kırığı, oftalmik 

komplikasyonlar, körlük gibi komplikasyonlar yer almaktadır (9–18). Literatürde 
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bildirilen komplikasyonların bir çoğusu pterigomaksiller ayrılma ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Bu sebeple, pterigomaksiller ayrılma, Le Fort I osteotomisinin istenmeyen 

komplikasyonlarından kaçınmak için çok önemli bir aĢamasıdır. Bu nedenle, olumsuz 

pterigomaksiller ayrılmayı önlemek için birçok farklı teknik ve araç tanımlanmıĢtır 

(6,19–25). Literatür incelendiğinde, pterigomaksiller ayrılmada farklı teknik ve 

sonuçlarının,  farklı etnik gruplarda pterigomaksiller bölge anatomisinin ve 

pterigomaksiller ayrılma üzerinde etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmaların yapıldığı 

görülmektedir (4,19,20,26–32). 

Bu çalıĢmada amaç, Erciyes Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakultesi, Ağız, DiĢ ve  ene 

cerrahisi hastanesinde 2012-2022 yılları arasında, dentofasiyal deformite nedeniyle Le 

Fort 1 (LF1) ostetomisi yapılmıĢ hastaların  verilerini geriye dönük olarak 

değerlendirildirilmesi ve ameliyatöncesi alınan Dental Volumetrik Tomografi (DVT) 

verileri üzerinde pterigomaksiller bölge anatomisini inceleyerek ve ameliyatsonrası 

alınan DVT verileri üzerinde pterigomaksiller ayrılma paternlerini değerlendirerek 

anatomik varyasyonlar ile  pterigomaksiller ayrılma tipleri arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmaktır.  Türk toplumunda pterigomaksiller bölge anatomisi değerlendirilecek ve 

anatomik farklı gruplar ile anomali tipi, yaĢ, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrılma 

paternleri arasındaki iliĢkiler araĢtırılacaktır.  
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 .GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dentofasiyal Deformiteler  

Dentofasiyal deformiteler, konjenital ve sonradan kazanılmıĢ olarak, yüz kemiklerinin 

geliĢim ve büyüme bozukluğu nedenleriyle oluĢan yüz morfolojisinin, estetiğinin ve 

fonksiyonlarının bozulduğu durumu ifade etmektedir (33,34). Dentofasiyal 

deformiteler, fasiyal komponentlerin büyüme ve geliĢim zamanında genetik ve çevresel 

faktörlere bağlı olarak orantısız veya anormal değiĢimi sonucu geliĢimsel ve ya travma, 

enfeksiyon, silahlı yaralanmalar, onkoloji hastalıkların cerrahi tedavisi sonrası vb. 

nedenlerle sonradan kazanılmıĢ olarak  ortaya çıkar (35,36). GeçmiĢ dönemlerde 

dentofasiyal deformiteler dental oklüzyon bozukluklarıyla iliĢkilendirilse de, 

günümüzde dental oklüzyon bozukluğu dentofasiyal deformitenin sadece bir 

komponenti olduğu kabuledilmektedir. Dentofasiyal deformiteler çeĢitli derecelerde 

toplumun %20‟sinde rastalanmaktadır (37,38). Hastada bir veya birden fazla anomali 

aynı anda olabilmektedir, Ģiddetli dentofasiyal deformiteler genellikle sendromlarla 

birlikte görülür (38,39). Genellikle dentofasiyal deformiteye sahip  olan bireylerde 

estetik, fonksiyonel,  ve bunlara bağlı olarak sosyo-psikolojik sorunlar ortaya 

çıkmaktadır (40,41). Bu sorunlar hastaların hayatını ciddi Ģekilde etkilemektedir. Estetik 

olarak fasiyal komponentler arasında orantısız bir iliĢki görülürken, fonksiyonel olarak 

konuĢma bozukluğu, nefesalma, çiğneme, beslenme zorluğu, uyku apnesi, diĢlere gelen 

anormal kuvvetlere bağlı olarak periodontal hasarın geliĢimi ve bunu takiben diĢ 

kayıpları, temporomandibuler ekleme anormal Ģekilde gelen kuvvet nedeniyle TME 

ağrıları veya baĢka rahatsızlıkları örnek gösterilebilir (42,43). Son 60 yılda dentofasiyal 

deformitelerin tedavisinde dünya çapında önemli ilerlemeler kaydedilmiĢtir. Dünya 

Sağlık Örgütü, sağlığı; “yalnızca hastalık veya sakatlığın olmayıĢı değil, fiziksel, 

zihinsel ve sosyal olarak tam bir sağlık durumu” olarak tanımlamaktadır (44). Son 

yıllarda, araĢtırmacılar "yaĢam kalitesi" değerlendirmesinin, dentofasiyal deformitelerin 

tedavisi için önemli bir sonuç ölçütü olduğunu bildirmektedir (45,46). 
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Dentofasiyal deformitelerin tedavisi birçok uzmanlık alanının ilgi alanı olmakla beraber 

esasen ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar tarafından tedavi edilmektedir. 

Dentofasiyal deformitenin düzeltilmesinde, hafif anomaliler ortodontistler tarafından 

tedavi edilebilirken,  büyüme geliĢimini tamamlamıĢ ve ağır isteletsel sapması olan 

hastalarda ortodontist ve cerrahın birlikte çalıĢmasıyla uygulanan ortognatik cerrahi 

yapılmaktadır (47).  

2.2. Ortognatik Cerrahi 

Büyüme ve geliĢimi tamamlanmıĢ ve ağır isteletsel sapması olan hastalarda dentofasiyal 

deformitenin düzeltilmesi amacıyla ortodontist ve cerrahın birlikte çalıĢmasıyla 

uygulanan ameliyat ortognatik cerrahi olarak tanımlanmıĢtır (41,45–47). Son 60 yılda 

cerrahi tekniklerin geliĢmesi, anestezideki ilerlemeler, rijit internal fiksasyonun 

kullanılmaya baĢlanması, sanal cerrahi planlama ve gerçek zamanlı navigasyon 

sistemlerinin geliĢtirilmesi, ortognatik cerrahiyi daha öngörülebilir hale getirmiĢ ve 

morbiditesini azaltmıĢtır ve ortognatik cerrahi dentofasiyal deformitelerin tedavisinde 

rutin uygulanan bir prosedür haline gelmiĢtir (46,48–50). Dentofasiyal deformiteleri 

olan hastalar için fonksiyon, estetik ve ideal okluzyon, tedavinin temelini oluĢturur 

(51,52). Ortognatik cerrahinin amacı hastaları fonksiyonel ve estetik olarak daha iyi 

hale getirip psikososyal durumunu düzeltmektir (47,53,54).  

 . . 1. Ortognatik Cerrahinin Tarihçesi 

Ortognatik cerrahi, zaman içerisinde hastaların kozmetik ve fonksiyonel beklentilerinin 

artmasına paralel olarak, geliĢen teknolojinin de yardımıyla sürekli evirilmiĢtir. Tarihte 

uygulanan ilk teknikler bazı cerrahi zorlukları barındırdığı gibi hastalar açısından da 

ameliyat sonrası bir takım zorlu süreci kapsamaktaydı. Tarihte dentofasiyal 

deformitelerin tedavisi amacıyla yapılan ilk osteotomi 1849 yılında Hullihen tarafından 

ön açık kapanıĢ ve mandibula prognatisi olan bir hastaya uygulanmıĢtır. Günümüzdeki 

anterior subapikal osteotomi olarak bilinen teknik ile maloklüzyonu tedavi etmeye 

çalıĢmıĢtır (ġekil 2.1). Ġlk çift çene osteotomisini de Hullihen 1849 yılında alt çeneye 

subapikal osteotomi, üst çeneye ise anterior maksiller subapikal osteotomi uygulayarak 

yapmıĢtır (55,56). 
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ġekil 2.1. Hullihen‟in mandibular subapikal osteotomisi (55) 

Maksiller osteotomiler çeĢitli amaçlar için uzun yıllardır kullanılmaktadır.  Erken 

yıllarda daha çok nazofaringeal bölgeye ulaĢmak için kullanılan teknikler XX. yüzyıl 

baĢlarında Rene Le Fort‟un çığır açan çalıĢması ile hızla geliĢmiĢtir (57). Tıbbın diğer 

dallarındaki geliĢmeler ve birçok öncü cerrahın önemli çalıĢmaları, ilk tanımlanmasının 

ardından geçen yaklaĢık yüz elli beĢ yıl içinde maksiller osteotomileri bugünkü güvenli 

ve baĢarılı operasyonlar haline getirmiĢtir (58).  

Üst çenenin 1901‟de     Le Fort I olarak tanımlanan horizontal osteotomisi ilk olarak 

Bernhard Von Langenbeck tarafından 1859 yılında nazofaringeal poliplerin çıkarılması 

için tarif edilmiĢtir. Operasyon “maksillanın osteo-plastik rezeksiyonu” olarak 

isimlendirilmiĢtir (58,59).  1861'de Von Langenbeck, bu yaklaĢımla yaptığı ilk vakayı 

belgelemiĢ ve maksiller kemiğin tamamını horizontal düzlemde, sfenopalatin foramene 

kadar kesme olasılığını ortaya koymuĢtur. Böylece mobilize maksilla yumuĢak doku 

pedikülünde kalarak yeni konumuna yerleĢtirilmiĢtir (58). Ayrıca Le Fort I kırığı, 

1866'da Fransız cerrah Alphonse Francois Marie Gu rin tarafından tanımlanmıĢ 

olmasından dolayı  „Guerin kırığı‟ olarak da bildirilmiĢtir (60). Cheever ise 1867‟ de 

rekürrent epistaksis nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sağ 

hemimaksiller “down fracture” (maksillanın hareketlendirilmesi) uyguladığını rapor 

etmiĢtir. Sonraki yıllar boyunca pek çok cerrah patolojik rahatsızlıkların tedavisinde 

uyguladıkları farklı osteotomileri tarif etmiĢlerdir (55,58,61). 1893'te Lanz, daha önce 

Kocher tarafından geliĢtirilen yaklaĢımdan bahsederek, maksillayı açığa çıkarmak için 

orta hat kesisini tanımlamıĢtır (ġekil 2.2) (62,63).  
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                              A                                                                          B 

ġekil 2.2. (A) 1893 tarihli Lanz tarafından gerçekleĢtirilen iki parçalı Le Fort I 

Osteotomisi (63).  (B) Maksillanın her iki yarısının geçici olarak geri çekilmesi için 

Kocher yöntemi (62). 

Von Langeckbeck tarafından kırk yıl önce tarif edilen operasyonun bir uzantısı olarak, 

maksillanın orta hat boyunca geniĢlemesi için, sagittal olarak ayrılmıĢ ve böylece 

hipofiz fossasına mükemmel eriĢim elde edilmiĢtir. 1898'de Partsch, ekstraoral yumuĢak 

doku insizyonunu atlayarak, Kocher'in yöntemini değiĢtirmiĢ ve böylece, maksillanın 

geçici mobilizasyonu tam olarak kabul görmüĢtür (64).  

1901‟de Ren  Le Fort, kadavralar üzerinde farklı yönlerde ve değiĢik büyüklüklerde 

kuvvetlerle künt travma uygulayan deneyler gerçekleĢtirerek,  maksiller ve fasiyal 

kırıkların sınıflamasını yapmıĢtır. Le Fort I, II ve III tipi osteotomileri de bu 

sınıflamadan isim almaktadır (65). 

Blair, 1906 yılında mandibular progenisi olan bir hastaya “body” osteotomisi 

uygulamıĢtır. Bu teknik uzun yıllar hiç değiĢtirilmeden kullanılmıĢ, 1970‟ li yıllardan 

sonra ise çeĢitli modifikasyonlara uğramıĢ olup günümüzde önemini yitirmistir (ġekil 

2.3) (66). lk defa 1907 yılında Blair‟ in yapmıĢ oldugu horizontal ramus osteotomisi, alt 

çenenin horizontal düzlemdeki anomalilerinin düzeltilmesi için uygulanan ekstraoral bir 

teknik olarak tarif edilmistir (ġekil 2.4) (55) .  
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ġekil 2.3. Blair‟in mandibular “body” osteotomisi (55) 

 

 

ġekil 2.4. Blair‟ in uyguladığı horizontal ramus osteotomisi (55) 

Pincus (1907) nazofaringeal bir polipin çıkarılması için maksillanın geçici 

hareketlendirilmesi ve inferior konumlandırılmasının temellerini atmıĢtır (67). 1921 

yılında Cohn-Stock‟ un anterior segmental osteotomisi ile birlikte maksiller 

osteotomiler oklüzyon problemlerinin tedavisinde kullanılmaya baslanmıĢtır (ġekil 2.5).  

 



 8 

 

ġekil 2.5. Ġlk maksiller anterior segmental osteotomi (Cohn-Stock, 1921) (68) 

Tüm maksillanın sadece palatal vasküler yapılara dayanılarak güvenli bir sekilde 

kırılabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin farkına 

varılana kadar bu tür anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler (Wassmund 

(1927) ve Spanier (1932)), oklüzal anomalilerin tedavisinde sıkça kullanılmaktaydı 

(ġekil 2.6 ) (68–70) .  

 

 

ġekil 2.6. Wassmund‟un maksiller segmental “set back” osteotomisi (1927 )(70,71) 

Ġlk kez 1925 yılında Limberg tarafından ekstraoral yaklaĢımla ramusun arka kenarına 

yakın sigmoid çentikten angulus mandibulaya uzanan oblik kesi hattı „subkondiler 

posterior oblik ramus osteotomisi‟ tanımlanmıĢtır (ġekil 2.7) (55).  
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ġekil 2.7. Limberg‟ in uyguladığı oblik ramus osteotomisi (55) 

Ġlk kez total maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomisi ile ortognatik cerrahi 

uygulaması Wassmund tarafından 1927 yılında rapor edilmistir. Ancak bu ilk 

uygulamada, maksillanın beslenmesinin bozulmasından endiĢe edilerek, maksilla 

tamamen down- fracture edilmemiĢ ve cerrahi sırasında mobilize hale getirilmemiĢtir. 

Bunun yerine cerrahi sonrası maksillaya uygulanan elastik traksiyonlarla oklüzyon 

düzeltilmeye çalıĢılmıĢtır (61,66,71,72). Lakin, immediat repozisyon ve maksillanın tam 

hareketlendirilmesi Auxhausen‟a (1934) kadar yapılmamıĢtır. Axhausen yanlıĢ 

kaynamıĢ maksiller kırığı düzeltmek için Le Fort I benzeri operasyonlar yapmıĢ ve ve 

osteotomize segmentlerin elastik bantlarla konumlandırılmasını da ilk olarak bu tarihte 

bildirmiĢtir (73).  

1927‟de Wassmund tarafından subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi modifiye 

edilerek ters “L” osteotomi tanımlanmıĢtır (ġekil 2.8A). 1968 yılında Caldwell ve ark. 

mandibulanın alt kenarı hizasında oluĢturdukları horizontal kesi ile osteotomiyi 

modifiye etmiĢ ve “C” osteotomi olarak isimlendirmiĢtir (ġekil 2.8B). Bu kesinin 

eklenmesi,  mandibular ilerletme cerrahisinde  greft ihtiyacını  ortadan kaldırmaktadır 

(55).  
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ġekil 2.8. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (55) 

1942‟de Schuchardt, maksillanın hareketlendirilmesi için pterigomaksiller bileĢkeyi 

ayırmıĢ ve pterigomaksiller birleĢimin ayrılmasından sonra elastik traksiyon ile 

maksillanın istenen pozisyona kolaylıkla gelebildiğini göstermiĢtir. Moore ve Ward ise 

1949‟ da maksillanın daha serbest hale gelebilmesi amacıyla pterigoid çıkıntıların 

horizontal düzlemde kesilmesini önermiĢlerdir. Ancak daha sonra yayınlanan raporlarda 

bu iĢlemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle yapılmaması 

gerektigi bildirilmiĢtir (61,72,74). Yukarıda tarif edilen tekniklerin çoğunda maksillanın 

ve diĢlerin vaskülarizasyonunu bozmaktan endiĢe edildigi için maksilla tamamen 

serbestlenmemekte ve operasyon sonrasında uygulanan ortopedik kuvvetler aracılığı ile 

istenen pozisyona getirilmekteydi. Ancak bu tekniklerin hemen hepsinde yüksek relaps 

oranları görülmekteydi (55). Schmid (1956); pterigomaksiller birleĢimi özel tasarlanmıĢ 

eğimli bir osteotom ile ayırmıĢtır (58,66). 

Caldwell ve Letterman, Limberg tarafından tanımlanan tekniği modifiye ederek, 

1954‟te Vertikal Ramus Osteotomisi‟ni uygulamıĢlardır. Bu modifikasyonda osteotomi 

hattı sigmoid çentikten baĢlayarak angulus ön kısmında mandibula alt kenarına kadar 

uzatılmıĢtır. Kemik kesisi foramenin posteriorunda konumlandırılarak sinirde hasar riski 

düĢürülmüĢtür (55).  

1957 yılında Hugo Obwegeser ve Richard Trauner mandibulanın sagittal yönde ileri ve 

geri hareketini olanaklı kılan sagittal split osteotomisinin tanımlayarak ortognatik 

cerrahide yeni bir sayfa açmıĢlardır (ġekil 2.9A). Bu yöntem sayesinde distal ve 

proksimal segmentler arasında ki kemik temas yüzeyi arttığı için iyileĢme sürecinin 

hızlanmasıyla birlikte greftleme ihtiyacı da ortadan kalkmıĢtır (55).  
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Mandibulanın geriye hareket ettirilmesinde kullanılan cerrahi yöntemler, ileri yöndeki 

hareketine yönelik cerrahi yöntemlere göre daha yaygın bir uygulama alanına sahiptir. 

Bu durumun temel sebeplerinden biri mandibulanın ilerletmesine karĢı suprahyoid kas 

grubunun karĢıt aktivitesi nedenli ameliyat sonrası yeterli stabilite olmayacağı görüĢü 

ve ilerletme cerrahisi sırasında kemik grefti ihtiyacı oluĢmasıdır (75). Mandibular 

retrognati ve prognati tedavisinde kullanılan bu teknik, 1961‟de Dalpont tarafından 

modifiye edilmiĢtir. Dalpont bukkaldeki kemik kesisini en distaldeki molar diĢ 

posterioruna kadar vertikal Ģekilde uzatarak, kemikler arasındaki temas yüzeyini 

arttırmıĢtır (ġekil 2.9B) (76).  

Daha sonra 1968 yılında Hunsuck medial kortikal kesiyi uygulama kolaylığı olması için 

ramusun arka tarafından, lingulanın hemen arkasına gelecek Ģekilde kısaltmıĢtır. 

Böylece teknik daha güvenli ve daha kolay hale gelmiĢtir. Ayrıca medial kortikal 

kesinin daha öne alınması sonucu medial pterigoid kasın proksimal segmentteki 

ataçmanı korunmuĢtur böylelikle distal segmentin cerrahi esnasındaki hareketinin önüne 

geçilmiĢtir (ġekil 2.9C) (75).  

 

ġekil 2.9.  Sagittal Split Ramus Osteotomisinin modifikasyonları. (A) Obwegeser ve 

Trauner‟in tekniği, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (61) 

Ayrıca Epker, mandibulanın proksimal veya distal segmentlerinde istenmeyen kırık 

riskini azaltmak için, mandibular korteksin inferiorunda tam bir osteotomi tarif etmiĢtir. 

Günümüzde, yüksek oblik sagital bölünmüĢ osteotomi, sinir hasarını önlemek için bir 

alternatif olarak giderek daha popüler hale gelmiĢtir (77).  

Maksillanın tamamen mobilize edildiği, maksiller tuberler ile ptergoid plaklar arasında 

pterigomaksiller ayrımın gerçekleĢtiği modern tip Le Fort I osteotomisinin, modern 
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ortognatik cerrahinin babası olarak adlandırılan Obwegeser tarafından ilk kez 1965 

yılında uygulandığı bildirilmiĢtir (ġekil 2.10) (78). 

 

ġekil 2.10. Obwegeser‟in Le Fort I Osteotomisi (1965) (Obwegeser, kemik 

segmentlerinin arasınının her zaman greftle doldurulması gerektiğini bildirmiĢtir) (78) 

EĢ zamanlı olarak, maksiller ilerletme ve sarkıtma ile birlikte mandibular geri alma 

operasyonunun birlikte yapıldığı ilk ortognatik cerrahi iĢleminin, 5 Eylül 1969 da 

Obwegeser tarafından yapıldığı bildirilmiĢtir (60).   

1970 yılında Hinds ve ark. vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklaĢımla 

uygulayarak, günümüzde Ģiddetli mandibular prognati vakalarında uygulanan tekniğin 

temelini oluĢturmuĢlardır (75).  

1971‟de Josef Kufner‟in, Le Fort I tip maksiller ilerletmeyi modifiye ederek, sadece 

maksillanın alt kısmını düzeltmekle kalmayan, aynı zamanda düz bir profili de 

iyileĢtiren, orbitanın alt kenarının ve zigomanın da bir miktarını içeren, malar-maksiller 

ilerletme veya Kufner‟in modifiye Le Fort III osteotomisi denilen high Le Fort I  

osteotomi‟yi tanımladığı bildirilmiĢtir (79). Bell ve ark., yaptıkları çalıĢma ile Le Fort I 

osteotomisinde “down fracture” tekniği ile palatinal arterin iliĢkisinin kesilmesine 

rağmen, maksillanın beslendiğini ve yeterli kan desteği olduğunu göstermiĢlerdir. Bell 

ve ark. total maksiller osteotomiyi takiben revaskülarizasyon fenomenini ve osseöz 

iyileĢmeyi de demonstre etmiĢlerdir (80).  

Maksiller anatominin daha iyi anlaĢılması ile osteotomi sonrası maksillanın beslenmesi 

konusundaki endiĢelerin azalmasına bağlı olarak Le Fort I osteotomisi günümüzde rutin 

bir cerrahi prosedür haline gelmiĢtir. Bugün Le Fort I osteotomisi, tek parça veya 
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segmental olarak uygulanabilmekte ve maksillada en sık kullanılan ve güvenilir 

osteotomidir. 

BSSO mandibulanın tüm yönlerde hareketine olanak tanıması dolayısıyla her türlü 

anomalide uygulama kolaylığı sağlamaktadır. Ayrıca segmentler arasında geniĢ kemik 

temasının var olması sebebiyle uygulanabilen rijit fiksasyon, cerrahi sonrası 

maksillomandibular fiksasyona ihtiyacı ortadan kaldırmıĢtır. Tüm bu avantajları 

dolayısıyla Bilateral Sagittal Split Ramus osteotomisi günümüzde en sık uygulanan 

mandibular ortognatik cerrahi yöntemidir (55,61,81,82). 

2.2. 2. Ortognatik Cerrahi de Amaç  

Konservatif tedavisi yapılamayan, ağır isteletsel sapması olan, büyüme ve geliĢimi 

tamamlanmıĢ dentofasiyal deformiteye sahip hastaların tedavisi amacıyla ortognatik 

cerrahi yaplmaktadır. Ortognatik cerrahinin temel amacı,  estetik, fonksiyon ve 

stabilitedir. Tedavinin baĢarısı ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahların kordineli 

çalıĢması ile yakından iliĢkilidir. Ortognatik cerrahide amaçlar FRESH prensibine göre 

özetlenebilir. 

F unction(Fonksiyon): Okluzal iliĢkinin geliĢtirilmesinin temel amacı; asemptomatik ve 

anatomik pozisyonunda, temporomandibular eklem (TME) stabilizasyonu ile 

stomatognatik sistem için en uygun gnatolojik parametrelerin (insizal rehberlik, kanin 

ekstrüzyonu, dengeli, çift taraflı posterior okluzal destek) oluĢturulmasıdır (54). 

R   i          i i  i    Dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesi sonrasında, postopertif 

dönemde, daha düĢük risk içeren tedavi yöntemlerinin (rijit maksiller fiksasyon gibi) 

kullanılması olarak bildirilmiĢtir (83,84). 

     i  i         i i    Tedavi planlamasının, hasta Ģikayetini çözüme kavuĢturmasında 

ve hasta ile cerrahın beklentisini karĢılamada en iyi seçeneği sunması gerektiği 

bildirilmiĢtir (85). 

E sthetics(Estetik): En ideal simetrinin sağlanabilmesi için, yumuĢak doku profil ve 

cephe görünümünün incelenmesi gerekmektedir. KonuĢma sırasında ise yüz 

ifadelerinde özellikle de gülümsemede, yüz dengesinin hem statik hem de dinamik 

olarak sağlanması gerektiği de bildirilmiĢtir (86) 

E conomic(Ekonomik): Tedavi maliyetinin  ortognatik / ortodontik tedavi planının 

seçilmesini etkileyebileceği bildirilmiĢtir (86) 
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S tability(Stabilite): Tedavi sonuçlarının, stabil olan çeneler arası iliĢki ve okluzyon ile  

sonuçlanması gerektiği bildirilmiĢtir (87). 

S atisfaction(Memnuniyet): Hastanın ve hekimin memenuniyetini sağlamak için, 

preoperatif değerlendirmenin ve öngörünün, görsel tedavi objelerinin ve bilgisayarlı 

tahmin programlarının hasta ve hekimlere yardımcı olabileceği bildirilmiĢtir (88). 

H     h          Periodontal olarak sağlıklı dokuları, TME sağlığını, konforu, 

fonksiyonu ve duygusal sağlığı içermekte olup, interdisipliner tedavi ekibinin bu zorlu 

vakalarda en iyi sonuçları sağlamak için, tedavinin kombine hedefleri üzerinde net bir 

Ģekilde anlaĢmaya varabilmesinin önemi bildirilmiĢtir. Bununla birlikte tedavi planları, 

her zaman, vakanın sağlıklı yönlerini korumaya; hastalıklı veya fonksiyonsuz olan 

yönlerini ise geliĢtirmeye yardımcı olmalıdır (89). 

2.2. 3.  Ortognatik Cerrahi  Endikasyonları; 

Sınıf 2 ve Sınıf 3 iskeletsel çene anomalisi bulunan hastalar 

Anterior açık kapanıĢ ve çene asimetrisi gibi iskeletsel ve dental anomalileri bulunan 

hastalar 

Temporomandibular eklem problemi olan hastalar 

Obstrüktif uyku apnesi olan hastalar 

Dudak damak yarıklı hastalar 

Hemifasial mikrosomi gibi konjenital deformitelere sahip hastalar 

Travma sonrası oluĢan kemik deformiteleri ve maloklüzyonlardır (90). 

2.3.  Hastaların Ameliyat Ön esi Değerlendirilmesi 

Ortognatik cerrahi öncesinde ortodontist ve maksillofasiyal cerrah, hastayı çene ve 

iliĢkili yapılarının muskuloskeletal, dento-osseöz ve yumuĢak doku deformiteleri 

yönünden iyice değerlendirmeli ve tanıya uygun tedavi planını beraber ortaya 

koymalıdırlar. Fasiyal estetik değerlendirme hastanın fotografları üzerinde yapılan 

oransal değerlendirmelerdir. Hastanın yüz tipi belirlenir, cilt ve kas gibi yumuĢak 

dokuların kemik yapı ile iliskiĢi kayıt edilir. Burun, dudak-diĢ yapısı, çene ucu gibi 

noktalar orta ve alt yüz değerlendirmesinde temel yapılardır (3,47,91,92).  
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Aynı zamanda ameliyat için risk teĢkil edebilecek anatomik yapılar hastanın radyografik 

görüntüleri üzerinden değerlendirilir. Bununla birlikte optimum estetik ve fonksiyonun 

temin edilmesi için bazı vakalarda periodontoloji, protez, endodonti, göz, kulak-burun-

boğaz, konuĢma terapisti ve psikiyatri bölümlerinin de muayene ve görüĢlerine ihtiyaç 

duyulabilmektedir (93–95).  

Hastaların tedavi planı oluĢturulmadan önce Ģu asamaların sırayla yapılması gereklidir; 

anamnez, fizik muayene, model analizi, radyolojik ve üç boyutlu analiz. Bu 

değerlendirilmeler yapıldıktan sonra dentofasiyal deformite teĢhisi tam olarak 

konulabilir ve  mandibuler deformiteler (prognati, retrognati, makrogeni, mikrogeni, 

laterognati, alveolar), maksiller deformiteler (retrüzyon, protrüzyon, vertikal hiperplazi, 

alveolar, dudak-damak yarıkları), interokluzal deformiteler (aperognati, class I, class II, 

class III, horizontal düzlem eğikliği) Ģeklinde sınıflandırılır (3,80).  

2.  3. 1. Anamnez 

Hastadan anamnez alınırken dental öykünün yanı sıra medikal öyküsü de 

sorgulanmaktadır. Herhangi bir sistemik hastalık varsa tedaviyi etkileyebilir. Özellikle 

genel anesteziye ve cerrahi komplikasyonlara neden olabilecek kan, nörolojik, kalp-

akciğer, endokrin ve alerjik hastalıkların olup olmadığı detaylıca sorgulanmalıdır. 

Gerekli durumlarda uzmanlardan görüĢ alıp konsültasyon istenmelidir. Hastaya genel 

rutin tetkikler yapılarak, solunum yolu problermleri, otoimmün hastalıkları ve kanama 

gibi önemli risk faktörleri belirlenerek ortognatik cerrahi açısından herhangi bir 

modifikasyona ihtiyacı olup olmadığı belirlenmelidir. Hasta TME hastalığı açısından 

mutlaka sorgulanmalıdır. Ameliyat öncesi TME‟ deki problemler ve patolojiler; 

operasyon sonrasında nüks, ağrı, kondiler rezorpsiyon ve fasiyal asimetriye yol açabilir. 

Bu yüzden ortognatik cerrahi öncesi hastaların TME muayeneleri yapılarak teĢhislerinin 

konması ve tedavilerinin yapılması gerekmektedir (92). 

Operasyon öncesi hastaların tüm periodontal, endodontik ve restoratif tedavilerinin 

bitirilip; minör cerrahi iĢlemlerinin yapılması gerekmektedir. Gömülü 3. Molar diĢlerin 

ve sürnümerer diĢlerin ortognatik cerrahi öncesi çekimleri gerekebilir çünük osteotomi 

hattında bulunan gömülü diĢ cerrahi iĢlemleri zorlaĢtırabilmektedir. Gömülü diĢ 

çekimlerinde en az kemik kaybı meydana getirmeye çalıĢılır. Ortognatik cerrahiden en 

az 9 ay önce gömülü diĢlerin çekimleri yapılmalıdır (51,96). Hastalara oral hijyen ve 

motivasyon eğtimleri verilerek ağız ve diĢ sağlığının temin edilmesi gerekmektedir. 
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Hastaların çoğu diĢsel ve okluzal problemlerin yanı sıra ciddi derecede estetik kaygılar 

taĢıdığından beklentilerin karĢılanıp karĢılanmayacağının hastaya çok iyi anlatılması 

gereklidir.  ünkü ortodontik tedavi uzun bir süreçtir, ortognatik cerrahi de zor bir 

giriĢimdir. Hastaların bu süreç ile ilgili çok iyi bilgilendirilmeleri gereklidir. 

2.3. 2.  Fizik Muayene 

Fizik muayene zamanı hastanın, yumuĢak doku, iskelet yapısı ve diĢ yapıları birlikte 

değerlendirilir. Fizik muayene zamanı fotoğraflar çekilir ve fasiyal estetik 

değerlendirme yapılır. Alın, gözler, yanaklar, burun, dudak-diĢ yapısı, çene ucu gibi 

yapılar ve bu yapıların iliĢkisi değerlendirilir. Fizik muayene sırasında üst ve alt 

çenelerdeki asimetriler ve iliĢkileri belirlenir (ġekil 2.11). Yüzü kaplayan yumuĢak 

doku, malar yağ yastıklarındaki sapmalar, nazolabial oluğun derinliği ve kırıĢıklıklar 

belirlenir. Ġskeletsel geniĢlemelerin bu çizgi ve katlantıları düzelteceği, ve ya iskeletsel 

daralmanın bu problemleri arttıracağı bilinmelidir. Bu değerlendirmeler sırasında 

vertikal üçte bir oran, transvers beste bir oran gibi klasik ölçümlerden faydalanılır (ġekil 

2.12) (3,51,93,95). 

 

 

ġekil 2.11. Üst çene-Alt çene iliĢkisinin saggital düzlemde değerlendirilmesi (51). 
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ġekil 2.12. Vertikal ve transvers düzlemlerde yüzün eĢit bölgelere ayrılarak 

değerlendirilmesi (51). 

Yüz estetiği hasta ayaktayken ya da rahat bir konumda otururken incelenir. Hastaların 

Frankfort horizontal ve pupiller düzlemleri yere paralel olacak Ģekilde ayarlanır. 

Hastalar denge, simetri ve morfoloji bakımından incelenir. Ġlk önce sağ-sol simetrisine 

bakılır. Hiçbir insanın yüzü optimum Ģekilde simetrik olmasada açık bir Ģekilde 

asimetrinin var olup olmadığına bakılır. Tüm yüz yüksekliği trichion (Tr) noktasından 

pogonion(pog) noktası arasındaki mesafe olup nazale (N) ve subnazale (Sn) noktaları ile 

üçe bölünerek üst yüz (Tr-N arası), orta yüz (N-Sn arası) ve alt yüz (Sn-pog arası) 

olarak değerlendirilir. Normalde üst, orta ve alt yüz yüksekliklerinin tüm yüz 

yüksekliğine oranları sırasıyla 0.30, 0.35 ve 0.35 Ģeklindedir. Fakat pratikte bu 3 oranın 

birbirine eĢit olduğu kabul edilir (60,95). 

Yüzün horizontal geniĢlikleri sağ ve sol olmak üzere iki taraflı ölçülür. Alın 

geniĢliği(bitemporal) her 2 Frontotemporale (Ft, alnın her iki tarafında linea 

temporalisin yaptığı çıkıntı) ölçülür. Orta yüz geniĢliği(bizigomatik) her iki zygion 

noktası(Zy, zigomatik arkın en dıĢ noktası) ölçülür. Alt yüz bölümünün 

geniĢliği(bigonial) ise her iki gonion(Go) noktası arası mesafe ölçülür. Bitemporal, 

bizigomatik ve bigonial ölçümler ise tüm yüz yüksekliğine oranları 0.65, 0.75 ve 0.55 

olarak belirlenmiĢtir (3,51,60). 

Oral muayenede dento-osseöz yapıların fonksiyonel ve estetik deformiteye katkıları 

incelenir. Ağız hijyeni tedavi süreci açısından önemlidir. Herhangi bir diĢ eksikliği ya 

da gömülü diĢ varlığı, diĢ ve diĢeti sağlığı, dil ile ilgili problemler kaydedilir. Dikkat 
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edilmesi gereken noktalar okluzal iliĢki, okluzal düzlem, “overbite”, “overjet”, 

“crossbite” ve “open bite” gibi kapanıĢ kusurlarıdır.  

Alt ve üst diĢlerin ön-arka düzlemdeki iliĢkilerinin değerlendirilmesinde “Angle” 

sınıflandırması kullanılır. Angle bu sınıflamayı 1898 yılında yapmıĢtır. “Angle” 

sınıflandırması oklüzal pozisyonun yüz iskeleti veya kranyum ile olan iliĢkisinin veya 

maloklüzyonun hangi çeneden kaynaklandığının belirlenmesini sağlayamaz (ġekil 2.13) 

(97–99). 

 

 

 

ġekil 2.13. “Angle” sınıflandırması (100) 

Sınıf I oklüzyon; üst birinci büyük azı diĢin meziobukkal tüberkulü alt birinci büyük azı 

diĢin bukkal oluğu ile kapanıĢtadır. Birinci büyük azı kapanıĢı normal olmasına karĢın 

kesici, kanin ve premolar diĢleri ilgilendiren değiĢiklikler görülebilir. 

Sınıf II oklüzyon; üst birinci büyük azı diĢin meziobukkal tüberkulü alt birinci büyük 

azı diĢin bukkal oluğunun önünde kapanıĢtadır. Sınıf II oklüzyon da alt üst kesici 

iliĢkisine göre “overjet” veya “overbite” kapanıĢ gösterebilir. 

Sınıf III oklüzyon; üst birinci büyük azı diĢin meziobukkal tüberkulü alt birinci büyük 

azı diĢin bukkal oluğunun arkasında kapanıĢtadır (101). 

2.3. 3. Model Analizi  

Ortognatik cerrahi öncesi model analizi tanı ve tedavide önemli bir basamağı teĢkil 

eder. Alt ve üst çene ölçüleri alındıktan sonra sentrik oklüzyonda mumlu kapanıĢ 

alınmalıdır. Modeller üzerinde diĢsel orta hattın yüzün iskeltsel orta hatta göre konumu 

iĢaretlenir (3,60,87,99). Yapılan analizlerde Ģu durumlara dikkat edilir;  
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- Arkların uzunluğunun ölçümü  

- DiĢlerin boyut analizi  

- DiĢlerin konumları  

- Ark geniĢliği analizi  

- Okluzyon(spee) eğrisi  

- DiĢ arkı simetrisi 

-  ekilmiĢ, kırık veya kronlu diĢler, bukkal diĢ eğimi, kanin-molar konumu.  

 alıĢma modelleri ile yapılması planlanan osteotomi hatları kesilip çeneler yeniden 

konumlandırılarak ameliyat sonrasında iyi bir oklüzyon elde edilmesi için neler 

gerektiğinin öngörülmesini sağlar. Alt çene diĢ arkını üst çene diĢ arkına uydurma 

iĢlemleri de model cerrahisi ile gerçekleĢtirilir. Segmental model cerrahisi, alt veya üst 

ya da her iki diĢ arkının testere yardımıyla segmental cerrahiyi taklit ederek bölümlere 

ayrılması ve dento-osseöz yapıların mümkün olduğunca en iyi oklüzyona getirilmesi 

Ģeklinde uygulanır.  

 alıĢma modelleri ile çene yapılarının 3 boyutlu olarak değerlendirilmesi mümkün 

olmazken; çenelerin birbirleri ile olan iliĢkileri hakkında da gerçeğe yakın bilgiler verir 

(ġekil 2.14) (47). 

 

 

ġekil 2.14.  alıĢma modelinin görünümü (37). 
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2.3. 4. Radyolojik Muayene 

Ortognatik cerrahi planlanan hastaların değerlendirilmesi aĢamasında, deformitenin 

tipini belirlemek ve anatomik yapıların değerlendirilmesi amacıyla çeĢitli radyografiler 

alınmaktadır. En çok kullanılan radyografiler Lateral ve Posteroanterior Sefalomaterik 

grafiler, Panoramik grafiler, Periapikal grafiler ve Bilgisayar Tomografilerdir. 

Panoramik ve periapikal grafiler diĢ dizilimi, kök açılanmaları ve diğer diĢsel 

patolojileri tespit etmekte kullanılır (47).  

Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise çene deformitelerinin tanısında en 

çok faydalanılan grafilerdir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler kemik yapı, 

dentoalveoler yapı ve yumuĢak dokunun transvers, ön-arka ve vertikal düzlemdeki 

iliĢkilerinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılır (ġekil 2.15) (102).  

                        

                                               A                                                                 B 

ġekil 2.15. (A) lateral sefalometrik analiz, (B) posterioanterior sefalometrik analiz (51). 

DiĢ ve çevre anatomik yapıların değerlendirmesinde intraoral ve panoramik 

görüntüleme yöntemleri her zaman ilk seçenek olsa da, diyagnostik açıdan üç boyutlu 

bilgi gerektiren her türlü durumda yetersiz kalmaktadır (103).  

Bilgisayar Tomografiler üç boyutlu olan diĢsel ve iskeletsel yapıların, 

temporomandibular eklemin koronal ve sagital pozisyonunu, sinüs ve havayolu 

durumunun , gömülü diĢlerin lokalizasyonu, diĢlerin kortikal kemik ve alveolar kemik 

ile iliĢkisinin değerlendirilmesinde bilgi sağlamaktadır (103,104). BT‟ler diĢsel ve 

kraniyofasiyal anatomi hakkında üç boyutlu bilgi vererek, klinik iĢleyiĢ için tanı ve 

tedavi planlamasında yardımcı olmaktadır (105). 



 21 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografiler (KĠBT), konvansiyonel bilgisayarlı tomografinin 

yüksek radyasyon oranı, yüksek maliyet, görüntü oluĢturma süresinin uzun olması gibi 

olumsuz yanlarına alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir ve diĢ hekimliğinde oldukça geniĢ 

kullanım alanına sahiptir (103,106,107).  

1990‟lı yıllarda konvansiyonel bilgisayarlı tomografi esas alınarak konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi geliĢtirilmiĢtir. KIBT, farklı anatomik yapıları konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografiden daha iyi gösterebildiği için ağız diĢ ve çene cerrahisi alanında 

yaygın kullanıma girmiĢtir (103).  

Konvansiyonel BT “fan shaped” X ıĢını esasına dayanarak görüntü elde ederken, KIBT 

eĢ zamanlı olarak daha büyük hacimde görüntü elde edebilmek için konik X ıĢını 

demetlerini kullanır (103,104). KIBT cihazlarında görüntü alımı için cihazın 

özelliklerine göre hasta ayakta, oturarak veya yatar pozisyonda konumlandırılmaktadır 

(108,109). New-Tom (Quantitative 8 Radiology, Ġtalya) adıyla üretilmeye baĢlanan ilk 

cihazda (110). tarama sırasında hasta yatar durumda pozisyonlandırılırken, yeni 

geliĢtirilen sistemlerde tarama daha pratik olarak kabul edilen oturma pozisyonunda 

gerçekleĢtirilmektedir (111). KIBT de x-ray kaynağı hastanın baĢı etrafında dönerken, 

sensör 160 ile 599 arasında temel görüntü almaktadır. Bu görüntüler bilgisayarda hacim 

kazanırlar ve üç boyutlu haline voksel adı verilir. Kübik Ģekildeki vokseller 0,125 mm 

kadar küçük olabilirler ve bu kübik Ģekil aksiyal, sagital ve koronal düzlemlere sahiptir. 

Bu bigiler ıĢığında kullanıcı istediği düzlemde tüm yapıları ayırabilir (103). GeniĢ FOV 

olarak adlandırılan geniĢ ıĢınlama kapasitesine sahip KIBT maksillo fasiyal ve kafa 

kompleksinin tek ıĢınlama ile görüntülenmesini sağlarken, küçük FOV olarak 

adlandırılan KIBT sistemlerinde ise küçük alanlar taranabilmektedir (108,109).  

Ġki boyutlu görüntüler dataya çevrilir, ancak tarama dataları asla direkt olarak görülmez 

ve iĢlenemez. Program yardımı ile düzenlenen veriler bilgisayar ortamında iĢlenebilir 

hale gelmektedir. Standart BT veya KIBT görüntüleri „Digital Imaging and 

Communications in Medicine‟ (DICOM) olarak adlandırılmakta ve hacimsel verilerin, 

KIBT yazılımları ile DICOM formatına dönüĢtürülmesi ile diĢ hekiminin veriyi 

iĢlemesine olanak vermektedir (103,108,110–113). Bu veriler analiz edilebilir ve 

günümüzde geliĢmiĢ birçok yazılım ile implant tedavilerinin planlanmasında ve 

ortodontik tedavilerde sert ve yumuĢak dokuların birbirleriyle olan iliĢkilerini, gerçek 

uzaklık ve açılarının hesaplanmasını anlamamıza yardımcı olmaktadır 
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(107,111,112,114,115). Bunların yanı sıra konik ıĢın görüntüleri ortognatik cerrahi 

vakaları gibi durumlarda prototip modeller hazırlanmasında ve implantların 

yerleĢtirilmesinde kullanılan cerrahi yön göstericilerin hazırlanmasına imkan 

vermektedir.  Üç boyutlu görüntüleme cihazları ile aynı zamanda dudak ve damak 

yarıklarının, alveol yarıklarının ve sürecek diĢlerin geliĢimi izlenebilmekte ve maksiller 

asimetri vakalarında PA Sefalometrik radyografilerden çok daha hassas diagnoz 

yapılabilmesine olanak vermektedir. Tüm bu bilgiler anatomik yapıların tespiti, tedavi 

planlaması ve gelecekteki uzun dönem tedavi stabilitesini takip etmeye yardımcı 

olmaktadır (103–105,108,111). 

Konik ıĢın cihazları temel olarak, geniĢ ve kısıtlı hacim görüntüleme olarak iki sınıfa 

ayrılmaktadırlar (103). GeniĢ görüntüleme hacmine sahip makinalar ortodontik tedaviler 

ve hastaya özel ortodontik aygıtların yapımı, ankraj amaçlı mini vida yerleĢtirilmesinde, 

tüm ark implant uygulamaları ya da ortognatik cerrahi modellerin ve splintlerin 

hazırlanması ve planlamalarında kullanılırken; kısıtlı görüntülemeye sahip makinalar 

diĢ kırıklarında ya da periapikal hastalıklarda, 3. molar diĢin mandibular kanal ile olan 

iliĢkisinin saptanmasında, tekli implant uygulamalarında, TME komponentlerinin 

görüntülenmesinde ve oluĢan dejeneratif değiĢikliklerin saptanmasında kullanılmaktadır 

(107,114,115). Kısıtlı görüntüleme yapan cihazların, radyasyon dozları bir panaromik 

radyografi ya da bir serigrafi ile karĢılaĢtırılabilecek kadar düĢüktür. Ayrıca KIBT 

görüntüleri implant ve ortodontik tedavilerin yanı sıra gömülü diĢlerin lokalizasyonun 

tespitinde, diĢ kökünün pozisyonunun tespitinde, kraniyo fasiyal travma kırıklarında ve 

infeksiyon kaynaklı kemik hastalıklarının takibinde, kist ve tümör endikasyonlarında, 

hava yolu hacim ölçümlerinde, sinüs, temporal kemik ve kafa tabanının 

görüntülenmesinde, yumuĢak doku profilinin saptanarak sert ve yumuĢak doku arasında 

iliĢki kurulmasında  ve obstrüktif uyku apnesi endikasyonlarında kullanılmaktadır (103–

105,110,116).  

2.3. 5. Üç Boyutlu YumuĢak Doku Değerlendime Yöntemleri 

DiĢ hekimliğinde ve de özellikle maksillofasyal alanda, dijital görüntülemenin ve üç 

boyutlu görüntülemenin popülerliği artmaktadır. Son birkaç dekattır, elektronik 

görüntüleme cihazlarının hardware ve software yazılımlarındaki geliĢmelerin ve 

manyetik rezonans ve radyonuklid enerjiye ait bilgilerin artması sebebi ile medikal ve 

dental radyografi görüntülemelerde teknolojik avantajlar sağlanmıĢtır (107,110,114). 
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Teknolojik görüntülemelerin en büyük avantajı, hasta anatomisini doğada bulunduğu 

Ģekliyle dijital olarak sunabilmesidir. Bu özelliği sayesinde dijital ortodontik 

teknolojiler hasta teĢhisi, tedavi planlaması, takibi ve sonuç analizlerinin yapımında 

yeni olasılıklar oluĢturmaktadır (106).  

Bilgisayar destekli görüntülemeler, dental iĢlemler için daha iyi görüntüleme 

sağlamakta ve kompleks kraniyofasiyal anatomide çalıĢmaya izin vermektedirler. 

Software iĢlem bölümleri, klinisyenin doku katmanlarını ayrıĢtırabilmesini ve bu 

katmanların altında saklanmıĢ olan anatomiyi görmesini ve buna göre ortodontik 

diagnoz ve tedavi planlaması yapabilmesini sağlamaktadır (103,105–108,114,117). 

Ayrıca üç boyutlu görüntüleme sistemlerindeki geliĢmeler sayesinde, ortognatik tedavi 

sonrasında oluĢan asimetrik değiĢimlerin tespit edilebilmesine olanak sağlamaktadır.  

Manyetik Rezonans (MR) cihazı 1984 yılında tıp alanında kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(104). MR cihazı doku kontrast özelliğinin diğer cihazlardan iyi olması sebebiyle daha 

çok vücudun yumuĢak dokularında görüntüleme yapmak için kullanılmaktadır (107). 

Yıllardır kraniyofasiyal görüntülemede kullanılan MR cihazı diĢ hekimliğinde geliĢen 

teknoloji ile birlikte temporomandibular eklem, nazofarenks, farengeal boĢluklar, oral 

kavite, farenks ve larenks karsinomları, tümör ve patolojik dokuların tespitinde 

kullanılmaktadır (93,114). YapılandırılmıĢ ıĢık tekniği yönteminde, hasta kafatasının dıĢ 

yüzünü üç boyutlu olarak bilgisayar ekranında görüntülenmesini sağlamaktadır. Ancak 

yüksek çözünürlükte bir modelin elde edilebilmesi için yüzün birkaç kez ıĢınlanması 

gerekmektedir (107). Üç boyutlu yüz analizlerin ve üç boyutlu çakıĢtırmaların 

yapılabilmesine, tedavinin etkilerini ve sonuçlarını gerçekçi olarak görülmesine imkan 

vermektedir. Lazer sistemlerinde ise bireyin birçok fotoğrafını çekerek yüzeyin yüksek 

çözünürlükte üç boyutlu görüntüsünü çıkarmaktadır (104). Ortodontik ve ortognatik 

cerrahi tedavilerinin planlamasında ve sonuçlarını görmek için kullanılan en invaziv 

sistemdir (103,108).  

Stereofotogrametri ilk olarak 1944 yılında ortodontik tedavi ile fasiyal morfolojide 

geliĢen değiĢiklikleri kaydetmek için kullanılmıĢtır. Modern stereofotogrametriler üç 

boyutlu olarak kafatası haritası çıkartarak, mandibulanın üç boyutlu hareketlerinin ve 

maksilla ile iliĢkilerinin kaydedilmesine imkan vermektedir. Ultrason, vücuda çok 

yüksek frekanslı ses dalgaları göndererek farklı doku yüzeylerinden gelen yankıların 

sapma esasına dayanan bir görüntüleme yöntemidir. Kullanım kolaylığı ve iyonizan 
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radyasyon riski taĢımaması nedeniyle yumuĢak doku ve parankimal organların 

görüntülenmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (107).  

2.4. Anatomi 

Ortognatik cerrahi esas olarak maksilla ve mandibulaya uygulanan bir cerrahi ameliyat 

olsa da, kraniofasiyal bölge bir kompleks halinde birbiriyle iliĢkili yapılardan 

oluĢmaktadır. Bu bölgedeki çevre yumĢak doku, kas yapıları, diĢler, dil, sert ve 

yumuĢak damak, burun, dudaklar, temporomandibular eklem, nazolakrimal sistem, 

pterigomaksiller bölge ve bu bölgelerin barındırdığı nörovasküler yapılar da cerrahi 

uygulamalardan etkilenmektedir. Ortognatik cerrahi öncesi bölgenin anatomisi ve 

anatomik yapılar dikkatle değerlendirilmelidir. 

2.4. 1. Maksilla ve ĠliĢkili Yapıların Anatomisi 

BirleĢmiĢ bir çift kemikten oluĢan maksilla orta yüzün merkezi kemiğidir ve mandibula 

hariç tüm visserokranyum kemiklerle ve bazı nörokranyum kemikleriyle eklem yapar.  

Maksilla, posterior bölgede palatin kemik ile birleĢerek sert damağı oluĢturur. Ayrıca 

nazal kavitenin dıĢ ve alt duvarının, fossa infratemporalis‟in, orbitanın, fossa 

pterigopalatina‟nın yapısına katılır. En büyük paranasal sinüs olan maksiller sinüsü 

yapısında barındırır. OluĢumuna katılan kemik çiftinin her biri bir gövdeden ve dört 

çıkıntıdan oluĢur: frontal, zigomatik, palatin ve alveoler çıkıntılar. Anterior yüzünde 

foramen infraorbitale, fossa canina, ve spina nasalis anterior ve mimik kaslarının 

yapıĢma yerleri bulunur (118–123). Ġnfraorbital foramen, infraorbital kenarın ortalama 

6-10 mm altında ve priform kenardan 16-19 mm lateralde bulunur. Buradan çıkan 

damar sinir paketi yanak, burun laterali, üst dudağın, ön diĢlerin beslenmesi ve 

duyusundan sorumludur (ġekil 2.16) (124,125).  
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ġekil 2.16. Maksillanın dıĢ taraftan görünüĢü (126). 

 

Anterior alveoler çıkıntılar nazal piriform açıklığı çevreler ve orta hatta anterior nazal 

spinayı (ANS) oluĢturmak üzere birleĢir. ANS, nazal krest boyunca arkaya doğru 

uzanan ve vomer ile birleĢen kıkırdak nazal septum için en ön alt bağlantıdır 

(120,123,126). Burun, kemik ve kıkırdaklardan yapılmıĢ yumĢak dokular ile örtülü bir 

organdır. Yüz bölgesinde estetiği belirleyen en önemli yapılardan biridir. Burun 

boĢluğunun ön tarafındaki giriĢine apertura piriformis, arka taraftaki çıkıĢına ise 

choanae nasi denir. Apertura piriformis‟i alt ve yan taraflardan maksilla, üst taraftan her 

iki tarafın nazal kemikleri sınırlar (ġekil 2.17) (126).  
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ġekil 2.17. Maksillanın ön taraftan görünüĢü (126). 

Burun boĢluğu cartilago septi nasi, etmoid kemiğin lamina perpendikularisi ve vomer 

ile ikiye ayrılır. Burun boĢluğunun üst tabanını önden arkaya doğru nazal kemik, frontal 

kemiğin nazal parçası, etmoid kemiğin lamina cribrosası ve sfenoid kemiğin gövdesi 

oluĢturur. Nazolakrimal kanal, inferior konkanın altında sonlanmadan önce, burun 

boĢluğu ile maksiller sinüs arasındaki kemik duvarı içinde ilerler (ġekil 2.18) 

(118,120,126)  

 

ġekil 2.18. Nazolakrimal kanal anatomisi (126). 

Nazolakrimal kanal Le Fort I osteotomisi sırasında veya maksillaların superiora yeniden 

konumlandırılması zamanı nazal havayolunu daraltmamak için yapılan inferior 

türbinektomi sırasında yaralanabilir (12,127–129).  
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Burun boĢluğunun tabanının ¾ ön kısmını maksiller kemiğin palatinal çıkıntısı 

oluĢtururken arka ¼ kısmını ise palatinal kemiğin horizontal çıkıntıları oluĢturur. Sert 

damak, önde maksiller palatin çıkıntılar ve arkada palatin kemiklerinin horizontal 

laminasından oluĢur ve en arka kenarında orta hatt üzerinde posterior nazal spinayı 

(PNS) oluĢturur (ġekil 2.19) (126). 

 

 

ġekil 2.19. Maksilla alt taraftan görünüĢü (126). 

Sert damakta üst kesici (santral) diĢlerin hemen arkasında foramen incisivum, üzerini 

örten mukozada ise papilla incisiva denilen mukoza kabartısı bulunmaktadır. Foramen 

incisivum‟dan çıkan sphenopalatin arter ve nazopalatin sinir damağın ön 2/3‟lük 

kısmında dağılır. Sert damağın arka bölgesinde çift taraflı olarak bulunan foramen 

palatinum majus‟tan arteria palatina descendens ve nervus palatinus major çıkarak 

damak arka bölgesinde dağılım gösterir.  Büyük palatin foramenler, her iki tarafta, 

ikinci molarların yaklaĢık 10 mm posteromedialinde yerleĢmiĢtir. Sert damağın arka 

kısmına yapıĢık halde sadece kaslardan oluĢan kısım ise yumuĢak damak olarak 

adlandırılır. YumuĢak damak; musculus palatoglossus, musculus palatopharyngeus, 

musculus levator veli palatini, musculus tensor veli palatini ve musculus uvulae‟den 

oluĢur (ġekil 2.20 ) (37,118,130).  
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ġekil 2.20. Sert ve yumuĢak damak anatomisi (126). 

Posterolateral olarak, maksilla palatin kemiklerin piramidal processleri ve sfenoid 

kemiğin pterigoid plakalarıyla eklem yapar. Bu pterigo-maksiller birleĢim, 

pterigopalatin fossada biten bir fissür olarak superiora uzanır. Fossa pterigopalatina 

yüzün orta üçlüsünde, kafa tabanının altında bulunan, kompleks vasküler ve nöral 

yapıları içeren anatomik bir boĢluktur. Fossa pterigopalatina orbita apeksinin altında 

kafatasının lateralinde, sphenoid kemiğin pterigoid çıkıntıları ile maksilla arasında yer 

alan piramidal bir boĢluktur. Posterior sınırını medial ve lateral pterigoid çıkıntıların 

birleĢim yerinin anterioru, ön sınırını ise maksillanın korpusu oluĢturur (ġekil 2.21) 

(118,119,131). 
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ġekil 2.21.  Pterigopalatin fossa anatomisi (126). 

Fossa pterigopalatina, fissura orbitalis inferior ile orbita tabanına, foramen rotundum ile 

sinüs cavernonusa, vidian kanalı ile fossa cranii mediaya, canalis palatinum majus ve 

minör ile ağız boĢluğuna ve foramen sphenopalatinum ile nasal fossanın 

posterosuperioruna açılır. Ayrıca fissura pterigomaxillaris ile mastikatör boĢluğu fossa 

infratemporalise bağlar. (118,120,121,123,126).  

Maksiller arterin terminal kısmı, pterygopalatin fossadan geçer ve Le Fort I osteotomisi 

sırasında karĢılaĢılabilecek birkaç dal verir. Bu dallar, posterior superior alveoler arter, 

infraorbital arter ve descenden palatin arterdir. Descenden palatin arterler palatin 

kemiklerinin perpendikular laminasından geçer ve piriform kenarlardan yaklaĢık 34 mm 

posteriorda ve pterigo-maksiller fissürlere 10 mm medialinde bulunur. Lateral burun 

duvarları ve pterigomakiller fissürlerdeki osteotomiler, bu damarların zarar görmemesi 

için dikkatli bir Ģekilde yapılmalıdır (ġekil 2.22) (131–133). 
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ġekil 2.22.  ene-Yüz bölgesinin beslenmesini sağlayan vasküler yapıların anatomisi ve 

pterigopalatin fossa ile iliĢkisi (126). 

Maksillanın descenden palatin arterlerle doğrudan vasküler beslenmesine ek olarak, 

ascenden farengeal arterler ve fasiyal arterlerin yükselen palatin dalları tarafından 

sağlanan yumuĢak damaktan zengin bir kollateral vasküler ağı vardır. Pterygoid ven 

pleksusu, temporal ve lateral pterygoid kaslar ile medial ve lateral pterygoid kaslar 

arasında bulunur. Maksiller arter dallarına karĢılık gelen kolları alır ve maksiller vene 

boĢaltır. Bu pleksustan venöz kanama posterolateral maksiller diseksiyon ve 

pterigomaksiller ayrılma sırasında görülebilir (ġekil 2.23 ve 2.24) (132,133).  

 

 

ġekil 2.23. Descending palatin arterin anatomisi (126). 
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ġekil 2.24.  ene-Yüz bölgesinin venöz damarlanması (126). 

Vasküler yapılar fossanın anterior kısmında yer alırken, nöral yapılar posterior kısımda 

yer alır. N. palatinum majus damakta birçok dala ayrılarak dağılır. En uzun dalı önde 

kesici diĢlere kadar uzanabilir. Üst çene diĢetleri sert ve komĢu yumuĢak damak 

mukozasını innerve eder. N. palatinum majus pterigopalatine kanal içinde rr.nasales 

posteriores inferiores dallarını verir. Bu dallar burun boĢluğunda, concha nasalis 

inferior, meatus nasi medius ve inferior‟un posterior kısmında dağılır. Ayrıca kanal 

içinde seyreden nn. palatini minores, foramina palatina minoresten çıkarak yumuĢak 

damak ve tonsilla palatinada dağılır (ġekil 2.25 ve 2.26) (121,122,134). 
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ġekil 2.25. Maksillanın onnervasyonu ve pterigopalatin fossa ile iliĢkisi (126). 

 

 

ġekil 2.26. Great palatin foramenden çıkan nörovasküler yapıların anatomisi (134). 

Fossa pterigopalatina‟nın alt kısmında pterigopalatine kanal bulunur ve fossayı cavitas 

oris‟e bağlar. Pterigoid çıkıntıların ön yüzünde aĢağı doğru inen oluğa sulcus 

pterigopalatinus denir. Bu oluk palatine kemikteki aynı isimli olukla birleĢerek Canalis 

Pterigopalatinus‟u oluĢturur (121,131). 
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2.4.  .  Mandi ula ve ĠliĢkili Yapıların Anatomisi 

Horizontal yerleĢimli corpus ve iki taraflı vertikal ramus kısımlarından oluĢan 

mandibula kafatasının en büyük kemiklerinden biri olmasının yanında hareket edebilen 

tek kemiğidir. Mandibular kemik, internal ve eksternal olmak üzere iki yüzeye sahiptir. 

Eksternal yüzeyindeki belli baĢlı anatomik noktalar; anteriorda orta hatta yerleĢimli 

mandibular simfiz ile bunun hemen inferiorundaki üçgen Ģekilli çıkıntı olan 

protuberantia mentalis, bunun lateraline doğru mental tüberküller, bunların da hemen 

üzerinde iki taraflı insiziv fossalardır. Lateral tarafta premolar diĢler arası bölgede 

mental foramen bulunur. Anteriodaki mental tüberküllerden ramusa kadar uzanan hat 

linea oblique externa olarak isimlendirilir. Bu hat 1. molar diĢlere kadar çok siliktir. 

Buradan sonra giderek belirginleĢir ve 2. molar diĢler hizasında yukarı doğru kıvrılarak 

keskin bir form alır ve ramus ön sınırını oluĢturur. Eksternal oblik hattın lateralinde 3. 

moların distalinde çöküntü Ģeklinde retromolar fossa vardır. Retromolar fossanın 

medialinde de üçgen Ģeklinde baĢka bir çöküntü sahası olan retromolar üçgen bulunur. 

Mandibular bazis ile ramus arka kenarının birleĢtiği yer angulus mandibula olarak 

isimlendirilir ve masseter kasın yapıĢtığı girinti ve çıkıntılara sahiptir. Masseterin 

yapıĢıklığının anteriorunda fasiyal arterin geçtiği bir oluk bulunur (ġekil 2.) (118–

120,123,126). 

 

ġekil 2.27. Mandibulanın dıĢ taraftan görünüĢü. 
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Ġnternal yüzeydeki anatomik noktalara baktığımızda ise anterior orta hatta yerleĢimli 4 

adet çıkıntı dikkat çeker. Bunlardan üstteki ikisi genioglossus kasının yapıĢtığı genial 

tüberküller alttaki ikisi ise gniohyoid kasın yapıĢtığı inferior mandibular çıkıntılardır. 

Mandibula gövdesinin medial tarafında mylohyoid kasın yapıĢtığı mylohyoid çizgi 

bulunmaktadır. Bu çizginin üstünde anteriora doğru sublingual fossa, altında ise 

submandibular fossa denilen çöküntüler bulunur (ġekil 2.28) (118,119,126). 

 

ġekil 2.28. Mandibulanın iç taraftan görünüĢü (126). 

Yukarıya doğru seyreden mandibular ramus kondiler ve koronoid çıkıntıları verir. 

Kondiler çıkıntı temporal kemikle eklemleĢirken, koronoid çıkıntıya temporal kas lifleri 

yapıĢır. Ġki çıkıntı arasında sigmoid çentik bulunur. Buradan massetere giren 

nörovasküler yapılar geçmektedir. Mandibula boynu olarak isimlendirilen kondilin 

hemen altındaki alanda lateral pterygoid kasın yapıĢtığı fovea pterygoidea denilen hafif 

bir çöküntü vardır. Ramusun medial yüzeyinde ortaya doğru mandibular kanalın 

baĢlangıcı olan mandibular foramen ile bunun giriĢini önden sınırlayan lingula isimli 

çıkıntı bulunur. Bu çıkntı aynı zamanda sfenomandibular ligamentin de yapıĢma 

noktasıdır. Lingulanın altından baĢlayıp anteirora doğru seyreden oluğa mylohyoid oluk 

denir. Ġçerisinde a. ve n. mylohyoideus seyreder. Her iki ramus bilateral olarak 

kafatasına ligamentler ve kaslarla bağlanmıĢtır. Bu kas ve ligamentler, kemiğin 

hareketini sınırlandırır ve aynı zamanda, açma, kapatma, protrüzyon, retrüzyon, lateral 
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hareketler ile sınırlı derecede rotasyon dâhil olmak üzere çok sayıda harekete izin 

vererek hareketin çok yönlülüğünü sağlar (ġekil 2.29) (126,135). 

 

ġekil 2.29. Mandibula ve bağlanan kas-ligament yapıların posterior görünüĢü. 

Mandibulaya esas kan desteğini sağlayan vasküler yapı eksternal karotid arterin dalı 

olan maksiller arterin mandibular bölümüdür. Mandibular bölüm, mandibulanın 

arkasında ramus ile sphenomandibular ligament arasında seyrederek derin aurikular, 

anterior tympanic, orta ve aksesuar meningeal ve inferior alveoler dallarına ayrılır. 

Ġnferior alveoler arter de kanala girmeden hemen önce mylohyoid dalını verir. 

Mandibular kanal içereisinde ilerledikten sonra mental ve insisiv dallarına ayrılır. 

Ayrıca yine eksternal karotid arterin dalları olan lingual ve fasiyal arterler de 

mandibulanın kanlanmasına katkıda bulunurlar (ġekil 2.30) (119,126,135). 
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ġekil 2.30. Mandibula ve vasküler yapıların anatomisi (126). 

 oğu kemik, kemik iliği kaynaklı merkezcil bir kanlanmaya sahiptir ve periosteum 

çoğu kemiğin primer damar desteğinden sorumlu değildir. Ayrıca, tek baĢına periosteal 

kanlanma, gösterildiği gibi tüm kemiğe kan sağlamak için yetersizdir ve eğer 

periosteum elimine edilirse, kemik iliğinin içindeki merkezi damarlar tüm kemiği 

vasküler perfüzyonla korumak için yeterlidir. Dolayısıyla mandibulanın primer ya da 

major kanlanması inferior alveoler damarlar vasıtasıyla gerçekleĢir. Ġlaveten buna 

destek sağlaması amacıyla major kas yapıĢıklıklarının (özellikle masseter, medial 

pterygoid ve genioglossus kasları) olduğu bölgelerden kemiğe giren besleyici damarlar 

da kanlanmaya katılırlar (120,123,126,135). 

2.5. Ortognatik Cerrahi Ameliyat Protokolü 

Günümüzde dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla uygulanan bir çok osteotomi 

yöntemi, cerrahi teknik ve bunların modifikasyonları bilinmektedir. Maksilla için Le 

Fort I osteotomisi, yüksek Le Fort I osteotomisi (High Le Fort I), Le Fort II osteotomisi, 

Le Fort III osteotomisi, Segmental Le Fort osteotomileri (Wunderer tekniği, Wassmund 

tekniği, Posterior segmental osteotomiler), mandibula için Bilateral Sagital Split Ramus 

Osteotomisi, Vertikal Ramus Osteotomisi, Ters L Osteotomisi, C Osteotomisi, 

Subkondiler Osteotomi, Total subapikal osteotomi, Anterior Subapikal Osteotomisi ve 

bu tekiniklerin modifikasyonları güncel tedavi yaklaĢımları arasında bulunmaktadır. 
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Lakin bir çok cerrahi teknik uygulamasının cerrahi zorluğu ve ciddi 

komplikasyonlarının varlığı nedeniyle sınırlı endikasyonlarda kullanılmaktadır.  

Bilinen maksiller ortognatik cerrahi teknikler arasında Le Fort I osteotomisi tekniğin 

kolay uygulanabilmesi, fonksiyonel ve estetik problemlerin çözümünde oldukça yararlı 

olması ve sonuçlarının kalıcı ve tahmin edilebilir olması nedeniyle en çok tercih edilen 

cerrahi yöntemdir (136,137). Ortognatik cerrahi teknikleri arasında Le Fort I osteotomi 

en sık kullanılan cerrahi tekniklerden biri olup; ameliyat tekniğinin uygulama kolaylığı, 

estetik ve fonksiyonler problemleri çözmedeki baĢarısı ve stabil sonuçları nedeniyle 

tercih edilmektedir (1,2). Maksilla için Le Fort I osteotomisi, maksillanın tüm 

düzlemlerdeki hareketine izin verir. Mandibular cerrahi ile kombine edilebilir ve 

sonuçları öngörülebilen stabil bir prosedürdür (3).  

Mandibulada ise, fonksiyonel ve estetik problemlerin çözümünde oldukça yararlı olması 

ve sonuçlarının kalıcı ve tahmin edilebilir olması nedeniyle en çok tercih edilen cerrahi 

teknik Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisidir. Bu teknikte osteotomi sonrası kesi 

bölgelerindeki kemik yüzeylerindeki temas alanlarının fazla olması iyileĢmeyi 

hızlandırmaktadır. Alt çene ilerletme vakalarında dahi kemik grefti ihtiyacı en aza 

indirilmiĢ olur. Alt çenenin prognatizm ve retrognatizmin düzeltilmesinde en sık 

kullanılan teknik olarak karĢımıza çıkmaktadır. En sık uygulanan ve en iyi kanıta 

dayandırılmıĢ mandibular sagittal ramus split teknikleri; Tranuer ve Obwegeser (1957), 

Dal pont (1961) ve Hunsuck  modifikasyonlarıdır (1968) (3,55,56,82,87,137,138). 

2.5. 1. Le Fort I Osteotomisi Cerrahi Teknik 

Hastalara genel anestezi altında nazotrakeal entübasyon uygulanır ve sterilizasyon 

kurallarına uygun Ģekilde ameliyat sahası hazırlanır. 

Ameliyat öncesi, kanama miktarını azaltmak ve doku diseksiyonunu kolaylaĢtırmak için 

vazokonstrüktör içeren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) lokal anestezik ile tüm 

maksiler rejionel blok ve bukkal sulkusa  subperiosteal olarak infiltratif lokal anestezi 

uygulanır. 

15 numaralı bistüri veya koter ile vestibül sulkusta 15-25 nolu diĢler arasındaki alanda 

mukogingival bileĢimin 5mm altında  horizontal insizyon yapılır (ġekil 2.31A) (1,51). 

Her iki tarafta apertura priformis, infraorbital foramen, nazomaksiller, 

zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller birleĢke bölgelerini açığa çıkaracak Ģekilde 
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mukoperiosteal flep diseke edilir. Anterior nasal spina (ANS), nazal mukoza, lateral 

nazal duvarlardan ve nazal tabandan serbestleĢtirilir. (ġekil 2. 31B) (1,139). 

       

                               A                                                                          B 

ġekil 2.31. (A) Ġnsizyon hattı, (B) YumuĢak doku diseksiyonu (51). 

DiĢ köklerinin en az 3 mm yukarısında ve okluzal düzleme paralel olarak  osteotomi 

hattı belirlenir. Kemik testere, kemik turları veya ultrasonik kemik kesicileri ile bilateral 

olarak apertura priformisten baĢlayarak, bukkal kortikal kemik boyunca maksiller lateral 

duvar ve zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller birleĢim bölgesine kadar kemik 

kesisi yapılır.  Osteomi  sırasında, nazal mukozanın perforasyonunu önlemek için bir 

periost elevatörü yardımıyla nazal mukoza korunmalıdır (ġekil 2.32) (1). 

 

ġekil 2.32. Le Fort I kemik kesisi (51). 

Osteotomi kesileri oluĢturulduktan sonra eğri uçlu bir osteotom ile pterigomaksilller 

birleĢke ayrılır. Ayırma iĢlemi sırasında mukozal perforasyonu önlemek için palatinalde 
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hamulus bölgesi parmak yardımıyla kontrol edilir. Daha sonra uygun osteotomlar ile 

nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrılır (ġekil 2.33) (1,51).  

  

ġekil 2.33. Pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması (51). 

Maksilla anterior bölgeden parmak basıncıyla veya hook yardımı ile down fracture 

yapılır ve tesiyerler ile kontrol edilerek maksillanın tümüyle mobilizasyonu sağlanır 

(ġekil 2.34 A). Maksillada istenilen harekete uygun olacak Ģekilde kemik düzeltmeleri 

yapılır ve prematür temaslar aradan kaldırılır (ġekil 2.34 B) (1,3). 

      

ġekil 2.34. (A) Parmak basıncı ile “down fracture” yapılması, (B) Prematür kemik 

temaslarının kaldırılması (51). 

Ameliyat öncesi hazırlanan rehber splintler yerleĢtirilerek intermaksiller fikasasyon 

uygulanır (ġekil 2. 35 A). Ġntermaksiller fiksasyon sırasında mandibulanın doğru 

pozisyonda olduğu kontrol edilir. Bunun için mandibula kondilinin aĢağıdan yukarıya 

doğru passiv bir Ģekilde yerine oturması sağlanır. Maksilla ameliyat öncesinde 

planlanan harekete uygun olarak yeni konumuna alınır. Maksilla yeni pozisyonunda 

mini plak ve mini vidalar yardımıyla fikse edilir (ġekil 2. 35 B) (1). 
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ġekil 2.35. (A) Rehber splintin yerleĢtirilerek intermaksiller fikasasyonun uygulanması 

(51), (B) Maksillanın yeni konumunda mini plak ve vidalarla fiksasyonu (37). 

Ameliyat sahası bolca serum fizyolojik ile irrige edilir, kanama kontrolü yapıldıktan 

sonra yara primer olarak kapatılır.  

2.5. 2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi Cerrahi Teknik 

Hastalara genel anestezi altında uyutulduktan sonra nazotrakeal entübasyon uygulanır 

ve sterilizasyon kurallarına uygun Ģekilde ameliyat sahası hazırlanır. 

Cerrahiden önce lokal vazokonstrüksiyonun sağlanması amacıyla, vazokonstriktör 

(1:100000 konsantrasyonda epinefrin) içeren lokal anestezi ile mandibular rejionel blok 

ve  diseksiyon alanına infiltratif anesteziler uygulanır. Hastanın dudaklarına cerrahi 

prosedür boyunca steroidli pomad uygulanmalıdır (52). 

Ġnsizyon 15 nolu bistüri veya koter ile mukoza,  kas ve periostu içerecek Ģekilde tam 

kalınlık olarak, ramusun bukkalinde oblik sırt boyunca ikinci molar diĢin mezialine 

kadar uzatılır. Ġnsizyon yapılarken, yara kapatılmasının zor olmaması ve 

ameliyatsonrası dönemde yara iyileĢmesinin etkilenmemesi için en az 5 mm‟lik 

nonkeratinize mukoza bırakılmalıdır. Mukoperiosteal flep, bukkale ve superiora doğru 

geniĢletilmeli, masseter ve temporal kasın lifleri cerrahi sahanın görüĢüne engel 

olmayacak Ģekilde diseke edilmelidir (ġekil 2. 36) (52). 
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ġekil 2.36. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi insizyonu (51). 

Lingual diseksiyon, internal oblik sırt üzerinden baĢlayarak kemik temasını 

kaybetmeden ve periost bütünlüğü bozulmadan lingula bölgesine kadar devam ettirilir. 

Lingulanın yeri dikkatli bir Ģekilde belirlenerek iĢaretlenmelidir (ġekil 2.37) (52). 

 

ġekil 2.37. YumuĢak doku diseksiyonu (51). 

Diseksiyon tamamlanınca, medial osteotomi kesisi 701 nolu fissür frez, Lindeman frezi 

veya ultrasonik kemik kesicileri ile, oklüzal düzleme paralel olacak Ģekilde horizontal 

olarak yapılır. Osteotomi lingulanın üstünde sonlandırılır ve lingual korteks boyunca 

mandibular ramusun spongioz kemiğe kadar yapılır (ġekil 2.38 A ve B) (52). 
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                                      A                                                                 B 

ġekil 2.38. (A) Medial veya Lingual horizontal kemik kesisinin belirlenmesi, (B) 

Medial kemik kesisi (51). 

Sagital osteotomi, medial horizontal osteotomi hattının önünden baĢlayarak ikinci molar 

diĢin mezialine kadar uzatılır. Kemik kesisinin korteks boyunca meduller kemik 

içerisine doğru yapıldığından emin olunmalıdır. Mandibular body ekartörü 

yerleĢtirildikten sonra, mandibula alt kenarından baĢlayarak vertikal kemik kesisi yapılır 

ve osteotominin kemik kesileri tamamlanır. Kemik kesilerini yaparken inferior alveoler 

nörovasküler demetin zarar görmemesi için dikkatli olunmalıdır (ġekil 2.39) (52).  

 

ġekil 2.39. Vertikal kemik kesisi (51). 

Osteotomi hatları 10 mm geniĢliğinde ince rijit bir osteotom yardımı ile 

belirginleĢtirilir. Osteotomun bukkal kortekste kaldığından emin olunmalı ve mandibula 

desteklenmelidir. Osteotomi tamamlandığında mandibula dikkatli bir Ģekilde seperatör 
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ile distal ve proksimal segmentlere ayrılır (ġekil 2.40). Mandibula alt kenarının ve 

kondilin, proksimal segmentte, nörovasküler demetin ise distal segmentte kaldığı 

doğrulanmalıdır (52).  

    

ġekil 2.40.  Kemik segmentlerinin ayrılması (51). 

Ayrılma yapıldıktan sonra, ameliyat öncesinde maksilla ve mandibulanın planlanan 

hareketine göre hazırlanmıĢ olan rehber splintler yerleĢtirilerek, mandibula yeni 

konumuna alınır ve intermaksiller fiksasyon uygulanır. Proksimal segmentin pasif 

pozisyonu sağlanınca mandibula cerrahi planın ve hareketin gereksinimine göre yeni 

konumunda tel, miniplak ve/veya vidalar yardımıyla fikse edilir (ġekil 2.41 A ve B) 

(52).  

 

ġekil 2.41.  (A) Kondilin passif olarak doğru pozisyonda yerleĢtirilmesi (51), (B) 

Mandibulanın yeni konumunda mini plak ve vidalarla fiksasyonu (37). 

2.6. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonları 

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amcıyla sıklıkla uygulanan 

cerrahi prosedür olsa da cerrahi sürecinde intraoperatif ve postoperatif dönemde çeĢitli 

komplikasyonlarla karĢılaĢılmaktadır (140–142). Litaratür incelendiğinde, ortognatik 
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cerrahi komplikasyonlarının araĢtırıldığı bir çok çalıĢmanın bulunduğu görülmektedir. 

Chow ve ark‟ larının ortognatik cerrahi yapılan 1,294 hasta içeren çalıĢmalarında 

komplikasyon oranının %9,7 olarak bildirmiĢlerdir (143).   

Van de perre ve ark‟ ları yaptıkları çalıĢmada, ortognatik cerrahi uygulanan 2,049  hasta 

grubunda; bir hastanın öldüğü, 39 hastada primer ve 5 hastada sekonder Ģiddetli yaĢamı 

tehdit eden komplikasyonların görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Ayrıca 2 hastada Ģiddetli 

bradikardi, 2 hastaya trakeostomi yapıldığı, 4‟ ünde uzamıĢ entübasyon ya da 

reentübasyon, 4 hastada ĠMF‟ ya bağlı solunum problemleri ve 26 hastada ise major 

kanama gerçekleĢtiğini belirtmiĢlerdir. Sekonder komplikasyonların 3‟ ünde derin ven 

trombozu ve 2 hastada ise aspirasyon atelektazinin olduğu bildirilmiĢtir (144). 

Kramer ve ark‟ larının 1000 hasta içeren çalıĢmalarında LeFort I cerrahisinin güvenli 

olduğu, intraoperatif ve perioperatif komplikasyonların %6,4 , yaygın kanamanın %1,1 

olarak görüldüğü bildirilmiĢtir (145).  

Panula 655 vakalık serisinde 1 hastanın ciddi intaraoperatif kanaması olduğunu ve 

inferior alveolar sinir hasarına bağlı duyu değiĢikliklerinin oldukça yaygın olduğunu 

(%32) belirtmiĢtir (140).  

Ayoub ve ark‟ ları 821 hastanın yanlızca 12 sinin erken postoperatif dönemde cerrahi 

müdahele ihtiyacının olduğunu söylemiĢlerdir (146).  

Ortognatik cerrahiden sonra postoperatif dönemde en çok ağrı, ödem, bulantı ve kusma, 

trismus, sosyal ve fonksiyonel yetersizlikler gibi komplikasyonlar görülmektedir 

(147,148). Ödem dıĢında kalan tüm postoperatif komplikasyonlar, ilk hafta içerisinde 

regresyon gösterir (149).  Literatür incelendiğinde, postoperatif dönemde hasta 

memnuniyetinin, postoperatif ağrı, ödem, his kaybı ve hasta beklentileriyle operasyon 

sonucu arasındaki farktan etkilendiği gösterilmiĢtir (150–152). 

Farklı merkezlerde yapılan çalıĢmalardan da görüldüğü gibi, ortognatik cerrahinin 

komplikasyonları cerrahın tecrübesi, cerrahi teknik ve deformitenin tipine göre 

değiĢkenlik göstermektedir ve bazı komplikasyonlar  nadiren görülmektedir. Ortognatik 

cerrahi prosedürlerde karĢılaĢılan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar Tablo 

2.1 sıralanmıĢtır. 

Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi ile iliĢkili karĢılaĢılabilecek komplikasyonlar (140–142). 
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Ortognatik cerrahi komplikasyonları 

Ġntraoperatif Komplikasyonlar  Postoperatif Komplikasyonlar  

 

Beklenmedik kanamalar 

Uygun olmayan ayrılmalar, kırıklar 

Sinir yaralanmaları 

Antral veya nazal fistül 

Segmentlerin yanlıĢ 

pozisyonlandırılması 

 

Bulantı, kusma ve dehidratasyon  

ġiddetli ödem  

Hemoraji ve hematom  

Epifora  

Nazal form bozuklukları  

Enfeksiyon  

Nörolojik disfonksiyon  

TME disfonksiyonu  

Dental ve periodontal problemler 

Sinüs semptomları  

Fibröz iyileĢme (Nonunion)  

YanlıĢ iyileĢme (Malunion)  

UzamıĢ fiksasyon süresi veya fiksasyon 

baĢarısızlığı  

Oklüzal uyumsuzluklar  

Vaskülarite ve segment kaybı  

Relaps 

2.6. 1. Ödem 

Ġnsan vücudunun %60‟ı su olup; bunun %40‟ı intrasellüler, %20‟si de ekstrasellüler 

matrikste yer alır. Ödem, ekstraselüler matrikste ya da vücut boĢluklarında anormal 

miktarda sıvı birikimi olarak tanımlanır (153).  Ödem çoğunlukla ekstraselüler matrikte 

oluĢurken nadirende olsa intraselüler matrikste olabilir. Kapillerlerden normalden fazla 

sıvı çıkıĢı ve lenfatik dönüĢün yetersizliği ile intersitisyel alanda yer alan sıvının 

intravenöz alana dönüĢünün bozulması, hücre dıĢı ödemin temel sebepleridir (154).  

Maksillofasiyal cerrahide ameliyat sırasında dokuda meydana gelen inflamasyona bağlı 

osmotik basınç artar. Buna bağlı olarak, kapiller geçirgenlikte artıĢ, vazodilatasyon, 

hiperemi gözlenir. Ekstraselüler alanda sıvı artıĢına ek olarak monosit ve granülosit 

akıĢı olur.  Ġnflamatuar ödeme, artmıĢ vasküler permeabilite ve plazma proteinlerinin 

ekspresyonu da eĢlik eder. Doku ekspansiyonu, dolayısıyla ödem birikimi bu 

mekanizma ile oluĢur (155,156). Ödem inflamatuar ve noninflamatuar ödem 

(hemodinamik ödem) olmak üzere iki çeĢittir. Hemodinamik ödem sıvısı, düĢük 

miktarda protein ve kolloid içerir ve „transüda‟ (noninflamatuar ödem sıvısı) olarak 

isimlendirilir. Ġnflamatuar ödem ise, protein ve hücre açısından zengin olup „eksuda‟ 

(inflamatuar ödem sıvısı) olarak isimlendirilir. Hücreler arası damarların ve lenfatik 

dolaĢımın drenaj kapasitesini aĢan sıvı birikimi, yumuĢak doku ödemine yol açar. 
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ArtmıĢ lokal vasküler geçirgenlik, yetersiz venöz dönüĢ, artmıĢ kapiller basınç, lenfatik 

obstrüksiyon ve lenfatik hasar lokal ödeme neden olan mekanizmalardır. Ameliyat 

sonrası ödem, ameliyat sırasında lenfatik damarlara verilen hasarla da iliĢkilidir. 

Ġntraselüler ödem genellikle hücre içi metabolik sistemin inhibisyonu ve hücresel 

distrofi ile iliĢkilidir. Bu nedenlerle hücre zarındaki iyon pompaları engellenir, hücre içi 

sıvı birikimi ve ödem oluĢur (154). Ödem ameliyattan 24-48 saat sonra pik yapar, 

zamanla azalır ve 5-7 gün içinde kaybolur (155). Ortognatik cerrahide, geniĢ mukozal 

flep dizaynı ve osteotomi, değiĢen derecelerde postoperatif ödem ile sonuçlanabilir 

(ġekil 2.42) (37,61,157). 

 

ġekil 2.42. Ortognatik cerrahi sonrası bir hasta geliĢen massif ödem (37). 

Masif ödemin var olması hava yolunu, hastanın iyileĢmesini ve cerrahi sonuçları ve 

postoperatif hospitalizasyonu olumsuz yönde etkileyebilir (158). Ödemin Ģiddeti, 

hastanın cinsiyeti, yaĢı, sistemik durumu, ameliyat süresi, osteotomi tipi, osteotomiler 

esnasında yetersiz veya uygunsuz irrigasyon, cerrahi travmanın Ģiddeti, doku hasarının 

miktarı ve mukoperiosteal flep geniĢliği, postoperatif dönemde kullanılan ilaçlar gibi 

birçok faktörden etkilenebilir (159,160). 

2.6. 2. Kanama  

Hemorajik komplikasyonlar özellikle posterior maksillaya yönelik osteotomiler sonucu 

oluĢmaktadır (11,161–163). Böyle bir komplikasyon yaĢamamak için baĢ-boyun 



 47 

anatomisinin iyi bilinmesi ve ameliyatöncesi anatominin değerlendirilmesi, kanamaya 

neden olabilecek yaygın sebeplerin elimine edilmesi gerekmektedir. Ortognatik 

ameliyatlarda sıklıkla karĢılaĢılan ve kanama beklenilen vasküler yapılar  (maksiller 

arter ve dalları, pterigoid venöz pleksusu, masseterik arter, retromandibular ven ve 

fasiyal arter ve.b.) olarak sıralanabilir. Maksiller venöz kanama sıklıkla pterigoid ven 

pleksusundan kaynaklanmaktadır. Eğer kanamanın arteriel olduğu düĢünülüyor ise 

maksillar arterin terminal dalları, sıklıkla desendes palatin ve sphenopalatin arterler ile 

iliĢkilidir (161).  

Mandibular osteotomi sırasında kanama maksillar arter, fasiyal arter ve ven, inferior 

alveolar arter ve retromandibular venin yaralanması sonucu oluĢabilmektedir (164). 

SSRO si sonrası ciddi kanama oranı literatürde %0,38 (165) ve %1,2 (166) olarak 

bildirilmiĢtir. Vertikal subsigmoid osteotomi ile iliĢkili 13 ciddi kanama literatürde 

raporlanmıĢtır (162), Bu hastalardan 2‟ sinin genioplasti vakası olduğu; ağız tabanında 

hematom formasyonunun görüldüğü, dilin yukarıya doğru yer değiĢtirdiği ve 

trakeostomi ihtiyacının olduğu bildirilmiĢtir (162,163).  

Pterigomaksiller ayırma iĢlemi sırasında maksillar arter ve dalları zarar görebilir. 

Pterigomaksiller ayırma sırasında, geriye doğru uygulanan kuvvet sonucu ayrılmıĢ 

pterigoid plağın keskin kenarları internal karotid arter ve juguler venin laserasyonuna 

neden olabilir (145,164).  

Literatürde Le Fort I osteotomisine bağlı, ciddi kanamaların oldukça nadir olarak 

görüldüğü bildirilmiĢtir (14,164,167). Lanigan yaklaĢık 800 oral ve maksillofasiyal 

cerrahların katılımı ile gerçekleĢtirdiği bir anket çalıĢmasında 18 vakada ciddi 

intraoperatif kanama, 21 vakada ameliyat sonrası kanama rastlandığı sonucunu 

bildirmiĢtir (168).   

LeFort I osteotomisi ameliyatlarında kanamaya neden olabilecek descendes palatin 

arterin yaralanmasını önlemek için, yapılan lateral nazal ostetomisi apertura priformis 

kenarlarından erkeklerde 35 mm, kadınlarda ise 30 mm‟ den fazla derine ilerletilmemeli 

ve anatomik farklılıklar göz önüne alınmalıdır (91,169).  

ġiddetli burun kanaması LeFort I osteotomsi sonrası nadir görülen komplikasyonlardan 

birdir ve insidansı %0,75 olarak bildirilmiĢtir (161,164). Solomons ve Blumgart LeFort 

I osteotomisi sonrası 2 önemli burun kanamasının geliĢtiğini; birincisinin postoperatif 4. 

Haftada, 2. si ise 10. Haftada görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Bu durumun hayatı tehdit 
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edici bir komplikasyon olan hipovolemik Ģok ile sonuçlandığı, vasküler anevrizma 

sonucu görüldüğü ve sol internal maksillar arterin baĢarılı bir Ģekilde embolizasyonu ile 

tedavi edildiği bildirilmiĢtir (170).  

Baddour ve ark‟ları hayatı tehdit edecek boyutta intraoperatif kanamanın görüldüğü bir 

vaka raporlamıĢlardır. Kanamanın pterigoid plağın ayırma iĢleminden sonra görüldüğü 

ve external karotid arterin bağlanmasına gerek görülmediği bildirilmiĢtir. Hastada aynı 

zamanda 10. ve 12. kranial sinir yaralanmasının geliĢtiği bildirilmiĢtir (10).  

Ameliyat sonrası kanamalar 7 ile 14. günlerde görülebilir. Bu durum cerrahi iĢlem 

sırasında zarar gören damar duvarındaki geçici pıhtın nekroz sonrası bozulması sonucu 

görülür (171).  

Ortognatik cerrahide meydana gelen vasküler komplikasyonların araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, LeFort I osteotomisi sonrası postoperatif 6. gün ile 6 hafta arasında. 3 

hastada yalancı anevrizma geliĢtiği ve bu hastalardan 2 tanesinin kanama nedeni 

sphenopalatinal arter, 1 tanesinin ise maksillar arter kaynaklı olduğu düĢünülmüĢtür. 

Sebep olarak; cerrahi travma nedeniyle arterde ekstravazasyon sonrası hematom 

formasyonu ile birlikte endotelyalizasyon meydana gelmesi gösterilmektedir (161,163).  

Albernaz ve Tomsick LeFort I osteotomisi sonrası maksillar arterde arteriovenöz 

fistülün geliĢtiği iki vakayı bildirmiĢlerdir. Her iki vakada fistül baĢarılı bir Ģekilde 

embolize edilerek semptomlar ortadan kaldırılmıĢtır. Bu duruma sebep olarak 

pterigomaksiller birleĢmenin uygun olmayan fraktürü olduğu düĢünülmektedir (172).  

Pappa ve ark‟ ları SSRO‟ inden 1 hafta sonra geliĢen, fasiyal arterde yalancı anevrizma 

nedeniyle  Ģiddetli kanamanın görüldüğü bir vakasını paylaĢmıĢtır (173). Madani ve 

ark‟ ları ise LeFort I osteotomisi sonrası 4. Haftda fasiyal arterde yalancı anevrizma 

geliĢen bir vaka bildirmiĢlerdir (174).  

Derin ven trombozu ortognatik cerrahi hastalarında oldukça nadir görülmektedir ve 

insidansı 0.00035 % olarak belirtilmiĢtir (175).  

2.6. 3. Sinir Hasarı (Nörosensöryel Bozukluklar)  

Nörosensöryel bozuklukar ortognatik cerrahinin iyi bilinen komplikasyonlarındandır. 

Genellikle mandibulaya yönelik cerrahi iĢlemlerden sonra Ġnferior alveolar sinirin 

etkilenmesi sonucu ortaya çıkmaktadır (ġekil 2.43) (176–180).  
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ġekil 2.43. Ġnferior alveoler sinir proksimal segmentten diseke edilmesi (51). 

Mandibular kanaldaki sinirin fiksasyon aĢamasında vida ile sıkıĢtırılması, kemik 

fragmanlarının birbirine yaklaĢtırılmasında sinirin sıkıĢması, sinirin proksimal 

segmentten ayrılması sırasında yaralanması inferior alveolar sinir hasarının nedenleri 

arasındadır (177,178,180).  

Nesari ve ark‟ ları lag screw vidası kullanılan vakalarda sinir fonksiyon bozukluğunun 

%35 oranında olduğu, vida-plak sistemi kullanıldığında %15‟ e kadar azaldığı, telle 

fiksasyon yapılanlarda ise hiç olmadığını bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmaya göre sinirin 

sıkıĢması sinir disfonksiyonunu etkilemektedir (181). 

Al bishri ve ark. yaptıkları çalıĢmada, alt çene ilerletme cerrahisi yapılan vakalarda sinir 

disfonksiyonunu %36, geri konumlandırma iĢlemlerinde %40, genioplasti iĢlemlerinde 

%37 rastlandığını bildirmiĢlerdir, aynı zamanda 40 yaĢ ve üzerinde sinir hasar riskinin 

yüksek olduğu ve steroid ile tedavinin olumlu sonuçlar verdiğini bildirmiĢtir (176,180).  

Westmark ve ark., alt dudak ve çene ucunda duyu kaybının sagittal split ramus 

osteotomilerinde %40 oranında görüldüğünü, sinirin iyileĢmesinde yaĢ faktörünün 

önemli olduğunu bildirmiĢlerdir (182,183). 

Bununla birlikte literatürde alt çenenin 7 mm ve üzerinde ilerletme durumlarında 

inferior alveolar sinirin gerilmesine bağlı sinir hasar riskinin daha fazla olacağı 

belirtilmiĢtir (184). Mandibular kanalın bukkal korteksteki kemiğe çok yakın veya 

yapıĢık olduğu durumlarda sinir hasar riskinin yükseldiği gösterilmiĢtir (185).  
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Alt çene osteotomilerinde sıklıkla geçici nöropraksi sinir hasarı oluĢmaktadır. 

Nöropraksi (tip 1 sinir yaralanması) 2 hafta ile birkaç ay arasında sürebilmektedir. 

Sinirin sıkıĢtırılması veya gerilmesine bağlı olarak aksonotmezis (tip 2 yaralanma) 

görülebilir. Sinirin yaralanma derecesine bağlı olarak 3 ay ile 2 yıl arasında iyileĢme 

süreci devam edebilir. Sinirin kesilmesi veya kopmasıyla nörotmezis (tip 3 sinir 

yaralanması) meydana gelir. Böyle bir durumda iyileĢme süresini tahmin etmek oldukça 

zordur. Primer mikrocerrahi yöntemi ile anastomoz tavsiye edilir. Cerrahi müdahalenin 

gecikmesi sinirin distal kısmının atrofisiyle sonuçlanarak tedavi baĢarısı azalır 

(177,186).  

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi sonrası sinirin etkilenmesi ile ilgili Collela ve 

ark‟ larının yaptığı sistemik taramada 7 tane nitelikli çalıĢma değerlendirilmiĢ ve 

nörosensöryel bozukluğun ameliyat sonrası 7. Günde %63.3, 14. Günde %49.2, 1 ay 

sonra %42.5, 6. Ayın sonunda %33 ve 1. Yılın sonunda ise %12.8 olarak bulmuĢlardır 

(177). Yapılan çalĢmalarda, vida plak sistemi kullanılarak fiksasyon yapılan 

ameliyatlarda; 2 yıl sonra disestezinin %5 oranında tek taraflı kalabildiği rapor 

edilmiĢtir (177,181,187).  

Sagittal split ramus osteotomisi sonrası hiperestezi, vakaların %19-25 „inde görülmekle 

birlikte; hiperestezi ile çiğnemedeki güçlük arasında istatiksel bir bağlantının olduğu 

bulunmuĢtur (188). 

Mandibulaya uygulanan ortognatik cerrahi iĢlem sırasında lingual sinir yaralanması da 

görülebilmektedir. Bu durum flebin diseksiyonunda ve fiksasyon aĢamasında 

olabilmektedir. Litaratürde ortognatik cerrahi sırasında geliĢen lingual sinir hasarının  

%1-12 arasında olduğu (189) ve ya çeĢitli raporlarda %9.3 (180), %18 (190) ve %19.4 

(191) görüldüğü bildirilmiĢtir.  

LeFort I cerrahisine bağlı nörosensöryel bozukluğun geliĢmesi  oldukça az karĢılaĢılan 

bir durumdur. Literatüre göre üst dudakta bir sinir hasarının olması %2,2; diĢ, damak ve 

gingivada olması ise %9 olarak belirtilmiĢtir (164). Flep diseksiyonu sırasında 

infraorbital sinir hasarı geliĢebilmektedir. Ġnfraorbital sinir duyu kaybı %81 oranında 

geçici, %6 ise kalıcı bir hasar ile sonuçlanmaktadır (192). Newlands ve ark. bir vakada 

LeFort I osteotomisi sonrası 6. ve 3. Kranial sinirlerde geçici paralizin olduğu ve 

ameliyattan sonrada 10 hafta kadar devam ettiğini bildirmiĢlerdir (193).  
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SSRO ameliyatında fasiyal sinir hasarı da geliĢebilir. Ramusun arka kenarına 

yerleĢtirilen ekartörlerin posteriora ileriletilmesi ile fasiyal sinirin, ekartör ile mastoid 

çıkıntı arasında sıkıĢması durumunda veya osteotomun arka tarafa doğru fazla 

ilerletilmesi durumunda, kanama kontrolü için retromolar bölgeye yerleĢtirilen 

spançların baskısı ile fasiyal sinir zarar görebilir.  Bununla birlikte ağız açık konumda 

iken ramusun arka kenarı ile fasiyal sinir arasındaki mesafe yaklaĢık olarak 1 cm 

civarındadır, SSRO ameliyatlarında mandibulanın 1 cm ve üzerindeki geri alma 

iĢlemlerinde fasiyal sinirin etkilenme ihtimali artmaktadır (186,194,195). Bazı 

çalıĢmalarda bu durumun mandibulanın geri alınması ile iliĢkili olduğu bildirilmektedir 

(ġekil 2.44) (196,197). 

   

ġekil 2.44. Fasiyal sinir hasarı geliĢebilecek durumlar. (A) Ramusun arkasından yapılan 

retraksiyon, (B) Distal segmentin posteriora doğru fazla konumlandırılması (184). 

Vries ve ark‟ ları SSRO yapılmıĢ 1,747 hastada; 7.kranial sinirin etkilenme oranını 

%0.5 olarak raporlamıĢlardır (9 hasta) (196). Choi ve ark.‟ ları 3,105 hastaya SSRO 

uygulamıĢlar ve fasiyal sinir paraliz insidansını %0.1 olarak bulmuĢlar; 6 hastanın tek 

taraflı yüz bölgesinde güçsüzlük tesbit edilmiĢtir. Hastaların takibinde 5 hastanın 

iyileĢmelerinin tamamlandığı bildirilmiĢtir (198). Lanigan ve Hohn, iki vakada, 

Macintosh  ise mandibular ilerletmenin yapıldığı bir vakada fasiyal paraliz görüldüğünü 

raporlamıĢlardır. Lanigan ve Hohn paralizlerde iyileĢmenin birkaç hafta ile bir yıl 

arasında sürdüğünü bildirmiĢlerdir (186,199).  

Yüksek seviyeli subkondiler fraktür nedeniyle kondil boynunun daha fazla posteriora 

doğru konumlandırıldığı bir vaka rapor edilmiĢ ve geliĢen fasiyal paralizin sebebi 
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olarak; sinirin ana gövdesinde meydana gelen gerilme ve sinirin retromolar bölgede 

sıkıĢması olarak belirtilmiĢtir (186). 

Fasiyal paralizin geliĢmesinde diğer muhtemel sebepler ise; sempatik vasospazm refleks 

nedeniyle sinir iskemisinin görülmesi, stiloid prosesin fraktürü ya da posteriora yer 

değiĢtirmesi ve ameliyat sonrası ödemin baskısı sayılabilir (195,197,200,201).  

Kombine LeFort I ve SSRO ameliyatı olmuĢ, maksiller cerrahi ile iliĢkili fasiyal sinir 

paralizi geliĢen sadece bir rapor mevcuttur (202).  

Guerissi ve Stoyanoff, LeFort I osteotomisi sonrası 6 hastada yanak bölgesinde görülen 

Frey sendromu raporlamıĢtır. Bu komplikasyona sebep olarak cerrahi travma nedeniyle 

aurikulotemporal sinrin sekretomotor fibrillerinin anormal rejenerasyonu 

gösterilmektedir (203).  

Baddour, hayatı tehdit edici intraoperatif kanamanın görüldüğü bir hastada; 10, 11 ve 12 

kranial sinirlerde paralizin görüldüğünü rapor etmiĢtir. Bu durumun, kanamanın kontrol 

altına alınması sırasında sinir paketlerine olan baskı nedeniyle olabileceği 

düĢünülmektedir (10).  

2.6. 4. Ġstenmeyen Kırıklar (Ayrılmalar)  

Özellikle mandibular sagittal split ramus osteotomisinde karĢılaĢılan istenmeyen veya 

beklenmeyen kırıklar “bad split‟‟ olarak adlandırılmaktadır (204). Ġstenmeyen 

ayrılmalar bukkal, lingual kortikal kemikte veya kondil boynunda olabilir. Koronoid 

proses ve kondilde kırık nadir olarak görülür (145).  

Steenen ve Becking 2016 yılında yaptıkları çalıĢmalarında, kötü split paternlerini 

sınıflamaktadırlar. Bu sınıflamada proksimal segment kırık paternleri tip 1 olarak 

belirtilmiĢ ve bu kırıkların anteriorda küçük, vertikal, angulus, horizontal, oblik ve alt 

kenar kırıkları Ģeklinde olabileceği söylenmiĢtir. Lingual (Distal segment) kırıkları tip 2 

olarak belirtilmiĢ bu kırıkların vertikal ve horizontal tipte olabileceği belirtilirken kondil 

boynu kırıkları tip 4, koronoid kırıklar da tip 3 olarak sınıflandırılmıĢtır (ġekil 2.45) 

(204).  
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                  A                                                                                                B 

 

C 

ġekil 2.45. Alt çene osteotomisinde geliĢebilecek istenmeyen kırıkların sınıflaması 

(204).  

Robl ve ark‟larının yaptıkları çalıĢmada, 684 Bilateral Sagittal Split Osteotomisi 

ameliyatında kötü split oranı %3,9 olarak bulunmuĢtur. Vakaların 11‟inde büyük 

fraktürler oluĢmuĢ ve osteotomilerde revizyon yapılarak fiksasyon tekniğinde 

değiĢikliklere gidilmiĢ. 16 vakada ise minör kemik fraktürleri oluĢmuĢ ve fiksasyon ve 

osteotomide değiĢikliğe gidilmemiĢtir. Hastalara ameliyat sonrası ĠMF uygulanmamıĢ 

ve hiçbirinde enfeksiyon geliĢmemiĢtir (164).  
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2.6. 5. Fiksasyon BaĢarısızlığı (Malunion ve Nonunion)  

Ameliyat sonrası görülen en yaygın komplikasyonlardan biri de genellikle mandibular 

osteotomilerde oluĢan fiksasyon baĢarısızlığıdır. Bunun sonucu malokluzyonlar, 

nonünion, proksimal segmentin rotasyonu ve rezorbsiyonu görülebilir. Fiksasyon 

baĢarısızlığına bağlı geliĢebilecek komplikasyonlar fibröz iyileĢme (Nonunion) ve 

yanlıĢ iyileĢme (Malunion) olarak ortaya çıkmaktadır.  

Klinik bulguları, 1. Segmentin mobilizasyonu, 2. Enfeksiyonun süreklilik göstermesi, 3. 

Açık kapanıĢ, 4. Etkilenen tarafta sınıf 3 maloklüzyonun geliĢmesi, 5. KarĢı tarafa 

doğru orta hattın kayması, 6. BirleĢmenin olmadığı tarafta prematür kontağın olması 

Ģeklinde sayılabilir. 

Yapılan bir çalıĢmada 726 mandibular osteotomiden sadece 2 vakada mandibulada 

fiksasyon baĢarısızlığı tesbit edilmiĢtir ve 1 vakada debridman yapılarak fiksasyon 

tekrardan uygulanmıĢ, diğer vakada ise debridman yapılarak fiksasyon tekrarlanmıĢ ve 

kemik greftlemesi uygulanmıĢtır (164). 

Falter ve ark‟ları, maksillada nonunion geliĢen 1 vaka paylaĢmıĢlar ve osteotomi 

tekrarlanarak fiksasyon ve greftleme yapılmıĢtır (205).  

Kemik segmentlerinin kaynamamasının önüne geçilmesi için kemik segmetlerini doğru 

konumlandırmak, fragmanların temaslarının düzgün ayarlanması ve doğru fiksasyonun 

temin edilmesi ve gerekli durumlarda kemik grefti ile desteklenmesi gerekmektedir 

(206).  

Ortognatik cerrahi fiksasyonunda rezorbe olan plak ve vidalar da kullanılmaktadır. Bir 

çalıĢmada rezorbe olabilen plaklar ile titanyum fiksasyon plakları karĢılaĢtırılmıĢ ve 

rezorbe olabilen plaklarda %18,3 komplikasyon oranı bulunurken titanyum grupta %8,6 

olarak bulunmuĢtur. Rezorbe plak kullanılan hastalarda cerrahi nüks ve ameliyat sonrası 

açık kapanıĢ riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (206).  

2.6. 6. Nüks  

Ortognatik ameliyatlarda, ameliyatsonrası oklüzyonun yeterince stabil olmamasına, 

kondilin ameliyatta fossa içerisinde doğru pozisyonda yerleĢtirilmemesine, segmentlerin 

yetersiz stabilizasyonu ve fiksasyon baĢarısızlığına,  dilin normalden büyük olduğu 

durularda ve kasların çekiĢine bağlı olarak nüks görülübilmektedir. Ġskeletsel olarak 
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nükste en önemli parametrenin kondilin fossadaki pozisyonunun doğru olmaması ve 

kondil hiperplazisi olarak gösterilmektedir (92,207).  

Üst çene nüksleri maksillanın öne ve aĢağı konumlandırılmalarında daha sık görülür. 

Üst çenenin yetersiz fiksasyonlarında ve kemiğin çok ince olduğu vakalarda 

görülmektedir. Bruksizme bağlı diĢ sıkma ve gıcırdatma alıĢkanlığı olan vakalarda bu 

ihtimal artmaktadır. Böyle durumlarda fiksasyonun kemiğin en kalın ve rijid olduğu 

apertura priformis laterallerine ve zigomatik buttress bölgelerine yapılması uygun olur. 

Parafonksiyonel alıĢkanlıkların ortadan kaldırılması için ilaç tedavileri (kas gevĢetici ve 

antidepresanlar) faydalı olabilmektedir. Osteotomi açıklıklarının kemik grefti ile 

desteklenmesinin de nüksü önlemede yaralı olacağı belirtilmektedir. Bununla birlikte 

nüksün derecesine bağlı hastaların yeniden opere edilmeleri gerekebilir (140,208).  

2.6. 7. Vasküler Pro lemler  

Özellikle maksillaya yönelik cerrahi iĢlemlerde kemik ve yumuĢak doku nekrozları 

ortaya çıkabilir. Maksilla kemik fragmanlarının damarlanmasında ileri derecede bir 

problem olduğunda avasküler nekrozlar görülebilir (209). Nekrozun geliĢtiği 

bölümlerde diĢeti soluk renkte olmaktadır. DiĢetinin altındaki kemik ve diĢ kökleri 

açığa çıkmıĢ olabilir; olaya enfeksiyon tablosu da eĢlik edebilir (ġekil 2.46). Erken 

dönemde canlı ve cansız dokulara hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir fakat bu 

tedavinin etkileri tam olarak bilinmemektedir (210,211). Ağız hijyenin tam olarak 

sağlanması ve ölü dokuların konservatif bir Ģekilde uzaklaĢtırılması gerekmektedir.  
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ġekil 2.46. Perfüzyonun bozulmasına bağlı geliĢen aseptik nekroz (211). 

2.6. 8. Enfeksiyon  

Ortognatik cerrahide enfeksiyon oranları oldukça düĢüktür. Majör ve minör 

enfeksiyonlar görülebilmektedir. Minör enfeksiyonlar yüzeyel yara bölgelerinde 

görülür; yapılan ufak insizyonlarla drenaj ve antibiyotik tedavisi ile iyileĢir. Büyük 

enfeksiyonlarda agresif debridman, kemik greftleme iĢlemleri yapılabilir. Robl ve ark 

larının yaptıkları 1000 ortognatik cerrahi hastasında; 3‟ü mandibula ve 1‟ i maksilla 

olmak üzere majör enfeksiyon tablosu görülmüĢtür (164).  

Yaplan çalıĢmalarda, antibiyotik profilaksisi uygulamasına rağmen enfeksiyon 

geliĢmesi %2,8 olarak bildirilmiĢ ve postoperatif enfeksiyonların nadir olarak 

ameliyattan 4-5 hafta sonra görülebileceğini söylemiĢlerdir (145). 

Nadir görülen enfektif komplikasyonlardan; Baker ve ark‟ ları 15 yaĢında erkek bir 

hastada LeFort I, SSRO ve genioplasti cerrahisi sonrası beyin apsesinin görüldüğünü 

bildirmiĢlerdir. Hastada kronik düĢük dereceli ateĢ sonrası mental durumda bozulma ile 

birlikte postoperatif 4. haftada frontal lobta abse tesbit edilmiĢ ve hasta kraniotomi ve 

intravenöz antibiyotik tedavi ile baĢarılı bir Ģekilde tedavi edilmiĢtir. Paranazal 

sinüslerden, özellikle etmoid hava boĢluklarından bakterilerin yayılımı ve retrograd 

yoldan bakterilerin pterigoid venöz pleksusa geçmesi ile beyin abseleri 

görülebilmektedir (212).  
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Ayrıca ortognatik cerrahi sonrası 6 hastada aktinomiköz enfeksiyonu bildirilmiĢtir 

(213–215). Ozaki ve ark‟ larının tanımladığı bir vakada SSRO ile mandibular ilerletme 

sonrası 6. Haftada sol submandibular bölgede 2*3 cm ebatlarında ĢiĢlik ile kendini 

gösteren aktinomiköz enfeksiyonu bildirmiĢlerdir. Tedavide 2 ay boyunca devam eden 

antibiyotik terapisi uygulanmıĢtır (213).  

2.7. Pterigomaksiller Ayrılma 

Maksillanın topografik anatomisine baktığımız zaman, posterolateral olarak palatin 

kemiklerin piramidal processleri ve sfenoid kemiğin pterigoid plakalarıyla eklem 

yaparak  pterigo-maksiller birleĢimi oluĢturduğu ve bu anatomik birleĢimin kafa 

tabanının altında bulunan, kompleks vasküler ve nöral yapıların hemen komĢuluğunda 

yer aldığı görülmektedir. LF I osteotomisi ameliyatlarında, maksillanı istenen konuma 

hareket etdirmek amacıyla, her yönde tam mobilizasyonunu sağlamak için 

pterigomaksiller birleĢimin ayrılması (PMA) gerekmektedir (80). 

 Pterigomaksiller ayrılma, genellikle LF I osteotomisinin kemik kesileri tamamlandıktan 

sonra, pterigomaksiller fissüre anterolateralden mediale ve yukarıdan aĢağıya açıyla 

yerleĢtirilmiĢ kavisli bir Obwegeser osteotomu yardımıyla, yumĢak doku 

yaralanmalarının önüne geçmek için palatinelde parmak kontrolü sağlayarak,  kontrollü 

bir Ģekilde yapılmaktadır (ġekil 2.47).   

                            

                             A                                                                            B 

ġekil 2.47  (A) Pterigomaksiller ayrılma, (B) Obwegeser osteotomu. 
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Lakin, bölgenin kısıtlı vizualizasyonu nedeniyle, bu iĢlem kör bir yaklaĢım olarak 

gerçekleĢtirilmektedir ve osteotomların yalnıĢ pozisyonlandırılması ve ya kontrolsüz 

çalıĢılması komĢu anatomik yapıların yaralanması ile sonuçlanmaktadır. Literatürde 

rapor edilen, LF I osteotomisine bağlı görülen bir çok ciddi komplikasyonlar: pterigoid 

plak kırıkları, kafa tabanı kırıkları, oftalmik komplikasyonlar, majör kanamalar, 

arteriovenöz fistül, kranial sinir yaralanmaları ve.b. ameliyatın bu aĢamasında geliĢtiği 

bildirilmiĢtir (12,19,25,161,216).  

Literatür incelendiğinde, PMA için bir çok farklı yöntemin ve tekniğin olduğu 

görülmektedir. Cheng ve ark., kadavra üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında güvenilir bir 

PMA için osteotomun doğru açıda yerleĢtirmenin önemini vurgulamıĢlar ve geleneksel 

kavisli osteotomlar ile bu açını yakalamanın zor olduğunu, geliĢtirdikleri “Kuğu Boynu” 

osteotomu ile osteotominin güvenilir bir Ģekilde uygulanabileceğini bildirmiĢlerdir 

(ġekil 2.48) (22).  

 

ġekil 2.48. “Kuğu Boynu” osteotomunun kadavra üzerinde pterigomaksiller birleĢkeye 

yerleĢtirilmesi (22). 

BaĢka bir çalıĢmada, Laster ve ark., geliĢtirdikleri “Köpekbalığı Yüzgeci” 

osteotomlarının PMA için daha güvenli olduğunu savunmuĢlardır (ġekil 2.49) (23).   
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ġekil 2.49. PMA için “Köpekbalığı Yüzgeci” osteotomu (23). 

Lanigan ve ark., yapmıĢ oldukları çalıĢmada, kusursuz bir PMA için osteotomların her 

zaman güvenilir olmadığını, bunun için alternatif bir yaklaĢım olarak mikrosalınımlı 

testere yardımıyla birleĢkenin ayrılması gerektiğini bildirmiĢlerdir (ġekil 2.50) (25). 

  

 

ġekil 2.50. Mikrosalınımlı testere yardımıyla pterigomaksiller ayrılma (25). 

Ueki ve ark., yapmıĢ oldukları çalıĢmada, pterigomaksiller birleĢkenin (PMB) önemli 

anatomik yapılara yakınlığı nedeniyle ultrasonik kemik küretlerinin güvenilir bir Ģekilde 

kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir (ġekil 2.51) (20). 
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ġekil 2.51. Ultrasonik kemik küretinin kullanımı (20). 

Wolford ve ark., PMA için “kaldıraç tekniği” önermiĢler ve tekniğin güvenilir olduğunu 

savunmuĢlardır (ġekil 2.52) (217). 
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ġekil 2.52 Wolford ve ark. önerdiği “kaldıraç tekniği” (217). 

Alfaro ve Guijarro-Martínez, minimal invaziv bir Le Fort I cerrahisinde PMA için 

“Twist tekniğini” tanımlamıĢlar ve sorunsuz bir Ģekilde uygulanabileceğini 

bildirmiĢlerdir (ġekil 2.53) (218).  

    

ġekil 2.53. Pterigomaksiller birleĢimin ayrılması için “Twist tekniği” (218). 

Bazı araĢtırmacılar, pterigomaksiller bileĢimin ayrılmasını endoskop yardımıyla 

bölgenin iyi bir Ģekilde görüntülenmesi ile güvenilir bir osteotominin 

gerçekleĢtirilebileceğini bildirmiĢlerdir (219,220).  

Susarla ve ark., yaptıkları bir çalıĢmada minimal invaziv bir Le Fort I cerrahisinde 

pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması için transmukozal bir yaklaĢımı bildirmiĢler 

(ġekil 2.54) (221). 

 

ġekil 2.54. Transmukozal yaklaĢımla pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması (221). 
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Hernandez-Alfaro ve ark., baĢka bir çalıĢmada PMA için,  kiĢiye özel üretilen kılavuz 

yardımıyla transmukozal bir yaklaĢım bildirmiĢtir (ġekil 2.55) (222). 

  

ġekil 2.55. KiĢiye özel üretilen kılavuz yardımıyla transmukozal yaklaĢımla 

pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması (222). 

LF I osteotomisi sırasında PMB‟nin osteotomlar ile ayrılması kararı halen tartıĢmalıdır 

(5). Bazı araĢtırmacılar, yukarıda belirtilen komplikasyonlardan kaçınmak için 

PMA‟nın osteotom kullanılmadan yapılabileceğini bildirmiĢler. Precious ve ark. 

osteotom kullanmadan yaptıkları maksiller “down fracture” ve PMA ile baĢarılı 

sonuçlar elde etmiĢlerdir (6,223). Bu bağlamda, maksillayı “down fracture” yapmadan 

önce pterigomaksiller bileĢkeyi sağlam bırakmanın, istenmeyen pterigoid plak 

kırıklarının insidansını azalttığı düĢünülebilir. Lakin, hem klinik hem de kadavra 

çalıĢmaları Le Fort I osteotomisini takiben pterygoid plak kırığı insidansının yüksek 

olduğunu göstermektedir (22,28,224,225). 

2004 yılında oral ve maksillofasiyal cerrahlarla yapılan bir anket çalıĢmasında, düzenli 

olarak Le Fort I osteotomileri yapan 175 ortognatik cerrahın 135'i (%78) PMA için bir 

osteotom kullandığını bildirmiĢtir (216).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Dizaynı 

Bu çalıĢma, Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ağız, DiĢ ve  ene Cerrrahisi 

Anabilim Dalı‟nda dentofasiyal deformite nedeni ile ortognatik cerrahi ameliyatı 

yapılan hastaların, ameliyat sonrasında fiksasyonun, temporomandibular eklemin, 

maksilla ve mandibulanın durumlarının değerlendirilmesi amacıyla alınan DVT (Dental 

Volumetrik Tomografi) görüntüleri üzerinde retrospektif olarak planlandı.  alıĢma, 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakultesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul onayı alınarak 

yürütüldü.  alıĢmada,  2012- 2022 yılları arasında dentofasiyal deformite nedeniyle Le 

Fort 1 ostetomisi yapılmıĢ 950 hastanın dosyaları incelendi ve postoperatif 1.ay 

içerisinde DVT verileri bulunan  235 hasta  değerlendirildi.  Değerlendirme sonrasında, 

220 hastanın çalıĢma için uygun olduğu belirlendi ve  maksillaları sağ ve sol olmak 

üzere ikiye ayrılarak toplamda 440 pterigomaksiller ayrılma incelendi.   Hastalar yaĢ, 

cinsiyet ve anomalinin tipi açısından kategorize edildi ve ameliyatöncesi alınan DVT 

verileri üzerinde, yöntem kısmında anlatılan anatomik ölçümleri yapıldı ve 

ameliyatsonrası 1.ay içerisinde alınan DVT verileri üzerinden pterigomaksiller ayrılma 

tipleri değerlendirildi.  Anatomik farklı gruplar ile maloklüzyon tipi, yaĢ, cinsiyet ve 

pterigomaksiller ayrılma tipleri arasındaki iliĢkiler araĢtırıldı. 

3.    . Seçim Kriterleri 

Hastalar, Erciyes Üniversitesi Ağız, DiĢ ve  ene Cerrahisi hastanesinde dentofasiyal 

deformite nedeniyle genel anestezi altında LF I osteotomisi ve BSSO yapılan hastalar 

arasından seçildi.  alıĢmada DVT verileri kulanılacak olan hastalar aĢağıda belirtilen 

seçim kriterlerine uygun olarak değerlendirilmiĢtir. 

3.  . 1. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

Dentofasiyal Deformite nedeniyle  LF 1 osteotomi ameliyatı yapılan hastalar 

Ameliyatöncesi ve ameliyatsonrası   DVT görüntüleri olan hastalar 

Ameliyatsonrası DVT Görüntüleri ameliyat sonrası  1. aydan önce alınmıĢ hastalar 
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3.  .  . ÇalıĢmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

Ameliyatöncesi ve ameliyatsonrası DVT  görüntüleri olmayan hastalar 

Ameliyat sonrası DVT görüntüleri postoperatif 1. Aydan sonrasında alınmıĢ hastalar 

Daha önce fasiyal travma,ortognatik cerrahi,maksillofasiyal patoloji öyküsü bulunana 

hastalar 

Konjenital damak yarığı bulunan ve ya bu nedenle daha önce opere edilen hastalar 

3.  3. Cerrahi Prosedür 

Tüm hastalar, Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve  ene Cerrahisi 

Hastanesi genel ameliyathanesinde aynı cerrahi ekip tarafından opere edilmiĢtir. Tüm 

hastalara, Bell WH yöntemi (157) ile LF 1 cerrahi prosedürü uygulanmıĢtır. Bölgenin 

lokal anestezisini ve hemostazı sağlamak için %2 articaine 80 mg + 1/200.000 epinefrin 

(Ultracaine %2, ampül, Sanofi Aventis, Ġstanbul, Türkiye) ile maksillada bilateral 

bukkal lokal infiltratif ve posterior superior alveolar blok anesteziler yapıldıktan sonra, 

15-25 nolu diĢler arasında cilt kalemiyle insizyon hattı çizilerek, koter ve ya 15 no 

bistürü ile vestibül sulkusta mukogingival bileĢimin 5 mm apikalinden horizontal 

insizyon yapılmıĢtır. Sirkümvestibüler insizyon sonrası apertura priformis, infraorbital 

foramenler, zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller butress açığa çıkarılacak 

Ģekilde mukoperiostal flep eleve edilmiĢtir. Oklüzal düzleme paralel olacak Ģekilde, 

osteotomi hattı belirlendikten sonra, lateral ve medial sinus duvarı, zigomatikomaksiller 

butress kortikal kemik kesileri pterigomaksiller birleĢime kadar ultrasonik piezo surgery 

kemik kesicisi ile yapılmıĢtır (ġekil 3.1 ve 3.2).  

 

ġekil 3.1. Ultrasonik Piezo Surgery cihazı 
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ġekil 3.2. Ultrasonik Piezo Surgery kemik kesicisi ile gerçeklestirilen Le Fort I 

osteotomi kesisi. 

Tüm hastalarda, orta ve lateral nazal duvar osteotomisi için uygun osteotomlar ve PMA 

için eğimli osteotomlar kullanılmıĢtır (ġekil 3.3).  

 

ġekil 3.3. Letral, Orta nazal osteotomları ve pterigomaksiller ayrılmada kullanılan eğri 

uçlu osteotomlar.  
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Maksilla anteriora yaplan parmak basıncı ve ya kalın bir hook (ġekil 3.4) anterior 

maksillanın üst kısmına yerleĢtirilip,  kemik ayıracı (ġekil 3.4) zigomatikomaksiller 

butress bölgelerine yerleĢtirilip maksilla “down fraktürü” gerçekleĢtirilir (ġekil 3.5).  

 

ġekil 3.4. Maksilla down fraktüründe kullanılan hook ve kemik ayıracı. 

 

ġekil 3.5. Maksilla down fraktürü. 

Maksillanın istenilen pozisyonda her yöne hareketlendirilmesi, tüberlerin arkasına 

Tessier retraktörleri (ġekil 3.6) yerleĢtrilerek yapılır, aynı zamanda bazı durumlarda 

rowe forsepsleri de (ġekil 3.6) kullanılarak maksilla tümüyle mobilize edilmiĢtir.   
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ġekil 3.6. Sağ-sol Tessier ve Rowe forsepsleri. 

Maksillanın mobilizasyonu sağlandıktan sonra, kemik düzensizlikleri düzeltilerek, 

rehber splintler eĢliğinde yeni konumuna alınarak uygun mini plak ve vidalar ile rijid 

fiksasyonu yapılmıĢtır (ġekil 3.7). 

 

ġekil 3.7. LeFort I osteotomisi sonrası apertura priformis kenarları ve zigomatik butress 

bölgelerine yerleĢtirilen „L plaklar‟ ile maksillanın rijid fiksasyonu. 

3. 4. Preoperatif Görüntülerin Değerlendirilmesi 

DVT ölçümlerinde Newtom 5G (QR, Verona, Italy)110 kV, 5.46 mA, [16x18] FOV, 

4.8 sn. ıĢınlama süresi, 42.99 mAs ve 0.250 mm kesit kalınlığı kullanılmıĢtır. 
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Görüntülerin iĢlenmesi ve lineer ölçümler Newtom 5G DVT cihazının kendi yazılımı 

olan NNT Viewer, Versiyon x.x ile yapılmıĢtır. BaĢ pozisyonunu standardize edebilmek 

için aksiyel düzlem öncelikle Frankfort Horizontal (FH) düzlemine paralel olacak 

Ģekilde ayarlanmıĢtır. Hasta baĢ pozisyonu koronal olarak frontozigomatik suturlar 

iĢaretlenerek, lateral olarak da porion noktaları iĢaretlenerek standardize edilmiĢtir.  

BaĢ pozisyonu standardize edildikten sonra, Dadwal H ve arkadaĢları tarafından daha 

önceden tavsiye edilen yöntem modifiye edilerek posterior nazal spine (PNS) 

seviyesindeki aksiyal kesit ölçüm için kullanılmıĢtır (ġekil 3.8) (226).  

 

ġekil 3.8. Koronal ve sagital kesitde baĢ pozisyonun standardize edilmesi 

BaĢ pozisyonu standardize edildikten sonra PNS seviyesindeki aksiyal kesitte aĢağıda 

belirtilen landmarklar iĢaretlenmiĢtir (ġekil 3.9); 

A: Maksiller sinus arka duvarı en posterior noktası 

A‟: Pterigoid fossanın ön duvarının en ön noktası 

KN: PMB‟nin lateral yüzündeki en konkav nokta 

KN‟: PMB‟nin medialindeki en konkav nokta 

GPF: Greater Palatine Foramen 

LPP: Kesite giren Lateral Pterigoid Proçesin en posterior noktası 

MPP: Kesite giren Medial Pterigoid Proçesin en posterior noktası. 
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ġekil 3.9. Anatomik landmarkların iĢaretlenmesi 

Anatomik landmarklar iĢaretlendikten sonra aĢağıda belirtilen ölçümler yapılarak 

kaydedilmiĢtir; 

A-A‟: PMB‟nin kalınlığı: maksiller sinusün arka duvarının en posterior noktası ile  

pterigoid fossa arsındaki mesafe (ġekil 3.10). 

KN-KN‟: PMB‟nin geniĢliği: Pterigomaksiller birleĢkenin lateral yüzündeki en konkav 

Nokta: (KN) ile Pterigomaksiller birleĢkenin en Medial noktası: (KN‟) arasındaki 

mesafe (ġekil 3.11).  

KN-GPF: PMB‟nin lateral yüzündeki en konkav nokta (KN) ile Greater Palatine 

Foramen (GPF) arasındaki mesafe (ġekil 3.12). 

KN-LPP: Kesite giren lateral Pterigoid Proçesin en posterior noktası (LPP) ile PMB‟nin 

lateral yüzündeki en konkav Nokta (KN) arasındaki mesafe (ġekil 3.13). 

MPP-KN‟: Kesite giren Medial Pterigoid proçes en posterior noktası (MPP) ile 

PMB‟nin medialindeki en konkav noktası (KN‟) arasındaki mesafe (ġekil 3.14). 

Pterigomaksiller BirleĢim Açısı: PMB‟nin lateral yüzündeki en konkav Nokta (KN) den 

maksiller tuber ve latereal pterigoid proçeslere teğet olarak çizilen çizgiler arasındaki 

açı ölçülerek kaydedilmiĢtir (ġekil 3.15). 
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ġekil 3.10. Pterigomaksiller bileĢimin kalınlığın değerlendirilmesi 

 

ġekil 3.11. Pterigomaksiller bileĢimin geniĢliğinin değerlendirilmesi 
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ġekil 3.12. Pterigomaksiller bileĢimin lateralindeki en konkav nokta ile great palatin 

kanal arasındaki mesafenin değerlendirilmesi  

 

ġekil 3.13. Pterigomaksiller bileĢimin lateralindeki en konkav nokta ile kesite giren 

lateral pterigoid plak mesafesinin değerlendirilmesi 
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ġekil 3.14. Pterigomaksiller bileĢimin medialindeki en konkav nokta ile kesite giren 

medial pterigoid plak mesafesinin değerlendirilmesi 

 

ġekil 3.15. Pterigomaksiller birleĢkenin lateral yüzündeki en konkav Nokta (KN) den 

maksiller tuber ve latereal pterigoid proçeslere teğet olarak çizilen çizgiler arasındaki 

açı 
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3. 5. Postoperatif Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Postoperatif DVT görüntülerini değerlendirmek için, Newtom 5G, QR, Verona, Italy¸ 

110 kV, 5.46 mA, [16x18] FOV, 4.8 sn. ıĢınlama süresi, 42.99 mAs ve 0.250 mm kesit 

kalınlığı kullanılmıĢtır. Görüntülerin iĢlenmesi ve lineer ölçümler Newtom 5G DVT 

cihazının kendi yazılımı olan NNT Viewer, Versiyon x.x ile yapılmıĢtır. BaĢ 

pozisyonunu standardize edebilmek için aksiyel düzlem öncelikle Frankfort Horizontal 

(FH) düzlemine paralel olacak Ģekilde ayarlanmıĢtır. Hasta baĢ pozisyonu koronal 

olarak frontozigomatik suturlar iĢaretlenerek, lateral olarak da porion noktaları 

iĢaretlenerek standardize edilmiĢtir. BaĢ pozisyonu standardize edildikten sonra, 

Kanazawa T  ve ark.,  ile Dadwal H ark., tarafından önerilen  yöntemler modifiye 

edilerek posterior nazal spine seviyesindeki  aksiyal kesitte pterigomaksiller ayrılma 

paternleri incelenmiĢtir (226,227). 

Tip 1: Maksiller sinüs posterior duvarını içeren ve greater palatin foramenin ön 

kısmından gerçekleĢen PMA (ġekil 3.16) 

Tip 2: Greater palatin forameni içeren PMA (ġekil 3.17).   

Tip 3: Greater palatine foramenin arkasından pterigomaksiller fissürde gerçekleĢen 

PMA (ġekil 3.18).   

Tip 4: Lateral ve ya medial pterygoid proçes kırığı ile  gerçekleĢen PMA (ġekil 3.19).   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanazawa%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22940022
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ġekil 3.16. Maksiller sinüs posterior duvarını içeren ve greater palatin foramenin ön 

kısmından gerçekleĢen Tip I pterigomaksiller ayrılma 

 

 

ġekil 3.17. Greater palatin forameni içeren Tip II pterigomaksiller ayrılma 
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ġekil 3.18. Greater palatine foramenin arkasından pterigomaksiller fissürde gerçekleĢen 

Tip III ayrılma 

 

 

ġekil 3.19. Lateral ve ya medial pterygoid proçes kırığı ile  gerçekleĢen Tip IV ayrılma 
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3. 6. Ġstatiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi, histogram ve q-q grafikleri ile 

değerlendirilmiĢtir.  Varyans homojenliği Levene testi ile değerlendirilmiĢtir. Nicel 

verilerin analizinde, Mann Whitney U testi; kategorik verilerin karĢılaĢtırmasında ise 

Pearson ki-kare testinden yararlanılmıĢtır. YaĢ ile anatomik değiĢkenler arasındaki 

iliĢkinin değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizleri uygulanmıĢtır. Verilerin 

özetlenmesinde ortanca, 1. ve 3. çeyrek istatistikleri ile sıklık ve yüzde istatistikleri 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Verilerin 

analizi TURCOSA (Turcosa Analytics Ltd Co, Turkey, www.turcosa.com.tr) istatistik 

yazılımında analiz edilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

http://www.turcosa.com.tr/
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4.BULGULAR 

Bu çalıĢmada, Erciyes Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakultesi, Ağız, DiĢ ve  ene 

cerrahisi hastanesinde 2012-2022 yılları arasında dentofasiyal deformite nedeniyle Le 

Fort 1 ostetomisi yapılmıĢ, çalıĢma kriterlerine uygun olan 220 hastanın verisi geriye 

dönük olarak değerlendirildi ve  maksillaları sağ ve sol olmak üzere ikiye ayrılarak 

toplamda 440 pterigomaksiller ayrılma incelendi. Hastalar yaĢ, cinsiyet ve anomalinin 

tipi açısından kategorize edildi ve ameliyatöncesi DVT verileri üzerinde anatomik 

ölçümleri yapıldı ve ameliyatsonrası 1.ay içerisinde alınan DVT verileri üzerinden 

pterigomaksiller ayrılma tipleri değerlendirildi.  Anatomik farklı gruplar ile 

maloklüzyon tipi, yaĢ, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrılma paternleri arasındaki iliĢkiler 

araĢtırıldı. 

4. 1. Demografik Bulgular 

 alıĢmaya dahil edilen 220 hastadan, 87(39,5)‟i erkek, 133(60,5)‟ü ise kadın olduğu, 

ortalama yaĢ 22.0(19.3-26.0) olduğu görülmüĢtür. Olguların demografik özellikleri 

Tablo 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Demografik veriler 

YaĢ (yıl) 22.0(19.3-26.0) 

Cinsiyet Erkek 87(39.5) 

Kadın 133(60.5) 

Veriler n %  y  d  o       1.    3.   y        i    i  i    i i   öz     miş i . 

Hastalar anomali tipine göre kategorize edildiği zaman 40(18,2) hastanın Sınıf 2, 

180(81,8) hastanın ise Sınıf 3 anomali nedeniyle opere edildiği görülmüĢtür (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2. Gözlemlerin anomali tipine göre özellikleri  

Anomali tipi  

Sınıf II 40(18.2) 

Sınıf III 180(81.8) 

Veriler n(%) ya da o       1.    3.   y        i    i  i    i i   öz     miş i . 

4. 2. Anatomik Bulgular 

 alıĢmaya dahil edilen, 220 hastanın sağ ve sol taraf pterigomaksiller bileĢke anatomisi 

incelendi ve yaĢ, cinsiyet, anomali tipi ile iliĢkisi değerlendirildi. Ayrıca, 

pterigomaksiller ayrılma tipleri ile karĢılaĢtırılarak anatominin pterigomaksiller ayrılma 

üzerindeki etkisi araĢtırıldı. 

Sağ ve sol taraf anatomik değiĢenler ile yaĢ arasındaki iliĢki Spearman korelasyon 

analizi ile değerlendirildiğinde, hem sol, hem de sağ tarafda yaĢ ile açı değiĢkenleri 

arasında pozitif yönlü, çok zayıf düzeyde, istatistiksel anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(p<0.05) sonuçlar Tablo 4.3‟da gösterilmiĢtir. Anlamlı iliĢki saptanan değiĢkenlere 

iliĢkin saçılım grafikleri ġekil 4.1 ve ġekil 4.2‟de verilmiĢtir. YaĢ ile diğer anatomik 

değiĢkenler arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir (p>0.05). 

Tablo 4.3. Sağ ve sol taraf yaĢ ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢkinin Spearman 

korelasyon analizi ile araĢtırılması. 

 

Sol/sağ 

 

Anatomik DeğiĢkenler 

A-A' KN-KN' KN-GPF KN-LPP KN'-MPP Açı 

Sol -0.032 -0.085 -0.037 0.094 -0.076 0.139
*
 

Sağ -0.011 -0.061 0.053 0.041 -0.036 0.173
*
 

*p<0.05. Veriler Spearman korelasyon katsayıları (rho) ile özetlenmiĢtir. 
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ġekil 4.1. YaĢ ile sol taraf açı değiĢkenleri arasındaki iliĢkinin saçılım grafiği ile 

gösterilmesi 

 

ġekil 4.2. YaĢ ile sağ taraf açı değiĢkenleri arasındaki iliĢkinin saçılım grafiği ile 

gösterilmesi. 
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Anatomik değiĢkenler cinsiyet grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve sol taraf anatomik, 

A-A‟, KN-KN‟ ile KN-GPF değiĢkenleri cinsiyet grupları arasında anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). Erkek hastalarda A-A‟ ölçümü ortancası, kadın hastalara kıyasla daha düĢük 

iken, KN-KN‟ ve KN-GPF ölçümleri ortancası daha yüksek bulunmuĢtur. Anlamlı 

farklılık saptanan değiĢkenlere iliĢkin kutu-çizgi grafikleri ġekil 4.3,  ġekil 4.4 ve ġekil 

4.5‟de verilmiĢtir. Sol taraf diğer anatomik değiĢkenlerin dağılımı cinsiyet grupları 

arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). Sonuçlar Tablo 4.4‟de gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.4. Sol taraf anatomik değiĢkenlerin cinsiyet gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

Anatomik 

DeğiĢken 

Cinsiyet  

Toplam 

(n = 220) 

 

p Erkek (n = 87) Kadın (n = 133) 

A-A' 4.2(3.0-5.5) 5.4(4.0-7.0) 5.0(3.6-6.5) <0.001 

KN-KN' 10.1(8.5-11.3) 9.3(8.3-10.1) 9.5(8.4-10.6) 0.003 

KN-GPF 8.6(7.3-9.8) 7.8(7.0-9.0) 8.1(7.2-9.3) 0.033 

KN-LPP 10.1(8.4-11.8) 9.8(8.3-11.6) 9.9(8.3-11.8) 0.493 

KN'-MPP 7.3(6.1-8.5) 7.4(6.4-8.2) 7.3(6.2-8.4) 0.745 

Açı 92.6(78.1-

101.6) 

94.4(83.6-

103.9) 

92.9(82.6-

103.2) 

0.209 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . 
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ġekil 4.3. Sol taraf A-A‟ değiĢiminin cinsiyet grupları arasında kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi 

 

 

ġekil 4.4. Sol taraf KN-KN‟ değiĢiminin cinsiyet grupları arasında kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi 
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ġekil 4.5. Sol taraf KN-GPF değiĢiminin cinsiyet grupları arasında kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi 

Sağ taraf anatomik değiĢkenler cinsiyet grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar 

Tablo 4.5‟de gösterilmiĢtir. A-A‟ değiĢkeni cinsiyet grupları arasında anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05). Erkek hastalarda A-A‟ ölçümü ortancası, kadın hastalara kıyasla 

daha düĢük bulunmuĢtur. Anlamlı farklılık saptanan değiĢkenlere iliĢkin kutu-çizgi 

grafikleri ġekil 4.6‟de verilmiĢtir. Diğer anatomik değiĢkenlerin dağılımı cinsiyet 

grupları arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). 

Tablo 4.5. Sağ taraf anatomik değiĢkenlerin cinsiyet gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

Anatomik 

DeğiĢken 

Cinsiyet Toplam 

(n = 220) 

 

p Erkek (n = 87) Kadın (n = 133) 

A-A' 4.2(3.2-5.3) 5.1(4.0-6.6) 4.8(3.6-6.3) <0.001 

KN-KN' 9.8(8.6-11.0) 9.3(8.5-10.4) 9.6(8.5-10.6) 0.120 

KN-GPF 8.7(7.0-10.2) 8.3(7.4-9.5) 8.5(7.3-9.8) 0.190 

KN-LPP 10.2(8.3-11.9) 9.7(8.2-12.0) 9.9(8.3-12.0) 0.318 

KN'-MPP 7.5(6.7-8.6) 7.5(6.5-8.8) 7.5(6.6-8.8) 0.917 

Açı 97.4(88.1-

105.6) 

95.1(87.5-

106.8) 

96.0(87.6-

106.0) 

0.950 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . 
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ġekil 4.6. Sağ taraf A-A‟ değiĢiminin cinsiyet grupları arasında kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi 

Anomali tipleri ile anatomik değiĢkenler arasında karĢılaĢtırma yapılmıĢ ve sol tarafda 

anatomik değiĢkenlerin dağılımı anomali sınıfları arasında benzer bulunmuĢtur 

(p>0.05). Sonuçlar Tablo 4.6‟da gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.6. Sol taraf anatomik değiĢkenlerin anomali tiplerine göre karĢılaĢtırılması 

Anatomik 

DeğiĢken 

Anomali tipi  

Toplam 

(n = 220) 

 

p Sınıf II (n = 40) Sınıf III (n = 

180) 

A-A' 4.9(3.9-6.6) 5.0(3.6-6.4) 5.0(3.6-6.5) 0.527 

KN-KN' 8.9(8.3-10.3) 9.7(8.5-10.7) 9.5(8.4-10.6) 0.132 

KN-GPF 8.1(6.8-9.5) 8.1(7.3-9.2) 8.1(7.2-9.3) 0.776 

KN-LPP 10.0(8.4-11.8) 9.9(8.3-11.8) 9.9(8.3-11.8) 0.967 

KN'-MPP 7.6(6.9-8.8) 7.2(6.1-8.3) 7.3(6.2-8.4) 0.092 

Açı 92.8(81.8-

103.2) 

93.2(82.9-

103.2) 

92.9(82.6-

103.2) 

0.672 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . 
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Sağ tarafda ise anatomik KN‟-MPP değiĢkeni anomali sınıfları arasında anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05). Sınıf II grubunda KN‟-MPP ortancası, sınıf III grubuna kıyasla 

daha yüksek tespit edilmiĢtir. Sonuçlar Tablo 4.7‟de gösterilmiĢtir. Anlamlı farklılık 

saptanan değiĢkenlere iliĢkin sütun grafikleri ġekil 4.7‟de verilmiĢtir. Diğer anatomik 

değiĢkenlerin dağılımı anomali grupları arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). 

Tablo 4.7. Sağ taraf anatomik değiĢkenlerin anomali tiplerine göre karĢılaĢtırılması 

Anatomik 

DeğiĢken 

Anomali tipi  

Toplam 

(n = 220) 

 

p 
Sınıf II (n = 40) Sınıf III (n = 

180) 

A-A' 4.8(3.9-6.5) 4.8(3.5-6.3) 4.8(3.6-6.3) 0.628 

KN-KN' 9.4(8.4-10.4) 9.6(8.6-10.8) 9.6(8.5-10.6) 0.513 

KN-GPF 8.4(7.5-10.1) 8.5(7.2-9.8) 8.5(7.3-9.8) 0.585 

KN-LPP 9.8(8.7-12.2) 9.9(8.3-12.0) 9.9(8.3-12.0) 0.814 

KN'-MPP 8.1(7.3-9.2) 7.5(6.5-8.5) 7.5(6.6-8.8) 0.017 

Açı 94.6(84.9-

101.3) 

96.8(88.2-

107.4) 

96.0(87.6-

106.0) 

0.105 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . İ    i  i         m   

 o u           o      if d   di miş i . 

 

 

ġekil 4.7. Sağ taraf KN‟-MPP değiĢkeninin anomali sınıfları arasında kutu-çizgi grafiği 

ile gösterilmesi 
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4. 3. Pterigomaksiller Ayrılma Bulguları 

 alıĢmaya dahil edilen 220 hastanın maksillaları sağ ve sol olarak ikiye ayrıldı ve 

toplamda 440 PMA değerlendirildi. PMA pternlerine baktığımızda, her iki tarafda Tip 3 

ayrılmanın daha fazla, sırasıyla Tip 4, Tip 2 ve Tip 1 ayrılmanın oluĢtuğu görülmektedir 

(Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Pterigomaksiller ayrılma verileri 

Sol/sağ PMA paterni n(%) 

 

 

Sol 

Tip I 24(10.9) 

Tip II 43(19.5) 

Tip III 107(48.6) 

Tip IV 46(20.9) 

 

 

Sağ 

Tip I 14(6.4) 

Tip II 33(15.0) 

Tip III 89(40.5) 

Tip IV 84(38.2) 

Veriler n %  y  d  o       1.    3.   y        i    i  i    i i   öz     miş i . 

YaĢ ile PMA tipleri arasındaki iliĢki Spearman korelasyon analizi ile araĢtırılmıĢtır ve 

yaĢ ile pterigomaksiller ayrılma tipleri arasında istatistiksel anlamlı bir iliĢki 

gözlenmemiĢtir (p>0.05). Sonuçlar Tablo 4.9‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.9. YaĢ ile PMA paternleri arasında iliĢki 

Sol/sağ PMA paterni 

Sol 0.082 

Sağ 0.088 

*p<0.05. Veriler Spearman korelasyon katsayıları (rho) ile özetlenmiĢtir. 

PMA tipleri ile cinsiyet grupları arasında iliĢki karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar cinsiyet 

grupları arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). Veriler Tablo 4.10‟da özetlenmiĢtir. 

Tablo 4.10. Pterigomaksiller ayrılma tipleri ile cinsiyet gruplarının karĢılaĢtırılması 
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Sol/sağ Pterigomaksiller 

ayrılma paterni 

Cinsiyet Toplam 

(n = 220) 

p 

Erkek (n = 

87) 

Kadın (n = 

133) 

 

Sol 

Tip I 12(13.8) 12(9.0) 24(10.9) 0.264 

Tip II 17(19.5) 26(19.5) 43(19.5) 

Tip III 36(41.4) 71(53.4) 107(48.6) 

Tip IV 22(25.3) 24(18.0) 46(20.9) 

 

Sağ 

Tip I 7(8.0) 7(5.3) 14(6.4) 0.364 

Tip II 12(13.8) 21(15.8) 33(15.0) 

Tip III 30(34.5) 59(44.4) 89(40.5) 

Tip IV 38(43.7) 46(34.6) 84(38.2) 

Veriler ortanca (1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i     p<0.05 Spearman 

 o     yo       y        ho  i   öz     miş i . 

PMA paterni ile anomali tipleri arasında iliĢki karĢılaĢtırılmıĢ ve sol taraf PMA paterni 

değiĢkeni dağılımı anomali sınıfları arasında anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). PMA 

paterni Tip I dağılımının sınıf II grubunda daha yüksek olduğu (%25), Tip II, III ve IV 

dağılımının ise sınıf III grubunda daha yüksek olduğu (%20.6, %50.6 ve %21.1) 

gözlenmiĢtir. Sağ taraf da ise PMA paterni ile anomali tipi arasında anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir (p>0.05). Sonuçlar Tablo 4.11‟de özetlenmiĢtir. Anlamlı farklılık 

saptanan değiĢkenlere iliĢkin sütun grafikleri ġekil 4.8‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.11. Pterigomaksiller ayrılma paterni ile anomali tipleri arasında iliĢki 

Sol/sağ Pterigomaksiller 

ayrılma paterni 

Anomali Tipi Toplam 

(n = 220) 

p 

Sınıf II (n = 

40) 

Sınıf III (n = 

180) 

 

Sol 

Tip I 10(25.0) 14(7.8) 24(10.9) 0.017 

Tip II 6(15.0) 37(20.6) 43(19.5) 

Tip III 16(40.0) 91(50.6) 107(48.6) 

Tip IV 8(20.0) 38(21.1) 46(20.9) 

 

Sağ 

Tip I 4(10.0) 10(5.6) 14(6.4) 0.157 

Tip II 7(17.5) 26(14.4) 33(15.0) 

Tip III 10(25.0) 79(43.9) 89(40.5) 

Tip IV 19(47.5) 65(36.1) 84(38.2) 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . 

 

ġekil 4.8. Sol taraf pterigomaksiller ayrılma paterni ile anomali grupları arasında 

dağılımı değiĢiminin çubuk grafiği ile gösterilmesi. 

 alıĢmada, PMA paternleri ile anatomik değiĢkenler karĢılaĢtırılmıĢ ve sağ taraf A-A‟ 

değiĢkeni PMA paterni tipleri arasında anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Tip III grubunda 

A-A‟ ortancası, Tip II grubuna kıyasla daha yüksek tespit edilmiĢtir. Diğer anatomik 

değiĢkenlerin dağılımı PMA paterni tipleri arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). Aynı 
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zamanda, sol taraf PMA ile anatomik değiĢkenler karĢılaĢtırıldığında, anatomik 

değiĢkenlerin dağılımı PMA paterni tipleri arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). Sol 

taraf PMA tipleri ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢki Tablo 4.12‟de, Sağ taraf 

PMA tipleri ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢki Tablo 4.13‟de özetlenmiĢtir. 

Ayrıca, anlamlı farklılık saptanan değiĢkenlere iliĢkin kutu-çizgi grafikleri ġekil 4.9‟da 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.12. Sol taraf PMA tipleri ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢki 

Anatomik 

DeğiĢken 

PMA Paterni Toplam 

(n = 220) 

p 

Tip I  

(n = 24) 

Tip II  

(n = 43) 

Tip III  

(n = 107) 

Tip IV  

(n = 46) 

A-A' 5.0(3.5-6.2) 5.1(3.6-

6.3) 

5.1(3.8-

6.5) 

4.7(3.3-

6.5) 

5.0(3.6-

6.5) 

0.980 

KN-KN' 10.1(8.5-

10.9) 

9.7(8.3-

10.6) 

9.4(8.4-

10.4) 

9.7(8.5-

10.9) 

9.5(8.4-

10.6) 

0.768 

KN-GPF 8.8(7.6-9.5) 7.8(7.2-

9.1) 

7.8(6.9-

9.2) 

8.4(7.3-

9.3) 

8.1(7.2-

9.3) 

0.649 

KN-LPP 10.1(8.4-

12.5) 

9.6(8.3-

11.3) 

9.9(8.3-

11.7) 

10.7(8.6-

11.9) 

9.9(8.3-

11.8) 

0.471 

KN'-MPP 7.5(6.5-8.8) 7.4(6.4-

8.1) 

7.2(6.1-

8.4) 

7.3(5.9-

8.4) 

7.3(6.2-

8.4) 

0.858 

Açı 94.9(84.0-

103.2) 

94.4(84.1-

105.3) 

92.6(82.8-

103.9) 

90.5(78.2-

100.8) 

92.9(82.6-

103.2) 

0.620 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . 
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Tablo 4.13. Sağ taraf PMA tipleri ile anatomik değiĢkenler arasındaki iliĢki 

Anatomik 

DeğiĢken 

PMA Paterni Toplam 

(n = 220) 

p 

Tip I  

(n = 14) 

Tip II  

(n = 33) 

Tip III  

(n = 89) 

Tip IV  

(n = 84) 

A-A' 4.3(3.4-

5.3)
ab

 

3.9(3.3-

5.5)
a
 

5.5(4.1-

6.9)
b
 

4.6(3.5-

6.0)
ab

 

4.8(3.6-

6.3) 

0.002 

KN-KN' 9.2(8.1-

11.2) 

9.4(8.6-

10.3) 

9.6(8.4-

10.6) 

9.8(8.6-

10.8) 

9.6(8.5-

10.6) 

0.829 

KN-GPF 7.5(6.3-

10.0) 

8.3(7.2-

9.0) 

8.4(7.4-

10.0) 

8.8(7.6-

10.1) 

8.5(7.3-

9.8) 

0.233 

KN-LPP 9.5(8.2-

12.2) 

9.2(8.4-

11.1) 

10.2(8.4-

12.2) 

9.9(8.3-

12.1) 

9.9(8.3-

12.0) 

0.762 

KN'-MPP 7.9(7.2-

9.2) 

7.5(6.5-

8.8) 

7.5(6.5-

8.6) 

7.5(6.6-

8.5) 

7.5(6.6-

8.8) 

0.834 

Açı 97.2(90.6-

103.7) 

94.7(88.3-

100.0) 

94.5(85.3-

106.8) 

97.2(89.5-

107.5) 

96.0(87.6-

106.0) 

0.438 

Veriler ortanca(1. – 3.   y     y  d    %  o      if d   di miş i . İ    i  i         m   

so u           o      if d   di miş i . Ay        d  y        f      h  f    g up          

f          if d    m    di . 
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ġekil 4.9 . Sağ taraf PMA paterni tipleri arasında A-A‟ değiĢiminin kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi. 

Olguların tümünde, sağ ve sol taraf ayırımı yapmadan PMA paternleri 

değerlendirildiğinde, 440 pterigomaksiller ayrılmanın 196‟da Tip III, 130‟da Tip IV, 

76‟da Tip II ve 38‟de Tip I ayrılma oluĢtuğu görülmüĢtür. Ayrıca, anatomik değiĢenler 

ile PMA paternleri arasında iliĢki analiz edildiğinde, A-A‟ değiĢkeni PMA paterni 

tipleri arasında anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Tip III grubunda A-A‟ ortancası, Tip II 

ve Tip IV gruplarına kıyasla daha yüksek tespit edilmiĢtir. Anlamlı farklılık saptanan 

değiĢkenlere iliĢkin kutu-çizgi grafikleri ġekil 4.10‟da verilmiĢtir. Diğer anatomik 

değiĢkenlerin dağılımı PMA paterni tipleri arasında benzer bulunmuĢtur (p>0.05). 

Sonuçlar, Tablo 4.14‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.14. Anatomik değiĢkenlerin PMA paterni gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

Anatomik 

DeğiĢken 

PMA Paterni Toplam 

(n = 440) 

p 

Tip I  

(n = 38) 

Tip II  

(n = 76) 

Tip III  

(n = 196) 

Tip IV  

(n = 130) 

A-A' 4.8(3.4-

5.8)
ab

 

4.4(3.3-

5.9)
a
 

5.3(3.9-

6.6)
b
 

4.6(3.5-

6.1)
a
 

4.9(3.6-

6.4) 

0.049 

KN-KN' 9.6(8.3-

11.0) 

9.5(8.6-

10.5) 

9.5(8.4-

10.5) 

9.7(8.6-

10.8) 

9.5(8.4-

10.6) 

0.704 

KN-GPF 8.4(6.7-

9.6) 

8.1(7.2-

9.1) 

8.2(7.0-

9.4) 

8.7(7.4-

9.8) 

8.3(7.3-

9.5) 

0.137 

KN-LPP 9.8(8.4-

12.2) 

9.4(8.3-

11.3) 

10.0(8.3-

11.8) 

10.1(8.3-

12.0) 

9.9(8.3-

11.8) 

0.599 

KN'-MPP 7.7(6.7-

8.8) 

7.4(6.4-

8.3) 

7.4(6.3-

8.6) 

7.5(6.3-

8.5) 

7.4(6.4-

8.5) 

0.760 

Açı 95.3(84.8-

103.7) 

94.6(85.5-

102.1) 

93.6(84.0-

104.6) 

96.0(86.3-

105.7) 

94.7(84.8-

104.9) 

0.839 

Veriler ortanca(1. – 3. çeyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlı 

sonuçlar kalın olarak ifade edilmiĢtir. Aynı satırda yer alan farklı harfler gruplar arası 

farklılığı ifade etmektedir. 

 

ġekil 4.10. PMA paterni tipleri arasında A-A‟ değiĢiminin kutu-çizgi grafiği ile 

gösterilmesi 
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5.TARTIġMA 

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla maksillada uygulanan ortognatik cerrahi 

teknikler arasında LF I osteotomisi, cerrahi tekniğin kolay uygulanabilmesi, düĢük 

komplikasyon oranı,  estetik ve fonksiyonler problemlerin çözümündeki baĢarısı ve 

öngörülebilir stabil sonuçları nedeniyle en sık yapılan cerrahi tekniktir (1,2). LF I 

osteotomisi, maksillanın tüm düzlemlerde hareketine izin verir ve mandibular cerrahi ile 

kombine edilebilir bir prosedürdür (3). Maksillanın her yönde mobilize edilebilmesi için 

pterigomaksiller birleĢkenin ayrılması gereklidir (4). PMA,  Le Fort I osteotomisi 

sırasında maksiller hareketi sağlamak için kritik bir adımdır. Bu prosedürün ilk 

aĢamalarında, çoğu cerrah pterigomaksiller bileĢkenin   ayrılması için kavisli bir 

osteotom kullanmıĢ ve bu prosedürün tatminkar bir Ģekilde güvenilir olduğunu 

bildirmiĢtir (5) .  O zamandan beri, PMB yerine kavisli bir osteotom yerleĢtirilerek 

uygulanan kör bir yaklaĢım benimsenmiĢtir (6,7). 2004 yılında ağız ve çene cerrahları 

arasında yapılan bir anket çalıĢmasında, düzenli olarak ortognatik cerrahi yapan ve LF I 

osteotomisi  uygulayan 175 cerrahtan 137'i (%78) PMA için bir osteotom kullandığını 

bildirmiĢtir ve osteotom kulanarak pterigomaksiller ayrılma gerçekleĢtiren 137 

cerrahtan 11‟i (%8) son bir yıl içinde vakaların yeniden ameliyata alınmasını 

gerektirecek ameliyatsonrası  ciddi kanama ile karĢılaĢtığını bildirmiĢtir (216). 

Bu çalıĢmada, türk toplumunda dentofasiyal deformite nedeniyle LF 1 ostetomisi 

yapılmıĢ 220 hastanın verisi geriye dönük olarak değerlendirildi ve  maksillaları sağ ve 

sol olmak üzere ikiye ayrılarak toplamda 440 PMA incelendi. Hastalar yaĢ, cinsiyet ve 

anomalinin tipi açısından kategorize edildi ve ameliyatöncesi DVT verileri üzerinde 

yöntem kısmında anlatılan anatomik ölçümler yapıldı ve ameliyatsonrası 1.ay içerisinde 

alınan DVT verileri üzerinden pterigomaksiller ayrılma tipleri değerlendirildi.  

Anatomik farklı gruplar ile anomali tipi, yaĢ, cinsiyet ve PMA paternleri arasındaki 
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iliĢkiler araĢtırıldı. Bu çalıĢmada, tüm olgularda PMA kavisli bir osteotom kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir ve her hangi bir ciddi komplikasyon görülmemiĢtir. 

Literatürde, LF I osteotomisinin  komplikasyon oranı %1,1 ile %6,4 arasında değiĢtiği 

bildirilmiĢtir (8,9). Komplikasyon oranının düĢük olmasına rağmen, literatürde LF I 

osteotomisi ile iliĢkili çok ciddi komplikasyonlar rapor edilmiĢtir. Bunlar arasında, 

sfenopalatin, desenden palatin ve maksiller arterlerden hayati tehdit edici kanamalar, 

internal karotid arter yaralanması, arteriovenöz malformasyonlar, kraniyal sinir 

yaralanmaları, kafa tabanı kırığı, oftalmik komplikasyonlar, körlük gibi 

komplikasyonlar yer almaktadır (9–18). Ayrıca, pterigoid plak kırıkları diğer 

komplikasyonlardan bağımsız olarak ortaya çıkabilir. Bu bağımsız pterigoid plak 

kırıkları komplikasyona yol açmasa da, kırık segmentleri arasındaki interferanslar 

ilerleme veya gerileme sırasında maksillanın mobilizasyonunu engelleyebilir (24,226).  

Literatürde bildirilen komplikasyonların bir çoğusu PMA ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu 

sebeple, PMA, LF I osteotomisinin istenmeyen komplikasyonlarından kaçınmak için 

çok önemli bir aĢamasıdır. Bu nedenle, olumsuz pterigomaksiller ayrılmayı önlemek 

için birçok farklı teknik ve araç tanımlanmıĢtır (6,19–25).  

Literatür incelendiğinde, pterigomaksiller ayrılmada farklı teknik ve sonuçlarının,  farklı 

etnik gruplarda pterigomaksiller bölge anatomisinin ve pterigomaksiller ayrılma 

üzerinde etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmaların yapıldığı görülmektedir (4,19,20,26–32). 

Turvey ve Fonseca (228), pterigomaksiller osteotomi sırasında komplikasyonların 

önüne geçmek için osteotomun alt kenarının pterygomaksiller fissürün dibinde 

konumlandırılması ve yukarı doğru yönlendirilmemesini sağlayarak dikkatli bir teknik 

kullanılması gerektiğini vurgulamıĢlardır. BaĢka bir çalıĢmada, Laster ve ark., özel 

olarak geliĢtirdikleri "köpekbalığı yüzgeci" osteotomununun bu amçla güvenilir olarak 

kullanılabileceğini bildirmiĢtir (23).  

Cheng ve ark., (22), kadavra üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında güvenilir bir PMA için 

osteotomun doğru açıda yerleĢtirmenin önemini vurgulamıĢlar ve geleneksel kavisli 

osteotomlar ile bu açını yakalamanın zor olduğunu, geliĢtirdikleri “Kuğu Boynu” 

osteotomu ile osteotominin güvenilir bir Ģekilde uygulanabileceğini bildirmiĢlerdir.  

Robinson ve Henry (229), yaptıkları çalıĢmada 8 yeni kadavra üzerinde Le Fort I 

osteotomisi yaparak, kavisli bir osteotom kullanarak PMA gerçekleĢtirdi ve 16 taraftan 
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7‟de düĢük seviyede pterigoid plak kırığı, 5‟de yüksek seviyede pterigoid plak kırığı ve 

3‟de parçalı pterigoid plak kırığı gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir.  

Lanigan ve Guest (25), taze kadavralarda PMA yönelik alternatif yaklaĢımlar üzerine 

yürütülen bir çalıĢmada, konvansiyonel tekniğin sadece 3/20 kenarda (%15) ideal 

ayırmalara ve  düĢük seviyeli pterigoid plak kırıklarına yol açtığı bulunmuĢtur. 12/20 

kenar (%60) ve 5/20 kenarda (%25) yüksek seviyeli kırıklar oluĢmuĢtur (25).  

Rennick ve Symington  çalıĢmalarında (230), klasik teknik kullanılarak PMA„nın 

sıklıkla pterigoid plakların kırıkları ile komplike olduğunu belirtmektedirler. 

Pterigomaksiller bölgenin anatomik varyasyonları, pterygoid plak kırıklarının veya bu 

bölgenin ideal olmayan ayrılmasının nedenlerinden biri olduğunu bildirilmiĢtir. 

Precious ve ark., (6) osteotom kullanılmadan yapılan PMA„nın komĢu vasküler yapılara 

zarar verme riskini azalttığını öne sürmüĢtür. Yaptıkları çalıĢmada, 30 hastada osteotom 

kullanarak, 28 hastada ise osteotom kullanmadan toplam 58 hastada 116 

pterigomaksiller ayrılma gerçekleĢtirilmiĢ ve ameliyat sonrası CBCT üzerinde pterigoid 

plak kırığı değerlendirilmiĢtir. Sonuç, osteotom  kullanılan vakaların %80'de ve 

osteotom kullanılmayanların %86'da kabul edilebilir PMA„nın gerçekleĢtiğini 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca, osteotom kullanılan olguların %87‟de, osteotom kullanılmayan 

olguların ise 82%‟de pterigomaksiller bileĢimin alt seviyesinde pterigoid plak kırığı 

oluĢtuğu bildirilmiĢtir ve osteotom kullanılan ve kullanılmayan olguların sonuçları 

benzerlik göstermiĢtir. Bildirdikleri kabul edilebilir ayrımın tanımı belirsiz olsa da, bu 

çalıĢma Le Fort I osteotomisinde PMA gerçekleĢtirmek için bir osteotomun her zaman 

gerekli olmadığını öne sürdü. Ayrıca, çalıĢmada gözlemlenen yüksek oranda pterigoid 

plak kırılması, osteotom kullanılmasından bağımsız olarak meydana geldi.  

Bu çalıĢmada, tüm olgularda kavisli bir osteotom kullanıldı ve pterigoid plak kırığı ile 

gerçekleĢen PMA tipi (Tip 4) olguların sadece %29,5‟de gözlemlenmiĢtir. Pterigoid 

plak kırıklarının oluĢması sıklıkla, osteotomun yanlıĢ açılanması veya künt bir 

osteotomun kullanılması gibi aletlerin yanlıĢ kullanımına bağlı olarak ortaya çıkar 

(231). Osteotomun kesici kenarı geniĢ ve kalınsa, pterigomaksiller bileĢkede keskin bir 

kesik yerine künt, parçalayıcı bir yaralanmaya neden olma eğilimindedir (232). 

Lanigan ve Loewy (19),  16 vakada mikro salınımlı bir testere kullanarak 

gerçekleĢtirdikleri pterigomaksiller ayrılmayı değerlendirdiği çalıĢmada, 32 tarafın 

26'sında (%81) ideal veya ideale yakın ayrılmalar, 32 tarafın 6'sında (%19) düĢük 
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seviyeli pterigoid plak kırıkları oluĢtuğu bildirildi. Sağ tarafta daha ideal ayrılma 

kaydedildi, bu da sağ elini kullanan cerrahların testereyi sol PMB‟i ayırmak için 

uygulamada zorluk yaĢayabilecekleri ile açıklandı. 

Bu çalıĢmada, sağ ve sol taraf pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında istatiksel 

anlamlı bir fark görülmedi. Her iki tarafta Tip 3 ayrılmanın (ideal ayrılma) daha fazla, 

sırasıyla Tip 4 (pterigoid plak kırığı ile ayrılma), Tip 2 ve Tip 1(maksiller tüber kırığı) 

ayrılmanın oluĢtuğu görülmektedir. 

Trimble ve ark. (24), PMA için, modifiye edilmiĢ bir teknik tanımladılar, bu teknikte, 

maksilla tüber vertikal olarak ikinci moların distalinden kesilmiĢ ve ardından maksillayı 

LF I seviyesinde ayırmak için premaksillaya düĢük basınç uygulanmıĢtır.  

Dadwal ve ark. (226), PMA için kavisli bir osteotomun kullanıldığı geleneksel yöntemi, 

Trimble tekniği ile karĢılaĢtırmak için sekiz hasta üzerinde randomize kontrollü bir 

çalıĢma yapmıĢtır. Hastaların maksillaları sağ ve sol olmakla ikiye ayrılmıĢ ve toplam 

16 PMA değerlendirilmiĢ. Postoperatif CBCT taramalarda Trimble tekniği ile yapılan 

olgularda pterigoid plaklarda kırılma görülmezken, konvansiyonel grupta sekiz taraftan 

üçünde kırık oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, preoperatif CBCT üzerinde 

pterigomaksiller bölge anatomisi değerlendirilmiĢ ve T-PMB kalınlığı, W-PMB 

geniĢliği,        G-PMB lateralindeki en konkav nokta ile great palatin kanal arasındaki 

mesafe ve F- PMB yüksekliği ölçülmüĢtür. Sonuç: (T) 4,5±1,2, (W) 7,8±1,5, (G) 

7,4±1,6, (F) 8,0±1,9 olarak ve PMB kalınlığının 3,6 mm veya daha az olduğu 

durumlarda pterigoid plak kırıklarının oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Yazarlar, PMA için 

Trimble tekniğinin, özellikle pterigoid plakların elveriĢsiz kırıklarını azaltmak için 

güvenli bir yöntem olduğunu ve  PMB ince olduğunda, osteotomla uygulanan kuvvetin 

kolayca yayılabileceğini ve istenmeyen pterigoid plak kırıklarına neden olabileceğini 

öne sürdüler. Literatürde bildirilen baĢka çalıĢmalarda da,  PMB çok kalın veya ince 

olması istenmeyen PMA riskini artırabileceği bildirilmektedir (29,233).  

Hwang ve ark. (26), Kore toplumunda kuru kafataslarında bir osteotom kullanarak LF I 

osteotomisi ile ilgili deneysel bir çalıĢmada, pterigomaksiller bölgenin kalınlığının 

ayrılma grubunda pterigoid plak kırığı grubuna göre önemli ölçüde daha fazla olduğunu 

bildirmiĢtir. PMB‟nin ortalama kalınlığı ayrılma grubunda 7.70 mm, kırık grubunda 

4.70 mm olarak bulunmuĢtur. 
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Bu çalıĢmada, PMB kalınlığı 5,3(3,9-6,6), geniĢliği 9,5(8,4-10,5), PMB‟nin 

lateralindeki en konkav nokta ile great palatin kanal arasındaki mesafe 8,2(7,0-9,4) 

olarak bulunmuĢtur ve pterigomaksiller bileĢkenin kalınlığı PMA paterni tipleri arasında 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Tip 3(ideal ayrılma) grubunda kalınlık, Tip 2 ve Tip 4 

gruplarına kıyasla daha yüksek tespit edilmiĢtir. Literatürde bildirilen anatomik değerler 

ile sonuçlarımızın farklılık göstermesi, ölçüm yöntemindeki farklılıklar ve çalıĢma 

grupları içindeki etnik farklılıklar olabilir. Lakin, pterigomaksiller bileĢke kalınlığının 

ayrılma paternleri ile iliĢkisi literatürde bildirilen sonuçlar ile benzer bulunmuĢtur. 

BaĢka bir çalıĢmada, Kanazawa ve ark. (8), 50 Japon hastada, osteotom kullanılmadan, 

anterolateral nazal kenar üzerinde konumlanan kemik ayırıcılar tarafından üretilen bir 

kaldıraç kuvveti kullanarak oluĢturulan 100 PMA değerlendirmiĢler. Ayrıca, 

ameliyatöncesi CBCT verileri üzerinde PMB‟nin anatomisi değerlendirilerek PMA ile 

iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. PMA tipleri 3D CBCT üzerinde lateral ve aksiyal planda 3 tip 

A,B,C olarak incelenmiĢtir. A-maksilla tüberden ayrılma, B-pterigomaksiller 

bileĢimden ayrılma (ideal ayrılma), C-pterigoid plak kırığı ile ayrılma Ģeklinde 

sınıflandırılmıĢtır. Lateral planda değerlendirildiğinde, olguların 24‟de B-tip ayrılma, 

28‟de C-tip ayrılma ve 48‟de ise A-tip ayrılma oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Olguların  

yaklaĢık %50'sinde maksillanın ayrılması maksilla tüberden ve %28‟de ise pterygoid 

plak kırığı tespit edilmiĢtir. Aynı zamanda, erkek cinsiyet, ileri yaĢ, pterigomaksiller 

bileĢkenin kalınlığı ve maksiller tüberozitenin uzunluğu, pterigoid plak kırılması için 

önemli risk faktörleri olduğu bildirilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada, PMA paternleri ile yaĢ ve cinsiyet arasında istatiksel anlamlı fark 

görülmedi, lakin, pterigomaksiller ayrılma tipleri anomali grupları ile 

karĢılaĢtırıldığında maksiller tüber kırığı ile ayrılma tipi (Tip 1) sınıf II anomali 

grupunda daha fazla görülürken, Tip 3 ve Tip4 ayrılma tipi sınıf III grubunda daha fazla 

görülmüĢtür. Tüm olgularda osteotom kullanarak pterigomaksiller ayrılma 

gerçekleĢtirdiğimiz için osteotomun sınıf II vakalarda önde konumlandırılmıĢ olması 

varsayıldı. Lakin, çalıĢmanın retrospektif doğası nedeniyle ameliyat sırasında 

osteotomun eğimi ve yerleĢimi arasındaki iliĢki değerlendirilmedi.  

Alfaro ve ark. (218), yaptıkları bir çalıĢmada minimal invaziv Le Fort I osteotomisi için 

yeni bir teknik tanımladılar ve 1297 hastada 12 yıllık takipde hiç bir komplikasyon 

bildirilmedi. Le Fort I osteotomisi 12-22 nolu diĢler arasında küçük bir insizyonla geniĢ 
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bir mukoperiosteal  flep kaldırmaya gerek kalmadan sadece bukkal koridorlardan lateral 

horizontal kemik kesisi tamamlandıktan sonra, pterigomaksiller ayrılmanı frontal 

yaklaĢımla yerleĢtirilen bir düz osteotomun bükülmesi ile gerçekleĢtirdikleri, “Twist 

tekniği” olarak tanımladıkları bir teknik bildirdiler. Bu teknikle yaptıkları olgularda 

sorunsuz bir Ģekilde PMA gerçekleĢtirdiklerini bildirseler de, PMA paternleri bu 

çalıĢmada araĢtırılmamıĢtır.  

Alfaro ve ark. (222), yaptıkları bir baĢka çalıĢmalarında, minimal invaziv LF I 

cerrahisinde daha önceki çalıĢmalarında tanımladıkları “Twist tekniği” ile  

pterigomaksiller ayrılma için, ameliyatöncesi CBCT üzerinde sanal olarak  hastaya özel 

üretilen klavuzun kullanılabileceğini bildirmiĢler. 12 vaka üzerinde yaptıkları bu 

çalıĢmada, pterigomaksiller ayrılma hastaya özel üretilen klavuz maksilla tüber 

bölgesine yerleĢtirilerek ultrasonik kemik kesicisi ile flepsiz yaklaĢımla yapılmıĢtır ve 

ameliyatsonrası CBCT üzerinde olguların tümünde ideal pterigomaksiller ayrılma 

gerçekleĢtiğini bildirmiĢler. 

Ueki ve ark. (234), sınıf III hastalarda osteotom kullanılmadan ultrasonik kemik kesicisi 

ile yaptıkları 37 japon hastada 74 pterigomaksiller ayrılma değerlendirmiĢler. 

Değerlendirme ameliyatsonrası 1.hafta alınan CBCT verileri üzerinde 5 anatomik 

landmark iĢaretlenerek 8 kırılma paterni Ģeklinde yapılmıĢtır. Sonuç olarak, olguların 

sadece 18(%24,3) tarafta pterigomaksiller bileĢimden ayrılma (ideal ayrılma) 

gerçekleĢmiĢtir, 29(%39,2) tarafta pterigomaksiller bileĢimin önünde maksiller tüberde 

kırılma gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir. Cinsiyetler arası pterigomaksiller ayrılmada fark 

görülmemiĢtir. 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada, Riddhi J.Joshi ve ark. (235), ortalama yaĢ 27(9,7) olan, 49 

kadın ve 21 erkek hastadan oluĢan 70 hastada sağ ve sol taraf toplam 140 

pterigomaksiller ayrılma, osteotom kullanmadan sadece maksilla “down fracture” 

sonrası maksillanın mobilizasyonunu Rowe forsepsleri ve Tessier retraktörleri ile 

yaptıkları olguları değerlendirmiĢler. Ameliyatöncesi alınan CBCT üzerinde hem sagital 

hemde aksiyel planda 4 anatomik parametre ölçülmüĢ ve ameliyatsonrası alınan CBCT 

üzerinde pterigomaksiller ayrılma paternleri 4 tip olarak (Tip1, Tip2, Tip3, Tip4) 

değerlendirilmiĢtir. Sonuç olarak, en yaygın pterigomaksiller ayrılma tipinin Tip1 

(pterigomaksiler bileĢkenin önünde) %54,3, sırasıyla Tip2 (pterigomaksiller bileĢimin 

osteotomi hattının altında kalan ayrılma tipi) %40, ve Tip3 (pterigoid plağın parçalı 
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kırığı) %5,7 görüldüğü bildirilmiĢtir. Olgularda  Tip4 (osteotomi hattının üstünde kalan 

pterigoid plak kırığı) pterigomaksiller ayrılma görülmemiĢtir. Sağ ve sol 

pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Ameliyatöncesi CBCT üzerinde yaptıkları anatomik değerlendirmede pterigomaksiller 

bileĢimin kalınlığı ortalama 4,77(1,7), geniĢliği 9,65(1,2), lateral pterigoid plak mesafesi 

9,77(2,8), medial pterigoid plak mesafesi 7,28(1,59) olarak değerlendirilmiĢtir ve 

pterigomaksiller ayrılma paterni ile pterigomaksiller bileĢim kalınlığı, lateral ve medial 

pterigoid plak mesafesi arasında zayıf pozitif korealyasyon (p=0,04) görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Pterigomaksiller bileĢimin geniĢliği ile ayrılma paternleri arasında zayıf 

negatif korelyasyon (r=0,03) olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, Pterigomaksiller ayrılma ile 

yaĢ arasında zayıf iliĢki (r=0,14) görüldüğü bildirilmiĢtir.  

Daha önce merkezimizde yapılan bir baĢka çalıĢmada Bilge ve ark. (4),  31 kadın 17 

erkek toplam 48 vakada 96 taraf, pterigomaksiller ayrılma paternini üç farklı kesici alet 

kullanarak (piezoelektrik kemik kesici, ultrasonik kemik neĢteri ve konvansiyonel 

Lindeman frez) değerlendirdiler. Ayrıca, ameliyatöncesi CBCT verileri üzerinde PNS 

seviyesinde aksiyel kesitte pterigomaksiller bölge anatomisi incelenmiĢ ve 

pterigomaksiller ayrılma paternleri ile iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. Tüm vakalarda 

pterigomaksiller ayrılmanı gerçekleĢtirmek için kavisli bir osteotom kullanılmıĢtır. 

Pterigomaksiller ayrılma paternleri için dörd tip belirlenmiĢtir ve olguların tümünde en 

yaygın ayrılma paterni Tip 3 (58) (maksiller tüberden kırılma) olarak bulunmuĢtur. 

Pterigomaksiller ayrılma paternlerinin insidansı: en çok Tip1 (pterigomaksiller 

bileĢimden) ayrılma ultrasonik kemik neĢteri ile yapılan, Tip2 ve Tip3 (maksiller 

tüberden) ayrılma Lindeman fissür ile yapılan ve Tip4 (pterigoid plak kırığı) ayrılma  

piezoelektrik kemik kesici ile yapılan olgularda bulunmuĢtur. Ayrıca, yaĢla 

pterigomaksiller ayrılma tipi Tip3 arasında pozitif korelasyon olduğu, cinsiyet ve 

anomali tipi ile pterigomaksiller ayrılma arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bildirilmiĢtir. Medial pterigoid plak mesafesi pterigomaksiller ayrılma ile iliĢkili 

bulunmuĢ ve diğer anatomik değiĢenler ile pterigomaksiller ayrılma arasında anlamlı 

iliĢki görülmemiĢtir. 

Neema ve ark. (30), Afrika toplumunda 63 vakanın CBCT verileri üzerinde 

pterigomaksiller bölge anatomisini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, CBCT 

görüntülerinin C2 seviyesinde aksiyel kesitlerinde 126 taraf incelenmiĢtir. 
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Pterigomaksiller bileĢim sinostoz ve fissür olarak iki tip olarak araĢtırılmıĢ ve olguların 

83‟de (%65,9) fissür tip, 43‟de (%34,1) ise sinostoz tip olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, 

kadın cinsiyetde taraflar arası bileĢim tipi farklılığı (asimmetri) daha fazla bulunmuĢ. 

Pterigomaksiller bileĢimin kalınlığı 6,40±1,97, geniĢliği 10,24±1,97, yüksekliği ise 

17,45±5,26 olarak değerlendirilmiĢtir. Pterigomaksiller bileĢim yüksekliği ve geniĢliği 

erkek cinsiyetde daha fazla, kalınlık ise kadın cinsiyetde daha fazla bulunmuĢtur. Great 

palatin kanal lokalizasyonu cinsiyetler arası farklılık göstermemiĢtir.  

OdabaĢı ve ark. (27), Türk toplumunda 100 erkek ve 100 kadın toplam 200 vakada 400 

taraf pterigomaksiller bölge morfolojisini CBCT üzerinde nazal tabandan 5,2mm 

yukarıda aksiyel kesitte değerlendirdikleri çalıĢmada, maksilla anterior kenar ile great 

palatin kanal arasındaki anterior mesafenin erkeklerde daha fazla olduğu ve ayrıca sol 

tarafta daha fazla olduğunu, ayrıca medial pterigoid plak uzunluğunun ve 

pterigomaksiller bileĢke kalınlığının kadınlarda daha fazla, sağ taraf great palatin kanal 

ile lateral konkav nokta arasındaki mesafenin daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (27). 

Bu çalıĢmada, anatomik değiĢkenler cinsiyet grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve 

pterigomaksiller bileĢkenin kalınlığı, geniĢliği, ve great palatin kanal mesafesi 

değiĢkenleri cinsiyet grupları arasında anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Erkek hastalarda 

pterigomaksiller bileĢkenin kalınlığı, kadın hastalara kıyasla daha düĢük iken, geniĢlik 

ve great palatin kanal mesafesi daha yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca, anomali tipleri ile 

anatomik değiĢkenler arasında karĢılaĢtırma yapıldığında, medial pterigoid plak 

mesafesinin sınıf II anomali tipinde daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Pterigomaksiller ayrılma kavisli bir osteotomun pterigomaksiller bileĢimdeki en 

içbükey noktaya yerleĢtirilerek gerçekleĢtirilir. Pterigomaksiller bileĢkenin içbükeyliği 

hastadan hastaya değiĢebilir. Bu çalıĢmada eksenel düzlemde pterigomaksiller bileĢke 

açısı gösterilmiĢ ve ölçülmüĢtür. Anatomik değiĢenler ile yaĢ arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, hem sol, hem de sağ tarafda yaĢ ile açı değiĢkenleri arasında 

pozitif yönlü, çok zayıf düzeyde, istatistiksel anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Lakin, 

pterigomaksiller bileĢkenin açısı ile pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında 

istatiksel anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır.  

Pterigomaksiller bölgenin morfolojisinin değerlendirildiği çalıĢmaların değerlerindeki 

bu farklılıklar etnik farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, ölçüm pozisyonu 

farklı değerlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Maksillada gerileme veya posterior 
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gömme yapıldığında, bazen maksiller tüberozitenin arka duvarın ve pterigoid plakların 

ön kısmının çıkarılması gerekir. Bu da, ameliyatsonrası CBCT üzerinde 

pterigomaksiller ayrılma paternleri değerlendirildiğinde farklı sonuçların ortaya 

çıkmasına neden olabilir. Ayrıca, pterigomaksiller ayrılma paternlerinin ve ölçüm 

yöntemlerinin standartize edilmiĢ olmaması çalıĢma sonuçlarının karĢılaĢtırılmasında 

zorluklara neden olmaktadır. 

 Pterigomaksiller bölgenin karmaĢık anatomik yapısı, pterigoid plak kırıklarının veya bu 

bölgenin istenmeyen Ģekilde ayrılmasının nedenlerinden biridir. Bu bölgedeki anatomik 

yapıların tam olarak bilinmesi ameliyatı yapan cerrahlar için önemlidir. Ġstenmeyen 

pterigoid plak kırığı için kalınlığın tek kriter olarak kabul edilmemesi gerektiğine dikkat 

edilmelidir. Pterigomaksiller bileĢkenin baĢarılı bir Ģekilde ayrılması büyük ölçüde 

tekniğe bağlıdır. Ayrıca Fujii ve ark. (29), pterigoid plak kırığının, pterigomaksiller 

bileĢkeye kadar uzanan kesim hatlarında konvansiyonel kesim hatlarına göre daha 

yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Pterigomaksiller bileĢkede tam ayırma ve pterigoid kırıklarından kaçınma, Le Fort I 

osteotomi güvenlik sonuçlarını etkilemez. Bununla birlikte, yüksek seviyeli pterigoid 

plak kırıklarının kanama ve yalancı anevrizma oluĢumu gibi komplikasyonlara yol 

açabileceğine dair radyografik belgelerle desteklenen iyi klinik kanıtlar vardır.  Bu 

nedenle pterigomaksiller ayrılma sırasında yüksek seviyeli pterigoid plak kırıklarına 

dikkat gösterilmelidir. 

Artan kemik kalınlığı veya kemik defektleri gibi bu bölgedeki anatomik varyasyonların, 

bireyi nispeten istenmeyen pterigomaksiller ayrılma riskine yatkın hale getireceğine 

dikkat edilmelidir. Bu nedenle, Le Fort I osteotomisi sırasında daha güvenli bir cerrahi 

prosedüre izin vermek için ameliyat öncesi BT analizi bireysel olarak yapılmalı ve aynı 

hastada iki taraf arasındaki farklar belirlenmelidir. Pterigomaksiller bileĢkenin anatomik 

yapılarının tam olarak bilinmesi, osteotomi için doğru aletin seçilmesi ve ideal ayırma 

tekniği cerrahların komplikasyonlardan kaçınması açısından önemlidir. CBCT 

görüntüleri posterior maksillanın anatomik yapılarının değerlendirilmesinde 

kullanılmalıdır. Tüm bu değerlendirmeler ile potansiyel risk belirlendikten sonra 

spesifik enstrümanlar ve teknikler seçilebilir. 
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Bu çalıĢmada, ameliyatöncesi ve ameliyatsonrası hastalardan alınan DVT verileri 

kullanıldı ve görüntüleme için radyasyona maruz kalma ile ilgili olarak, geleneksel 

BT'ye kıyasla hastalara verilen radyasyon dozunu önemli ölçüde azalttı.  

Ludlow ve Ivanovic (236), yaygın ağız ve çene-yüz radyografik görüntüleme için 

alternatif tıbbi BT taramalarına kıyasla dental CBCT'nin doz koruyucu bir teknik olarak 

önerilebileceği sonucuna varmıĢlardır.  

Kanazawa ve ark., çalıĢmalarında (8), bazı vakalarda postoperatif CBCT görüntülerini 

BT ile karĢılaĢtırdıklarında, lateral ve medial pterigomaksiller ayrılma modellerini 

araĢtırmak için ince kemik ve yumuĢak dokuları ayırt etmenin zor olduğunu bildirdiler .  

Patcas ve ark. (237), 1 mm'lik alveoler kemik kalınlığının, yüksek çözünürlüklü bir 

protokolde bile tamamen gözden kaçabileceğini öne sürmüĢtür. Bu, CBCT görüntülerini 

kullanarak daha ince kemik dokularını değerlendirmenin zor olduğunu gösterir. 

Radyografik prosedürün seçiminde tanısal yarar ve doz zarar dengeleri önemli 

hususlardır (104,114,238).  

LF I osteotomisi her ne kadar güvenilir bir ameliyat olarak benimsenmiĢ ve 

komplikasyon oranları düĢük olsa da, literatürde rapor edilen ciddi komplikasyonları 

önlemek için PMB‟nin doğru ayrılması gerekmektedir. Bu amaçla, preoperatif olarak 

bölgenin anatomisi, komĢu anatomik yapılarla olan iliĢkisi, kemik yoğunluğu ve 

kalınlığı dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmeli ve kiĢiye özel yaklaĢım tercih edilmelidir.  
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6.SONUÇLAR 

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amacıyla yapılan majör ve 

invaziv bir cerrahi yaklaĢımdır. Bu amaçla, maksillada uygulanan ortognatik cerrahi 

teknikler arasında Le Fort I osteotomisi, en sık yapılan cerrahi tekniktir. Le Fort I 

osteotomisi, ile maksillanı istenen konuma getirmek için tüm kemik bağlantılarının 

ayrılması gerekmektedir. Maksilla anterior ve lateral duvarlar vizualizasyonunun 

sağlanabilmesi nedeniyle kolay bir Ģekilde kemik kesiciler ile ayrılabilirken, maksilla 

posterior bölgede pterigomaksiller bileĢimin ayrılması kör bir yaklaĢımla yapılmaktadır. 

Pterigomaksiller bileĢimin önemli anatomik yapılara komĢuluğu nedeniyle, farklı teknik 

ve modifikasyonlar bilinmesine rağmen, pterigomaksiller bileĢimin ayrılması sırasında 

ciddi komplikasyonlar oluĢabilmektedir. Literatürde bildirilen komplikasyonların bir 

çoğusu pterigomaksiller ayrılma ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ġstenilen estetik ve fonksiyonel 

sonuca en az invaziv yöntemle ve postoperatif komplikasyonla ulaĢmak önemlidir. Bu 

sebeple, pterigomaksiller ayrılma, Le Fort I osteotomisinin istenmeyen 

komplikasyonlarından kaçınmak için çok önemli bir aĢamasıdır. Pterigomaksiller 

ayrılmanın osteotom veya osteotom kullanılmadan yapılması konusunda literatürde 

tartıĢmalar devam etmektedir.   

Bu çalıĢmada, dentofasiyal deformite nedeniyle Le Fort 1 ostetomisi yapılmıĢ hastaların 

sonuçları analiz edildi, pterigomaksiller bölge anatomisi incelendi ve olumsuz 

pterigomaksiller ayrılma için risk teĢkil edebilecek faktörler araĢtırıldı. Ayrıca, farklı 

etnik gruplar arasında anatomik değiĢkenlerin farklılık gösterebileceği varsayılarak türk 

toplumunda pterigomaksiller bölge morfolojisi değerlendirildi. Tüm vakalarda osteotom 

kullanıldı ve pterigomaksiller ayrılma paternleri değerlendirildi. 

Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar: 
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Ameliyat öncesi DVT verileri üzerinden maksillanın pterigomaksiller bileĢke 

anatomisinin değerlendirilmesi, doğru bir pterigomaksiller ayrılma gerçekleĢtirmek için 

önemlidir. 

Pterigomaksiller bileĢke kalınlığı pterigomaksiller ayrılma paternleri üzerinde etkildir. 

Pterigomaksiler bileĢkenin kalınlığı ile ideal pterigomaksiller ayrılma paterni arasında 

pozitif korelyasyon vardır. 

Pterigomaksiller bileĢke kalınlığı kadınlarda daha fazladır. 

Pterigomaksiller bileĢkenin geniĢliği ve great palatin kanal mesafesi erkeklerde daha 

fazladır. 

Sağ ve sol taraf bazı anatomik değiĢenler farklılık göstermektedir. Her taraf ayrıca 

incelenmelidir.  

Anomali tipine göre pterigomaksiller ayrılma paterni değiĢebilmektedir. Tip I (maksilla 

tüberden) ayrılma sınıf II anomalilerde, Tip II, Tip III, Tip IV ayrılmalar sınıf III 

anomali tipinde daha fazla görülmektedir. 

YaĢ ve Cinsiyet ile pterigomaksiller ayrılma paternleri arasında istatiksel anlamlı iliĢki 

görülmedi. 

YaĢ ile pterigomaksiller bileĢim açısı artmaktadır. 
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