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LE FORT I OSTEOTOMISINDE PTERIGOMAKSILLER AYRILMA
PATERNLERININ GERIYE DONUK DEGERLENDIRILMESI

Tural MAMMADOV
Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Dis Hekimligi Uzmanlik Tezi, 2022
Damsman: Doc. Dr. Ahmet Emin DEMIRBAS
OZET

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla yapilan ortognatik cerrahi yaklagimlar
arasinda Le Fort I osteotomisi, maksillada en sik uygulanan cerrahi tekniktir.
Pterigomaksiller bileskenin ayrilmasi, Le Fort I osteotomisi sirasinda maksillanin her
yonde mobilize edilebilmesi ic¢in gerekli ve kritik bir adimdir. Literatiirde,
Pterigomaksiller ayrilma ile iliskili ¢ok ciddi komplikasyonlar rapor edilmistir ve
komplikasyonlarin 6niine ge¢mek icin bir ¢ok teknik ve modifikasyonlari
tanimlanmistir.  Ayrica, daha Once yapilan c¢alismalarda pterigomaksiller bdolge
morfolojisinin pterigomaksiller ayrilma iizerinde etkili oldugu bildirmistir. Bu
calismada, Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Agiz, Dis ve Cene cerrahisi
hastanesinde Ocak 2017- Eyliil 2022 yillar1 arasinda dentofasiyal deformite nedeniyle
Le Fort 1 ostetomisi yapilmis, ¢aligma kriterlerine uygun olan 220 hastanin verisi geriye
doniik olarak degerlendirildi ve maksillalar1 sag ve sol olmak tizere ikiye ayrilarak
toplamda 440 pterigomaksiller ayrilma incelendi. Hastalar yas, cinsiyet ve anomalinin
tipi agisindan kategorize edildi ve ameliyatoncesi DVT verileri lizerinde anatomik
Ol¢limleri yapildi ve ameliyatsonrasi 1.ay igerisinde alinan DVT verileri lizerinden
pterigomaksiller ayrilma tipleri degerlendirildi. Anatomik farkli gruplar ile anomali
tipi, yas, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrilma paternleri arasindaki iligkiler arastirildi.
Calismanin sonuglarina gore; en fazla goriilen pterigomaksiller ayrilma 196 tarafta Tip
II1, sirasiyla Tip IV (130 taraf), Tip II (76 taraf) ve Tip I’di (38 taraf). Sag ve sol taraf
pterigomaksiller ayrilma paternleri arasinda istatiksel anlamli fark goriilmedi. Ayrica,
yas ve cinsiyet ile pterigomaksiller ayrilma paternleri arasinda istatiksel anlamli fark
bulunmadi. Anomali tipleri ile pterigomaksiller ayrilma karsilastirildiginda sag tarafta

istatiksel anlaml fark goriilmezken, sol tarafta Tip I ayrilma paterni Smif II anomali
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tipinde, Tip II ve Tip IV ayrilma paterni Simf III anomali tipinde daha fazla
gorilmistiir. Pterigomaksiller ayrilma ile anatomik degiskenler arasindaki iliski analiz
edildiginde, Tip III ayrilma paterni ile pterigomaksiller bileske kalinlig1 (A-A’) arasinda
pozitif yonlii istatiksel anlamli iligki gorilmistiir. Ayrica, anatomik degisenler ile
cinsiyet gruplar1 karsilastirildiginda, pterigomaksiller bileske kalinligi kadinlarda
erkeklerden daha fazla, pterigomaksiller bileske genisligi (KN-KN’) ve great palatin
kanal mesafesi (KN-GPF) erkeklerde kadinlardan daha fazla bulunmustur.
Pterigomaksiller bileskenin belirlenen agis1 ile yas arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde

istatiksel anlamli iliski goriilmiistiir.

Le Fort I osteotomisi her ne kadar giivenilir bir ameliyat olarak benimsenmis ve
komplikasyon oranlar1 diisiik olsa da, literatiirde rapor edilen ciddi komplikasyonlari
onlemek icin pterigomaksiller birleskenin dogru ayrilmasi gerekmektedir. Bu amacla,
preoperatif olarak bolgenin anatomisi, komsu anatomik yapilarla olan iligkisi, kemik
yogunlugu ve kalinlig1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve kisiye 0zel yaklasim

tercih edilmelidir.

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

paternleri, pterigomaksiller bolge anatomisi
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF PTERIGOMAXILLARY SEPARATION
PATTERNS IN LE FORT | OSTEOTOMY

Tural MAMMADOV
Erciyes University, Faculty of Dentistry,
Oral and Maxillofacial Surgery Department
Dentistry Specialization Thesis, 2022
Supervisor: Assoc. Dr. Ahmet Emin DEMIRBAS
ABSTRACT

Among the orthognathic surgical approaches for the treatment of dentofacial
deformities, Le Fort | 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 Il on 196 sides,
Type IV (130 sides), Type Il (76 sides), and Type | (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



observed on the right side, while Type | separation pattern was more common in Class
Il anomaly type, Type Il and Type IV separation pattern was more common in Class 11l
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 Il 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 | 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 | osteotomy, pterygomaxillary separation

patterns, pterygomaxillary region anatomy
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1.GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla yapilan major ve
invaziv bir cerrahi yaklasimdir. Maksillada uygulanan ortognatik cerrahi teknikler
arasinda Le Fort I osteotomisi, cerrahi teknigin kolay uygulanabilmesi, diisiik
komplikasyon orani, estetik ve fonksiyonler problemlerin ¢oziimiindeki basarist ve
Ongoriilebilir stabil sonuglari nedeniyle en sik yapilan cerrahi tekniktir (1,2). Le Fort |
osteotomisi, maksillanin tiim diizlemlerde hareketine izin verir ve mandibular cerrahi ile
kombine edilebilir bir prosediirdiir (3). Maksillanin her yonde mobilize edilebilmesi i¢in
pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi gereklidir (4). Pterigomaksiller birleskenin
ayrilmasi, Le Fort I osteotomisi sirasinda maksiller hareketi saglamak i¢in kritik bir
adimdir. Bu prosediiriin ilk asamalarinda, ¢ogu cerrah pterigomaksiller bileskenin
ayrilmasi i¢in kavisli bir osteotom kullanmis ve bu prosediiriin tatminkar bir sekilde
giivenilir oldugunu bildirmistir (5). O zamandan beri, pterigomaksiller birlesim yerine
kavisli bir osteotom yerlestirilerek uygulanan kor bir yaklasim benimsenmistir (6,7).
2004 yilinda agiz ve g¢ene cerrahlar1 arasinda yapilan bir anket calismasinda, diizenli
olarak ortognatik cerrahi yapan ve Le Fort | osteotomisi uygulayan 175 cerrahtan 137'i
(%78) pterigomaksiller ayirma icin bir osteotom kullandigini bildirmistir ve osteotom
kulanarak pterigomaksiller ayrilma gergeklestiren 137 cerrahtan 11’1 (%8) son bir yil
icinde vakalarin yeniden ameliyata alinmasini gerektirecek ameliyatsonrasi  ciddi
kanama ile karsilastigini bildirmistir (5). Literatirde, Le Fort I osteotomisinin
komplikasyon oran1 %1,1 ile %6,4 arasinda degistigi bildirilmistir (8,9). Komplikasyon
oraninin diisiik olmasina ragmen, literatiirde Le Fort I osteotomisi ile iliskili ¢ok ciddi
komplikasyonlar rapor edilmistir. Bunlar arasinda, sfenopalatin, desenden palatin ve
maksiller arterlerden hayati tehdit edici kanamalar, internal karotid arter yaralanmasi,
arteriovendz malformasyonlar, kraniyal sinir yaralanmalari, kafa tabani kirigi, oftalmik

komplikasyonlar, korliikk gibi komplikasyonlar yer almaktadir (9-18). Literatiirde



bildirilen komplikasyonlarin bir ¢cogusu pterigomaksiller ayrilma ile iliskilendirilmistir.
Bu sebeple, pterigomaksiller ayrilma, Le Fort I osteotomisinin istenmeyen
komplikasyonlarindan kaginmak icin ¢ok dnemli bir asamasidir. Bu nedenle, olumsuz
pterigomaksiller ayrilmayr onlemek i¢in bir¢ok farkli teknik ve ara¢ tanimlanmistir
(6,19-25). Literatiir incelendiginde, pterigomaksiller ayrilmada farkli teknik ve
sonuglarinin, farkli etnik gruplarda pterigomaksiller bolge anatomisinin ve
pterigomaksiller ayrilma tizerinde etkilerinin arastirildigr calismalarin  yapildigi

gériilmektedir (4,19,20,26-32).

Bu calismada amag, Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Agiz, Dis ve Cene
cerrahisi hastanesinde 2012-2022 yillar1 arasinda, dentofasiyal deformite nedeniyle Le
Fort 1 (LFI) ostetomisi yapilmis hastalarin  verilerini geriye doniik olarak
degerlendirildirilmesi ve ameliyatoncesi alinan Dental Volumetrik Tomografi (DVT)
verileri iizerinde pterigomaksiller bolge anatomisini inceleyerek ve ameliyatsonrasi
alinan DVT wverileri {izerinde pterigomaksiller ayrilma paternlerini degerlendirerek
anatomik varyasyonlar ile  pterigomaksiller ayrilma tipleri arasindaki iliskiyi
arastirmaktir. Tirk toplumunda pterigomaksiller bolge anatomisi degerlendirilecek ve
anatomik farkli gruplar ile anomali tipi, yas, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrilma

paternleri arasindaki iligkiler aragtirilacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformiteler

Dentofasiyal deformiteler, konjenital ve sonradan kazanilmis olarak, yiiz kemiklerinin
gelisim ve biiyiime bozuklugu nedenleriyle olusan yiiz morfolojisinin, estetiginin ve
fonksiyonlarmin  bozuldugu durumu ifade etmektedir (33,34). Dentofasiyal
deformiteler, fasiyal komponentlerin biiyiime ve gelisim zamaninda genetik ve gevresel
faktorlere bagl olarak orantisiz veya anormal degisimi sonucu gelisimsel ve ya travma,
enfeksiyon, silahli yaralanmalar, onkoloji hastaliklarin cerrahi tedavisi sonrasi vb.
nedenlerle sonradan kazanilmis olarak ortaya ¢ikar (35,36). Gegmis donemlerde
dentofasiyal deformiteler dental okliizyon bozukluklariyla iligkilendirilse de,
giiniimiizde dental okliizyon bozuklugu dentofasiyal deformitenin sadece bir
komponenti oldugu kabuledilmektedir. Dentofasiyal deformiteler ¢esitli derecelerde
toplumun %20’sinde rastalanmaktadir (37,38). Hastada bir veya birden fazla anomali
ayn1 anda olabilmektedir, siddetli dentofasiyal deformiteler genellikle sendromlarla
birlikte goriilir (38,39). Genellikle dentofasiyal deformiteye sahip olan bireylerde
estetik, fonksiyonel, ve bunlara bagli olarak sosyo-psikolojik sorunlar ortaya
¢ikmaktadir (40,41). Bu sorunlar hastalarin hayatini ciddi sekilde etkilemektedir. Estetik
olarak fasiyal komponentler arasinda orantisiz bir iliski goriiliirken, fonksiyonel olarak
konusma bozuklugu, nefesalma, ¢igneme, beslenme zorlugu, uyku apnesi, dislere gelen
anormal kuvvetlere bagli olarak periodontal hasarin gelisimi ve bunu takiben dis
kayiplari, temporomandibuler ekleme anormal sekilde gelen kuvvet nedeniyle TME
agrilar1 veya bagka rahatsizliklar1 6rnek gosterilebilir (42,43). Son 60 yilda dentofasiyal
deformitelerin tedavisinde diinya ¢apinda Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Diinya
Saglik Orgiitii, sagligi; “yalnizca hastalik veya sakathign olmayis1 degil, fiziksel,
zihinsel ve sosyal olarak tam bir saglik durumu” olarak tanimlamaktadir (44). Son
yillarda, aragtirmacilar "yagam kalitesi" degerlendirmesinin, dentofasiyal deformitelerin

tedavisi i¢in 6nemli bir sonug 6l¢iitii oldugunu bildirmektedir (45,46).



Dentofasiyal deformitelerin tedavisi birgok uzmanlik alaninin ilgi alan1 olmakla beraber
esasen ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan tedavi edilmektedir.
Dentofasiyal deformitenin diizeltilmesinde, hafif anomaliler ortodontistler tarafindan
tedavi edilebilirken, biiylime gelisimini tamamlamis ve agir isteletsel sapmasi olan
hastalarda ortodontist ve cerrahin birlikte ¢aligmasiyla uygulanan ortognatik cerrahi
yapilmaktadir (47).

2.2. Ortognatik Cerrahi

Biiylime ve gelisimi tamamlanmis ve agir isteletsel sapmasi olan hastalarda dentofasiyal
deformitenin diizeltilmesi amaciyla ortodontist ve cerrahin birlikte c¢alismasiyla
uygulanan ameliyat ortognatik cerrahi olarak tanimlanmistir (41,45-47). Son 60 yilda
cerrahi tekniklerin gelismesi, anestezideki ilerlemeler, rijit internal fiksasyonun
kullanilmaya baslanmasi, sanal cerrahi planlama ve gercek zamanli navigasyon
sistemlerinin gelistirilmesi, ortognatik cerrahiyi daha Ongoriilebilir hale getirmis ve
morbiditesini azaltmistir ve ortognatik cerrahi dentofasiyal deformitelerin tedavisinde
rutin uygulanan bir prosediir haline gelmistir (46,48-50). Dentofasiyal deformiteleri
olan hastalar i¢in fonksiyon, estetik ve ideal okluzyon, tedavinin temelini olusturur
(51,52). Ortognatik cerrahinin amaci hastalari fonksiyonel ve estetik olarak daha iyi

hale getirip psikososyal durumunu diizeltmektir (47,53,54).
2.2. 1. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Ortognatik cerrahi, zaman igerisinde hastalarin kozmetik ve fonksiyonel beklentilerinin
artmasina paralel olarak, gelisen teknolojinin de yardimiyla siirekli evirilmistir. Tarihte
uygulanan ilk teknikler bazi cerrahi zorluklar1 barindirdigi gibi hastalar acisindan da
ameliyat sonrasi bir takim zorlu siireci kapsamaktaydi._ Tarihte dentofasiyal
deformitelerin tedavisi amaciyla yapilan ilk osteotomi 1849 yilinda Hullihen tarafindan
on agik kapanis ve mandibula prognatisi olan bir hastaya uygulanmigtir. Giiniimiizdeki
anterior subapikal osteotomi olarak bilinen teknik ile malokliizyonu tedavi etmeye
calismistir (Sekil 2.1). {lk ¢ift cene osteotomisini de Hullihen 1849 yilinda alt ceneye
subapikal osteotomi, iist ¢eneye ise anterior maksiller subapikal osteotomi uygulayarak

yapmistir (55,56).



Sekil 2.1. Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi (55)

Maksiller osteotomiler c¢esitli amaglar i¢in uzun yillardir kullanilmaktadir. Erken
yillarda daha ¢ok nazofaringeal bolgeye ulasmak i¢in kullanilan teknikler XX. yiizyil
baslarinda Rene Le Fort’un ¢igir agan ¢alismast ile hizla gelismistir (57). Tibbin diger
dallarindaki gelismeler ve bircok oncii cerrahin 6nemli ¢alismalari, ilk tanimlanmasinin
ardindan gegen yaklasik yiiz elli bes yil iginde maksiller osteotomileri bugiinkii giivenli

ve basarili operasyonlar haline getirmistir (58).

Ust ¢enenin 1901°de Le Fort I olarak tanimlanan horizontal osteotomisi ilk olarak
Bernhard Von Langenbeck tarafindan 1859 yilinda nazofaringeal poliplerin ¢ikarilmasi
icin tarif edilmistir. Operasyon “maksillanin osteo-plastik rezeksiyonu” olarak
isimlendirilmistir (58,59). 1861'de Von Langenbeck, bu yaklasimla yaptig ilk vakay1
belgelemis ve maksiller kemigin tamamini horizontal diizlemde, sfenopalatin foramene
kadar kesme olasiligini ortaya koymustur. Boylece mobilize maksilla yumusak doku
pedikiilinde kalarak yeni konumuna yerlestirilmistir (58). Ayrica Le Fort I kirigi,
1866'da Fransiz cerrah Alphonse Francois Marie Guérin tarafindan tanimlanmig
olmasindan dolay1 ‘Guerin kirig1’ olarak da bildirilmistir (60). Cheever ise 1867’ de
rekiirrent epistaksis nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag
hemimaksiller “down fracture” (maksillanin hareketlendirilmesi) uyguladigini rapor
etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah patolojik rahatsizliklarin tedavisinde
uyguladiklart farkli osteotomileri tarif etmislerdir (55,58,61). 1893'te Lanz, daha 6nce
Kocher tarafindan gelistirilen yaklasimdan bahsederek, maksillay1 agiga c¢ikarmak igin

orta hat kesisini tanimlamistir (Sekil 2.2) (62,63).



Sekil 2.2. (A) 1893 tarihli Lanz tarafindan gergeklestirilen iki parcali Le Fort I
Osteotomisi (63). (B) Maksillanin her iki yarisinin gegici olarak geri ¢ekilmesi igin
Kocher yontemi (62).

Von Langeckbeck tarafindan kirk yil once tarif edilen operasyonun bir uzantisi olarak,
maksillanin orta hat boyunca genislemesi icin, sagittal olarak ayrilmig ve bdylece
hipofiz fossasina miikemmel erisim elde edilmistir. 1898'de Partsch, ekstraoral yumusak
doku insizyonunu atlayarak, Kocher'in yontemini degistirmis ve bdylece, maksillanin

gecici mobilizasyonu tam olarak kabul gormiistiir (64).

1901°de René Le Fort, kadavralar iizerinde farkli yonlerde ve degisik biiyiikliiklerde
kuvvetlerle kiint travma uygulayan deneyler gerceklestirerek, maksiller ve fasiyal
kiriklarin  siniflamasim1 yapmustir. Le Fort I, II ve III tipi osteotomileri de bu

siiflamadan isim almaktadir (65).

Blair, 1906 yilinda mandibular progenisi olan bir hastaya “body” osteotomisi
uygulamistir. Bu teknik uzun yillar hi¢ degistirilmeden kullanilmis, 1970’ 1i yillardan
sonra ise ¢esitli modifikasyonlara ugramis olup giliniimiizde 6nemini yitirmistir (Sekil
2.3) (66). Ik defa 1907 yilinda Blair’ in yapmis oldugu horizontal ramus osteotomisi, alt
cenenin horizontal diizlemdeki anomalilerinin diizeltilmesi i¢in uygulanan ekstraoral bir

teknik olarak tarif edilmistir (Sekil 2.4) (55) .
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Sekil 2.4. Blair’ in uyguladigi horizontal ramus osteotomisi (55)

Pincus (1907) nazofaringeal bir polipin ¢ikarilmasi i¢in maksillanin  gegici
hareketlendirilmesi ve inferior konumlandirilmasinin temellerini atmistir (67). 1921
yilinda Cohn-Stock” un anterior segmental osteotomisi ile birlikte maksiller

osteotomiler okliizyon problemlerinin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. 11k maksiller anterior segmental osteotomi (Cohn-Stock, 1921) (68)

Tiim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli bir sekilde
kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin farkina
varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler (Wassmund
(1927) ve Spanier (1932)), okliizal anomalilerin tedavisinde sik¢a kullanilmaktaydi
(Sekil 2.6 ) (68-70) .

Sekil 2.6. Wassmund’un maksiller segmental “set back™ osteotomisi (1927 )(70,71)

Ik kez 1925 yilinda Limberg tarafindan ekstraoral yaklagimla ramusun arka kenarima
yakin sigmoid ¢entikten angulus mandibulaya uzanan oblik kesi hatti1 ‘subkondiler

posterior oblik ramus osteotomisi’ tanimlanmistir (Sekil 2.7) (55).
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Sekil 2.7. Limberg’ in uyguladigi oblik ramus osteotomisi (55)

Ilk kez total maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomisi ile ortognatik cerrahi
uygulamast Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Ancak bu ilk
uygulamada, maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise edilerek, maksilla
tamamen down- fracture edilmemis ve cerrahi sirasinda mobilize hale getirilmemistir.
Bunun yerine cerrahi sonrast maksillaya uygulanan elastik traksiyonlarla okliizyon
diizeltilmeye ¢alisilmistir (61,66,71,72). Lakin, immediat repozisyon ve maksillanin tam
hareketlendirilmesi Auxhausen’a (1934) kadar yapilmamistir. Axhausen yanlis
kaynamis maksiller kirig1 diizeltmek icin Le Fort I benzeri operasyonlar yapmis ve ve
osteotomize segmentlerin elastik bantlarla konumlandirilmasini da ilk olarak bu tarihte

bildirmistir (73).

1927°de Wassmund tarafindan subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi modifiye
edilerek ters “L” osteotomi tanimlanmistir (Sekil 2.8A). 1968 yilinda Caldwell ve ark.
mandibulanin alt kenar1 hizasinda olusturduklar1 horizontal kesi ile osteotomiyi
modifiye etmis ve “C” osteotomi olarak isimlendirmistir (Sekil 2.8B). Bu kesinin
eklenmesi, mandibular ilerletme cerrahisinde greft ihtiyacin1 ortadan kaldirmaktadir
(55).
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Sekil 2.8. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (55)

1942°de Schuchardt, maksillanin hareketlendirilmesi i¢in pterigomaksiller bileskeyi
ayirmis ve pterigomaksiller birlesimin ayrilmasindan sonra elastik traksiyon ile
maksillanin istenen pozisyona kolaylikla gelebildigini gostermistir. Moore ve Ward ise
1949’ da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterigoid cikintilarin
horizontal diizlemde kesilmesini 6nermislerdir. Ancak daha sonra yayinlanan raporlarda
bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle yapilmamasi
gerektigi bildirilmistir (61,72,74). Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin
ve diglerin vaskiilarizasyonunu bozmaktan endise edildigi i¢in maksilla tamamen
serbestlenmemekte ve operasyon sonrasinda uygulanan ortopedik kuvvetler aracilig ile
istenen pozisyona getirilmekteydi. Ancak bu tekniklerin hemen hepsinde yiiksek relaps
oranlar1 goriilmekteydi (55). Schmid (1956); pterigomaksiller birlesimi 6zel tasarlanmig

egimli bir osteotom ile ayirmistir (58,66).

Caldwell ve Letterman, Limberg tarafindan tanimlanan teknigi modifiye ederek,
1954°te Vertikal Ramus Osteotomisi’ni uygulamiglardir. Bu modifikasyonda osteotomi
hatt1 sigmoid ¢entikten baslayarak angulus 6n kisminda mandibula alt kenarina kadar
uzatilmistir. Kemik kesisi foramenin posteriorunda konumlandirilarak sinirde hasar riski

diistirtilmiistir (55).

1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner mandibulanin sagittal yonde ileri ve
geri hareketini olanakli kilan sagittal split osteotomisinin tamimlayarak ortognatik
cerrahide yeni bir sayfa agmiglardir (Sekil 2.9A). Bu yontem sayesinde distal ve
proksimal segmentler arasinda ki kemik temas yiizeyi arttig1 i¢in iyilesme siirecinin

hizlanmasiyla birlikte greftleme ihtiyaci da ortadan kalkmuistir (55).
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Mandibulanin geriye hareket ettirilmesinde kullanilan cerrahi yontemler, ileri yondeki
hareketine yonelik cerrahi yontemlere gore daha yaygin bir uygulama alanina sahiptir.
Bu durumun temel sebeplerinden biri mandibulanin ilerletmesine karsi suprahyoid kas
grubunun karsit aktivitesi nedenli ameliyat sonrasi yeterli stabilite olmayacag1 goriisii
ve ilerletme cerrahisi sirasinda kemik grefti ihtiyaci olusmasidir (75). Mandibular
retrognati ve prognati tedavisinde kullanilan bu teknik, 1961°’de Dalpont tarafindan
modifiye edilmistir. Dalpont bukkaldeki kemik kesisini en distaldeki molar dis
posterioruna kadar vertikal sekilde uzatarak, kemikler arasindaki temas ylizeyini

arttirmistir (Sekil 2.9B) (76).

Daha sonra 1968 yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi uygulama kolaylig1 olmas1 igin
ramusun arka tarafindan, lingulanin hemen arkasmna gelecek sekilde kisaltmistir.
Boylece teknik daha giivenli ve daha kolay hale gelmistir. Ayrica medial kortikal
kesinin daha One alinmasi sonucu medial pterigoid kasin proksimal segmentteki
atagcman1 korunmustur boylelikle distal segmentin cerrahi esnasindaki hareketinin dniine

gecilmistir (Sekil 2.9C) (75).

Sekil 2.9. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve
Trauner’in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (61)

Ayrica Epker, mandibulanin proksimal veya distal segmentlerinde istenmeyen kirik
riskini azaltmak i¢in, mandibular korteksin inferiorunda tam bir osteotomi tarif etmistir.
Giliniimiizde, yliksek oblik sagital boliinmiis osteotomi, sinir hasarini 6nlemek i¢in bir

alternatif olarak giderek daha popiiler hale gelmistir (77).

Maksillanin tamamen mobilize edildigi, maksiller tuberler ile ptergoid plaklar arasinda

pterigomaksiller ayrimin gergeklestigi modern tip Le Fort I osteotomisinin, modern
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ortognatik cerrahinin babasi olarak adlandirilan Obwegeser tarafindan ilk kez 1965

yilinda uygulandig: bildirilmistir (Sekil 2.10) (78).

| 3
/
/L [ e

Sekil 2.10. Obwegeser’in Le Fort I Osteotomisi (1965) (Obwegeser, kemik
segmentlerinin arasininin her zaman greftle doldurulmasi gerektigini bildirmistir) (78)

Es zamanli olarak, maksiller ilerletme ve sarkitma ile birlikte mandibular geri alma
operasyonunun birlikte yapildig1 ilk ortognatik cerrahi isleminin, 5 Eylil 1969 da
Obwegeser tarafindan yapildigi bildirilmistir (60).

1970 yilinda Hinds ve ark. vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklagimla
uygulayarak, giiniimiizde siddetli mandibular prognati vakalarinda uygulanan teknigin

temelini olusturmuslardir (75).

1971°de Josef Kufner’in, Le Fort I tip maksiller ilerletmeyi modifiye ederek, sadece
maksillanin alt kismini diizeltmekle kalmayan, ayni zamanda diiz bir profili de
iyilestiren, orbitanin alt kenarmin ve zigomanin da bir miktarini i¢eren, malar-maksiller
ilerletme veya Kufner’in modifiye Le Fort III osteotomisi denilen high Le Fort I
osteotomi’yi tanimladig: bildirilmistir (79). Bell ve ark., yaptiklari ¢alisma ile Le Fort I
osteotomisinde “down fracture” teknigi ile palatinal arterin iligkisinin kesilmesine
ragmen, maksillanin beslendigini ve yeterli kan destegi oldugunu gostermislerdir. Bell
ve ark. total maksiller osteotomiyi takiben revaskiilarizasyon fenomenini ve ossedz

iyilesmeyi de demonstre etmislerdir (80).

Maksiller anatominin daha iyi anlasilmasi ile osteotomi sonras1 maksillanin beslenmesi
konusundaki endiselerin azalmasina bagli olarak Le Fort I osteotomisi giiniimiizde rutin

bir cerrahi prosediir haline gelmistir. Bugiin Le Fort I osteotomisi, tek parga veya
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segmental olarak uygulanabilmekte ve maksillada en sik kullanilan ve giivenilir

osteotomidir.

BSSO mandibulanin tiim yonlerde hareketine olanak tanimasi dolayisiyla her tiirlii
anomalide uygulama kolayligi saglamaktadir. Ayrica segmentler arasinda genis kemik
temasmnin var olmasi sebebiyle uygulanabilen rijit fiksasyon, cerrahi sonrasi
maksillomandibular fiksasyona ihtiyac1t ortadan kaldirmistir. Tim bu avantajlar
dolayisiyla Bilateral Sagittal Split Ramus osteotomisi giiniimiizde en sik uygulanan

mandibular ortognatik cerrahi yontemidir (55,61,81,82).
2.2. 2. Ortognatik Cerrahi’de Amag

Konservatif tedavisi yapilamayan, agir isteletsel sapmasi olan, biliylime ve gelisimi
tamamlanmis dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin tedavisi amaciyla ortognatik
cerrahi yaplmaktadir. Ortognatik cerrahinin temel amaci, estetik, fonksiyon ve
stabilitedir. Tedavinin bagaris1 ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlarin kordineli
calismasi ile yakindan iliskilidir. Ortognatik cerrahide amaglar FRESH prensibine gore

Ozetlenebilir.

F unction(Fonksiyon): Okluzal iligskinin gelistirilmesinin temel amaci; asemptomatik ve
anatomik pozisyonunda, temporomandibular eklem (TME) stabilizasyonu ile
stomatognatik sistem i¢in en uygun gnatolojik parametrelerin (insizal rehberlik, kanin

ekstriizyonu, dengeli, ¢ift tarafli posterior okluzal destek) olusturulmasidir (54).

R eliable(Giivenilirlik): Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi sonrasinda, postopertif
donemde, daha diisiik risk iceren tedavi yontemlerinin (rijit maksiller fiksasyon gibi)

kullanilmasi olarak bildirilmistir (83,84).

R ealistic(Gergekgilik): Tedavi planlamasinin, hasta sikayetini ¢6zlime kavusturmasinda
ve hasta ile cerrahin beklentisini karsilamada en iyi secenegi sunmasi gerektigi

bildirilmistir (85).

E sthetics(Estetik): En ideal simetrinin saglanabilmesi i¢in, yumusak doku profil ve
cephe goriiniimiiniin incelenmesi gerekmektedir. Konusma sirasinda ise yiiz
ifadelerinde ozellikle de giilimsemede, yiliz dengesinin hem statik hem de dinamik

olarak saglanmasi gerektigi de bildirilmistir (86)

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

secilmesini etkileyebilecegi bildirilmistir (86)
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S tability(Stabilite): Tedavi sonuglarinin, stabil olan ¢eneler arasi iliski ve okluzyon ile

sonuglanmasi gerektigi bildirilmistir (87).

S atisfaction(Memnuniyet): Hastanin ve hekimin memenuniyetini saglamak igin,
preoperatif degerlendirmenin ve Ongoriiniin, gorsel tedavi objelerinin ve bilgisayarl

tahmin programlarinin hasta ve hekimlere yardimci olabilecegi bildirilmistir (88).

H ealth(Saghk): Periodontal olarak saghkli dokulari, TME sagligini, konforu,
fonksiyonu ve duygusal saglig1 icermekte olup, interdisipliner tedavi ekibinin bu zorlu
vakalarda en iyi sonuglar1 saglamak icin, tedavinin kombine hedefleri {izerinde net bir
sekilde anlagmaya varabilmesinin 6nemi bildirilmistir. Bununla birlikte tedavi planlari,
her zaman, vakanin saglikli yonlerini korumaya; hastalikli veya fonksiyonsuz olan

yonlerini ise gelistirmeye yardimci olmalidir (89).
2.2. 3. Ortognatik Cerrahi Endikasyonlari;
Sinif 2 ve Sinif 3 iskeletsel gene anomalisi bulunan hastalar

Anterior acik kapanig ve ¢ene asimetrisi gibi iskeletsel ve dental anomalileri bulunan

hastalar

Temporomandibular eklem problemi olan hastalar

Obstriiktif uyku apnesi olan hastalar

Dudak damak yarikli hastalar

Hemifasial mikrosomi gibi konjenital deformitelere sahip hastalar
Travma sonrasi olusan kemik deformiteleri ve malokliizyonlardir (90).
2.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi Oncesinde ortodontist ve maksillofasiyal cerrah, hastayr ¢ene ve
iligkili yapilarinin muskuloskeletal, dento-osse6z ve yumusak doku deformiteleri
yoniinden iyice degerlendirmeli ve taniya uygun tedavi planimmi beraber ortaya
koymalidirlar. Fasiyal estetik degerlendirme hastanin fotograflar1 {izerinde yapilan
oransal degerlendirmelerdir. Hastanin yiliz tipi belirlenir, cilt ve kas gibi yumusak
dokularin kemik yapr ile iliskisi kayit edilir. Burun, dudak-dis yapisi, ¢gene ucu gibi
noktalar orta ve alt yiiz degerlendirmesinde temel yapilardir (3,47,91,92).
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Ayn1 zamanda ameliyat i¢in risk teskil edebilecek anatomik yapilar hastanin radyografik
gorintiileri lizerinden degerlendirilir. Bununla birlikte optimum estetik ve fonksiyonun
temin edilmesi i¢in baz1 vakalarda periodontoloji, protez, endodonti, goz, kulak-burun-
bogaz, konugma terapisti ve psikiyatri boliimlerinin de muayene ve goriislerine ihtiyag

duyulabilmektedir (93-95).

Hastalarin tedavi plani olusturulmadan 6nce su asamalarin sirayla yapilmasi gereklidir;
anamnez, fizik muayene, model analizi, radyolojik ve {ii¢ boyutlu analiz. Bu
degerlendirilmeler yapildiktan sonra dentofasiyal deformite teshisi tam olarak
konulabilir ve mandibuler deformiteler (prognati, retrognati, makrogeni, mikrogeni,
laterognati, alveolar), maksiller deformiteler (retriizyon, protriizyon, vertikal hiperplazi,
alveolar, dudak-damak yariklar1), interokluzal deformiteler (aperognati, class I, class II,

class III, horizontal diizlem egikligi) seklinde siniflandirilir (3,80).
2. 3. 1. Anamnez

Hastadan anamnez alinirken dental Oykiinlin yani sira medikal oOykiisii de
sorgulanmaktadir. Herhangi bir sistemik hastalik varsa tedaviyi etkileyebilir. Ozellikle
genel anesteziye ve cerrahi komplikasyonlara neden olabilecek kan, norolojik, kalp-
akciger, endokrin ve alerjik hastaliklarin olup olmadigi detaylica sorgulanmalidir.
Gerekli durumlarda uzmanlardan goriis alip konsiiltasyon istenmelidir. Hastaya genel
rutin tetkikler yapilarak, solunum yolu problermleri, otoimmiin hastaliklar1 ve kanama
gibi Oonemli risk faktorleri belirlenerek ortognatik cerrahi agisindan herhangi bir
modifikasyona ihtiyact olup olmadigi belirlenmelidir. Hasta TME hastalii agisindan
mutlaka sorgulanmalidir. Ameliyat oncesi TME’ deki problemler ve patolojiler;
operasyon sonrasinda niiks, agri, kondiler rezorpsiyon ve fasiyal asimetriye yol acabilir.
Bu ylizden ortognatik cerrahi dncesi hastalarin TME muayeneleri yapilarak teshislerinin

konmasi ve tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir (92).

Operasyon oOncesi hastalarin tiim periodontal, endodontik ve restoratif tedavilerinin
bitirilip; mindr cerrahi islemlerinin yapilmasi gerekmektedir. Gomiilii 3. Molar dislerin
ve siirniimerer dislerin ortognatik cerrahi oncesi ¢ekimleri gerekebilir ¢liniik osteotomi
hattinda bulunan goémiilii dis cerrahi islemleri zorlastirabilmektedir. Gomili dis
cekimlerinde en az kemik kaybi1 meydana getirmeye calisilir. Ortognatik cerrahiden en
az 9 ay once gomiilii diglerin ¢ekimleri yapilmalidir (51,96). Hastalara oral hijyen ve

motivasyon egtimleri verilerek agiz ve dis sagliginin temin edilmesi gerekmektedir.
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Hastalarin ¢ogu dissel ve okluzal problemlerin yani sira ciddi derecede estetik kaygilar
tasidigindan beklentilerin karsilanip karsilanmayacaginin hastaya ¢ok iyi anlatilmasi
gereklidir. Cilinkli ortodontik tedavi uzun bir siiregtir, ortognatik cerrahi de zor bir

girisimdir. Hastalarin bu siireg ile ilgili ¢ok iyi bilgilendirilmeleri gereklidir.
2.3. 2. Fizik Muayene

Fizik muayene zamani hastanin, yumusak doku, iskelet yapisi ve dis yapilar1 birlikte
degerlendirilir. Fizik muayene zamam fotograflar ¢ekilir ve fasiyal estetik
degerlendirme yapilir. Alin, gozler, yanaklar, burun, dudak-dis yapisi, ¢ene ucu gibi
yapilar ve bu yapilarin iligkisi degerlendirilir. Fizik muayene sirasinda st ve alt
cenelerdeki asimetriler ve iliskileri belirlenir (Sekil 2.11). Yiizii kaplayan yumusak
doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun derinligi ve kirisikliklar
belirlenir. Iskeletsel genislemelerin bu cizgi ve katlantilar1 diizeltecegdi, ve ya iskeletsel
daralmanin bu problemleri arttiracagi bilinmelidir. Bu degerlendirmeler sirasinda
vertikal ticte bir oran, transvers beste bir oran gibi klasik dl¢iimlerden faydalanilir (Sekil
2.12) (3,51,93,95).

a b €

Sekil 2.11. Ust gene-Alt gene iliskisinin saggital diizlemde degerlendirilmesi (51).
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Me’

Sekil 2.12. Vertikal ve transvers diizlemlerde yiizliin esit bolgelere ayrilarak
degerlendirilmesi (51).

Yiiz estetigi hasta ayaktayken ya da rahat bir konumda otururken incelenir. Hastalarin
Frankfort horizontal ve pupiller diizlemleri yere paralel olacak sekilde ayarlanir.
Hastalar denge, simetri ve morfoloji bakimindan incelenir. ilk énce sag-sol simetrisine
bakilir. Hicbir insanin yiizii optimum sekilde simetrik olmasada acgik bir sekilde
asimetrinin var olup olmadigina bakilir. Tiim yiiz yiiksekligi trichion (Tr) noktasindan
pogonion(pog) noktasi arasindaki mesafe olup nazale (N) ve subnazale (Sn) noktalar ile
tice boliinerek iist yliz (Tr-N arasi), orta yiiz (N-Sn arasi) ve alt yiiz (Sn-pog arasi)
olarak degerlendirilir. Normalde {ist, orta ve alt yiliz yiiksekliklerinin tim yiiz
yiiksekligine oranlar1 sirastyla 0.30, 0.35 ve 0.35 seklindedir. Fakat pratikte bu 3 oranin
birbirine esit oldugu kabul edilir (60,95).

Yiiziin horizontal genislikleri sag ve sol olmak iizere iki tarafli Olgiiliir. Alin
genisligi(bitemporal) her 2 Frontotemporale (Ft, alnin her iki tarafinda linea
temporalisin yaptig1 cikint1) olgiiliir. Orta yiiz genisligi(bizigomatik) her iki zygion
noktasi(Zy, zigomatik arkin en dis noktasi) Olgiiliir. Alt yiiz boliimiiniin
genisligi(bigonial) ise her iki gonion(Go) noktas1 arasi mesafe oOl¢iiliir. Bitemporal,
bizigomatik ve bigonial 6l¢iimler ise tiim yiiz yiiksekligine oranlar1 0.65, 0.75 ve 0.55
olarak belirlenmistir (3,51,60).

Oral muayenede dento-ossedz yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye katkilari
incelenir. Agiz hijyeni tedavi siireci agisindan onemlidir. Herhangi bir dis eksikligi ya

da gomiilii dis varhigi, dis ve diseti saghgi, dil ile ilgili problemler kaydedilir. Dikkat
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edilmesi gereken noktalar okluzal iligki, okluzal diizlem, “overbite”, “overjet”,

“crossbite” ve “open bite” gibi kapanis kusurlaridir.

Alt ve iist diglerin on-arka diizlemdeki iligkilerinin degerlendirilmesinde “Angle”
simiflandirmasi: kullanilir. Angle bu simiflamayr 1898 yilinda yapmistir. “Angle”
siiflandirmasi okliizal pozisyonun yiiz iskeleti veya kranyum ile olan iliskisinin veya
malokliizyonun hangi ¢eneden kaynaklandiginin belirlenmesini saglayamaz (Sekil 2.13)

(97-99).

?@%@ e
J

Class1 Class IT group 1 Class IT group 2 Class IIT

Sekil 2.13. “Angle” siiflandirmasi (100)

Sinif T okliizyon; iist birinci biiylik az1 digin meziobukkal tiiberkulii alt birinci biiyiik az1
disin bukkal olugu ile kapanistadir. Birinci biiylik az1 kapanisi normal olmasina karsin

kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler goriilebilir.

Sinif II okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkulii alt birinci biiytlik
az1 disin bukkal olugunun Oniinde kapanistadir. Sinif II okliizyon da alt iist kesici

iligskisine gore “overjet” veya “overbite” kapanis gosterebilir.

Smif III okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkulii alt birinci biliyiik
az1 disin bukkal olugunun arkasinda kapanistadir (101).

2.3. 3. Model Analizi

Ortognatik cerrahi 6ncesi model analizi tan1 ve tedavide onemli bir basamag: teskil
eder. Alt ve {list ¢ene Olgiileri alindiktan sonra sentrik okliizyonda mumlu kapanis
alinmalidir. Modeller iizerinde dissel orta hattin yiiziin iskeltsel orta hatta gore konumu

isaretlenir (3,60,87,99). Yapilan analizlerde su durumlara dikkat edilir;
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- Arklarin uzunlugunun dlgiimii

- Dislerin boyut analizi

- Dislerin konumlari

- Ark genisligi analizi

- Okluzyon(spee) egrisi

- Dis ark1 simetrisi

- Cekilmis, kirik veya kronlu disler, bukkal dis egimi, kanin-molar konumu.

Calisma modelleri ile yapilmasi planlanan osteotomi hatlar1 kesilip ¢eneler yeniden
konumlandirilarak ameliyat sonrasinda iyi bir okliizyon elde edilmesi igin neler
gerektiginin Ongoriilmesini saglar. Alt ¢ene dis arkini {ist ¢cene dis arkina uydurma
islemleri de model cerrahisi ile gergeklestirilir. Segmental model cerrahisi, alt veya iist
ya da her iki dis arkinin testere yardimiyla segmental cerrahiyi taklit ederek boliimlere
ayrilmasi ve dento-ossedz yapilarin miimkiin oldugunca en iyi okliizyona getirilmesi

seklinde uygulanir.

Calisma modelleri ile ¢ene yapilarinin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi miimkiin
olmazken; ¢enelerin birbirleri ile olan iligkileri hakkinda da gergege yakin bilgiler verir

(Sekil 2.14) (47).

Sekil 2.14. Calisma modelinin goriiniimi (37).
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2.3. 4. Radyolojik Muayene

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarin degerlendirilmesi asamasinda, deformitenin
tipini belirlemek ve anatomik yapilarin degerlendirilmesi amaciyla ¢esitli radyografiler
alinmaktadir. En ¢ok kullanilan radyografiler Lateral ve Posteroanterior Sefalomaterik
grafiler, Panoramik grafiler, Periapikal grafiler ve Bilgisayar Tomografilerdir.
Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok acilanmalar1 ve diger dissel

patolojileri tespit etmekte kullanilir (47).

Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise ¢ene deformitelerinin tanisinda en
cok faydalanilan grafilerdir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler kemik yapz,
dentoalveoler yap1 ve yumusak dokunun transvers, on-arka ve vertikal diizlemdeki

iliskilerinin degerlendirilmesi amactyla kullanilir (Sekil 2.15) (102).

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

Dis ve ¢evre anatomik yapilarin degerlendirmesinde intraoral ve panoramik
gorlintiilleme yontemleri her zaman ilk segenek olsa da, diyagnostik agidan ii¢ boyutlu

bilgi gerektiren her tiirlii durumda yetersiz kalmaktadir (103).

Bilgisayar Tomografiler 1{i¢ boyutlu olan digsel ve iskeletsel yapilarin,
temporomandibular eklemin koronal ve sagital pozisyonunu, siniis ve havayolu
durumunun , gémiilii dislerin lokalizasyonu, dislerin kortikal kemik ve alveolar kemik
ile iliskisinin degerlendirilmesinde bilgi saglamaktadir (103,104). BT’ler disgsel ve
kraniyofasiyal anatomi hakkinda ii¢ boyutlu bilgi vererek, klinik isleyis i¢in tam ve

tedavi planlamasinda yardimci olmaktadir (105).
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Konik 15l bilgisayarli tomografiler (KiBT), konvansiyonel bilgisayarli tomografinin
yiiksek radyasyon orani, yiiksek maliyet, goriintii olusturma siliresinin uzun olmasi gibi
olumsuz yanlarina alternatif olarak gelistirilmistir ve dis hekimliginde oldukg¢a genis

kullanim alanina sahiptir (103,106,107).

1990’11 yillarda konvansiyonel bilgisayarli tomografi esas alinarak konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi gelistirilmistir. KIBT, farkli anatomik yapilar1 konvansiyonel
bilgisayarli tomografiden daha iyi gosterebildigi i¢in agiz dis ve ¢ene cerrahisi alaninda

yaygin kullanima girmistir (103).

Konvansiyonel BT “fan shaped” X 1511 esasina dayanarak goriintii elde ederken, KIBT
es zamanl olarak daha biiylik hacimde goriintii elde edebilmek i¢in konik X 151
demetlerini  kullanir (103,104). KIBT cihazlarinda goriintii alimi1 igin cihazin
ozelliklerine gore hasta ayakta, oturarak veya yatar pozisyonda konumlandirilmaktadir
(108,109). New-Tom (Quantitative 8 Radiology, Italya) adiyla iiretilmeye baslanan ilk
cihazda (110). tarama sirasinda hasta yatar durumda pozisyonlandirilirken, yeni
gelistirilen sistemlerde tarama daha pratik olarak kabul edilen oturma pozisyonunda
gerceklestirilmektedir (111). KIBT de x-ray kaynagi hastanin basi etrafinda dénerken,
sensor 160 ile 599 arasinda temel goriintii almaktadir. Bu goriintiiler bilgisayarda hacim
kazanirlar ve ii¢ boyutlu haline voksel adi verilir. Kiibik sekildeki vokseller 0,125 mm
kadar kiigtik olabilirler ve bu kiibik sekil aksiyal, sagital ve koronal diizlemlere sahiptir.
Bu bigiler 1s1ginda kullanici istedigi diizlemde tiim yapilart ayirabilir (103). Genis FOV
olarak adlandirilan genis 1simnlama kapasitesine sahip KIBT maksillo fasiyal ve kafa
kompleksinin tek 1sinlama ile goriintiilenmesini saglarken, kiicik FOV olarak

adlandirilan KIBT sistemlerinde ise kiigiik alanlar taranabilmektedir (108,109).

Iki boyutlu gériintiiler dataya gevrilir, ancak tarama datalari asla direkt olarak goriilmez
ve islenemez. Program yardimi ile diizenlenen veriler bilgisayar ortaminda islenebilir
hale gelmektedir. Standart BT veya KIBT goriintiileri ‘Digital Imaging and
Communications in Medicine’ (DICOM) olarak adlandirilmakta ve hacimsel verilerin,
KIBT yazilimlar1 ile DICOM formatina doniistiiriilmesi ile dis hekiminin veriyi
islemesine olanak vermektedir (103,108,110-113). Bu veriler analiz edilebilir ve
giiniimiizde gelismis bircok yazilim ile implant tedavilerinin planlanmasinda ve
ortodontik tedavilerde sert ve yumusak dokularin birbirleriyle olan iligkilerini, gercek

uzaklik ve acilarmin  hesaplanmasini  anlamamiza  yardimer  olmaktadir
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(107,111,112,114,115). Bunlarin yani sira konik 1sin goriintiileri ortognatik cerrahi
vakalar1 gibi durumlarda prototip modeller hazirlanmasinda ve implantlarin
yerlestirilmesinde  kullanilan cerrahi yon gostericilerin  hazirlanmasina imkan
vermektedir. Ug boyutlu gériintiileme cihazlari ile ayn1 zamanda dudak ve damak
yariklariin, alveol yariklarinin ve siirecek diglerin gelisimi izlenebilmekte ve maksiller
asimetri vakalarinda PA Sefalometrik radyografilerden ¢ok daha hassas diagnoz
yapilabilmesine olanak vermektedir. Tiim bu bilgiler anatomik yapilarin tespiti, tedavi

planlamas1 ve gelecekteki uzun donem tedavi stabilitesini takip etmeye yardimci

olmaktadir (103-105,108,111).

Konik 151n cihazlar temel olarak, genis ve kisithi hacim goriintiileme olarak iki sinifa
ayrilmaktadirlar (103). Genis goriintiileme hacmine sahip makinalar ortodontik tedaviler
ve hastaya 6zel ortodontik aygitlarin yapimi, ankraj amacgli mini vida yerlestirilmesinde,
tim ark implant uygulamalari ya da ortognatik cerrahi modellerin ve splintlerin
hazirlanmas1 ve planlamalarinda kullanilirken; kisitli goriintiilemeye sahip makinalar
dis kiriklarinda ya da periapikal hastaliklarda, 3. molar disin mandibular kanal ile olan
iligkisinin saptanmasinda, tekli implant uygulamalarinda, TME komponentlerinin
goriintiilenmesinde ve olusan dejeneratif degisikliklerin saptanmasinda kullanilmaktadir
(107,114,115). Kisith goriintiileme yapan cihazlarin, radyasyon dozlari bir panaromik
radyografi ya da bir serigrafi ile karsilastirilabilecek kadar dusiiktiir. Ayrica KIBT
goriintiileri implant ve ortodontik tedavilerin yani sira gdmiilii dislerin lokalizasyonun
tespitinde, dis kokiiniin pozisyonunun tespitinde, kraniyo fasiyal travma kiriklarinda ve
infeksiyon kaynakli kemik hastaliklarinin takibinde, kist ve tiimor endikasyonlarinda,
hava yolu hacim Olgiimlerinde, siniis, temporal kemik ve kafa tabaninin
goriintiilenmesinde, yumusak doku profilinin saptanarak sert ve yumusak doku arasinda
iliski kurulmasinda ve obstriiktif uyku apnesi endikasyonlarinda kullanilmaktadir (103—

105,110,116).
2.3.5.U¢ Boyutlu Yumusak Doku Degerlendime Yontemleri

Dis hekimliginde ve de ozellikle maksillofasyal alanda, dijital goriintiilemenin ve {i¢
boyutlu goriintiilemenin poptilerligi artmaktadir. Son birka¢ dekattir, elektronik
goriintiileme cihazlarinin hardware ve software yazilimlarindaki gelismelerin ve
manyetik rezonans ve radyonuklid enerjiye ait bilgilerin artmasi sebebi ile medikal ve

dental radyografi goriintiilemelerde teknolojik avantajlar saglanmistir (107,110,114).
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Teknolojik goriintiilemelerin en biiyiik avantaji, hasta anatomisini dogada bulundugu
sekliyle dijital olarak sunabilmesidir. Bu 06zelligi sayesinde dijital ortodontik
teknolojiler hasta teshisi, tedavi planlamasi, takibi ve sonug¢ analizlerinin yapiminda

yeni olasiliklar olusturmaktadir (106).

Bilgisayar destekli goriintiilemeler, dental islemler icin daha iyi goriintiileme
saglamakta ve kompleks kraniyofasiyal anatomide calismaya izin vermektedirler.
Software islem boliimleri, klinisyenin doku katmanlarini ayristirabilmesini ve bu
katmanlarin altinda saklanmis olan anatomiyi gérmesini ve buna gore ortodontik
diagnoz ve tedavi planlamasi yapabilmesini saglamaktadir (103,105-108,114,117).
Ayrica li¢ boyutlu goriintiileme sistemlerindeki gelismeler sayesinde, ortognatik tedavi

sonrasinda olusan asimetrik degisimlerin tespit edilebilmesine olanak saglamaktadir.

Manyetik Rezonans (MR) cihazi 1984 yilinda tip alaninda kullanilmaya baslanmistir
(104). MR cihaz1 doku kontrast 6zelliginin diger cihazlardan iyi olmasi sebebiyle daha
cok viicudun yumusak dokularinda goriintilleme yapmak igin kullanilmaktadir (107).
Yillardir kraniyofasiyal goriintiilemede kullanilan MR cihazi dis hekimliginde gelisen
teknoloji ile birlikte temporomandibular eklem, nazofarenks, farengeal bosluklar, oral
kavite, farenks ve larenks karsinomlari, timor ve patolojik dokularin tespitinde
kullanilmaktadir (93,114). Yapilandirilmis 151k teknigi yonteminde, hasta kafatasinin dig
yiizlinli i¢ boyutlu olarak bilgisayar ekraninda goriintiilenmesini saglamaktadir. Ancak
yiiksek ¢Oziiniirlilkte bir modelin elde edilebilmesi i¢in yiiziin birka¢ kez 1sinlanmasi
gerekmektedir (107). Ug¢ boyutlu yiiz analizlerin ve ii¢ boyutlu cakistirmalarimn
yapilabilmesine, tedavinin etkilerini ve sonug¢larin1 gercekei olarak goriilmesine imkan
vermektedir. Lazer sistemlerinde ise bireyin bir¢ok fotografini ¢ekerek yiizeyin yliksek
¢ozliniirliikte ti¢ boyutlu goriintiisiinii ¢ikarmaktadir (104). Ortodontik ve ortognatik
cerrahi tedavilerinin planlamasinda ve sonuglarini gérmek i¢in kullanilan en invaziv

sistemdir (103,108).

Stereofotogrametri ilk olarak 1944 yilinda ortodontik tedavi ile fasiyal morfolojide
gelisen degisiklikleri kaydetmek i¢in kullanilmistir. Modern stereofotogrametriler iic
boyutlu olarak kafatasi haritas1 ¢ikartarak, mandibulanin {i¢ boyutlu hareketlerinin ve
maksilla ile iliskilerinin kaydedilmesine imkan vermektedir. Ultrason, viicuda ¢ok
yiiksek frekansli ses dalgalar1 gondererek farkli doku ylizeylerinden gelen yankilarin

sapma esasina dayanan bir goriintiileme yontemidir. Kullanim kolaylig1 ve iyonizan
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radyasyon riski tasimamasi nedeniyle yumusak doku ve parankimal organlarin

goriintiilenmesinde siklikla kullanilmaktadir (107).
2.4. Anatomi

Ortognatik cerrahi esas olarak maksilla ve mandibulaya uygulanan bir cerrahi ameliyat
olsa da, kraniofasiyal bolge bir kompleks halinde birbiriyle iliskili yapilardan
olusmaktadir. Bu boélgedeki cevre yumsak doku, kas yapilari, disler, dil, sert ve
yumusak damak, burun, dudaklar, temporomandibular eklem, nazolakrimal sistem,
pterigomaksiller bolge ve bu bdlgelerin barindirdigi ndrovaskiiler yapilar da cerrahi
uygulamalardan etkilenmektedir. Ortognatik cerrahi Oncesi bdlgenin anatomisi ve

anatomik yapilar dikkatle degerlendirilmelidir.
2.4. 1. Maksilla ve iliskili Yapilarin Anatomisi

Birlesmis bir ¢ift kemikten olugsan maksilla orta yiiziin merkezi kemigidir ve mandibula
hari¢ tiim visserokranyum kemiklerle ve bazi nérokranyum kemikleriyle eklem yapar.
Maksilla, posterior bolgede palatin kemik ile birleserek sert damagi olusturur. Ayrica
nazal kavitenin dis ve alt duvarmin, fossa infratemporalis’in, orbitanin, fossa
pterigopalatina’nin yapisina katilir. En biiyiik paranasal siniis olan maksiller siniisii
yapisinda barindirir. Olusumuna katilan kemik ciftinin her biri bir gévdeden ve dort
cikintidan olusur: frontal, zigomatik, palatin ve alveoler cikintilar. Anterior yiiziinde
foramen infraorbitale, fossa canina, ve spina nasalis anterior ve mimik kaslarinin
yapigma yerleri bulunur (118-123). infraorbital foramen, infraorbital kenarm ortalama
6-10 mm altinda ve priform kenardan 16-19 mm lateralde bulunur. Buradan ¢ikan
damar sinir paketi yanak, burun laterali, list dudagin, 6n dislerin beslenmesi ve

duyusundan sorumludur (Sekil 2.16) (124,125).
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Margo lacrimalis

Incisura lacrimalis
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Tuber maxillae
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(Crista zygomaticoalveolaris)

Sekil 2.16. Maksillanin dig taraftan gortiniisii (126).

Anterior alveoler ¢ikintilar nazal piriform agiklig1 ¢evreler ve orta hatta anterior nazal
spinay1 (ANS) olusturmak iizere birlesir. ANS, nazal krest boyunca arkaya dogru
uzanan ve vomer ile birlesen kikirdak nazal septum igin en On alt baglantidir
(120,123,126). Burun, kemik ve kikirdaklardan yapilmig yumsak dokular ile ortiili bir
organdir. Yiiz bolgesinde estetigi belirleyen en Onemli yapilardan biridir. Burun
boslugunun on tarafindaki girisine apertura piriformis, arka taraftaki cikisina ise
choanae nasi denir. Apertura piriformis’i alt ve yan taraflardan maksilla, iist taraftan her
iki tarafin nazal kemikleri sinirlar (Sekil 2.17) (126).
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Sekil 2.17. Maksillanin 6n taraftan goriiniisii (126).

Burun boslugu cartilago septi nasi, etmoid kemigin lamina perpendikularisi ve vomer
ile ikiye ayrilir. Burun boslugunun {ist tabanini 6nden arkaya dogru nazal kemik, frontal
kemigin nazal pargasi, etmoid kemigin lamina cribrosasi ve sfenoid kemigin govdesi
olusturur. Nazolakrimal kanal, inferior konkanin altinda sonlanmadan Once, burun
boslugu ile maksiller siniis arasindaki kemik duvari iginde ilerler (Sekil 2.18)
(118,120,126)

Lacrimal canaliculi
Orbital part of
lacimal gland

Lacrimal sac
Palpebral part of
lacrimal gland

Nasolacrimal duct

Middle nasal
concha

Inferior nasal
concha fcuz)

Opening of nasolacrimal duct Inferior nasal meams

Sekil 2.18. Nazolakrimal kanal anatomisi (126).

Nazolakrimal kanal Le Fort I osteotomisi sirasinda veya maksillalarin superiora yeniden
konumlandirilmas1 zamani nazal havayolunu daraltmamak ic¢in yapilan inferior

tirbinektomi sirasinda yaralanabilir (12,127-129).
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Burun boslugunun tabanmin % 6n kismint maksiller kemigin palatinal c¢ikintisi
olustururken arka % kismini ise palatinal kemigin horizontal ¢ikintilar1 olusturur. Sert
damak, onde maksiller palatin ¢ikintilar ve arkada palatin kemiklerinin horizontal
laminasindan olusur ve en arka kenarinda orta hatt iizerinde posterior nazal spinay1

(PNS) olusturur (Sekil 2.19) (126).

Incisive fossa
(opening of incisive

foramina) Palatine process
of maxilla
Transverse
palatine suture Median
Greater (intermaxillary)

palatine foramen
Lesser

palatine foramen
Inferior

orbital fissure
Pyramidal process
of palatine bone

palatine suture
Interpalatine
suture
Maxillary
tuberosity

Medial pterygoid
plate

Choana S Pterygoid

ol fossa
Posterior 3 w,,i{ﬁ/ :
: o\ H Lateral pterygoid
nasal spine
plate
Scaphoid Vomer Pterygoid Foramen Foramen
fossa canal ovale spinosum

Sekil 2.19. Maksilla alt taraftan goriiniist (126).

Sert damakta iist kesici (santral) dislerin hemen arkasinda foramen incisivum, iizerini
orten mukozada ise papilla incisiva denilen mukoza kabartis1 bulunmaktadir. Foramen
incisivum’dan ¢ikan sphenopalatin arter ve nazopalatin sinir damagm on 2/3’lik
kisminda dagilir. Sert damagin arka bolgesinde ¢ift tarafli olarak bulunan foramen
palatinum majus’tan arteria palatina descendens ve nervus palatinus major ¢ikarak
damak arka bolgesinde dagilim gosterir. Biiyiik palatin foramenler, her iki tarafta,
ikinci molarlarin yaklagik 10 mm posteromedialinde yerlesmistir. Sert damagin arka
kismina yapisik halde sadece kaslardan olusan kisim ise yumusak damak olarak
adlandirilir. Yumusak damak; musculus palatoglossus, musculus palatopharyngeus,

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

olusur (Sekil 2.20 ) (37,118,130).
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Sekil 2.20. Sert ve yumusak damak anatomisi (126).

Posterolateral olarak, maksilla palatin kemiklerin piramidal processleri ve sfenoid
kemigin pterigoid plakalariyla eklem yapar. Bu pterigo-maksiller birlesim,
pterigopalatin fossada biten bir fissiir olarak superiora uzanir. Fossa pterigopalatina
yiiziin orta {cliisiinde, kafa tabaninin altinda bulunan, kompleks vaskiiler ve ndral
yapilar1 igeren anatomik bir bosluktur. Fossa pterigopalatina orbita apeksinin altinda
kafatasinin lateralinde, sphenoid kemigin pterigoid ¢ikintilart ile maksilla arasinda yer
alan piramidal bir bosluktur. Posterior sinirin1 medial ve lateral pterigoid ¢ikintilarin

birlesim yerinin anterioru, 6n sinirini ise maksillanin korpusu olusturur (Sekil 2.21)

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

Fossa pterigopalatina, fissura orbitalis inferior ile orbita tabanina, foramen rotundum ile
sinilis cavernonusa, vidian kanal1 ile fossa cranii mediaya, canalis palatinum majus ve
mindr ile agiz bosluguna ve foramen sphenopalatinum ile nasal fossanin
posterosuperioruna agilir. Ayrica fissura pterigomaxillaris ile mastikator boslugu fossa

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

Maksiller arterin terminal kismi, pterygopalatin fossadan gecer ve Le Fort I osteotomisi
sirasinda karsilasilabilecek birkag dal verir. Bu dallar, posterior superior alveoler arter,
infraorbital arter ve descenden palatin arterdir. Descenden palatin arterler palatin
kemiklerinin perpendikular laminasindan geger ve piriform kenarlardan yaklasik 34 mm
posteriorda ve pterigo-maksiller fissiirlere 10 mm medialinde bulunur. Lateral burun
duvarlar1 ve pterigomakiller fissiirlerdeki osteotomiler, bu damarlarin zarar gérmemesi

i¢in dikkatli bir sekilde yapilmahdir (Sekil 2.22) (131-133).
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Sekil 2.22. Cene-Yiiz bolgesinin beslenmesini saglayan vaskiiler yapilarin anatomisi ve
pterigopalatin fossa ile iliskisi (126).

Maksillanin descenden palatin arterlerle dogrudan vaskiiler beslenmesine ek olarak,
ascenden farengeal arterler ve fasiyal arterlerin ylikselen palatin dallar1 tarafindan
saglanan yumusak damaktan zengin bir kollateral vaskiiler ag1 vardir. Pterygoid ven
pleksusu, temporal ve lateral pterygoid kaslar ile medial ve lateral pterygoid kaslar
arasinda bulunur. Maksiller arter dallarina karsilik gelen kollar1 alir ve maksiller vene
bosaltir. Bu pleksustan vendz kanama posterolateral maksiller diseksiyon ve

pterigomaksiller ayrilma sirasinda goriilebilir (Sekil 2.23 ve 2.24) (132,133).

Posterior superior
alveolar artery

DESCENDING
PALATINE
ARTERY

Left and right
greater palatine arteries

Sekil 2.23. Descending palatin arterin anatomisi (126).
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Sekil 2.24. Cene-Yiiz bolgesinin venéz damarlanmasi (126).

Submental vein
Submandibular gland

Vaskiiler yapilar fossanin anterior kisminda yer alirken, noral yapilar posterior kisimda
yer alir. N. palatinum majus damakta bir¢ok dala ayrilarak dagilir. En uzun dali 6nde
kesici dislere kadar uzanabilir. Ust cene disetleri sert ve komsu yumusak damak
mukozasini innerve eder. N. palatinum majus pterigopalatine kanal i¢inde rr.nasales
posteriores inferiores dallarini verir. Bu dallar burun boslugunda, concha nasalis
inferior, meatus nasi medius ve inferior’'un posterior kisminda dagilir. Ayrica kanal
icinde seyreden nn. palatini minores, foramina palatina minoresten ¢ikarak yumusak

damak ve tonsilla palatinada dagilir (Sekil 2.25 ve 2.26) (121,122,134).
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Sekil 2.25. Maksillanin onnervasyonu ve pterigopalatin fossa ile iligkisi (126).

Nasopalatine n. Sphenopalatine a.

Greater palatine n.
Greater palatine a.

Lesser palatine n. Lesser palatine a.

Sekil 2.26. Great palatin foramenden ¢ikan nérovaskiiler yapilarin anatomisi (134).

Fossa pterigopalatina’nin alt kisminda pterigopalatine kanal bulunur ve fossay: cavitas
oris’e baglar. Pterigoid ¢ikintilarin 6n yiiziinde asagr dogru inen oluga sulcus
pterigopalatinus denir. Bu oluk palatine kemikteki ayni isimli olukla birleserek Canalis

Pterigopalatinus’u olusturur (121,131).
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2.4.2. Mandibula ve iliskili Yapilarin Anatomisi

Horizontal yerlesimli corpus ve iki tarafli vertikal ramus kisimlarindan olusan
mandibula kafatasinin en biiyiik kemiklerinden biri olmasinin yaninda hareket edebilen
tek kemigidir. Mandibular kemik, internal ve eksternal olmak iizere iki yiizeye sahiptir.
Eksternal yiizeyindeki belli bagli anatomik noktalar; anteriorda orta hatta yerlesimli
mandibular simfiz ile bunun hemen inferiorundaki ticgen sekilli c¢ikint1 olan
protuberantia mentalis, bunun lateraline dogru mental tiiberkiiller, bunlarin da hemen
tizerinde iki tarafli insiziv fossalardir. Lateral tarafta premolar disler arasi1 bolgede
mental foramen bulunur. Anteriodaki mental tiiberkiillerden ramusa kadar uzanan hat
linea oblique externa olarak isimlendirilir. Bu hat 1. molar dislere kadar ¢ok siliktir.
Buradan sonra giderek belirginlesir ve 2. molar disler hizasinda yukar1 dogru kivrilarak
keskin bir form alir ve ramus 6n sinirin1 olusturur. Eksternal oblik hattin lateralinde 3.
molarin distalinde ¢okiintii seklinde retromolar fossa vardir. Retromolar fossanin
medialinde de tiggen seklinde baska bir ¢cokiintii sahasi olan retromolar tiggen bulunur.
Mandibular bazis ile ramus arka kenarmmin birlestigi yer angulus mandibula olarak
isimlendirilir ve masseter kasin yapistigi girinti ve ¢ikintilara sahiptir. Masseterin
yapisikligiin anteriorunda fasiyal arterin gectigi bir oluk bulunur (Sekil 2.) (118-
120,123,126).
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Coronoid process— 3
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o
Alveolar part (crest)——:‘ 3
Mental foramen ;
Mental protuberauce>$:\‘.\‘ =
Mental tubercle —————%__ X

Base of mandible e Mandible of adult:

Body anterolateral superior view

Sekil 2.27. Mandibulanin dis taraftan goriiniisii.
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Internal yiizeydeki anatomik noktalara baktigimizda ise anterior orta hatta yerlesimli 4
adet c¢ikint1 dikkat ¢eker. Bunlardan tstteki ikisi genioglossus kasmin yapistigi genial
Mandibula gdvdesinin medial tarafinda mylohyoid kasin yapistigi mylohyoid ¢izgi
bulunmaktadir. Bu ¢izginin istiinde anteriora dogru sublingual fossa, altinda ise

submandibular fossa denilen ¢okiintiiler bulunur (Sekil 2.28) (118,119,126).
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Coronoid process
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Neck re
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Pterygoid fovea
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Lingual tuberosity T z\ A

-

Submandibular fossa
Sublingual fossa

Lingual foramen

Digastric fossa

Mental spines

Mandible of adult:
left posterior view

Sekil 2.28. Mandibulanin i¢ taraftan goriiniisii (126).

Yukariya dogru seyreden mandibular ramus kondiler ve koronoid c¢ikintilar1 verir.
Kondiler ¢ikint1 temporal kemikle eklemlesirken, koronoid ¢ikintiya temporal kas lifleri
yapigir. 1ki ¢ikinti arasinda sigmoid ¢entik bulunur. Buradan massetere giren
norovaskiiler yapilar ge¢gmektedir. Mandibula boynu olarak isimlendirilen kondilin
hemen altindaki alanda lateral pterygoid kasin yapistig1 fovea pterygoidea denilen hafif
bir ¢okiintlii vardir. Ramusun medial ylizeyinde ortaya dogru mandibular kanalin
baslangici olan mandibular foramen ile bunun girisini 6nden siirlayan lingula isimli
cikinti bulunur. Bu c¢iknti aynt zamanda sfenomandibular ligamentin de yapisma
noktasidir. Lingulanin altindan baslayip anteirora dogru seyreden oluga mylohyoid oluk
denir. Igerisinde a. ve n. mylohyoideus seyreder. Her iki ramus bilateral olarak
kafatasina ligamentler ve kaslarla baglanmistir. Bu kas ve ligamentler, kemigin

hareketini sinirlandirir ve ayni1 zamanda, agma, kapatma, protriizyon, retriizyon, lateral
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hareketler ile sinirli derecede rotasyon dahil olmak iizere ¢ok sayida harekete izin

vererek hareketin ¢ok yonliiliigiinii saglar (Sekil 2.29) (126,135).

- Cartilaginous parnt of pharyngotympanic
Sphenomandibular lizament auditory) tabe

Masseteric nerve
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Auriculotemporal nerve
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Maxillary artery Medial pteryzoxd
Inferior alveolar nerve E—ch

Lingual nerve.
Medaal pterygoid muscle

muscle
Nerve to mylohyoid

Posterior view

Sekil 2.29. Mandibula ve baglanan kas-ligament yapilarin posterior goriiniisii.

Mandibulaya esas kan destegini saglayan vaskiiler yap1 eksternal karotid arterin dali
olan maksiller arterin mandibular bolimiidir. Mandibular béliim, mandibulanin
arkasinda ramus ile sphenomandibular ligament arasinda seyrederek derin aurikular,
anterior tympanic, orta ve aksesuar meningeal ve inferior alveoler dallarina ayrilir.
Inferior alveoler arter de kanala girmeden hemen once mylohyoid dalii verir.
Mandibular kanal icereisinde ilerledikten sonra mental ve insisiv dallarina ayrilir.
Ayrica yine eksternal karotid arterin dallar1 olan lingual ve fasiyal arterler de

mandibulanin kanlanmasina katkida bulunurlar (Sekil 2.30) (119,126,135).
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Sekil 2.30. Mandibula ve vaskiiler yapilarin anatomisi (126).

Cogu kemik, kemik iligi kaynakli merkezcil bir kanlanmaya sahiptir ve periosteum
¢ogu kemigin primer damar desteginden sorumlu degildir. Ayrica, tek basina periosteal
kanlanma, gosterildigi gibi tiim kemige kan saglamak icin yetersizdir ve eger
periosteum elimine edilirse, kemik iliginin i¢indeki merkezi damarlar tim kemigi
vaskiiler perflizyonla korumak icin yeterlidir. Dolayistyla mandibulanin primer ya da
major kanlanmas1 inferior alveoler damarlar vasitasiyla gergeklesir. Ilaveten buna
destek saglamasi amaciyla major kas yapisikliklarinin (6zellikle masseter, medial
pterygoid ve genioglossus kaslari) oldugu bélgelerden kemige giren besleyici damarlar
da kanlanmaya katilirlar (120,123,126,135).

2.5. Ortognatik Cerrahi Ameliyat Protokolii

Gilinlimiizde dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla uygulanan bir ¢ok osteotomi
yontemi, cerrahi teknik ve bunlarin modifikasyonlari bilinmektedir. Maksilla i¢in Le
Fort I osteotomisi, yiiksek Le Fort I osteotomisi (High Le Fort 1), Le Fort 1l osteotomisi,
Le Fort III osteotomisi, Segmental Le Fort osteotomileri (Wunderer teknigi, Wassmund
teknigi, Posterior segmental osteotomiler), mandibula i¢in Bilateral Sagital Split Ramus
Osteotomisi, Vertikal Ramus Osteotomisi, Ters L Osteotomisi, C Osteotomisi,
Subkondiler Osteotomi, Total subapikal osteotomi, Anterior Subapikal Osteotomisi ve

bu tekiniklerin modifikasyonlar1 giincel tedavi yaklasimlari arasinda bulunmaktadir.
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Lakin bir ¢ok cerrahi teknik uygulamasinin cerrahi zorlugu ve ciddi

komplikasyonlarinin varlig1 nedeniyle sinirli endikasyonlarda kullanilmaktadir.

Bilinen maksiller ortognatik cerrahi teknikler arasinda Le Fort I osteotomisi teknigin
kolay uygulanabilmesi, fonksiyonel ve estetik problemlerin ¢éziimiinde olduke¢a yararl
olmasi ve sonuglarinin kalic1 ve tahmin edilebilir olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
cerrahi yontemdir (136,137). Ortognatik cerrahi teknikleri arasinda Le Fort I osteotomi
en sik kullanilan cerrahi tekniklerden biri olup; ameliyat tekniginin uygulama kolayligi,
estetik ve fonksiyonler problemleri ¢ozmedeki basaris1 ve stabil sonucglari nedeniyle
tercih edilmektedir (1,2). Maksilla i¢in Le Fort I osteotomisi, maksillanin tim
diizlemlerdeki hareketine izin verir. Mandibular cerrahi ile kombine edilebilir ve

sonuglar1 ongoriilebilen stabil bir prosediirdiir (3).

Mandibulada ise, fonksiyonel ve estetik problemlerin ¢éziimiinde oldukg¢a yararli olmasi
ve sonuglarinin kalict ve tahmin edilebilir olmasi1 nedeniyle en ¢ok tercih edilen cerrahi
teknik Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisidir. Bu teknikte osteotomi sonrasi kesi
bolgelerindeki kemik yilizeylerindeki temas alanlarinin fazla olmasi iyilesmeyi
hizlandirmaktadir. Alt ¢ene ilerletme vakalarinda dahi kemik grefti ihtiyaci en aza
indirilmis olur. Alt g¢enenin prognatizm ve retrognatizmin diizeltilmesinde en sik
kullanilan teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. En sik uygulanan ve en iyi kanita

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

Dal pont (1961) ve Hunsuck modifikasyonlaridir (1968) (3,55,56,82,87,137,138).
2.5. 1. Le Fort | Osteotomisi Cerrahi Teknik

Hastalara genel anestezi altinda nazotrakeal entiibasyon uygulanir ve sterilizasyon

kurallarina uygun sekilde ameliyat sahas1 hazirlanir.

Ameliyat 6ncesi, kanama miktarini azaltmak ve doku diseksiyonunu kolaylastirmak i¢in
vazokonstriiktor igeren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) lokal anestezik ile tiim
maksiler rejionel blok ve bukkal sulkusa subperiosteal olarak infiltratif lokal anestezi

uygulanir.

15 numaral bistiiri veya koter ile vestibiil sulkusta 15-25 nolu disler arasindaki alanda
mukogingival bilesimin Smm altinda horizontal insizyon yapilir (Sekil 2.31A) (1,51).
Her iki tarafta apertura priformis, infraorbital foramen, nazomaksiller,

zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller birleske bolgelerini agiga ¢ikaracak sekilde
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mukoperiosteal flep diseke edilir. Anterior nasal spina (ANS), nazal mukoza, lateral

nazal duvarlardan ve nazal tabandan serbestlestirilir. (Sekil 2. 31B) (1,139).

Sekil 2.31. (A) Insizyon hatt1, (B) Yumusak doku diseksiyonu (51).

Dis koklerinin en az 3 mm yukarisinda ve okluzal diizleme paralel olarak osteotomi
hatt1 belirlenir. Kemik testere, kemik turlar1 veya ultrasonik kemik kesicileri ile bilateral
olarak apertura priformisten baslayarak, bukkal kortikal kemik boyunca maksiller lateral
duvar ve zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller birlesim bolgesine kadar kemik
kesisi yapilir. Osteomi sirasinda, nazal mukozanin perforasyonunu 6nlemek igin bir

periost elevatorii yardimiyla nazal mukoza korunmalidir (Sekil 2.32) (1).

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

Osteotomi kesileri olusturulduktan sonra egri uglu bir osteotom ile pterigomaksilller

birleske ayrilir. Ayirma islemi sirasinda mukozal perforasyonu dnlemek igin palatinalde
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hamulus boélgesi parmak yardimiyla kontrol edilir. Daha sonra uygun osteotomlar ile

nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrilir (Sekil 2.33) (1,51).

Sekil 2.33. Pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi (51).

Maksilla anterior bolgeden parmak basinciyla veya hook yardimi ile down fracture
yapilir ve tesiyerler ile kontrol edilerek maksillanin tiimiiyle mobilizasyonu saglanir
(Sekil 2.34 A). Maksillada istenilen harekete uygun olacak sekilde kemik diizeltmeleri
yapilir ve prematiir temaslar aradan kaldirilir (Sekil 2.34 B) (1,3).

Sekil 2.34. (A) Parmak basinci ile “down fracture” yapilmasi, (B) Prematiir kemik
temaslarinin kaldirilmasi (51).

Ameliyat Oncesi hazirlanan rehber splintler yerlestirilerek intermaksiller fikasasyon
uygulanir (Sekil 2. 35 A). Intermaksiller fiksasyon sirasinda mandibulanin dogru
pozisyonda oldugu kontrol edilir. Bunun i¢in mandibula kondilinin asagidan yukariya
dogru passiv bir sekilde yerine oturmasi saglanir. Maksilla ameliyat Oncesinde
planlanan harekete uygun olarak yeni konumuna alinir. Maksilla yeni pozisyonunda

mini plak ve mini vidalar yardimiyla fikse edilir (Sekil 2. 35 B) (1).
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Sekil 2.35. (A) Rehber splintin yerlestirilerek intermaksiller fikasasyonun uygulanmasi
(51), (B) Maksillanin yeni konumunda mini plak ve vidalarla fiksasyonu (37).

Ameliyat sahas1 bolca serum fizyolojik ile irrige edilir, kanama kontrolii yapildiktan

sonra yara primer olarak kapatilir.
2.5. 2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi Cerrahi Teknik

Hastalara genel anestezi altinda uyutulduktan sonra nazotrakeal entiibasyon uygulanir

ve sterilizasyon kurallarina uygun sekilde ameliyat sahasi hazirlanir.

Cerrahiden Once lokal vazokonstriikksiyonun saglanmasi amaciyla, vazokonstriktor
(1:100000 konsantrasyonda epinefrin) iceren lokal anestezi ile mandibular rejionel blok
ve diseksiyon alanina infiltratif anesteziler uygulanir. Hastanin dudaklarina cerrahi

prosediir boyunca steroidli pomad uygulanmalidir (52).

Insizyon 15 nolu bistiiri veya koter ile mukoza, kas ve periostu icerecek sekilde tam
kalinlik olarak, ramusun bukkalinde oblik sirt boyunca ikinci molar disin mezialine
kadar uzatilir. Insizyon yapilarken, yara kapatilmasinin  zor olmamasi ve
ameliyatsonrasi donemde yara iyilesmesinin etkilenmemesi i¢in en az 5 mm’lik
nonkeratinize mukoza birakilmalidir. Mukoperiosteal flep, bukkale ve superiora dogru
genisletilmeli, masseter ve temporal kasin lifleri cerrahi sahanin goriisiine engel

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

Lingual diseksiyon, internal oblik sirt tiizerinden baslayarak kemik temasini
kaybetmeden ve periost biitiinliigli bozulmadan lingula bolgesine kadar devam ettirilir.

Lingulanin yeri dikkatli bir sekilde belirlenerek isaretlenmelidir (Sekil 2.37) (52).

Sekil 2.37. Yumusak doku diseksiyonu (51).

Diseksiyon tamamlaninca, medial osteotomi kesisi 701 nolu fissiir frez, Lindeman frezi
veya ultrasonik kemik kesicileri ile, okliizal diizleme paralel olacak sekilde horizontal
olarak yapilir. Osteotomi lingulanin iistiinde sonlandirilir ve lingual korteks boyunca

mandibular ramusun spongioz kemige kadar yapilir (Sekil 2.38 A ve B) (52).
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A B

Sekil 2.38. (A) Medial veya Lingual horizontal kemik kesisinin belirlenmesi, (B)
Medial kemik kesisi (51).

Sagital osteotomi, medial horizontal osteotomi hattinin 6niinden baslayarak ikinci molar
disin mezialine kadar uzatilir. Kemik kesisinin korteks boyunca meduller kemik
icerisine dogru yapildigindan emin olunmalidir. Mandibular body ekartorii
yerlestirildikten sonra, mandibula alt kenarindan baslayarak vertikal kemik kesisi yapilir
ve osteotominin kemik kesileri tamamlanir. Kemik kesilerini yaparken inferior alveoler

norovaskiiler demetin zarar gérmemesi i¢in dikkatli olunmalidir (Sekil 2.39) (52).

Sekil 2.39. Vertikal kemik kesisi (51).

Osteotomi hatlart 10 mm genisliginde ince rijit bir osteotom yardimi ile
belirginlestirilir. Osteotomun bukkal kortekste kaldigindan emin olunmali ve mandibula

desteklenmelidir. Osteotomi tamamlandiginda mandibula dikkatli bir sekilde seperator
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ile distal ve proksimal segmentlere ayrilir (Sekil 2.40). Mandibula alt kenarmin ve
kondilin, proksimal segmentte, norovaskiiler demetin ise distal segmentte kaldigi

dogrulanmalidir (52).

Sekil 2.40. Kemik segmentlerinin ayrilmasi (51).

Ayrilma yapildiktan sonra, ameliyat Oncesinde maksilla ve mandibulanin planlanan
hareketine gdre hazirlanmis olan rehber splintler yerlestirilerek, mandibula yeni
konumuna alinir ve intermaksiller fiksasyon uygulanir. Proksimal segmentin pasif
pozisyonu saglaninca mandibula cerrahi planin ve hareketin gereksinimine gore yeni
konumunda tel, miniplak ve/veya vidalar yardimiyla fikse edilir (Sekil 2.41 A ve B)
(52).

Sekil 2.41. (A) Kondilin passif olarak dogru pozisyonda yerlestirilmesi (51), (B)
Mandibulanin yeni konumunda mini plak ve vidalarla fiksasyonu (37).

2.6. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonlari

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amciyla siklikla uygulanan
cerrahi prosediir olsa da cerrahi siirecinde intraoperatif ve postoperatif donemde cesitli

komplikasyonlarla karsilagilmaktadir (140-142). Litaratiir incelendiginde, ortognatik
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cerrahi komplikasyonlarinin arastirildigi bir ¢ok c¢alismanin bulundugu goriilmektedir.
Chow ve ark’ larinin ortognatik cerrahi yapilan 1,294 hasta igeren calismalarinda

komplikasyon oraninin %9,7 olarak bildirmislerdir (143).

Van de perre ve ark’ lar1 yaptiklar1 ¢aligmada, ortognatik cerrahi uygulanan 2,049 hasta
grubunda; bir hastanin 61diigii, 39 hastada primer ve 5 hastada sekonder siddetli yasami
tehdit eden komplikasyonlarin gorildiiglinii bildirmislerdir. Ayrica 2 hastada siddetli
bradikardi, 2 hastaya trakeostomi yapildigi, 4’ iinde uzamis entiibasyon ya da
reentiibasyon, 4 hastada IMF’ ya bagli solunum problemleri ve 26 hastada ise major
kanama gerceklestigini belirtmislerdir. Sekonder komplikasyonlarin 3’ {inde derin ven

trombozu ve 2 hastada ise aspirasyon atelektazinin oldugu bildirilmistir (144).

Kramer ve ark’ larinin 1000 hasta iceren ¢aligmalarinda LeFort I cerrahisinin giivenli
oldugu, intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlarin %6,4 , yaygin kanamanin %1,1

olarak goriildiigi bildirilmistir (145).

Panula 655 vakalik serisinde 1 hastanin ciddi intaraoperatif kanamast oldugunu ve

inferior alveolar sinir hasarina bagli duyu degisikliklerinin olduk¢a yaygin oldugunu

(%32) belirtmistir (140).

Ayoub ve ark’ lar1 821 hastanin yanlizca 12 sinin erken postoperatif donemde cerrahi

miidahele ihtiyacinin oldugunu séylemislerdir (146).

Ortognatik cerrahiden sonra postoperatif donemde en ¢ok agri, 6dem, bulant1 ve kusma,
trismus, sosyal ve fonksiyonel yetersizlikler gibi komplikasyonlar goriilmektedir
(147,148). Odem disinda kalan tiim postoperatif komplikasyonlar, ilk hafta icerisinde
regresyon gosterir (149).  Literatiir incelendiginde, postoperatif donemde hasta
memnuniyetinin, postoperatif agri, 6dem, his kayb1 ve hasta beklentileriyle operasyon

sonucu arasindaki farktan etkilendigi gosterilmistir (150-152).

Farkli merkezlerde yapilan g¢aligmalardan da gorildiigii gibi, ortognatik cerrahinin
komplikasyonlar1 cerrahin tecriibesi, cerrahi teknik ve deformitenin tipine gore
degiskenlik gostermektedir ve bazi komplikasyonlar nadiren goriilmektedir. Ortognatik
cerrahi prosediirlerde karsilasilan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar Tablo

2.1 siralanmustr.

Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi ile iligkili karsilasilabilecek komplikasyonlar (140-142).
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Ortognatik cerrahi komplikasyonlar1

Intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar
Beklenmedik kanamalar Bulanti, kusma ve dehidratasyon
Uygun olmayan ayrilmalar, kiriklar Siddetli 6dem

Sinir yaralanmalar1 Hemoraji ve hematom

Antral veya nazal fistiil Epifora

Segmentlerin yanlis | Nazal form bozukluklari
pozisyonlandirilmast Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon

TME disfonksiyonu

Dental ve periodontal problemler
Siniis semptomlar1

Fibroz iyilesme (Nonunion)
Yanlis iyilesme (Malunion)
Uzamis fiksasyon siiresi veya fiksasyon
basarisizligi

Okliizal uyumsuzluklar
Vaskiilarite ve segment kayb1
Relaps

2.6.1. Odem

Insan viicudunun %60°1 su olup; bunun %401 intraselliiler, %20’si de ekstraselliiler
matrikste yer alir. Odem, ekstraseliiler matrikste ya da viicut bosluklarinda anormal
miktarda sivi birikimi olarak tanimlanir (153). Odem ¢ogunlukla ekstraseliiler matrikte
olusurken nadirende olsa intraseliiler matrikste olabilir. Kapillerlerden normalden fazla
stvi ¢ikist ve lenfatik doniisiin yetersizligi ile intersitisyel alanda yer alan sivinin

intravendz alana doniisiiniin bozulmasi, hiicre dis1 ddemin temel sebepleridir (154).

Maksillofasiyal cerrahide ameliyat sirasinda dokuda meydana gelen inflamasyona bagl
osmotik basing artar. Buna bagl olarak, kapiller gecirgenlikte artis, vazodilatasyon,
hiperemi gozlenir. Ekstraseliiler alanda siv1 artisina ek olarak monosit ve grantilosit
akis1 olur. Inflamatuar 6deme, artmis vaskiiler permeabilite ve plazma proteinlerinin
ekspresyonu da eslik eder. Doku ekspansiyonu, dolayisiyla 6dem birikimi bu
mekanizma ile olusur (155,156). Odem inflamatuar ve noninflamatuar 6dem
(hemodinamik o6dem) olmak iizere iki c¢esittir. Hemodinamik o6dem sivisi, diisiik
miktarda protein ve kolloid igerir ve ‘transiida’ (noninflamatuar 6dem sivisi) olarak
isimlendirilir. inflamatuar 6dem ise, protein ve hiicre acisindan zengin olup ‘eksuda’
(inflamatuar 6dem sivis1) olarak isimlendirilir. Hiicreler arasi damarlarin ve lenfatik

dolasimin drenaj kapasitesini asan sivi birikimi, yumusak doku 6demine yol agar.
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Artmis lokal vaskiiler gegirgenlik, yetersiz vendz doniis, artmis kapiller basing, lenfatik
obstriiksiyon ve lenfatik hasar lokal 6ddeme neden olan mekanizmalardir. Ameliyat
sonrast 0dem, ameliyat sirasinda lenfatik damarlara verilen hasarla da iliskilidir.
Intraseliiler 6dem genellikle hiicre i¢i metabolik sistemin inhibisyonu ve hiicresel
distrofi ile iligkilidir. Bu nedenlerle hiicre zarindaki iyon pompalari engellenir, hiicre igi
sivi birikimi ve ddem olusur (154). Odem ameliyattan 24-48 saat sonra pik yapar,
zamanla azalir ve 5-7 giin i¢inde kaybolur (155). Ortognatik cerrahide, genis mukozal
flep dizayn1 ve osteotomi, degisen derecelerde postoperatif 6dem ile sonuglanabilir

(Sekil 2.42) (37,61,157).

Sekil 2.42. Ortognatik cerrahi sonrasi bir hasta gelisen massif 6dem (37).

Masif 6demin var olmasi hava yolunu, hastanin iyilesmesini ve cerrahi sonuglari ve
postoperatif hospitalizasyonu olumsuz yonde etkileyebilir (158). Odemin siddeti,
hastanin cinsiyeti, yasi, sistemik durumu, ameliyat siiresi, osteotomi tipi, osteotomiler
esnasinda yetersiz veya uygunsuz irrigasyon, cerrahi travmanin siddeti, doku hasarinin
miktar1 ve mukoperiosteal flep genisligi, postoperatif donemde kullanilan ilaglar gibi

birgok faktorden etkilenebilir (159,160).
2.6. 2. Kanama

Hemorajik komplikasyonlar 6zellikle posterior maksillaya yonelik osteotomiler sonucu

olusmaktadir (11,161-163). Bodyle bir komplikasyon yasamamak igin bas-boyun
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anatomisinin iyi bilinmesi ve ameliyatdncesi anatominin degerlendirilmesi, kanamaya
neden olabilecek yaygin sebeplerin elimine edilmesi gerekmektedir. Ortognatik
ameliyatlarda siklikla karsilagilan ve kanama beklenilen vaskiiler yapilar (maksiller
arter ve dallar, pterigoid vendz pleksusu, masseterik arter, retromandibular ven ve
fasiyal arter ve.b.) olarak siralanabilir. Maksiller venéz kanama siklikla pterigoid ven
pleksusundan kaynaklanmaktadir. Eger kanamanin arteriel oldugu diisiintiliiyor ise
maksillar arterin terminal dallari, siklikla desendes palatin ve sphenopalatin arterler ile

iliskilidir (161).

Mandibular osteotomi sirasinda kanama maksillar arter, fasiyal arter ve ven, inferior
alveolar arter ve retromandibular venin yaralanmasi sonucu olusabilmektedir (164).
SSRO si sonrasi ciddi kanama orani literatiirde %0,38 (165) ve %1,2 (166) olarak
bildirilmistir. Vertikal subsigmoid osteotomi ile iligkili 13 ciddi kanama literatiirde
raporlanmistir (162), Bu hastalardan 2’ sinin genioplasti vakasi oldugu; agiz tabaninda
hematom formasyonunun goriildigli, dilin yukartya dogru yer degistirdigi ve

trakeostomi ihtiyacinin oldugu bildirilmistir (162,163).

Pterigomaksiller ayirma islemi sirasinda maksillar arter ve dallar1 zarar gorebilir.
Pterigomaksiller ayirma sirasinda, geriye dogru uygulanan kuvvet sonucu ayrilmig
pterigoid plagin keskin kenarlar1 internal karotid arter ve juguler venin laserasyonuna

neden olabilir (145,164).

Literatiirde Le Fort I osteotomisine bagli, ciddi kanamalarin olduk¢a nadir olarak
goriildiigi bildirilmistir (14,164,167). Lanigan yaklasik 800 oral ve maksillofasiyal
cerrahlarin  katilmi ile gerceklestirdigi bir anket caligmasinda 18 vakada ciddi
intraoperatif kanama, 21 vakada ameliyat sonrasi kanama rastlandii sonucunu

bildirmistir (168).

LeFort I osteotomisi ameliyatlarinda kanamaya neden olabilecek descendes palatin
arterin yaralanmasini 6nlemek icin, yapilan lateral nazal ostetomisi apertura priformis
kenarlarindan erkeklerde 35 mm, kadinlarda ise 30 mm’ den fazla derine ilerletilmemeli

ve anatomik farkliliklar g6z 6niine alinmalidir (91,169).

Siddetli burun kanamasi LeFort I osteotomsi sonrasi nadir goriilen komplikasyonlardan
birdir ve insidans1 %0,75 olarak bildirilmistir (161,164). Solomons ve Blumgart LeFort
I osteotomisi sonras1 2 dnemli burun kanamasinin gelistigini; birincisinin postoperatif 4.

Haftada, 2. si ise 10. Haftada goriildiiglinii bildirmislerdir. Bu durumun hayati tehdit
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edici bir komplikasyon olan hipovolemik sok ile sonuglandigi, vaskiiler anevrizma
sonucu gorildiigli ve sol internal maksillar arterin basarili bir sekilde embolizasyonu ile

tedavi edildigi bildirilmistir (170).

Baddour ve ark’lar1 hayat1 tehdit edecek boyutta intraoperatif kanamanin goriildiigii bir
vaka raporlamislardir. Kanamanin pterigoid plagin ayirma isleminden sonra goriildiigi
ve external karotid arterin baglanmasina gerek goriilmedigi bildirilmistir. Hastada aym

zamanda 10. ve 12. kranial sinir yaralanmasinin gelistigi bildirilmistir (10).

Ameliyat sonrasi kanamalar 7 ile 14. gilinlerde goriilebilir. Bu durum cerrahi islem
sirasinda zarar goren damar duvarindaki gegici pihtin nekroz sonrasi bozulmasi sonucu

goriiliir (171).

Ortognatik cerrahide meydana gelen vaskiiler komplikasyonlarin arastirildigi bir
calismada, LeFort I osteotomisi sonrasi postoperatif 6. giin ile 6 hafta arasinda. 3
hastada yalanci anevrizma gelistigi ve bu hastalardan 2 tanesinin kanama nedeni
sphenopalatinal arter, 1 tanesinin ise maksillar arter kaynakli oldugu diistiniilmiistiir.
Sebep olarak; cerrahi travma nedeniyle arterde ekstravazasyon sonrast hematom

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

Albernaz ve Tomsick LeFort 1 osteotomisi sonrasi maksillar arterde arteriovendz
fistiiliin gelistigi iki vakay1 bildirmislerdir. Her iki vakada fistiil basarili bir sekilde
embolize edilerek semptomlar ortadan kaldirilmistir. Bu duruma sebep olarak

pterigomaksiller birlesmenin uygun olmayan fraktiirii oldugu diistiniilmektedir (172).

Pappa ve ark’ lar1 SSRO’ inden 1 hafta sonra gelisen, fasiyal arterde yalanci anevrizma
nedeniyle siddetli kanamanin gorildiigi bir vakasini paylasmistir (173). Madani ve
ark’ lar1 ise LeFort I osteotomisi sonras1 4. Haftda fasiyal arterde yalanci anevrizma

gelisen bir vaka bildirmislerdir (174).

Derin ven trombozu ortognatik cerrahi hastalarinda oldukca nadir goriilmektedir ve

insidans1 0.00035 % olarak belirtilmistir (175).
2.6. 3. Sinir Hasar1 (Norosensoryel Bozukluklar)

Norosensoryel bozuklukar ortognatik cerrahinin iyi bilinen komplikasyonlarindandir.
Genellikle mandibulaya yonelik cerrahi islemlerden sonra Inferior alveolar sinirin

etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2.43) (176-180).
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Sekil 2.43. Inferior alveoler sinir proksimal segmentten diseke edilmesi (51).

Mandibular kanaldaki sinirin fiksasyon asamasinda vida ile sikistirilmasi, kemik
fragmanlarinin  birbirine yaklastirlmasinda sinirin  sikigmasi, sinirin  proksimal

segmentten ayrilmasi sirasinda yaralanmasi inferior alveolar sinir hasarinin nedenleri

arasindadir (177,178,180).

Nesari ve ark’ lar1 lag screw vidasi kullanilan vakalarda sinir fonksiyon bozuklugunun
%35 oraninda oldugu, vida-plak sistemi kullanildiginda %15’ e kadar azaldig, telle
fiksasyon yapilanlarda ise hi¢ olmadigini bildirilmistir. Bu g¢alismaya gore sinirin

sikigsmasi sinir disfonksiyonunu etkilemektedir (181).

Al bishri ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, alt ¢ene ilerletme cerrahisi yapilan vakalarda sinir
disfonksiyonunu %36, geri konumlandirma islemlerinde %40, genioplasti islemlerinde
%37 rastlandigini bildirmislerdir, ayn1 zamanda 40 yas ve {lizerinde sinir hasar riskinin

yiiksek oldugu ve steroid ile tedavinin olumlu sonuglar verdigini bildirmistir (176,180).

Westmark ve ark., alt dudak ve g¢ene ucunda duyu kaybinin sagittal split ramus
osteotomilerinde %40 oraninda goriildiigiinii, sinirin iyilesmesinde yas faktOriiniin

onemli oldugunu bildirmislerdir (182,183).

Bununla birlikte literatiirde alt ¢enenin 7 mm ve iizerinde ilerletme durumlarinda
inferior alveolar sinirin gerilmesine bagli sinir hasar riskinin daha fazla olacagi
belirtilmistir (184). Mandibular kanalin bukkal korteksteki kemige ¢ok yakin veya
yapisik oldugu durumlarda sinir hasar riskinin yiikseldigi gosterilmistir (185).
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Alt cene osteotomilerinde siklikla gegici noropraksi sinir hasart olugsmaktadir.
Noropraksi (tip 1 sinir yaralanmasi) 2 hafta ile birka¢ ay arasinda siirebilmektedir.
Sinirin sikistirilmas1 veya gerilmesine bagli olarak aksonotmezis (tip 2 yaralanma)
goriilebilir. Sinirin yaralanma derecesine bagl olarak 3 ay ile 2 yil arasinda iyilesme
stireci devam edebilir. Sinirin kesilmesi veya kopmasiyla ndrotmezis (tip 3 sinir
yaralanmasi) meydana gelir. Boyle bir durumda iyilesme siiresini tahmin etmek oldukca
zordur. Primer mikrocerrahi yontemi ile anastomoz tavsiye edilir. Cerrahi miidahalenin

gecikmesi sinirin distal kisminin atrofisiyle sonuglanarak tedavi basaris1t azalir

(177,186).

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi sonrast sinirin etkilenmesi ile ilgili Collela ve
ark’ larmin yaptig1 sistemik taramada 7 tane nitelikli calisma degerlendirilmis ve
norosensoryel bozuklugun ameliyat sonras1 7. Gilinde %63.3, 14. Giinde %49.2, 1 ay
sonra %42.5, 6. Ay sonunda %33 ve 1. Yilin sonunda ise %12.8 olarak bulmuslardir
(177). Yapilan c¢alsmalarda, vida plak sistemi kullanilarak fiksasyon yapilan
ameliyatlarda; 2 yil sonra disestezinin %5 oraninda tek tarafli kalabildigi rapor

edilmistir (177,181,187).

Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi hiperestezi, vakalarin %19-25 ‘inde goriilmekle
birlikte; hiperestezi ile ¢ignemedeki giicliik arasinda istatiksel bir baglantinin oldugu

bulunmustur (188).

Mandibulaya uygulanan ortognatik cerrahi islem sirasinda lingual sinir yaralanmasi da
gorllebilmektedir. Bu durum flebin diseksiyonunda ve fiksasyon asamasinda
olabilmektedir. Litaratlirde ortognatik cerrahi sirasinda gelisen lingual sinir hasarinin
%1-12 arasinda oldugu (189) ve ya ¢esitli raporlarda %9.3 (180), %18 (190) ve %19.4
(191) gorildiiga bildirilmistir.

LeFort I cerrahisine bagli nérosensoryel bozuklugun gelismesi oldukga az karsilasilan
bir durumdur. Literatiire gore list dudakta bir sinir hasarinin olmas1 %?2,2; dis, damak ve
gingivada olmasi ise %9 olarak belirtilmistir (164). Flep diseksiyonu sirasinda
infraorbital sinir hasar1 gelisebilmektedir. Infraorbital sinir duyu kayb: %81 oraninda
gegici, %6 ise kalici bir hasar ile sonuglanmaktadir (192). Newlands ve ark. bir vakada
LeFort 1 osteotomisi sonrast 6. ve 3. Kranial sinirlerde gecici paralizin oldugu ve

ameliyattan sonrada 10 hafta kadar devam ettigini bildirmislerdir (193).
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SSRO ameliyatinda fasiyal sinir hasar1 da gelisebilir. Ramusun arka kenarina
yerlestirilen ekartorlerin posteriora ileriletilmesi ile fasiyal sinirin, ekartor ile mastoid
cikint1 arasinda sikigmasi durumunda veya osteotomun arka tarafa dogru fazla
ilerletilmesi durumunda, kanama kontrolii icin retromolar bolgeye yerlestirilen
spanglarin baskisi ile fasiyal sinir zarar gorebilir. Bununla birlikte agiz a¢ik konumda
iken ramusun arka kenar1 ile fasiyal sinir arasindaki mesafe yaklasik olarak 1 cm
civarindadir, SSRO ameliyatlarinda mandibulanin 1 c¢cm ve {iizerindeki geri alma
islemlerinde fasiyal sinirin etkilenme ihtimali artmaktadir (186,194,195). Bazi
caligmalarda bu durumun mandibulanin geri alinmasi ile iligkili oldugu bildirilmektedir

(Sekil 2.44) (196,197).

Sekil 2.44. Fasiyal sinir hasar1 gelisebilecek durumlar. (A) Ramusun arkasindan yapilan
retraksiyon, (B) Distal segmentin posteriora dogru fazla konumlandirilmasi (184).

Vries ve ark’ lart SSRO yapilmis 1,747 hastada; 7.kranial sinirin etkilenme oranini
%0.5 olarak raporlamislardir (9 hasta) (196). Choi ve ark.” lar1 3,105 hastaya SSRO
uygulamiglar ve fasiyal sinir paraliz insidansin1 %0.1 olarak bulmuslar; 6 hastanin tek
tarafli yliz bolgesinde giligsiizliik tesbit edilmistir. Hastalarin takibinde 5 hastanin
iyilesmelerinin tamamlandigi bildirilmistir (198). Lanigan ve Hohn, iki vakada,
Macintosh ise mandibular ilerletmenin yapildigi bir vakada fasiyal paraliz goriildiigiinii
raporlamiglardir. Lanigan ve Hohn paralizlerde iyilesmenin birka¢ hafta ile bir yil

arasinda siirdiigiinii bildirmislerdir (186,199).

Yiiksek seviyeli subkondiler fraktiir nedeniyle kondil boynunun daha fazla posteriora

dogru konumlandirildig1 bir vaka rapor edilmis ve gelisen fasiyal paralizin sebebi
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olarak; sinirin ana gdvdesinde meydana gelen gerilme ve sinirin retromolar bolgede

stkismasi olarak belirtilmistir (186).

Fasiyal paralizin gelismesinde diger muhtemel sebepler ise; sempatik vasospazm refleks
nedeniyle sinir iskemisinin goriilmesi, stiloid prosesin fraktiirii ya da posteriora yer

degistirmesi ve ameliyat sonras1 ddemin baskisi sayilabilir (195,197,200,201).

Kombine LeFort I ve SSRO ameliyat1 olmus, maksiller cerrahi ile iliskili fasiyal sinir

paralizi gelisen sadece bir rapor mevcuttur (202).

Guerissi ve Stoyanoff, LeFort I osteotomisi sonrasi 6 hastada yanak bdlgesinde goriilen
Frey sendromu raporlamistir. Bu komplikasyona sebep olarak cerrahi travma nedeniyle
aurikulotemporal ~ sinrin  sekretomotor  fibrillerinin  anormal  rejenerasyonu

gosterilmektedir (203).

Baddour, hayat1 tehdit edici intraoperatif kanamanin goriildiigii bir hastada; 10, 11 ve 12
kranial sinirlerde paralizin goriildiigiinii rapor etmistir. Bu durumun, kanamanin kontrol
altina alinmasi sirasinda sinir paketlerine olan baski nedeniyle olabilecegi

diistiniilmektedir (10).
2.6. 4. Istenmeyen Kiriklar (Ayrilmalar)

Ozellikle mandibular sagittal split ramus osteotomisinde karsilasilan istenmeyen veya
beklenmeyen kiriklar “bad split”” olarak adlandirilmaktadir (204). Istenmeyen
ayrilmalar bukkal, lingual kortikal kemikte veya kondil boynunda olabilir. Koronoid
proses ve kondilde kirik nadir olarak goriiliir (145).

Steenen ve Becking 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, kotii split paternlerini
siniflamaktadirlar. Bu siniflamada proksimal segment kirik paternleri tip 1 olarak
belirtilmis ve bu kiriklarin anteriorda kiiciik, vertikal, angulus, horizontal, oblik ve alt
kenar kiriklar1 seklinde olabilecegi sOylenmistir. Lingual (Distal segment) kiriklari tip 2
olarak belirtilmis bu kiriklarin vertikal ve horizontal tipte olabilecegi belirtilirken kondil
boynu kiriklar1 tip 4, koronoid kiriklar da tip 3 olarak siiflandirilmistir (Sekil 2.45)
(204).
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Sekil 2.45. Alt ¢ene osteotomisinde gelisebilecek istenmeyen kiriklarin siniflamasi
(204).

Robl ve ark’larinin yaptiklart ¢alismada, 684 Bilateral Sagittal Split Osteotomisi
ameliyatinda kotii split orant %3,9 olarak bulunmustur. Vakalarin 11°inde biiyiik
fraktiirler olusmus ve osteotomilerde revizyon yapilarak fiksasyon tekniginde
degisikliklere gidilmis. 16 vakada ise mindr kemik fraktiirleri olusmus ve fiksasyon ve
osteotomide degisiklige gidilmemistir. Hastalara ameliyat sonras1 IMF uygulanmamis

ve higbirinde enfeksiyon gelismemistir (164).



54

2.6. 5. Fiksasyon Basarisizhigi (Malunion ve Nonunion)

Ameliyat sonras1 goriilen en yaygin komplikasyonlardan biri de genellikle mandibular
osteotomilerde olusan fiksasyon basarisizligidir. Bunun sonucu malokluzyonlar,
noniinion, proksimal segmentin rotasyonu ve rezorbsiyonu goriilebilir. Fiksasyon
basarisizligina bagli gelisebilecek komplikasyonlar fibroz iyilesme (Nonunion) ve

yanlis iyilesme (Malunion) olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Klinik bulgulari, 1. Segmentin mobilizasyonu, 2. Enfeksiyonun siireklilik gostermesi, 3.
Acik kapanis, 4. Etkilenen tarafta smif 3 malokliizyonun gelismesi, 5. Kars1 tarafa
dogru orta hattin kaymasi, 6. Birlesmenin olmadig: tarafta prematiir kontagin olmasi

seklinde sayilabilir.

Yapilan bir ¢alismada 726 mandibular osteotomiden sadece 2 vakada mandibulada
fiksasyon basarisizlig1 tesbit edilmistir ve 1 vakada debridman yapilarak fiksasyon
tekrardan uygulanmis, diger vakada ise debridman yapilarak fiksasyon tekrarlanmis ve

kemik greftlemesi uygulanmistir (164).

Falter ve ark’lari, maksillada nonunion gelisen 1 vaka paylagsmislar ve osteotomi

tekrarlanarak fiksasyon ve greftleme yapilmistir (205).

Kemik segmentlerinin kaynamamasinin oniine gegilmesi i¢in kemik segmetlerini dogru
konumlandirmak, fragmanlarin temaslarinin diizgiin ayarlanmasi ve dogru fiksasyonun
temin edilmesi ve gerekli durumlarda kemik grefti ile desteklenmesi gerekmektedir
(206).

Ortognatik cerrahi fiksasyonunda rezorbe olan plak ve vidalar da kullanilmaktadir. Bir
calismada rezorbe olabilen plaklar ile titanyum fiksasyon plaklar1 karsilastirilmis ve
rezorbe olabilen plaklarda %18,3 komplikasyon orani bulunurken titanyum grupta %38,6
olarak bulunmustur. Rezorbe plak kullanilan hastalarda cerrahi niiks ve ameliyat sonrasi

acik kapanis riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (206).
2.6. 6. Niiks

Ortognatik ameliyatlarda, ameliyatsonrasi okliizyonun yeterince stabil olmamasina,
kondilin ameliyatta fossa icerisinde dogru pozisyonda yerlestirilmemesine, segmentlerin
yetersiz stabilizasyonu ve fiksasyon basarisizligina, dilin normalden biiyiik oldugu

durularda ve kaslarin ¢ekisine bagli olarak niiks goriiliibilmektedir. Iskeletsel olarak
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niikste en Onemli parametrenin kondilin fossadaki pozisyonunun dogru olmamasi ve

kondil hiperplazisi olarak gosterilmektedir (92,207).

Ust cene niiksleri maksillanin &ne ve asagi konumlandirilmalarinda daha sik gériiliir.
Ust ¢enenin yetersiz fiksasyonlarinda ve kemigin ¢ok ince oldugu vakalarda
goriilmektedir. Bruksizme bagh dis sikma ve gicirdatma aligkanligr olan vakalarda bu
ihtimal artmaktadir. Boyle durumlarda fiksasyonun kemigin en kalin ve rijid oldugu
apertura priformis laterallerine ve zigomatik buttress bolgelerine yapilmasi uygun olur.
Parafonksiyonel aliskanliklarin ortadan kaldirilmasi i¢in ilag tedavileri (kas gevsetici ve
antidepresanlar) faydali olabilmektedir. Osteotomi acikliklarinin kemik grefti ile
desteklenmesinin de niiksii onlemede yarali olacagi belirtilmektedir. Bununla birlikte

niiksiin derecesine bagli hastalarin yeniden opere edilmeleri gerekebilir (140,208).
2.6. 7. Vaskiiler Problemler

Ozellikle maksillaya yonelik cerrahi islemlerde kemik ve yumusak doku nekrozlari
ortaya cikabilir. Maksilla kemik fragmanlarinin damarlanmasinda ileri derecede bir
problem oldugunda avaskiiler nekrozlar goriilebilir (209). Nekrozun gelistigi
boliimlerde diseti soluk renkte olmaktadir. Disetinin altindaki kemik ve dis kokleri
aciga ¢ikmis olabilir; olaya enfeksiyon tablosu da eslik edebilir (Sekil 2.46). Erken
donemde canli ve cansiz dokulara hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir fakat bu
tedavinin etkileri tam olarak bilinmemektedir (210,211). Agiz hijyenin tam olarak

saglanmasi1 ve 6lii dokularin konservatif bir sekilde uzaklastirilmasi gerekmektedir.
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Sekil 2.46. Perfiizyonun bozulmasina bagh gelisen aseptik nekroz (211).

2.6. 8. Enfeksiyon

Ortognatik cerrahide enfeksiyon oranlar1 olduk¢a diisiiktiir. Major ve mindr
enfeksiyonlar goriilebilmektedir. Minér enfeksiyonlar yilizeyel yara bolgelerinde
goriiliir; yapilan ufak insizyonlarla drenaj ve antibiyotik tedavisi ile iyilesir. Biiyiik
enfeksiyonlarda agresif debridman, kemik greftleme islemleri yapilabilir. Robl ve ark
larinin yaptiklar1 1000 ortognatik cerrahi hastasinda; 3’ii mandibula ve 1’ i maksilla

olmak tizere major enfeksiyon tablosu goriilmiistiir (164).

Yaplan ¢aligmalarda, antibiyotik profilaksisi uygulamasina ragmen enfeksiyon
gelismesi  %2,8 olarak bildirilmis ve postoperatif enfeksiyonlarin nadir olarak

ameliyattan 4-5 hafta sonra goriilebilecegini sdylemislerdir (145).

Nadir goriilen enfektif komplikasyonlardan; Baker ve ark’ lar1 15 yasinda erkek bir
hastada LeFort I, SSRO ve genioplasti cerrahisi sonrasi beyin apsesinin goriildiigiinii
bildirmislerdir. Hastada kronik diisiik dereceli ates sonrasi mental durumda bozulma ile
birlikte postoperatif 4. haftada frontal lobta abse tesbit edilmis ve hasta kraniotomi ve
intravendz antibiyotik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Paranazal
siniislerden, 6zellikle etmoid hava bosluklarindan bakterilerin yayilimi ve retrograd
yoldan bakterilerin pterigoid vendz pleksusa ge¢mesi ile beyin abseleri

goriilebilmektedir (212).
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Ayrica ortognatik cerrahi sonrasi 6 hastada aktinomik6z enfeksiyonu bildirilmistir
(213-215). Ozaki ve ark’ larinin tanimladig1 bir vakada SSRO ile mandibular ilerletme
sonras1 6. Haftada sol submandibular bolgede 2*3 cm ebatlarinda sislik ile kendini
gosteren aktinomikdz enfeksiyonu bildirmislerdir. Tedavide 2 ay boyunca devam eden

antibiyotik terapisi uygulanmistir (213).
2.7. Pterigomaksiller Ayrilma

Maksillanin topografik anatomisine baktigimiz zaman, posterolateral olarak palatin
kemiklerin piramidal processleri ve sfenoid kemigin pterigoid plakalariyla eklem
yaparak  pterigo-maksiller birlesimi olusturdugu ve bu anatomik birlesimin kafa
tabaninin altinda bulunan, kompleks vaskiiler ve noral yapilarin hemen komsulugunda
yer aldig1 goriilmektedir. LF I osteotomisi ameliyatlarinda, maksillan1 istenen konuma
hareket etdirmek amaciyla, her yonde tam mobilizasyonunu saglamak igin

pterigomaksiller birlesimin ayrilmasi (PMA) gerekmektedir (80).

Pterigomaksiller ayrilma, genellikle LF I osteotomisinin kemik kesileri tamamlandiktan
sonra, pterigomaksiller fissiire anterolateralden mediale ve yukaridan asagiya aciyla
yerlestirilmis  kavisli  bir Obwegeser osteotomu yardimiyla, yumsak doku
yaralanmalariin 6niine gegmek igin palatinelde parmak kontrolii saglayarak, kontrollii

bir sekilde yapilmaktadir (Sekil 2.47).

A B

Sekil 2.47 (A) Pterigomaksiller ayrilma, (B) Obwegeser osteotomu.
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Lakin, bolgenin kisith vizualizasyonu nedeniyle, bu islem kor bir yaklasim olarak
gerceklestirilmektedir ve osteotomlarin yalnis pozisyonlandirilmasi ve ya kontrolsiiz
calisilmas1 komsu anatomik yapilarin yaralanmasi ile sonuglanmaktadir. Literatiirde
rapor edilen, LF I osteotomisine bagli goriilen bir ¢ok ciddi komplikasyonlar: pterigoid
plak kiriklari, kafa tabani kiriklari, oftalmik komplikasyonlar, major kanamalar,
arteriovenoz fistiil, kranial sinir yaralanmalar1 ve.b. ameliyatin bu asamasinda gelistigi

bildirilmistir (12,19,25,161,216).

Literatiir incelendiginde, PMA i¢in bir c¢ok farkli yontemin ve teknigin oldugu
goriilmektedir. Cheng ve ark., kadavra iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda giivenilir bir
PMA igin osteotomun dogru acida yerlestirmenin énemini vurgulamiglar ve geleneksel
kavisli osteotomlar ile bu a¢in1 yakalamanin zor oldugunu, gelistirdikleri “Kugu Boynu”
osteotomu ile osteotominin gilivenilir bir sekilde uygulanabilecegini bildirmislerdir

(Sekil 2.48) (22).

Sekil 2.48. “Kugu Boynu” osteotomunun kadavra lizerinde pterigomaksiller birleskeye
yerlestirilmesi (22).

Baska bir c¢alismada, Laster ve ark., gelistirdikleri “Kopekbaligr Yiizgeci”
osteotomlarinin PMA ig¢in daha giivenli oldugunu savunmuslardir (Sekil 2.49) (23).
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Sekil 2.49. PMA i¢in “Kdopekbaligr Yiizgeci” osteotomu (23).

Lanigan ve ark., yapmis olduklar1 ¢alismada, kusursuz bir PMA i¢in osteotomlarin her
zaman giivenilir olmadigini, bunun i¢in alternatif bir yaklasim olarak mikrosalinimh

testere yardimiyla birleskenin ayrilmasi gerektigini bildirmislerdir (Sekil 2.50) (25).

Sekil 2.50. Mikrosalinimli testere yardimiyla pterigomaksiller ayrilma (25).

Ueki ve ark., yapmis olduklar1 ¢alismada, pterigomaksiller birleskenin (PMB) 6nemli
anatomik yapilara yakinligi nedeniyle ultrasonik kemik kiiretlerinin giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegini bildirmislerdir (Sekil 2.51) (20).
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Sekil 2.51. Ultrasonik kemik kiiretinin kullanimi (20).

Wolford ve ark., PMA igin “kaldirag teknigi” 6nermisler ve teknigin giivenilir oldugunu
savunmuslardir (Sekil 2.52) (217).
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Sekil 2.52 Wolford ve ark. 6nerdigi “kaldirag teknigi” (217).

Alfaro ve Guijarro-Martinez, minimal invaziv bir Le Fort I cerrahisinde PMA igin

“Twist teknigini” tanimlamiglar ve sorunsuz bir sekilde uygulanabilecegini

bildirmislerdir (Sekil 2.53) (218).

Sekil 2.53. Pterigomaksiller birlesimin ayrilmasi i¢in “Twist teknigi” (218).

Bazi aragtirmacilar, pterigomaksiller bilesimin ayrilmasimni endoskop yardimiyla
bolgenin iyi bir sekilde goriintilenmesi ile giivenilir bir osteotominin

gerceklestirilebilecegini bildirmislerdir (219,220).

Susarla ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada minimal invaziv bir Le Fort I cerrahisinde

pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi i¢in transmukozal bir yaklasimi bildirmigler
(Sekil 2.54) (221).

Sekil 2.54. Transmukozal yaklasimla pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi (221).
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Hernandez-Alfaro ve ark., baska bir ¢calismada PMA i¢in, kisiye 6zel iiretilen kilavuz
yardimiyla transmukozal bir yaklasim bildirmistir (Sekil 2.55) (222).

Sekil 2.55. Kisiye oOzel iretilen kilavuz yardimiyla transmukozal yaklasimla
pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi (222).

LF I osteotomisi sirasinda PMB’nin osteotomlar ile ayrilmasi karar1 halen tartigmalidir
(5). Bazi arastirmacilar, yukarida belirtilen komplikasyonlardan kag¢inmak igin
PMA’nin osteotom kullanilmadan yapilabilecegini bildirmisler. Precious ve ark.
osteotom kullanmadan yaptiklar1 maksiller “down fracture” ve PMA ile basarili
sonuglar elde etmislerdir (6,223). Bu baglamda, maksillay1 “down fracture” yapmadan
once pterigomaksiller bileskeyi saglam birakmanin, istenmeyen pterigoid plak
kiriklarinin insidansini azalttigi disiiniilebilir. Lakin, hem klinik hem de kadavra
caligmalar1 Le Fort I osteotomisini takiben pterygoid plak kirigi insidansinin yiiksek
oldugunu gostermektedir (22,28,224,225).

2004 yilinda oral ve maksillofasiyal cerrahlarla yapilan bir anket ¢alismasinda, diizenli
olarak Le Fort I osteotomileri yapan 175 ortognatik cerrahin 135'i (%78) PMA i¢in bir
osteotom kullandigini bildirmistir (216).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu ¢alisma, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrrahisi
Anabilim Dali’'nda dentofasiyal deformite nedeni ile ortognatik cerrahi ameliyati
yapilan hastalarin, ameliyat sonrasinda fiksasyonun, temporomandibular eklemin,
maksilla ve mandibulanin durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla alinan DVT (Dental
Volumetrik Tomografi) goriintiileri iizerinde retrospektif olarak planlandi. Calisma,
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 alinarak
yiriitiildii. Calismada, 2012- 2022 yillart arasinda dentofasiyal deformite nedeniyle Le
Fort 1 ostetomisi yapilmis 950 hastanin dosyalar1 incelendi ve postoperatif 1.ay
igerisinde DVT verileri bulunan 235 hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonrasinda,
220 hastanin ¢alisma i¢in uygun oldugu belirlendi ve maksillalart sag ve sol olmak
tizere ikiye ayrilarak toplamda 440 pterigomaksiller ayrilma incelendi. Hastalar yas,
cinsiyet ve anomalinin tipi agisindan kategorize edildi ve ameliyatoncesi alman DVT
verileri lizerinde, yontem kisminda anlatilan anatomik oOlglimleri yapildi ve
ameliyatsonras1 1.ay icerisinde alinan DVT verileri tlizerinden pterigomaksiller ayrilma
tipleri degerlendirildi. Anatomik farkli gruplar ile malokliizyon tipi, yas, cinsiyet ve

pterigomaksiller ayrilma tipleri arasindaki iliskiler arastirildi.
3. 2. Secim Kriterleri

Hastalar, Erciyes Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi hastanesinde dentofasiyal
deformite nedeniyle genel anestezi altinda LF I osteotomisi ve BSSO yapilan hastalar
arasindan seg¢ildi. Calismada DVT verileri kulanilacak olan hastalar asagida belirtilen

secim kriterlerine uygun olarak degerlendirilmistir.

3.2. 1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

Dentofasiyal Deformite nedeniyle LF 1 osteotomi ameliyati yapilan hastalar
Ameliyatoncesi ve ameliyatsonrast DVT goriintiileri olan hastalar

Ameliyatsonrast DVT Goriintiileri ameliyat sonras: 1. aydan dnce alinmis hastalar



64

3. 2. 2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
Ameliyatoncesi ve ameliyatsonrast DVT goriintiileri olmayan hastalar
Ameliyat sonras1t DVT goriintiileri postoperatif 1. Aydan sonrasinda alinmis hastalar

Daha oOnce fasiyal travma,ortognatik cerrahi,maksillofasiyal patoloji 0ykiisii bulunana

hastalar

Konjenital damak yarig1 bulunan ve ya bu nedenle daha 6nce opere edilen hastalar
3. 3. Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Hastanesi genel ameliyathanesinde ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilmistir. Tim
hastalara, Bell WH yontemi (157) ile LF 1 cerrahi prosediirii uygulanmistir. Bolgenin
lokal anestezisini ve hemostazi saglamak icin %2 articaine 80 mg + 1/200.000 epinefrin
(Ultracaine %2, ampiil, Sanofi Aventis, Istanbul, Tiirkiye) ile maksillada bilateral
bukkal lokal infiltratif ve posterior superior alveolar blok anesteziler yapildiktan sonra,
15-25 nolu disler arasinda cilt kalemiyle insizyon hatti ¢izilerek, koter ve ya 15 no
bistiirii ile vestibiil sulkusta mukogingival bilesimin 5 mm apikalinden horizontal
insizyon yapilmistir. Sirkiimvestibiiler insizyon sonrasi apertura priformis, infraorbital
foramenler, zigomatikomaksiller butress, pterigomaksiller butress aciga c¢ikarilacak
sekilde mukoperiostal flep eleve edilmistir. Okliizal diizleme paralel olacak sekilde,
osteotomi hatt1 belirlendikten sonra, lateral ve medial sinus duvari, zigomatikomaksiller
butress kortikal kemik kesileri pterigomaksiller birlesime kadar ultrasonik piezo surgery

kemik kesicisi ile yapilmistir (Sekil 3.1 ve 3.2).

w1

Sekil 3.1. Ultrasonik Piezo Surgery cihazi
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Sekil 3.2. Ultrasonik Piezo Surgery kemik kesicisi ile gercgeklestirilen Le Fort I
osteotomi Kesisi.

Tiim hastalarda, orta ve lateral nazal duvar osteotomisi i¢in uygun osteotomlar ve PMA

icin egimli osteotomlar kullanilmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Letral, Orta nazal osteotomlar1 ve pterigomaksiller ayrilmada kullanilan egri
uclu osteotomlar.
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Maksilla anteriora yaplan parmak basinci ve ya kalin bir hook (Sekil 3.4) anterior
maksillanin iist kismina yerlestirilip, kemik ayiraci (Sekil 3.4) zigomatikomaksiller

butress bolgelerine yerlestirilip maksilla “down fraktiirii” gerceklestirilir (Sekil 3.5).

Sekil 3.4. Maksilla down fraktiiriinde kullanilan hook ve kemik ayiraci.

Sekil 3.5. Maksilla down fraktiirii.

Maksillanin istenilen pozisyonda her yone hareketlendirilmesi, tiiberlerin arkasina
Tessier retraktorleri (Sekil 3.6) yerlestrilerek yapilir, ayn1 zamanda bazi durumlarda

rowe forsepsleri de (Sekil 3.6) kullanilarak maksilla tiimiiyle mobilize edilmistir.
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Sekil 3.6. Sag-sol Tessier ve Rowe forsepsleri.

Maksillanin mobilizasyonu saglandiktan sonra, kemik diizensizlikleri diizeltilerek,
rehber splintler esliginde yeni konumuna alinarak uygun mini plak ve vidalar ile rijid

fiksasyonu yapilmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. LeFort I osteotomisi sonrasi apertura priformis kenarlar1 ve zigomatik butress
bolgelerine yerlestirilen ‘L plaklar’ ile maksillanin rijid fiksasyonu.

3. 4. Preoperatif Goriintiilerin Degerlendirilmesi

DVT o6l¢iimlerinde Newtom 5G (QR, Verona, Italy)110 kV, 5.46 mA, [16x18] FOV,
4.8 sn. 1gmlama siiresi, 42.99 mAs ve 0.250 mm kesit kalinligr kullanilmistir.
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Gorlintiilerin islenmesi ve lineer dl¢iimler Newtom 5G DVT cihazinin kendi yazilimi
olan NNT Viewer, Versiyon x.x ile yapilmistir. Bas pozisyonunu standardize edebilmek
icin aksiyel diizlem oOncelikle Frankfort Horizontal (FH) diizlemine paralel olacak
sekilde ayarlanmistir. Hasta bas pozisyonu koronal olarak frontozigomatik suturlar

isaretlenerek, lateral olarak da porion noktalar1 isaretlenerek standardize edilmistir.

Bas pozisyonu standardize edildikten sonra, Dadwal H ve arkadaslar1 tarafindan daha

onceden tavsiye edilen yontem modifiye edilerek posterior nazal spine (PNS)

seviyesindeki aksiyal kesit 6l¢tim i¢in kullanilmistir (Sekil 3.8) (226).

Sekil 3.8. Koronal ve sagital kesitde bas pozisyonun standardize edilmesi
Bas pozisyonu standardize edildikten sonra PNS seviyesindeki aksiyal kesitte asagida
belirtilen landmarklar isaretlenmistir (Sekil 3.9);
A: Maksiller sinus arka duvari en posterior noktasi
A’: Pterigoid fossanin 6n duvarinin en 6n noktasi
KN: PMB’nin lateral yiiziindeki en konkav nokta
KN’: PMB’nin medialindeki en konkav nokta
GPF: Greater Palatine Foramen
LPP: Kesite giren Lateral Pterigoid Progesin en posterior noktasi

MPP: Kesite giren Medial Pterigoid Progesin en posterior noktast.
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Sekil 3.9. Anatomik landmarklarin isaretlenmesi

Anatomik landmarklar isaretlendikten sonra asagida belirtilen Olgiimler yapilarak

kaydedilmistir;

A-A’: PMB’nin kalinligi: maksiller sinusiin arka duvarinin en posterior noktas: ile

pterigoid fossa arsindaki mesafe (Sekil 3.10).

KN-KN’: PMB’nin genisligi: Pterigomaksiller birleskenin lateral yiiziindeki en konkav
Nokta: (KN) ile Pterigomaksiller birleskenin en Medial noktasi: (KN’) arasindaki
mesafe (Sekil 3.11).

KN-GPF: PMB’nin lateral yiiziindeki en konkav nokta (KN) ile Greater Palatine
Foramen (GPF) arasindaki mesafe (Sekil 3.12).

KN-LPP: Kesite giren lateral Pterigoid Progesin en posterior noktasi (LPP) ile PMB’nin
lateral yliziindeki en konkav Nokta (KN) arasindaki mesafe (Sekil 3.13).

MPP-KN’: Kesite giren Medial Pterigoid proges en posterior noktast (MPP) ile
PMB’nin medialindeki en konkav noktas1 (KN”) arasindaki mesafe (Sekil 3.14).

Pterigomaksiller Birlesim Acisi: PMB’nin lateral yiiziindeki en konkav Nokta (KN) den
maksiller tuber ve latereal pterigoid progeslere teget olarak ¢izilen ¢izgiler arasindaki

ac1 Olciilerek kaydedilmistir (Sekil 3.15).



Sekil 3.10. Pterigomaksiller bilesimin kalinligin degerlendirilmesi

Sekil 3.11. Pterigomaksiller bilesimin genisliginin degerlendirilmesi
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Sekil 3.12. Pterigomaksiller bilesimin lateralindeki en konkav nokta ile great palatin
kanal arasindaki mesafenin degerlendirilmesi

Sekil 3.13. Pterigomaksiller bilesimin lateralindeki en konkav nokta ile kesite giren
lateral pterigoid plak mesafesinin degerlendirilmesi
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Sekil 3.14. Pterigomaksiller bilesimin medialindeki en konkav nokta ile kesite giren
medial pterigoid plak mesafesinin degerlendirilmesi

Sekil 3.15. Pterigomaksiller birleskenin lateral yiiziindeki en konkav Nokta (KN) den
maksiller tuber ve latereal pterigoid progeslere teget olarak cizilen ¢izgiler arasindaki
ac1
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3. 5. Postoperatif Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Postoperatif DVT goriintiilerini degerlendirmek i¢in, Newtom 5G, QR, Verona, Italy,
110 kV, 5.46 mA, [16x18] FOV, 4.8 sn. 1sinlama siiresi, 42.99 mAs ve 0.250 mm kesit
kalinligt kullanilmistir. Goriintiilerin igslenmesi ve lineer 6l¢iimler Newtom 5G DVT
cihazinin kendi yazilimi olan NNT Viewer, Versiyon x.x ile yapilmistir. Bag
pozisyonunu standardize edebilmek igin aksiyel diizlem oncelikle Frankfort Horizontal
(FH) diizlemine paralel olacak sekilde ayarlanmistir. Hasta bas pozisyonu koronal
olarak frontozigomatik suturlar isaretlenerek, lateral olarak da porion noktalar
isaretlenerek standardize edilmistir. Bas pozisyonu standardize edildikten sonra,
Kanazawa T ve ark., ile Dadwal H ark., tarafindan 6nerilen yontemler modifiye
edilerek posterior nazal spine seviyesindeki aksiyal kesitte pterigomaksiller ayrilma

paternleri incelenmistir (226,227).

Tip 1: Maksiller siniis posterior duvarini igeren ve greater palatin foramenin 6n

kismindan gergeklesen PMA (Sekil 3.16)
Tip 2: Greater palatin forameni iceren PMA (Sekil 3.17).

Tip 3: Greater palatine foramenin arkasindan pterigomaksiller fissiirde gergeklesen

PMA (Sekil 3.18).

Tip 4: Lateral ve ya medial pterygoid proges kirigi ile gerceklesen PMA (Sekil 3.19).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanazawa%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22940022
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Sekil 3.16. Maksiller siniis posterior duvarini igeren ve greater palatin foramenin 6n
kismindan gergeklesen Tip I pterigomaksiller ayrilma

Sekil 3.17. Greater palatin forameni igeren Tip II pterigomaksiller ayrilma
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Sekil 3.18. Greater palatine foramenin arkasindan pterigomaksiller fissiirde gergeklesen
Tip II ayrilma

Sekil 3.19. Lateral ve ya medial pterygoid proges kirigi ile gerceklesen Tip IV ayrilma
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3. 6. istatiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi, histogram ve g-q grafikleri ile
degerlendirilmistir. Varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirilmistir. Nicel
verilerin analizinde, Mann Whitney U testi; kategorik verilerin karsilagtirmasinda ise
Pearson Ki-kare testinden yararlanilmistir. Yas ile anatomik degiskenler arasindaki
iliskinin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizleri uygulanmistir. Verilerin
Ozetlenmesinde ortanca, 1. ve 3. ¢eyrek istatistikleri ile siklik ve yiizde istatistikleri
kullanilmastir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edilmistir. Verilerin

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

yaziliminda analiz edilmistir.


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

4. BULGULAR

Bu calismada, Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Agiz, Dis ve Cene
cerrahisi hastanesinde 2012-2022 yillar1 arasinda dentofasiyal deformite nedeniyle Le
Fort 1 ostetomisi yapilmis, calisma kriterlerine uygun olan 220 hastanin verisi geriye
doniik olarak degerlendirildi ve maksillalar1 sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilarak
toplamda 440 pterigomaksiller ayrilma incelendi. Hastalar yas, cinsiyet ve anomalinin
tipi acgisindan kategorize edildi ve ameliyatoncesi DVT verileri iizerinde anatomik
Ol¢timleri yapildi ve ameliyatsonras1 1.ay igerisinde alinan DVT verileri lizerinden
pterigomaksiller ayrilma tipleri degerlendirildi. Anatomik farkli gruplar ile
malokliizyon tipi, yas, cinsiyet ve pterigomaksiller ayrilma paternleri arasindaki iligkiler

arastirildi.
4. 1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 220 hastadan, 87(39,5)’1 erkek, 133(60,5)’1 ise kadin oldugu,
ortalama yas 22.0(19.3-26.0) oldugu gorilmiistiir. Olgularin demografik o6zellikleri
Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Yas (y11) 22.0(19.3-26.0)
Cinsiyet Erkek 87(39.5)
Kadin 133(60.5)

Veriler n(%) ya da ortanca(l. ve 3. ¢eyrekler) istatistikleri ile 6zetlenmistir.

Hastalar anomali tipine gore kategorize edildigi zaman 40(18,2) hastanin Smf 2,

180(81,8) hastanin ise Sinif 3 anomali nedeniyle opere edildigi goriilmiistiir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gozlemlerin anomali tipine gore o6zellikleri

Anomali tipi
Sinif 11 40(18.2)
Sinif TI1 180(81.8)

Veriler n(%) ya da ortanca(l. ve 3. ¢eyrekler) istatistikleri ile 6zetlenmistir.
4. 2. Anatomik Bulgular

Calismaya dahil edilen, 220 hastanin sag ve sol taraf pterigomaksiller bileske anatomisi
incelendi ve yas, cinsiyet, anomali tipi ile iliskisi degerlendirildi. Ayrica,
pterigomaksiller ayrilma tipleri ile karsilastirilarak anatominin pterigomaksiller ayrilma

tizerindeki etkisi aragtirildu.

Sag ve sol taraf anatomik degisenler ile yas arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildiginde, hem sol, hem de sag tarafda yas ile ac1 degiskenleri
arasinda pozitif yonlii, ¢cok zayif diizeyde, istatistiksel anlamli bir iligki tespit edilmistir
(p<0.05) sonuglar Tablo 4.3’da gosterilmistir. Anlamli iligki saptanan degiskenlere
iliskin sag¢ilim grafikleri Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de verilmistir. Yas ile diger anatomik

degiskenler arasinda istatistiksel anlamli bir iliski gozlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.3. Sag ve sol taraf yas ile anatomik degiskenler arasindaki iliskinin Spearman
korelasyon analizi ile arastirilmasi.

Anatomik Degiskenler
Sol/sag

A-A' KN-KN' | KN-GPF | KN-LPP KN'-MPP | Ac1
Sol -0.032 -0.085 -0.037 0.094 -0.076 0.139°
Sag -0.011 -0.061 0.053 0.041 -0.036 0.173"

*p<0.05. Veriler Spearman korelasyon katsayilar1 (rho) ile 6zetlenmistir.
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Sekil 4.1. Yas ile sol taraf a¢i degiskenleri arasindaki iliskinin sagilim grafigi ile
gosterilmesi

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Yas (yil)

Sekil 4.2. Yas ile sag taraf a¢1 degiskenleri arasindaki iliskinin sagilim grafigi ile
gosterilmesi.
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Anatomik degiskenler cinsiyet gruplar arasinda karsilastiritlmis ve sol taraf anatomik,
A-A’, KN-KN’ ile KN-GPF degiskenleri cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bulunmustur
(p<0.05). Erkek hastalarda A-A’ 6l¢timii ortancasi, kadin hastalara kiyasla daha diistik
iken, KN-KN’ ve KN-GPF olglimleri ortancasi daha yiiksek bulunmustur. Anlamli
farklilik saptanan degiskenlere iliskin kutu-cizgi grafikleri Sekil 4.3, Sekil 4.4 ve Sekil
4.5’de verilmistir. Sol taraf diger anatomik degiskenlerin dagilimi cinsiyet gruplari

arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Sonuglar Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Sol taraf anatomik degiskenlerin cinsiyet gruplarina gore karsilagtirilmasi

Anatomik Cinsiyet
Degisken Erkek (n=87) | Kadm (n = 133) | Toplam p
(n=220)

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

Agi 92.6(78.1- 94.4(83.6- 92.9(82.6- 0.209
101.6) 103.9) 103.2)

Veriler ortanca(l. — 3. ¢eyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir.
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Sekil 4.3. Sol taraf A-A’ degisiminin cinsiyet gruplar1 arasinda kutu-cizgi grafigi ile

gosterilmesi
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Sekil 4.4. Sol taraf KN-KN’ degisiminin cinsiyet gruplari arasinda kutu-gizgi grafigi ile
gosterilmesi
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Sekil 4.5. Sol taraf KN-GPF degisiminin cinsiyet gruplar1 arasinda kutu-¢izgi grafigi ile
gosterilmesi

Sag taraf anatomik degiskenler cinsiyet gruplari arasinda karsilastirilmis ve sonuglar

Tablo 4.5’de gosterilmistir. A-A’ degiskeni cinsiyet gruplar1 arasinda anlaml

bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarda A-A’ dl¢timii ortancasi, kadin hastalara kiyasla

daha diisik bulunmustur. Anlamlhi farklilik saptanan degiskenlere iliskin kutu-¢izgi

grafikleri Sekil 4.6’de verilmistir. Diger anatomik degiskenlerin dagilimi cinsiyet

gruplari arasinda benzer bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.5. Sag taraf anatomik degiskenlerin cinsiyet gruplarina gore karsilagtirilmasi

Anatomik Cinsiyet Toplam

Degisken Erkek (n =87) | Kadm (n = 133) | (0 =220) p

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

Agt 97.4(88.1- 95.1(87.5- 96.0(87.6- 0.950
105.6) 106.8) 106.0)

Veriler ortanca(l. — 3. ¢eyrek) ya da n(%,) olarak ifade edilmistir.
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Sekil 4.6. Sag taraf A-A’ degisiminin cinsiyet gruplar1 arasinda kutu-¢izgi grafigi ile

gosterilmesi

Anomali tipleri ile anatomik degiskenler arasinda karsilastirma yapilmis ve sol tarafda

anatomik degiskenlerin dagilimi anomali simiflar1 arasinda benzer bulunmustur

(p>0.05). Sonuglar Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Sol taraf anatomik degiskenlerin anomali tiplerine gore karsilagtirilmasi

Anatomik Anomali tipi
Degisken Smif 11 (n =40) | Smuf 1T (n = | Toplam p
180) (n =220)
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
Agt 92.8(81.8- 93.2(82.9- 92.9(82.6- 0.672
103.2) 103.2) 103.2)

Veriler ortanca(l. — 3. ¢eyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir.
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Sag tarafda ise anatomik KN’-MPP degiskeni anomali siniflar1 arasinda anlamli
bulunmustur (p<0.05). Smif II grubunda KN’-MPP ortancasi, sinif III grubuna kiyasla
daha ytiksek tespit edilmistir. Sonuglar Tablo 4.7°de gosterilmistir. Anlamh farklilik
saptanan degiskenlere iliskin siitun grafikleri Sekil 4.7°de verilmistir. Diger anatomik

degiskenlerin dagilimi anomali gruplari arasinda benzer bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.7. Sag taraf anatomik degiskenlerin anomali tiplerine gore karsilastirilmasi

Anatomik Anomali tipi
Degisken Toplam p
Siif II (n =40) | Siuf II (n = (n = 220)
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
Agi 94.6(84.9- 96.8(88.2- 96.0(87.6- 0.105
101.3) 107.4) 106.0)

Veriler ortanca(l. — 3. ceyrek) ya da n(%,) olarak ifade edilmistir. Istatistiksel anlamli

sonuglar kalin olarak ifade edilmistir.
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Sekil 4.7. Sag taraf KN’-MPP degiskeninin anomali siniflar1 arasinda kutu-¢izgi grafigi

ile gosterilmesi
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4. 3. Pterigomaksiller Ayrilma Bulgular

Calismaya dahil edilen 220 hastanin maksillalar1 sag ve sol olarak ikiye ayrildi ve
toplamda 440 PMA degerlendirildi. PMA pternlerine baktigimizda, her iki tarafda Tip 3
ayrilmanin daha fazla, sirastyla Tip 4, Tip 2 ve Tip 1 ayrilmanin olustugu gortilmektedir
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Pterigomaksiller ayrilma verileri

Sol/sag PMA paterni n(%)
Tip | 24(10.9)
Tip 11 43(19.5)

Sol Tip 1l 107(48.6)
Tip IV 46(20.9)
Tip | 14(6.4)
Tip Il 33(15.0)

Sag Tip 11 89(40.5)
Tip IV 84(38.2)

Veriler n(%) ya da ortanca(l. ve 3. ¢eyrekler) istatistikleri ile 6zetlenmistir.

Yas ile PMA tipleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile arastirlmistir ve
yas ile pterigomaksiller ayrilma tipleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski

gbzlenmemistir (p>0.05). Sonuglar Tablo 4.9°da gdsterilmistir.

Tablo 4.9. Yas ile PMA paternleri arasinda iligki

Sol/sag PMA paterni
Sol 0.082
Sag 0.088

*p<0.05. Veriler Spearman korelasyon katsayilari (rho) ile 6zetlenmistir.

PMA tipleri ile cinsiyet gruplar1 arasinda iliski karsilastirilmis ve sonuglar cinsiyet

gruplari arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Veriler Tablo 4.10’da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10. Pterigomaksiller ayrilma tipleri ile cinsiyet gruplarinin karsilastiriimasi




Sol/sag | Pterigomaksiller Cinsiyet Toplam p

ayrilma paterni Erkek (n Kadin (n (n =220)

87) 133)

Tip | 12(13.8) 12(9.0) 24(10.9) 0.264
Sol Tip Il 17(19.5) 26(19.5) 43(19.5)

Tip Il 36(41.4) 71(53.4) 107(48.6)

Tip IV 22(25.3) 24(18.0) 46(20.9)

Tip | 7(8.0) 7(5.3) 14(6.4) 0.364
Sag Tip Il 12(13.8) 21(15.8) 33(15.0)

Tip I 30(34.5) 59(44.4) 89(40.5)

Tip IV 38(43.7) 46(34.6) 84(38.2)

Veriler ortanca (1. — 3. ¢eyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir ve p<0.05 Spearman

korelasyon katsayilari (rho) ile 6zetlenmistir.

PMA paterni ile anomali tipleri arasinda iliski karsilagtirilmis ve sol taraf PMA paterni
degiskeni dagilimi anomali smiflart arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05). PMA
paterni Tip I dagiliminin smif II grubunda daha yiiksek oldugu (%25), Tip I, III ve IV
dagiliminin ise smif III grubunda daha yiiksek oldugu (%20.6, %50.6 ve %21.1)
gozlenmistir. Sag taraf da ise PMA paterni ile anomali tipi arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0.05). Sonuglar Tablo 4.11°de Ozetlenmistir. Anlamli farklilik

saptanan degiskenlere iliskin siitun grafikleri Sekil 4.8de verilmistir.




Tablo 4.11. Pterigomaksiller ayrilma paterni ile anomali tipleri arasinda iligki

87

Sol/sag | Pterigomaksiller Anomali Tipi Toplam p

ayrilma paterni Siif II (n = | Sif III (n = | (n =220)

40) 180)

Tip | 10(25.0) 14(7.8) 24(10.9) 0.017
Sol Tip Il 6(15.0) 37(20.6) 43(19.5)

Tip I 16(40.0) 91(50.6) 107(48.6)

Tip IV 8(20.0) 38(21.1) 46(20.9)

Tip | 4(10.0) 10(5.6) 14(6.4) 0.157
Sag Tip Il 7(17.5) 26(14.4) 33(15.0)

Tip I 10(25.0) 79(43.9) 89(40.5)

Tip IV 19(47.5) 65(36.1) 84(38.2)

Veriler ortanca(l. — 3. ¢eyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir.

Kirik paterni dagiliminin anomali siniflari
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Sekil 4.8. Sol taraf pterigomaksiller ayrilma paterni ile anomali gruplar1 arasinda
dagilimi degisiminin ¢ubuk grafigi ile gosterilmesi.

Calismada, PMA paternleri ile anatomik degiskenler karsilastirilmis ve sag taraf A-A’

degiskeni PMA paterni tipleri arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05). Tip 1l grubunda

A-A’ ortancasi, Tip II grubuna kiyasla daha yiiksek tespit edilmistir. Diger anatomik

degiskenlerin dagilimi PMA paterni tipleri arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Ayn
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zamanda, sol taraf PMA ile anatomik degiskenler karsilastirildiginda, anatomik
degiskenlerin dagilimi PMA paterni tipleri arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Sol
taraf PMA tipleri ile anatomik degiskenler arasindaki iliski Tablo 4.12’de, Sag taraf
PMA tipleri ile anatomik degiskenler arasindaki iliski Tablo 4.13’de Ozetlenmistir.
Ayrica, anlaml farklilik saptanan degiskenlere iliskin kutu-cizgi grafikleri Sekil 4.9°da

verilmistir.

Tablo 4.12. Sol taraf PMA tipleri ile anatomik degiskenler arasindaki iligki

Anatomik | PMA Paterni Toplam p
Degisken | Tip || Tip Il| Tip I | Tip IV | (n=220)
(n=24) (n=43) (n=107) (n = 46)
A-A' 5.0(3.5-6.2) | 5.1(3.6- 5.1(3.8- 4.7(3.3- 5.0(3.6- 0.980
6.3) 6.5) 6.5) 6.5)
KN-KN' | 10.1(8.5- 9.7(8.3- 9.4(8.4- 9.7(8.5- 9.5(8.4- 0.768
10.9) 10.6) 10.4) 10.9) 10.6)
KN-GPF | 8.8(7.6-9.5) | 7.8(7.2- 7.8(6.9- 8.4(7.3- 8.1(7.2- 0.649
9.1) 9.2) 9.3) 9.3)
KN-LPP | 10.1(8.4- 9.6(8.3- 9.9(8.3- 10.7(8.6- 9.9(8.3- 0.471
12.5) 11.3) 11.7) 11.9) 11.8)
KN'-MPP | 7.5(6.5-8.8) | 7.4(6.4- 7.2(6.1- 7.3(5.9- 7.3(6.2- 0.858
8.1) 8.4) 8.4) 8.4)
Agi 94.9(84.0- |94.4(84.1- |92.6(82.8- |90.5(78.2- |92.9(82.6- | 0.620
103.2) 105.3) 103.9) 100.8) 103.2)

Veriler ortanca(l. — 3. ¢eyrek) ya da n(%,) olarak ifade edilmistir.




Tablo 4.13. Sag taraf PMA tipleri ile anatomik degiskenler arasindaki iliski
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Anatomik | PMA Paterni Toplam p

Degisken | Tip I [ Tip Il ] Tip N Tip IV ]| (n=220)
(n=14) (n=33) (n=89) (n=84)

A-A' 4.3(3.4- 3.9(3.3- 5.5(4.1- 4.6(3.5- 4.8(3.6- 0.002
5.3)% 5.5)% 6.9)° 6.0 6.3)

KN-KN' 9.2(8.1- 9.4(8.6- 9.6(8.4- 9.8(8.6- 9.6(8.5- 0.829
11.2) 10.3) 10.6) 10.8) 10.6)

KN-GPF 7.5(6.3- 8.3(7.2- 8.4(7.4- 8.8(7.6- 8.5(7.3- 0.233
10.0) 9.0) 10.0) 10.1) 9.8)

KN-LPP 9.5(8.2- 9.2(8.4- 10.2(8.4- | 9.9(8.3- 9.9(8.3- 0.762
12.2) 11.1) 12.2) 12.1) 12.0)

KN'-MPP | 7.9(7.2- 7.5(6.5- 7.5(6.5- 7.5(6.6- 7.5(6.6- 0.834
9.2) 8.8) 8.6) 8.5) 8.8)

Agt 97.2(90.6- | 94.7(88.3- | 94.5(85.3- | 97.2(89.5- | 96.0(87.6- | 0.438
103.7) 100.0) 106.8) 107.5) 106.0)

Veriler ortanca(l. — 3. ceyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir. Istatistiksel anlamli

Sonuglar kalin olarak ifade edilmistir. Ayni satirda yer alan farkli harfler gruplar arasi

farkhiligi ifade etmektedir.
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Sekil 4.9 . Sag taraf PMA paterni tipleri arasinda A-A’ degisiminin kutu-¢izgi grafigi ile
gosterilmesi.

Olgularin  tiimiinde, sag ve sol taraf aymrmi yapmadan PMA paternleri
degerlendirildiginde, 440 pterigomaksiller ayrilmanin 196°da Tip III, 130°da Tip IV,
76°da Tip Il ve 38’de Tip I ayrilma olustugu goriilmiistiir. Ayrica, anatomik degisenler
ile PMA paternleri arasinda iliski analiz edildiginde, A-A’ degiskeni PMA paterni
tipleri arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05). Tip Il grubunda A-A’ ortancasi, Tip II
ve Tip IV gruplarina kiyasla daha yiiksek tespit edilmistir. Anlamli farklilik saptanan
degiskenlere iliskin kutu-cizgi grafikleri Sekil 4.10’da verilmistir. Diger anatomik
degiskenlerin dagilimi PMA paterni tipleri arasinda benzer bulunmustur (p>0.05).
Sonuglar, Tablo 4.14’de gosterilmistir.



Tablo 4.14. Anatomik degiskenlerin PMA paterni gruplarina gore karsilastiriimasi
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Anatomik | PMA Paterni Toplam p

Degisken | Tip I| Tip 11| Tip I | Tip IV | (n =440)
(n =38) (n =76) (n=196) | (n=130)

A-A' 4.8(3.4- 4.4(3.3- 5.3(3.9- 4.6(3.5- 4.9(3.6- 0.049
5.8)% 5.9)% 6.6)" 6.1)° 6.4)

KN-KN' 9.6(8.3- 9.5(8.6- 9.5(8.4- 9.7(8.6- 9.5(8.4- 0.704
11.0) 10.5) 10.5) 10.8) 10.6)

KN-GPF 8.4(6.7- 8.1(7.2- 8.2(7.0- 8.7(7.4- 8.3(7.3- 0.137
9.6) 9.1) 9.4) 9.8) 9.5)

KN-LPP 9.8(8.4- 9.4(8.3- 10.0(8.3- 10.1(8.3- 9.9(8.3- 0.599
12.2) 11.3) 11.8) 12.0) 11.8)

KN'-MPP | 7.7(6.7- 7.4(6.4- 7.4(6.3- 7.5(6.3- 7.4(6.4- 0.760
8.8) 8.3) 8.6) 8.5) 8.5)

Act 95.3(84.8- | 94.6(85.5- | 93.6(84.0- | 96.0(86.3- | 94.7(84.8- | 0.839
103.7) 102.1) 104.6) 105.7) 104.9)

Veriler ortanca(1. — 3. ceyrek) ya da n(%) olarak ifade edilmistir. Istatistiksel anlamli

sonuclar kalin olarak ifade edilmistir. Ayn1 satirda yer alan farkli harfler gruplar arasi

farklilig1 ifade etmektedir.
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Sekil 4.10. PMA paterni tipleri arasinda A-A’ degisiminin kutu-¢izgi grafigi

gosterilmesi
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5.TARTISMA

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla maksillada uygulanan ortognatik cerrahi
teknikler arasinda LF I osteotomisi, cerrahi teknigin kolay uygulanabilmesi, diisiik
komplikasyon orani, estetik ve fonksiyonler problemlerin ¢oziimiindeki basarist ve
Ongoriilebilir stabil sonuglart nedeniyle en sik yapilan cerrahi tekniktir (1,2). LF |
osteotomisi, maksillanin tiim diizlemlerde hareketine izin verir ve mandibular cerrahi ile
kombine edilebilir bir prosediirdiir (3). Maksillanin her yonde mobilize edilebilmesi igin
pterigomaksiller birleskenin ayrilmasi gereklidir (4). PMA, Le Fort | osteotomisi
sirasinda maksiller hareketi saglamak igin kritik bir adimdir. Bu prosediiriin ilk
asamalarinda, ¢ogu cerrah pterigomaksiller bileskenin  ayrilmasi i¢in kavisli bir
osteotom kullanmig ve bu prosediiriin tatminkar bir sekilde giivenilir oldugunu
bildirmistir (5) . O zamandan beri, PMB yerine kavisli bir osteotom yerlestirilerek
uygulanan kor bir yaklasim benimsenmistir (6,7). 2004 yilinda agiz ve gene cerrahlari
arasinda yapilan bir anket ¢aligmasinda, diizenli olarak ortognatik cerrahi yapan ve LF I
osteotomisi uygulayan 175 cerrahtan 137'i (%78) PMA igin bir osteotom kullandigini
bildirmistir ve osteotom kulanarak pterigomaksiller ayrilma gergeklestiren 137
cerrahtan 11’1 (%8) son bir yil i¢inde vakalarin yeniden ameliyata alinmasini

gerektirecek ameliyatsonrast ciddi kanama ile karsilagtigini bildirmistir (216).

Bu calismada, tiirk toplumunda dentofasiyal deformite nedeniyle LF 1 ostetomisi
yapilmis 220 hastanin verisi geriye doniik olarak degerlendirildi ve maksillalar1 sag ve
sol olmak iizere ikiye ayrilarak toplamda 440 PMA incelendi. Hastalar yas, cinsiyet ve
anomalinin tipi agisindan kategorize edildi ve ameliyatoncesi DVT verileri {izerinde
yontem kisminda anlatilan anatomik 6l¢iimler yapildi ve ameliyatsonrasi 1.ay icerisinde
alman DVT verileri iizerinden pterigomaksiller ayrilma tipleri degerlendirildi.

Anatomik farkli gruplar ile anomali tipi, yas, cinsiyet ve PMA paternleri arasindaki
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iligkiler arastirildi. Bu ¢aligmada, tiim olgularda PMA kavisli bir osteotom kullanilarak

gergeklestirilmistir ve her hangi bir ciddi komplikasyon goriilmemistir.

Literatiirde, LF I osteotomisinin komplikasyon oran1 %1,1 ile %6,4 arasinda degistigi
bildirilmistir (8,9). Komplikasyon oraninin diisiik olmasina ragmen, literatiirde LF I
osteotomisi ile iliskili ¢cok ciddi komplikasyonlar rapor edilmistir. Bunlar arasinda,
sfenopalatin, desenden palatin ve maksiller arterlerden hayati tehdit edici kanamalar,
internal karotid arter yaralanmasi, arteriovenéz malformasyonlar, kraniyal sinir
yaralanmalari, kafa taban1 kirgi, oftalmik komplikasyonlar, korlik gibi
komplikasyonlar yer almaktadir (9-18). Ayrica, pterigoid plak kiriklart diger
komplikasyonlardan bagimsiz olarak ortaya cikabilir. Bu bagimsiz pterigoid plak
kiriklar1 komplikasyona yol agmasa da, kirik segmentleri arasindaki interferanslar

ilerleme veya gerileme sirasinda maksillanin mobilizasyonunu engelleyebilir (24,226).

Literatiirde bildirilen komplikasyonlarin bir ¢ogusu PMA ile iliskilendirilmistir. Bu
sebeple, PMA, LF I osteotomisinin istenmeyen komplikasyonlarindan kaginmak igin
cok Onemli bir asamasidir. Bu nedenle, olumsuz pterigomaksiller ayrilmay1 dnlemek

icin birgok farkli teknik ve ara¢ tanimlanmustir (6,19-25).

Literatiir incelendiginde, pterigomaksiller ayrilmada farkli teknik ve sonuglarinin, farkli
etnik gruplarda pterigomaksiller bolge anatomisinin ve pterigomaksiller ayrilma

tizerinde etkilerinin arastirildigi ¢alismalarin yapildigi goriilmektedir (4,19,20,26-32).

Turvey ve Fonseca (228), pterigomaksiller osteotomi sirasinda komplikasyonlarin
oniine gecmek i¢in osteotomun alt kenarmin pterygomaksiller fissiiriin dibinde
konumlandirilmasi ve yukar1 dogru yonlendirilmemesini saglayarak dikkatli bir teknik
kullanilmast gerektigini vurgulamislardir. Bagka bir calismada, Laster ve ark., ozel
olarak gelistirdikleri "kopekbaligr ylizgeci" osteotomununun bu amgla giivenilir olarak

kullanilabilecegini bildirmistir (23).

Cheng ve ark., (22), kadavra iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda giivenilir bir PMA igin
osteotomun dogru agida yerlestirmenin dnemini vurgulamiglar ve geleneksel kavisli
osteotomlar ile bu ac¢ini yakalamanin zor oldugunu, gelistirdikleri “Kugu Boynu”

osteotomu ile osteotominin giivenilir bir sekilde uygulanabilecegini bildirmislerdir.

Robinson ve Henry (229), yaptiklar1 ¢alismada 8 yeni kadavra ilizerinde Le Fort I

osteotomisi yaparak, kavisli bir osteotom kullanarak PMA gergeklestirdi ve 16 taraftan
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7°de diisiik seviyede pterigoid plak kirigi, 5’de yiiksek seviyede pterigoid plak kirigi ve
3’de pargal1 pterigoid plak kirig1 gergeklestigi bildirilmistir.

Lanigan ve Guest (25), taze kadavralarda PMA yonelik alternatif yaklagimlar tizerine
yiriitilen bir ¢alismada, konvansiyonel teknigin sadece 3/20 kenarda (%15) ideal
ayirmalara ve diisiik seviyeli pterigoid plak kiriklarina yol actigi bulunmustur. 12/20
kenar (%60) ve 5/20 kenarda (%25) yiiksek seviyeli kiriklar olusmustur (25).

Rennick ve Symington c¢alismalarinda (230), klasik teknik kullanilarak PMA‘nin
siklikla pterigoid plaklarin  kiriklar1 ile komplike oldugunu belirtmektedirler.
Pterigomaksiller bolgenin anatomik varyasyonlari, pterygoid plak kiriklarinin veya bu

bolgenin ideal olmayan ayrilmasinin nedenlerinden biri oldugunu bildirilmistir.

Precious ve ark., (6) osteotom kullanilmadan yapilan PMA‘nin komsu vaskiiler yapilara
zarar verme riskini azalttigin1 6ne stirmiistiir. Yaptiklari calismada, 30 hastada osteotom
kullanarak, 28 hastada ise osteotom kullanmadan toplam 58 hastada 116
pterigomaksiller ayrilma gerceklestirilmis ve ameliyat sonrast CBCT iizerinde pterigoid
plak kirig1 degerlendirilmistir. Sonug, osteotom kullanilan vakalarin %80'de ve
osteotom kullanilmayanlarin  %g86'da kabul edilebilir PMA‘nin gergeklestigini
belirtmislerdir. Ayrica, osteotom kullanilan olgularin %87°de, osteotom kullanilmayan
olgularin ise 82%’de pterigomaksiller bilesimin alt seviyesinde pterigoid plak kirigi
olustugu bildirilmistir ve osteotom kullanilan ve kullanilmayan olgularin sonuglari
benzerlik gostermistir. Bildirdikleri kabul edilebilir ayrimin tanimi belirsiz olsa da, bu
calisma Le Fort I osteotomisinde PMA gerceklestirmek i¢in bir osteotomun her zaman
gerekli olmadigini 6ne siirdii. Ayrica, ¢alismada gozlemlenen yiiksek oranda pterigoid

plak kirilmasi, osteotom kullanilmasindan bagimsiz olarak meydana geldi.

Bu calismada, tiim olgularda kavisli bir osteotom kullanild1 ve pterigoid plak kirigi ile
gerceklesen PMA tipi (Tip 4) olgularin sadece %29,5’de gozlemlenmistir. Pterigoid
plak kiriklarinin olusmasi1 siklikla, osteotomun yanlis agilanmasi veya kiint bir
osteotomun kullanilmas1 gibi aletlerin yanlis kullanimina bagli olarak ortaya c¢ikar
(231). Osteotomun kesici kenar1 genis ve kalinsa, pterigomaksiller bileskede keskin bir

kesik yerine kiint, parcalayici bir yaralanmaya neden olma egilimindedir (232).

Lanigan ve Loewy (19), 16 vakada mikro salimmli bir testere kullanarak
gerceklestirdikleri pterigomaksiller ayrilmayr degerlendirdigi ¢aligmada, 32 tarafin
26'sinda (%81) ideal veya ideale yakin ayrilmalar, 32 tarafin 6'sinda (%19) diisiik
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seviyeli pterigoid plak kiriklart olustugu bildirildi. Sag tarafta daha ideal ayrilma
kaydedildi, bu da sag elini kullanan cerrahlarin testereyi sol PMB’i ayirmak ig¢in

uygulamada zorluk yasayabilecekleri ile agiklandi.

Bu calismada, sag ve sol taraf pterigomaksiller ayrilma paternleri arasinda istatiksel
anlamli bir fark gortilmedi. Her iki tarafta Tip 3 ayrilmanin (ideal ayrilma) daha fazla,
sirastyla Tip 4 (pterigoid plak kirigi ile ayrilma), Tip 2 ve Tip 1(maksiller tiiber kirigi)

ayrilmanin olustugu goriilmektedir.

Trimble ve ark. (24), PMA i¢in, modifiye edilmis bir teknik tanimladilar, bu teknikte,
maksilla tiiber vertikal olarak ikinci molarin distalinden kesilmis ve ardindan maksillay1

LF I seviyesinde ayirmak i¢in premaksillaya diisiik basing uygulanmistir.

Dadwal ve ark. (226), PMA i¢in kavisli bir osteotomun kullanildig1 geleneksel yontemi,
Trimble teknigi ile karsilastirmak icin sekiz hasta iizerinde randomize kontrollii bir
calisma yapmustir. Hastalarin maksillalar1 sag ve sol olmakla ikiye ayrilmis ve toplam
16 PMA degerlendirilmis. Postoperatif CBCT taramalarda Trimble teknigi ile yapilan
olgularda pterigoid plaklarda kirilma goriilmezken, konvansiyonel grupta sekiz taraftan
tclinde kirtk  olustugu  bildirilmistir.  Ayrica, preoperatif CBCT iizerinde
pterigomaksiller bolge anatomisi degerlendirilmis ve T-PMB kalinhigi, W-PMB
genisligi, G-PMB lateralindeki en konkav nokta ile great palatin kanal arasindaki
mesafe ve F- PMB yiiksekligi olglilmistiir. Sonug: (T) 4,5+1,2, (W) 7,8£1,5, (G)
7,4£1,6, (F) 8,0+1,9 olarak ve PMB kalinliginin 3,6 mm veya daha az oldugu
durumlarda pterigoid plak kiriklarinin olustugu bildirilmistir. Yazarlar, PMA i¢in
Trimble tekniginin, 6zellikle pterigoid plaklarin elverigsiz kiriklarimi azaltmak igin
giivenli bir yontem oldugunu ve PMB ince oldugunda, osteotomla uygulanan kuvvetin
kolayca yayilabilecegini ve istenmeyen pterigoid plak kiriklarina neden olabilecegini
one siirdiiler. Literatiirde bildirilen baska caligmalarda da, PMB ¢ok kalin veya ince

olmasi istenmeyen PMA riskini artirabilecegi bildirilmektedir (29,233).

Hwang ve ark. (26), Kore toplumunda kuru kafataslarinda bir osteotom kullanarak LF I
osteotomisi ile ilgili deneysel bir calismada, pterigomaksiller bdlgenin kalinliginin
ayrilma grubunda pterigoid plak kirig1 grubuna gére 6nemli dl¢iide daha fazla oldugunu
bildirmistir. PMB’nin ortalama kalinligi ayrilma grubunda 7.70 mm, kirik grubunda

4.70 mm olarak bulunmustur.



96

Bu c¢alismada, PMB kalinhig 5,3(3,9-6,6), genisligi 9,5(8,4-10,5), PMB’nin
lateralindeki en konkav nokta ile great palatin kanal arasindaki mesafe 8,2(7,0-9,4)
olarak bulunmustur ve pterigomaksiller bileskenin kalinligi PMA paterni tipleri arasinda
anlamli bulunmustur (p<0.05). Tip 3(ideal ayrilma) grubunda kalinlik, Tip 2 ve Tip 4
gruplarina kiyasla daha yiiksek tespit edilmistir. Literatiirde bildirilen anatomik degerler
ile sonuglarimizin farklilik gostermesi, 6l¢iim yontemindeki farkliliklar ve c¢alisma
gruplan i¢indeki etnik farkliliklar olabilir. Lakin, pterigomaksiller bileske kalinliginin

ayrilma paternleri ile iligkisi literatiirde bildirilen sonuglar ile benzer bulunmustur.

Bagka bir ¢aligmada, Kanazawa ve ark. (8), 50 Japon hastada, osteotom kullanilmadan,
anterolateral nazal kenar {lizerinde konumlanan kemik ayiricilar tarafindan tretilen bir
kaldirag kuvveti kullanarak olusturulan 100 PMA degerlendirmisler. Ayrica,
ameliyatoncesi CBCT verileri lizerinde PMB’nin anatomisi degerlendirilerek PMA ile
iligkisi arastirilmistir. PMA tipleri 3D CBCT iizerinde lateral ve aksiyal planda 3 tip
A,B,C olarak incelenmistir. A-maksilla tiiberden ayrilma, B-pterigomaksiller
bilesimden ayrilma (ideal ayrilma), C-pterigoid plak kirig1 ile ayrilma seklinde
siiflandirilmistir. Lateral planda degerlendirildiginde, olgularin 24’de B-tip ayrilma,
28’de C-tip ayrilma ve 48’de ise A-tip ayrilma olustugu bildirilmistir. Olgularin
yaklagik %50'sinde maksillanin ayrilmasi maksilla tiiberden ve %28’de ise pterygoid
plak kirig: tespit edilmistir. Ayn1 zamanda, erkek cinsiyet, ileri yas, pterigomaksiller
bileskenin kalinligi ve maksiller tiiberozitenin uzunlugu, pterigoid plak kirilmasi igin

onemli risk faktorleri oldugu bildirilmistir.

Bu calismada, PMA paternleri ile yas ve cinsiyet arasinda istatiksel anlamli fark
goriilmedi, lakin, pterigomaksiller ayrilma tipleri anomali gruplarnn ile
karsilagtirildiginda maksiller tiiber kirnigi ile ayrilma tipi (Tip 1) smif II anomali
grupunda daha fazla goriliirken, Tip 3 ve Tip4 ayrilma tipi simif III grubunda daha fazla
goriilmistiir. Tim olgularda osteotom kullanarak pterigomaksiller ayrilma
gerceklestirdigimiz icin osteotomun smif II vakalarda 6nde konumlandirilmis olmasi
varsayildi. Lakin, ¢aligmanin retrospektif dogasi nedeniyle ameliyat sirasinda

osteotomun egimi ve yerlesimi arasindaki iliski degerlendirilmedi.

Alfaro ve ark. (218), yaptiklari bir ¢alismada minimal invaziv Le Fort I osteotomisi igin
yeni bir teknik tanimladilar ve 1297 hastada 12 yillik takipde hi¢ bir komplikasyon

bildirilmedi. Le Fort | osteotomisi 12-22 nolu disler arasinda kiigiik bir insizyonla genis
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bir mukoperiosteal flep kaldirmaya gerek kalmadan sadece bukkal koridorlardan lateral
horizontal kemik kesisi tamamlandiktan sonra, pterigomaksiller ayrilmani frontal
yaklasimla yerlestirilen bir diiz osteotomun biikiilmesi ile gerceklestirdikleri, “Twist
teknigi” olarak tanimladiklart bir teknik bildirdiler. Bu teknikle yaptiklar1 olgularda
sorunsuz bir sekilde PMA gergeklestirdiklerini bildirseler de, PMA paternleri bu

calismada arastirilmamustir.

Alfaro ve ark. (222), yaptiklar1 bir baska c¢alismalarinda, minimal invaziv LF I
cerrahisinde daha Onceki c¢alismalarinda tanimladiklart  “Twist teknigi” ile
pterigomaksiller ayrilma i¢in, ameliyatoncesi CBCT iizerinde sanal olarak hastaya 6zel
tiretilen klavuzun kullanilabilecegini bildirmisler. 12 vaka {izerinde yaptiklari bu
calismada, pterigomaksiller ayrilma hastaya ozel iiretilen klavuz maksilla tiiber
bolgesine yerlestirilerek ultrasonik kemik kesicisi ile flepsiz yaklasimla yapilmistir ve
ameliyatsonrasi CBCT {izerinde olgularin tiimiinde ideal pterigomaksiller ayrilma

gercgeklestigini bildirmisler.

Ueki ve ark. (234), simif I1I hastalarda osteotom kullanilmadan ultrasonik kemik kesicisi
ile yaptiklart 37 japon hastada 74 pterigomaksiller ayrilma degerlendirmisler.
Degerlendirme ameliyatsonrast 1.hafta alman CBCT verileri iizerinde 5 anatomik
landmark isaretlenerek 8 kirilma paterni seklinde yapilmistir. Sonug olarak, olgularin
sadece 18(%24,3) tarafta pterigomaksiller bilesimden ayrilma (ideal ayrilma)
gerceklesmistir, 29(%39,2) tarafta pterigomaksiller bilesimin 6niinde maksiller tiiberde
kirilma gergeklestigi bildirilmistir. Cinsiyetler arasi pterigomaksiller ayrilmada fark

goriilmemistir.

Yapilan bagka bir ¢alismada, Riddhi J.Joshi ve ark. (235), ortalama yas 27(9,7) olan, 49
kadin ve 21 erkek hastadan olugan 70 hastada sag ve sol taraf toplam 140
pterigomaksiller ayrilma, osteotom kullanmadan sadece maksilla “down fracture”
sonrast maksillanin mobilizasyonunu Rowe forsepsleri ve Tessier retraktorleri ile
yaptiklari olgular1 degerlendirmisler. Ameliyatoncesi alinan CBCT tizerinde hem sagital
hemde aksiyel planda 4 anatomik parametre 6l¢iilmiis ve ameliyatsonrasi alinan CBCT
tizerinde pterigomaksiller ayrilma paternleri 4 tip olarak (Tipl, Tip2, Tip3, Tip4)
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, en yaygin pterigomaksiller ayrilma tipinin Tipl
(pterigomaksiler bileskenin oniinde) %54,3, sirasiyla Tip2 (pterigomaksiller bilesimin

osteotomi hattinin altinda kalan ayrilma tipi) %40, ve Tip3 (pterigoid plagin pargali
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kirig1) %5,7 gortldigi bildirilmistir. Olgularda Tip4 (osteotomi hattinin {istiinde kalan
pterigoid plak kirig1) pterigomaksiller ayrilma goriilmemistir. Sag ve sol
pterigomaksiller —ayrilma paternleri arasinda anlamli  fark  bulunmamistir.
Ameliyatoncesi CBCT tizerinde yaptiklari anatomik degerlendirmede pterigomaksiller
bilesimin kalinlig1 ortalama 4,77(1,7), genisligi 9,65(1,2), lateral pterigoid plak mesafesi
9,77(2,8), medial pterigoid plak mesafesi 7,28(1,59) olarak degerlendirilmistir ve
pterigomaksiller ayrilma paterni ile pterigomaksiller bilesim kalinligi, lateral ve medial
pterigoid plak mesafesi arasinda zayif pozitif korealyasyon (p=0,04) goriildiigi
bildirilmistir. Pterigomaksiller bilesimin genisligi ile ayrilma paternleri arasinda zayif
negatif korelyasyon (r=0,03) oldugu bildirilmistir. Ayrica, Pterigomaksiller ayrilma ile
yas arasinda zayif iliski (r=0,14) goriildigi bildirilmistir.

Daha 6nce merkezimizde yapilan bir baska ¢alismada Bilge ve ark. (4), 31 kadin 17
erkek toplam 48 vakada 96 taraf, pterigomaksiller ayrilma paternini ii¢ farkli kesici alet
kullanarak (piezoelektrik kemik kesici, ultrasonik kemik nesteri ve konvansiyonel
Lindeman frez) degerlendirdiler. Ayrica, ameliyatoncesi CBCT verileri iizerinde PNS
seviyesinde aksiyel kesitte pterigomaksiller bolge anatomisi incelenmis ve
pterigomaksiller ayrilma paternleri ile iliskisi arastirilmistir. Tim vakalarda
pterigomaksiller ayrilmani gerceklestirmek igin kavisli bir osteotom kullaniimistir.
Pterigomaksiller ayrilma paternleri i¢in dord tip belirlenmistir ve olgularin tiimiinde en
yaygin ayrilma paterni Tip 3 (58) (maksiller tiiberden kirilma) olarak bulunmustur.
Pterigomaksiller ayrilma paternlerinin insidansi: en ¢ok Tipl (pterigomaksiller
bilesimden) ayrilma ultrasonik kemik nesteri ile yapilan, Tip2 ve Tip3 (maksiller
tiiberden) ayrilma Lindeman fissiir ile yapilan ve Tip4 (pterigoid plak kirigi) ayrilma
piezoelektrik kemik kesici ile yapilan olgularda bulunmustur. Ayrica, yasla
pterigomaksiller ayrilma tipi Tip3 arasinda pozitif korelasyon oldugu, cinsiyet ve
anomali tipt ile pterigomaksiller ayrilma arasinda anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir. Medial pterigoid plak mesafesi pterigomaksiller ayrilma ile iliskili
bulunmus ve diger anatomik degisenler ile pterigomaksiller ayrilma arasinda anlaml
iligki goriilmemistir.

Neema ve ark. (30), Afrika toplumunda 63 vakanin CBCT wverileri iizerinde
pterigomaksiller bdlge anatomisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, CBCT

goriintlilerinin  C2  seviyesinde aksiyel kesitlerinde 126 taraf incelenmistir.
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Pterigomaksiller bilesim sinostoz ve fissiir olarak iki tip olarak arastirilmis ve olgularin
83’de (%65.9) fissiir tip, 43°de (%34,1) ise sinostoz tip oldugu bildirilmistir. Ayrica,
kadin cinsiyetde taraflar arasi bilesim tipi farklilig1 (asimmetri) daha fazla bulunmus.
Pterigomaksiller bilesimin kalinlig1 6,40+1,97, genisligi 10,24+1,97, yiiksekligi ise
17,45+5,26 olarak degerlendirilmistir. Pterigomaksiller bilesim yiiksekligi ve genisligi
erkek cinsiyetde daha fazla, kalinlik ise kadin cinsiyetde daha fazla bulunmustur. Great

palatin kanal lokalizasyonu cinsiyetler aras1 farklilik gostermemistir.

Odabasi ve ark. (27), Tiirk toplumunda 100 erkek ve 100 kadin toplam 200 vakada 400
taraf pterigomaksiller bolge morfolojisini CBCT iizerinde nazal tabandan 5,2mm
yukarida aksiyel kesitte degerlendirdikleri calismada, maksilla anterior kenar ile great
palatin kanal arasindaki anterior mesafenin erkeklerde daha fazla oldugu ve ayrica sol
tarafta daha fazla oldugunu, ayrica medial pterigoid plak uzunlugunun ve
pterigomaksiller bileske kalinliginin kadinlarda daha fazla, sag taraf great palatin kanal

ile lateral konkav nokta arasindaki mesafenin daha fazla oldugu bildirilmistir (27).

Bu calismada, anatomik degiskenler cinsiyet gruplari arasinda karsilastirilmis ve
pterigomaksiller bileskenin kalinligi, genisligi, ve great palatin kanal mesafesi
degiskenleri cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarda
pterigomaksiller bileskenin kalinligi, kadin hastalara kiyasla daha diisiik iken, genislik
ve great palatin kanal mesafesi daha yiiksek bulunmustur. Ayrica, anomali tipleri ile
anatomik degiskenler arasinda karsilastirma yapildiginda, medial pterigoid plak

mesafesinin sinif IT anomali tipinde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Pterigomaksiller ayrilma kavisli bir osteotomun pterigomaksiller bilesimdeki en
icbiikey noktaya yerlestirilerek gerceklestirilir. Pterigomaksiller bileskenin i¢biikeyligi
hastadan hastaya degisebilir. Bu calismada eksenel diizlemde pterigomaksiller bileske
acis1 gosterilmis ve Olgiilmiistiir. Anatomik degisenler ile yas arasindaki iliski
degerlendirildiginde, hem sol, hem de sag tarafda yas ile ag1 degiskenleri arasinda
pozitif yonlii, ¢cok zayif diizeyde, istatistiksel anlaml1 bir iligki tespit edilmistir. Lakin,
pterigomaksiller bileskenin agis1 ile pterigomaksiller ayrilma paternleri arasinda

istatiksel anlamli iligki bulunamamastir.

Pterigomaksiller bolgenin morfolojisinin degerlendirildigi calismalarin degerlerindeki
bu farkliliklar etnik farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, 6l¢iim pozisyonu

farkli degerlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Maksillada gerileme veya posterior
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gomme yapildiginda, bazen maksiller tiiberozitenin arka duvarin ve pterigoid plaklarin
on kismimin ¢ikarilmasi gerekir. Bu da, ameliyatsonrasi CBCT {izerinde
pterigomaksiller ayrilma paternleri degerlendirildiginde farkli sonucglarin ortaya
cikmasina neden olabilir. Ayrica, pterigomaksiller ayrilma paternlerinin ve o6l¢iim
yontemlerinin standartize edilmis olmamasi ¢alisma sonuglarinin karsilastirilmasinda

zorluklara neden olmaktadir.

Pterigomaksiller bolgenin karmasik anatomik yapisi, pterigoid plak kiriklarinin veya bu
bolgenin istenmeyen sekilde ayrilmasiin nedenlerinden biridir. Bu bolgedeki anatomik
yapilarin tam olarak bilinmesi ameliyat: yapan cerrahlar icin 6nemlidir. istenmeyen
pterigoid plak kirig1 i¢in kalinligin tek kriter olarak kabul edilmemesi gerektigine dikkat
edilmelidir. Pterigomaksiller bileskenin basarili bir sekilde ayrilmasi biiylik 6l¢iide
teknige baghdir. Ayrica Fujii ve ark. (29), pterigoid plak kiriginin, pterigomaksiller
bileskeye kadar uzanan kesim hatlarinda konvansiyonel kesim hatlarina gore daha

yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Pterigomaksiller bileskede tam ayirma ve pterigoid kiriklarindan kaginma, Le Fort I
osteotomi gilivenlik sonuclarini etkilemez. Bununla birlikte, yiiksek seviyeli pterigoid
plak kiriklarimin kanama ve yalanci anevrizma olusumu gibi komplikasyonlara yol
acabilecegine dair radyografik belgelerle desteklenen iyi klinik kanitlar vardir. Bu
nedenle pterigomaksiller ayrilma sirasinda yiiksek seviyeli pterigoid plak kiriklarina

dikkat gosterilmelidir.

Artan kemik kalinlig1 veya kemik defektleri gibi bu bdlgedeki anatomik varyasyonlarin,
bireyi nispeten istenmeyen pterigomaksiller ayrilma riskine yatkin hale getirecegine
dikkat edilmelidir. Bu nedenle, Le Fort I osteotomisi sirasinda daha giivenli bir cerrahi
prosediire izin vermek i¢in ameliyat oncesi BT analizi bireysel olarak yapilmali ve aynm
hastada iki taraf arasindaki farklar belirlenmelidir. Pterigomaksiller bileskenin anatomik
yapilarinin tam olarak bilinmesi, osteotomi i¢in dogru aletin secilmesi ve ideal ayirma
teknigi cerrahlarin komplikasyonlardan kag¢inmasi agisindan onemlidir. CBCT
goriintiileri  posterior maksillanin  anatomik  yapilarinin  degerlendirilmesinde
kullanilmahidir. Tiim bu degerlendirmeler ile potansiyel risk belirlendikten sonra

spesifik enstriimanlar ve teknikler secilebilir.
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Bu caligmada, ameliyatoncesi ve ameliyatsonrast hastalardan alman DVT verileri
kullanildi ve goriintiileme i¢in radyasyona maruz kalma ile ilgili olarak, geleneksel

BT'ye kiyasla hastalara verilen radyasyon dozunu énemli 6l¢iide azaltti.

Ludlow ve Ivanovic (236), yaygin agiz ve cene-yiiz radyografik goriintiileme icin
alternatif tibbi BT taramalarina kiyasla dental CBCT'nin doz koruyucu bir teknik olarak

Onerilebilecegi sonucuna varmislardir.

Kanazawa ve ark., ¢alismalarinda (8), bazi vakalarda postoperatif CBCT goriintiilerini
BT ile karsilastirdiklarinda, lateral ve medial pterigomaksiller ayrilma modellerini

arastirmak i¢in ince kemik ve yumusak dokular1 ayirt etmenin zor oldugunu bildirdiler .

Patcas ve ark. (237), 1 mm'lik alveoler kemik kalinliginin, yiiksek ¢oziiniirlikli bir
protokolde bile tamamen gozden kagabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu, CBCT goriintiilerini
kullanarak daha ince kemik dokularin1 degerlendirmenin zor oldugunu gdsterir.
Radyografik prosediiriin se¢iminde tanisal yarar ve doz zarar dengeleri Snemli

hususlardir (104,114,238).

LF I osteotomisi her ne kadar giivenilir bir ameliyat olarak benimsenmis ve
komplikasyon oranlar1 diisiik olsa da, literatiirde rapor edilen ciddi komplikasyonlari
onlemek icin PMB’nin dogru ayrilmasi gerekmektedir. Bu amagla, preoperatif olarak
bolgenin anatomisi, komsu anatomik yapilarla olan iliskisi, kemik yogunlugu ve

kalinlig1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve kisiye 6zel yaklasim tercih edilmelidir.



6.SONUCLAR

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaciyla yapilan major ve
invaziv bir cerrahi yaklasimdir. Bu amacla, maksillada uygulanan ortognatik cerrahi
teknikler arasinda Le Fort I osteotomisi, en sik yapilan cerrahi tekniktir. Le Fort I
osteotomisi, ile maksillan1 istenen konuma getirmek i¢in tim kemik baglantilarinin
ayrilmas1 gerekmektedir. Maksilla anterior ve lateral duvarlar vizualizasyonunun
saglanabilmesi nedeniyle kolay bir sekilde kemik kesiciler ile ayrilabilirken, maksilla
posterior bolgede pterigomaksiller bilesimin ayrilmasi kor bir yaklasimla yapilmaktadir.
Pterigomaksiller bilesimin 6nemli anatomik yapilara komsulugu nedeniyle, farkli teknik
ve modifikasyonlar bilinmesine ragmen, pterigomaksiller bilesimin ayrilmasi sirasinda
ciddi komplikasyonlar olusabilmektedir. Literatiirde bildirilen komplikasyonlarin bir
cogusu pterigomaksiller ayrilma ile iliskilendirilmistir. Istenilen estetik ve fonksiyonel
sonuca en az invaziv yontemle ve postoperatif komplikasyonla ulasmak 6nemlidir. Bu
sebeple, pterigomaksiller ayrilma, Le Fort I osteotomisinin istenmeyen
komplikasyonlarindan kac¢inmak i¢in ¢ok Onemli bir asamasidir. Pterigomaksiller
ayrilmanin osteotom veya osteotom kullanilmadan yapilmas: konusunda literatiirde

tartismalar devam etmektedir.

Bu calismada, dentofasiyal deformite nedeniyle Le Fort 1 ostetomisi yapilmis hastalarin
sonuclar1 analiz edildi, pterigomaksiller bdlge anatomisi incelendi ve olumsuz
pterigomaksiller ayrilma icin risk teskil edebilecek faktorler arastirildi. Ayrica, farkl
etnik gruplar arasinda anatomik degiskenlerin farklilik gdsterebilecegi varsayilarak tlirk
toplumunda pterigomaksiller bolge morfolojisi degerlendirildi. Tiim vakalarda osteotom

kullanild1 ve pterigomaksiller ayrilma paternleri degerlendirildi.

Bu caligmadan elde edilen sonuglar:
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Ameliyat oncesi DVT wverileri iizerinden maksillanin pterigomaksiller bileske
anatomisinin degerlendirilmesi, dogru bir pterigomaksiller ayrilma gerceklestirmek i¢in

Onemlidir.

Pterigomaksiller bileske kalinlig1 pterigomaksiller ayrilma paternleri iizerinde etkildir.
Pterigomaksiler bileskenin kalinlig1 ile ideal pterigomaksiller ayrilma paterni arasinda

pozitif korelyasyon vardir.
Pterigomaksiller bileske kalinlig1 kadinlarda daha fazladir.

Pterigomaksiller bileskenin genisligi ve great palatin kanal mesafesi erkeklerde daha

fazladir.

Sag ve sol taraf bazi anatomik degisenler farklilik gostermektedir. Her taraf ayrica

incelenmelidir.

Anomali tipine gore pterigomaksiller ayrilma paterni degisebilmektedir. Tip I (maksilla
tiiberden) ayrilma smif II anomalilerde, Tip II, Tip III, Tip IV ayrilmalar siuf III

anomali tipinde daha fazla goriilmektedir.

Yas ve Cinsiyet ile pterigomaksiller ayrilma paternleri arasinda istatiksel anlamlr iligki

goriilmedi.

Yas ile pterigomaksiller bilesim agis1 artmaktadir.
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