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Ozet

Klinigimizde 1988-1994 yillar1 arasinda yaglar: 18 ile 26
arasinda degiyen dért erkek ve iki kadin toplam altx
dento-fasiyal deformiteli hastada kombine bimaksiller
cerrahi girigim yéntemi (Le Fort I maksiller osteotomi
ve agiz digindan vertikal ramus osteotomisi) uygulan-
mugtir, Cift ¢ene osteotomisi uyguladigimiz vakalan-
mizda tatminkar kozmetik ve fonksnyonel sonuc]a.r
alinmigtir,

Anahtar sbzciikler: Ortognatik cerral-u, Le Fort ] osteo-
tomisj, vertikal ramus osteotomisi.

GIRIS

Ortognatik cerrahide kombine bimaksiller
girisimler komplikasyonlarm fazla olacag diisiin-
cesi ve stabilizasyon problemleri gibi nedenlerle
yakin zamana kadar nisbeten az uygulanmaktay-
di. Ancak giiniimiizde uygulanan osteotomi tek-
niklerinin dizaynlarimin gelistirilmesi, mini ve
mikro plak ve vida tespit sisternlerinin ortognatik
cerrahide kullamlmaya baglanmig olmasi, tek se-
ansli ameliyatlarm hastalar tizerindeki olumlu et-
kisi ve elde edilen daha iyi kozmetik sonuclar bu
gorisi degistirmis; kombine bimaksiller girigim-
ler rutin uygulanan ameliyatlar haline gelmisler-
dir (5,7.8).

Bimaksiller cerrahi girisim endikasyonlar:
arasmda tek bir cenenin 10 mm den fazla hareket
etmesinin gerektigi vakalar, bimaksiller protriiz-
yon veya retriizyonun bulundugu hastalar ve asi-
metrik maksillo-mandibuler uyumsuzlugun bu-

COMBINED LE FORT I' AND VERTICAL RAMUS
OSTEOTOMY IN ORTHOGNATHIC SURGERY

Abstract

Bimaxillary surgical procedures (Le Fort I maxillary osteo-
tormy and extraoral vertical ramus osteotomy) have been
performed on six patients with dentafacial deformities ages
ranging from 18 to 26 (four males, twofameles) between the

. years 1988 and 1994, The aesthetic and functional results

in these patients who had undergone bimaxillary osteotoni-
es have been found satisfactory.

Key words: Orthognathic surgery, Le Fort I osteotomy, Ver
tical ramus osteotonry.

lundugu vakalar sayilabilir. Glintimiiz pratigin-
de, bimaksiller girisim gerektiren olgularda bile
cerrah, deformitesi en belirgin kemige yonelik
cerrahi diizeltim yoluna gitmekte, boylece isi en
basit yoldan ¢6zdifine inanmakta, ancak hasta
deformitenin niiks (relaps) etmesi ile tekrar bag
vurmaktadir. Ornegin mandibulanm 12 mm ge-
riye alinmasi gereken klas IIT okliizyonlu progna-
tik bir hastada sadece mandibulaya yonelik bir gi-
risimde relaps sans1 oldukca yitksek iken, maksil-
lanin 5 mm 6ne ve mandibulanin 7 mm geriye
alinmasimin uygulandig bimaksiller cerrahi giri-
simde relaps sans1 nisbeten azdir (8).

Bimaksiller cerrahi uygulamalarinda hem
mandibulanm hem de maksillanin pozisyonu fi¢
boyutlu olarak degistirildiginden, hangi kemigin
nereye gore hareket ettirilecegi problem olacak-
mug gibi gériinmektedir. Ancak hastanin ameliyat
oncesi yapilan sefalometrik analiz ve alg1 kalip tet-

* 16, Ulusal Plastik ve Rekonstritktif Cerrahi Kongresi'nde sunubmus, (Ekim 1994, Ankara), [ U Dis Hek Fak Dergisi 29. Cilt,

Aralik 1995 sayisinda vesim ve tablo eksiklikleriyle basinughr.
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kiklerine goére, osteotomiler ile yon ve hareket Tablo 1. Ameliyat éincesi ve sonrast sefalometrik éleiimler

miktarlar1 hastanin ¢ene kaliplarinin yerlestiril- : R
digi artikiilator tizerinde yapilmakta ve buna gore vgs?sg'g,ns; Sefalometrik Analizdekl Degerler ,Er'skgi':md%ﬁ%fakfg
ameliyat sirasinda (ara - interim) ve sonrasinda : _
kullanilacak (son - final) okluzal splintler hazir SNA | SNB | ANB | Ust Alt
edilmektedir (5,12) Acisi | Actsi | Agist | Dudak | Dudak
Hastalarin ameliyat éncesi sefalome‘tr'ik ana- :éSéK' A0, 62> | 78° | -g° gmm | 35mm
liz ve alq kaliplarina gére degerler}dlrllr'ne51, EAs. | 73 | 75 | 2 | 4mm | 25mm
ameliyat sirasinda kullanilacak okluzal splinde- s N . )
rin hazirlanmis olmasi, ameliyat dncesi ve sonrasi G.AS. | 72 74 -2 4mm | 2mm
ortodontik ve/veya prostodontik tedavi, bagaril 5. AR. )
bir ortognatik cerrahi tedavisinin degismez ko- 19E AO. | 685% 78.5° -10° [ 7.5mm| 3 mm
sullaridir (11). Bu yazida, kombine olarak yapilan EAS. | 75° | 77° | -2° 25mm| 1.5mm
cift ¢ene cerrahi.si nisbeten daha biiyiik ve uzun GAS, | 745 76° | 152 | 2mm | 2mm
stiren bir cerrahi girisim olmasina ragmen uygu-
ladlglm}z vakalarimizda aldifumiz fonksiyonel v SSZKE AD. 7ao | soo | oo Smm | 4mm
kozmetik sonuglar sunulmaktadir. . -
E.AS. | 81° 81° Q° 3.5 mm| 2mm
GEREC VE YONTEM G.AS, | 80° 80,57 -0.5° | 4mm 3mm
19881994 yillari arasinda Klinigimizde alu ~ f5=" | a0, | 70> | 822 | & | 65mm| 3mm
hastaya agiz dlsm.dan vertikal ramus osteotomifi EAs. | soc | are | g0 dmm | 2mm
ve Le Fort I maksilla osteotomisinin uygulandigi oas | 70 | v 4o a5 '
bimaksiller cerrahi girigsim yapilmistir (Sekil 1). i 0 ) ~ mm) fomm
Yaglar: 18 ile 26 arasinda degisen dort erkek ve iki 5 TT. ) , 1o
kadin hastalarin tamarmi Tablo 1 gériilmektedir, 20K AO. | 7557 835 -8 7mm | 35 mm
. ,, E.AS. | 80.5°| 82° -1.5° | 25mm| 1.5 mm
Ameliyat sirasinda hastalarin entiibasyonu
nazo-trakeal olarak yapildi ve indiiksiyon aninda GAS. | 80 8- | - 2mm | 1mm
tek doz intra-vendz (iv) antibiyotik profilaktik 6 S.HC |
olarak verildi. Mukozadaki insizyon bolgesine 18 E AQ. | 735° 84° | -105°) 9mm | 45mm
1/80 000 lik adrenalin enjeksiyonu yapilarak EAS | 81° | 83 | -2 | 35mm| 2mm
ameliygt sahasinda kanamanin daha az olmasi cAs. | sos| 82 | 45 | 3mm | 2mm

Sekil 1. Sematik olarak kombine Le Fort I ve vertikal ramus os- " . ) ; -
teotomisi : : o E: Erkek, K: Kadin, A.O.: Ameliyat 8ncesi, E.A.S.: Erken ameliyat
sonrasl, G.A.S.: Geg ameliyat sonras!

saglanmaya ¢ahisildi. Bu gruptaki hastalarda mak-
siller osteotomiler mandibuler osteotomilerden
dnce yapildu,

Le Fort I maksiller osteotomi igin ist gingivo-
bukkal sulkus mukozasinda horizontal bir kesi ya-
pildiktan sonra submukoperiostal olarak apertu-
ra piriformis, maksilla 6n ve yan duvarlan disseke
edilerek tist ¢enenin alt bélimintn gérinmesi
saglandi. Septum alt kismi, nazal kavite tabam ve
yan duvar mukozas: kaldirldi. Diglerin apikal
bolgeleri Gizerinde 4-5 mm kemik birakacak sekil-
de apertura piriformisten geriye maksiller tube-
roziteye dogru transvers osteotomi uygulandi.
Eger plak ve vida ile tespit uygulanacak ise digle-
rin apikal bolgelerinden itibaren 5-8 mm tstiin-
den osteotomiler yapildi. Tiim nazal taban bo-
yunca vomer kemigi kaudal kismindan itibaren




114

septumdan ayrildi, lateral nazal duvarlar osteo-
tom yardimu ile kesildi. Maksiller segment arkada
pterigopalatin birlesme yerinden egri bir osteo-
tom yardimu ile ayrildi. Cenenin hareketine di-
reng gosteren yumusak dokularin kemikle iligki-
leri serbestlestirildikten sonra Rowe "disimpacti-
on" forsepsleri ile maksilla alt kism total olarak
hareket ettirildi (Resim 1). Gegici (ara, interim)
splint yardim ile maksillanin pozisyonu, sabit
olan mandibulaya gore belirlenip tespit interos-
seoz telle veya plak ve vida yardimu ile yapildi. Le
Fort I maksilla osteotomisinde st ¢cene 6-7 mm
den fazla ilerletildiginde veya uist ¢ceneye "down
fracture” yapildiginda kesilen maksilla segment-
leri arasina interpozisyonel olarak kemik grefti
yerlestirilmesi planlandi ve serimizdeki 1., 2., ve 6.
vakalarimiza krista iliakadan alinan otdjen kemik
grefti kullanildi,

_Resim 1. Osteotomiler sonvrast hareket ellirilen maksilla.

Maksiller osteotomi ve tespitten sonra mandi-
buler ostedtomiye gecildi. Klinigimizde vertikal
ramus osteotomi teknigi agiz digindan uygulan-
maktadir. Mandibuler angulus alt kenarimin bir
parmak kadar altinda 2-3 cm lik Risdon deri kesisi
~ yapildiktan sonra fasiyal sinirin marjinal mandi-
bular dalina dikkat edilerek angulus mandibula-
ya ulasildi. Subperiostal disseksiyonla mandibu-
ler ramusun dig yliziine ve sigmoid ¢entige ulasil-
di. Sigmoid ¢entifin en derin noktasinin hafif ar-
kasmdan baslayan osteotomi angulusun hemen
ontnde bitecek sekilde uyguladi. Béylece ramu-
sun i¢ ytiziindeki mandibuler foramenin arkasin-
da kalindigindan n. alveolaris inferiorun hasar
gormesi dnlendi. Osteotomi tamamlandiktan
sonra kondili tagiyan proksimal segment dista ka-
lacak sekilde distal segment geriye alindi. Kalici
-(son, final) splint yardim ile mandibulanm distal
segmentine planlanan pozisyon verilerek inter-
maksiller tespit "arch" barlara veya braketlere ta-
kilan lastikler yardimi ile gergeklestirildi. Inter-

Ermis I Emekli U Aydin A Gérgiin B Haywhoglu T

maksiller tespit 5-6 hafta tutuldu.

Hasta uyandinlmadan nazogastirik tap takil-
di1 ve gliclli bir antiemetik olan ondanseton 4 mg
iv olarak tek doz yapildi. Dilde ve yumugak doku-
larda gelisebilecek ddem tedavisi igin kortikoste-
roid baglanip (8 mg iv ameliyatta) iki giin boyun-
ca 4 mg 3x1 dozunda devam edildi.

Ik giin oral olarak su disinda herhangi bir gi-
da alinmasina izin verilmeyen hastalarda daha

. sonra beslenme ince bir pipet ya da tiiptin retro-

molar bosluktan gecirilerek sivi ve ¢glitiiciiden
gecirilmis gidalar almasi ile saglandi. Hastalar
sik araliklarla aciktifindan giinde 5-6 kez beslen-
me yapilmasi tavsiye edildi. Oral hijyenin korun-
mas! antiseptik gargaralar, basin¢h su ile ytkama
ve yumugak bir dis fircasi ile dislerin fircalanmasi
seklinde saglanmaya ¢ahisildi. Bu yontemle cerra-
hi girigim uygulanan hastalarimizdan ikisi Resim
2-9 da gorilmektedir. '

Resim 2. Vaka I, ameliyat éncesi profilden goriiniim.
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Resim 3. Vaha 1, ameliyat sonrast profilden goriiniim Resim 5. Vatha I, ameliyat sonras: ohliizyon

Resim 6. Vaka 2, ameliyat dncesi profilden gériiniim
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Resim 7. Vahka 2, ameliyat sonras profilden goriiniim.

Resim 8. Vaha 2, ameliyat éncesi ohliizyon
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Resim 9. Vaka 2, ameliyat sonras: ohliizyon

Hastalar interdental tespit siiresinin sonun-
da yakin takibe alinarak ¢ene eklemi rehabilitas-
yonuna baslandi. Interdental tespitin agilmasini
takiben (erken) ve ameliyat sonrast ortalama bir
sene icinde (geg) yapilan sefalometrik analizler-
de SNA, SNB, ANB agtlarinin ve yumusak doku
profilinde Ricketts'in estetik hattina ("E-line")
ust ve alt dudak uzakliklarinin él¢timleri yapild:
ve olusabilecek degisimler Wilcoxon testi ile de-
gerlendirildi (Tablo 1).

BULGULAR

Hastalarimiz bir ile alu y1l arasinda takip edil-
migtir. Estetik ve fonksiyonel sonuglar tatminkar
bulunmustur, Vakalarimizda Le Fort 1 maksiller
osteotomi sonrasi gériilebilen komplikasyonlar-
dan ksiller segmentte ve dislerde nekroz saptan-
marngtir. Ust dudak duyusu ortalama bir yilda ge-
ri donmiistiir. Oral mukaperiostta yirtuklar sonu-
cu gelisebilecek oroantral veya oronazal fistiillere
ya da maksiller siniislerde patolojik degisikliklere
rastlanmarnistir,

Vertikal ramus osteotomisinin agiz digindan
yapildigi vakalarda goriilebilen marjinal mandi-
bular sinir hasari ile karsilagilmamisur. Gruptaki
hastalar mevcut nedbe izlerini iyi tolere etmigler-
dir. Ameliyat sonrast erken ve ge¢ dénemde en-
feksiyon, kotii kemik iyilesmesi, kemik iyilegme-
mesi veya kanaina problemi ile kargilagilmamis-
tr. o ‘

Klinik olarak hastalarimizda okliizyonun
ameliyat sonrasi erken donemde normal oldugu
saptanmus, ameliyat sonras: erken ve ge¢ donem-
de vapilan sefalometrik analizlerinde maksilla ve
mandibulanin birbirlerine gére olan konumlari-
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n1 gésteren ANB agisinin normal sinirlars olan 0°
+ 2° oldugu gdriilmagtiir. Ancak bir vakada (Vaka
3) iskeletsel relaps gdzlemlenmistir.

Sefalometrik analiz yamusak doku profilinde
Ricketts'in burun en uc¢ noktasi ile ¢cene ucu ara-
sinda tasarlach@ E (estetik) cizgisine gdre vakala-
rimizin yapilan analizlerinde ameliyat sonras: Gst
ve alt dudagin, bir vaka disinda, bu ideal normlar
icinde yer aldig1 saptanmugtir. Erken ve ge¢ ameli-
yat sonrasi sefalometrik analizlerin Wilcoxon tes-
ti ile degerlendirilmesi (Serbestlik derecesi 6) so-
nucu SNA i¢in fark anlaml (p=0.0277), SNB icin
fark anlamh (p=0.0277), Gst dudak- E ¢izgisi icin
fark anlamsiz (p=0.2249) ve alt dudak- E cizgisi
icin fark anlamsiz (p=0.1) bulunmustur. Ameliyat
oncesi, erken ve gec ameliyat sonrasi sefalometrik
degerlerin aritmetik ortalamalari Tablo 2 de
Gzetlenmistir,

Tablo 2. Sefulometrik Glgiim aritmetik ortalamalart

Sefalomatrik Slglimier AD EAS GAS

SNA agisi 73.08+3.45 | 78.4113.49 77.6613.54

SNB agis 81.16+2.37 79.8343,12 78.9+3.16

Ust dudak -E giz. 7.16+1.36 mm; 3.33+0.67 mm| 3.08+0.91 mm

Alt dudak - E giz. 3.6840.58 mm| 1.91+0.37 mm 1.91+0.66 mm
TARTISMA VE SONUC

Ortognatik cerrahide bagari; iyi bir okliizyon
yaninda, iyi bir estetik gérinimiin de birlikte el-
de edilmesidir. Gliniimiizde maksillofasiyal cer-
rahiyi ilgilendiren teknolojik gelismeler sayesin-
de bimaksiller osteotomi teknikleri ile kompleks
dento-fasiyal deformitelere miidahale edilebil-
mekte ve eskiye gdre bu tip girisimler rahathkla
yapilabilmektedir. Gene deformitelerinin dazel-
tilmesinde basarinin sartlarindan biri olan kalict
bir okliizyonun saglanmasinda biyolojik sistemin
sintrlan zorlanmamalidir. Okliizyonu saglamak
icin gerekli kemik hareketlerinin iki kemik ara-
sinda paylastirildigi bimaksiller girigsim sonrasi
niiks insidansimin daha diisik oldugu belirtil-
mektedir (5,7, 8 11). Bizim serimizdeki vakalarini-
zin sayis1 bu konuda yorum yapmak icin ¢ok az ol-
masina ragmen vakalarimizdaki relaps oraninin
nisbeten diistik olmasini béyle biiyiik bir mesafe
degisiminin iki ¢ene arasinda paylasilmasina bag-
lamaktayiz. Bunun yaninda 6l¢tim hatas: faktéri

de gdz éniinde tutulmalidir,

Total maksilla ilerletmesinin Gst ¢ene kemigi-
nin ve/veya diglerin nekrozuna neden olabilece-
gi korkusu yeterli cerrahi girisimi dnleyen bir et-
ken olmustur., Ancak yapilan aragtirmalarla pala-
tal mukoza ve labio-bukkal gingivadan gelen kol-
lateral dolasim ve anastamozlarla maksiller seg-
mentin gegici bir iskemi ve minimal bir osteonek-
rozu takiben normal kanlandig: ve osteoblastik
aktivite ile osseoz birlesmenin normal olarak
olustugu gosterilmigtir (3,4,5). Boylece Le Fort I os-
teotomisi ile maksilla (i¢ diizlemde gilivenle hare-
ket ettirilebilir, segmentlerine ayrilarak yarcalar
ayr1 ayri yonlendirilebilir, genisletme veya daralt-
ma yapilablir, Relaps agisindan Le Fort I maksil-
ler osteotomi mandibuler osteotomilerden daha
guvenlidir (3, 4,8, 7).

Mandibuler geriletme ("set-back") i¢in kul-
landigimiz vertikal ramus osteotomisi teknigi ko-
lay uygulanabilen, dig kaybi, n. alveolaris inferior
hasar1 gibi komplikasyonlar1 az olan bir tekniktir.
Ayrica kiigtk agizl, ameliyat sirasinda agiz icinde
ramusun ince olmasindan cerrahi girigsimin zor
olabilecegi vakalarda ve gonial agis1 genis progna-
tili hastalarda tercih edilmektedir. Ancak deri in-
sizyonu yapilan bélgedeki kétii nedbe, hipertro-
fik nedbe ve keloid olusumu, marjinal mandibu-
lar sinir hasari, proksimal (kondiler) segmentin
distal segmentin Ustiine bindirilmesine bagh
kondil-glenoid fossa iligskisinde degisiklik ve kon-
dilin dénddrici bir kuvvetin etkisinde kalmasi
gibi komplikasyonlar1 gérilebilir, Yapilan arastir-
malarda cerrahi girisimden (¢ ay sonra kondilin
lateral pterigoid kaslarin ve yergekiminin etkisi
ile éne ve asag1 dogru yer degisimi gdsterdigi, za-
manla yavasca yukari ve arkaya ameliyat dncesi
pozisyona geldigi gosterilmistir ki, bu degisim
"remodeling” fenomeni ile agiklanmaktadir (1,2,
10). Baz1 otérler telle interossedz tespit veya mi-
niplak ve vida ile tespit yapmakta ve dnermekte
ancak klinigimizde mandibulanin proksimal ile
distal segmenderinin herhangi bir yéntem ile bir-
birine tutturulmasi uygulanmamaktadir (s). In-
terdental tespitin ¢ikarilmasindan sonra pogoni-
on 2-3 mm éne hareket etmekte, bu relaps bir se-
ne iginde sabit kalarak okliizyonu bozmamakta-
dir. Mandibula segmentlerinin telle tespitinin re-
lapsa etki etmedigi ortaya konmustur (1, 8).

Ameliyat sonrast iyi bir a1z hijyeninin saglan-
mast dnemlidir (12y. Serimizdeki hastalarda oral
hijyenin korunmasi antiseptik gargaralar, basinc-
It su ile yikama ("water pik”) ve yumusak bir dis fir-
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cas! ile diglerin fircalanmas: seklinde saglanmaya

calisild,

Ameliyat sonrasi yapilan sefalometrik analiz-
lerde maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore
olan konumlarini gésteren ANB agisinin normal
sinirlart olan 0° + 2° arasinda oldugu saptanmgtir
(8).

Sefalometrik analiz yumugak doku profilinde
Ricketts'in burun en ug noktas ile ¢ene ucu ara-
sinda tasarladif E gizgisine goére iist dudafin 4
mm, alt dudagin 2 mm bu ¢izginin gerisinde ol-
masi ideal bir giizellik normu olarak belirtilmigtir
(9). Vakalarimzin ameliyat sonrasinda yapilan
analizlerinde st ve alt dudagin, bir vaka diginda,
bu ideal normlar iginde yer aldif1 saptanmigtir.

Le Fort I maksilla osteotomisinde 6-7 mm den
fazla ilerletme yapilacaksa, maksiller segmentin
arkasindaki pterigopalatin mesafeye; "down frac-
ture" yapildiginda ise kraniofasiyal iskeletle kesi-
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len maksilla segmenti arasina interpozisyonel
olarak bilateral kemik grefti yerlegtirilmelidir. Bu
yontem relaps: énlemek ve daha iyi ossedz birles-
me i¢in énerilmektedir (4). Bu ylizden serimizde
maksiller osteotomi tespiti igin herhangi bir yon-
tem uygulamadiimz 1., 2. ve 6. vakalarimizda
krista iliakadan alman otojen kemik grefti inter-
pozisyonel olarak kullanilmistir. Mandibulanan
ag1z icinden bilateral “sagittal split” osteotomisi
ya da agiz disindan vertikal ramus osteotomisi ile
kesilmesi cerrahin tercihidir, ancak cerrahin ah-
sik oldugu bir cerrahi teknigi kullanmas: ameli-
yat sirasinda, ameliyat sonras: erken ve ge¢ komp-
likasyonlarm &nlenmesi veya azaltilmasi yéniin-
den dnemlidir.

Sonug olarak, kombine olarak yapilan iki ge-
ne cerrahisi nisbeten daha biliylik ve daha fazla za-
man alan bir cerrahi girisim olmasina rafmen
fonksiyonel ve kozmetik agilardan tatminkar bir
sonug alinmasim saglamaktadir.
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