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OZET

Ortognatik cerrahi dento-maksillo-fasiyel anomaliye sahip, gelisim ddnemini tamamlamis
hastalarda cerrah ve ortodontist isbirligiyle uygulanan prosediirlerdir. Ortognatik cerrahi
operasyonlar1 gerek mandibulaya, gerek maksillaya gerekse her ikisine birden yapilan cerrahi
islemdir ve dentofasiyal anomalinin diizeltilmesinde, dis arklarin ve yiizlin estetiginin
iyilestirilmesinde, tiim ¢ene ve dis fonksiyonlarinin diizeltilmesinde rutin olarak uygunlamaktadir.
Cerrahinin her alaninda amag; en az doku travmasi yaratarak daha az potansiyonel komplikasyona
yol agmak, hastalara daha az agrili ve daha rahat bir cerrahi sonrasi donem garanti etmektir.
Piezoelektrik cerrahi, piezoelektrik ultrasonik titresimler kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler
yapilmasini saglayan, doku travmasini ve hasta morbiditesini en aza indirgeyen yeni bir tekniktir.
Bu calismanin amac1 konvansiyonel doner aletlerle ve piezoelektrik cerrahi yontemiyle yapilan
ortognatik cerrahi operasyonlarda, hastalarin postoperatif sikayetlerin basinda gelen 6dem,
uyusukluk ve agrinin, hasta memnuniyetinin ve operasyon siiresinin karsilastirmali olarak
degerlendirilmesidir. Bu c¢alismaya iskeletsel gelisimi tamamlamis, malokliizyon sebebiyle
cigneme fonksiyon bozuklugu bulunan 200 hasta iizerinden retrospektif olarak incelenmistir. Bu
hastalar, Kontrol grubu ve Piezo grubu olmak uzere 2 ana gruba ayrilmistir. Her iki ana grupta
yapilan ameliyatin tipine gore 3'er alt grup bulunmaktadir; Bunlar, Le Fort I alt grubu, Bilateral
Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSRO) alt grubu ve ¢ift ¢cene alt gruplaridir. Gruplar arasinda
degerlendirme postoperatif 1 giin, 1 hafta, 1, 3 ve 6 ayda yapilmaktadir. Degerlendirme yapilirken
her alt gruptaki hastalardan elde edilen sonugclar, diger ana grupta ayni ameliyatt olan hastalarla
karsilastirilmistir. Piezoelektrik cerrahi operasyonu sonrasi ddem, ndro-duyusal bozukluk ve agri
derecesinin geleneksel tekniklerden daha az oldugunu bulunmustur. Hasta memnuniyetinin
piezoelektrik cerrahi teknigi kullanimi sonrasi daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Operasyon
siireleri karsilastirildiginda, piezoelektrik cerrahi tekniginde operasyon siiresi daha uzun
bulunmustur. Bu ¢aligsma, piezoelektrik cerrahi cihazinin segici kesim yapma 6zelliginden dolayi,
kritik ¢evre yumusak dokular1 koruyarak hastalar icin son derece giivenli bir osteotomi sagladigini
gostermektedir.

Bilim Kodu : 1003
Anahtar Kelimeler : Ortognatik, piezoosteotomi, piezo cerrahi, osteotomi
Sayfa Adedi ;107

Danigman : Prof. Dr. Mustafa Sancar ATAC
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ABSTRACT

Orthognatic surgery is a general term used for various procedures applied to patients with dento-
maxillo-facial anomalies whom completed skeletal growth by the cooperation of an orthodontist
and a surgeon. Orthognatic surgical operations may include the mandible, maxilla or both jaws at
the same time and are routinely utilized in order to fix dentofacial anomalies, improve dental arches
and facial esthetics, and rehabilitate all jaw and tooth functions. The main objective in all surgical
fields is to cause less tissue damage, thus decrease the number of potential complications and
provide a less painful and more comfortable postoperative period for the patients. Piezoelectric
surgery is a new technique that uses piezoelectric ultrasonic vibrations in order to perform safe and
effective osteotomies and minimizes tissue damage and patient morbidity. The aim of this study is
to comparatively evaluate primary postoperative patient complaints such as edema, paresthesia and
pain, and also patient satisfaction and operation times of orthognatic surgical operations performed
with conventional drills and piezoelectric surgery. 200 patients with completed skeletal growth and
malocclusion due to mastication dysfunctions were retrospectively evaluated. These patients were
divided into two main groups named Control group and Piezo group. Each group was divided into
3 sub-groups with regard to the type of surgical procedure performed; which are, Le Fort-1 sub
group, Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy (BSSRO) sub group and Bimaxillary sub group.
The evaluation between the groups is made at postoperative 1 day, 1 week, 1, 3 and 6 months. In
order to evaluate each sub group, the data acquired from a specific sub group was compared to the
sub group with the same name in the other main group. After piezoelectric surgery edema,
neurosensory dysfunction and pain levels were found to be lesser than conventional techniques.
Patient satisfaction was found to be higher in piezoelectric surgery patients. When operation times
were compared piezoelectric surgery was discovered to take longer to finish the osteotomy because
of its lower cutting efficiency. This study shows that the selective cutting ability of the
piezoelectric surgery device provides an extremely safe osteotomy for patients by performing a
selective osteotomy, thus preserving critical adjacent soft tissues.

Science Code : 1003

Key Words : Orthognathic, piezoostetomy, piezo surgery, osteotomy
Page Number : 107
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Xiv

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

Khz
ml/dk
W
Nm
%

mg

mg/kg

Kisaltmalar

3D
BMP
BSSO
BSSRO
CDHMG
IAS
Rpm
TME
US1
USIL
USIR
US2
VAS
VKIi

Aciklamalar

Milimetre

Kilohertz

Mililitre/dakika

Watt
Nanometre
Yiizde
Miligram

Miligram/kilogram

Aciklamalar

Uc boyutlu

Bone morphogenetic proteins (Kemik morfogenetik protein)

Bilateral sagittal split osteotomi

Bilateral sagittal split ramus osteotomi
Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
Inferior alveolar sinir

Revolutions per minute (dakikadaki donme sayis1)
Temporomandibular eklem

Piezoelektrik kemik testeresi ucu
Piezoelektrik sol a¢ili kemik testeresi ucu
Piezoelektrik sag agili kemik testeresi ucu
Piezoelektrik kemik uzun testere ucu
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, ¢igneme, konusma ve solunum fonksiyonlarini iyilestirmek igin,
cenelerin ve dislerin dentofasiyal yapilarin bozukluklarinin kapsamli sekilde diizeltilmesi
amaciyla ¢ene cerrahlarinca yapilan ameliyatlardir. Bazen ¢ene ameliyati olarak
adlandirilan st ve alt cenelerde yapilan bu ameliyatlar; dis ¢ene kemikleri ve diger
yumusak ve sert dokularin ideal anatomik konumlarma getirilmesi i¢in yapilan
miidahaleleri icerir. Bu operasyonlar ¢ogunlukla estetik amagli degildir, temel olarak

fonksiyonel problemlerin diizeltilmesi i¢in uygulanir [1].

Dentofasiyal anomaliler erken yaslarda teshisinin konulmasi sayesinde ortodontik tedavi
ile cogunlukla basarili sonuglar vermektedir. Bununla birlikte iskeletsel gelisimini
tamamlanmis olan hastalarda dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde ortodontik
tedaviler ile birlikte yapilan cerrahi islemler, normal okliizyonun ve diizgiin anatomik
biitiinliigiin karsilanmasina yardimci olur. Ortognatik cerrahide dentofasiyal anomalileri
diizeltmek i¢in bir ¢ok temel teknik ve bunlarin modifikasyonlar1 kullanilmaktadir.
Glinlimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi yaklasimlar maksilla i¢in Le Fort I

osteotomisi, mandibula i¢in ise BSSRO [2].

Bagka cerrahi islemlerde oldugu gibi, ortognatik cerrahide de hem ameliyat sirasinda hem
de sonrasinda c¢esitli komplikasyonlar goriilebilir. Bunlardan baglicalar1 damar
yaralanmalarma bagli kanamalar, sinir hasarlarina bagli paresteziler, kullanilan fiksasyon
sistemine bagli yabanci cisim reaksiyonlart ve enfeksiyonlar, dental ve periodontal
problemler, fibrétik veya yanlis iyilesme, temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu

ve relapslar olarak sayilabilir [3, 4].

Piezocerrahi, piezoelektrik ultrasonik cerrahi titresimler kullanilarak giivenli ve etkili
osteotomiler yapilmasini saglayan yeni bir tekniktir. Son yillarda cerrahlar tarafindan
kullanilmaya baglanan ultrasonik piezoelektrik cihazlarin diger cihazlarla yapilan
kariglagtirmalar1 ¢aligmalarda daha giivenilir ve efektif oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni
piezoelektrik cihazin sadece mineralize dokular {izerinde calisarak, diizglin ve hassas
kesiler yapilabilmesi, vital ndrovaskiiler dokularin korunmasi ve cerrahi alanda daha iyi bir
goriis elde edilebilmesi, ayrica mikrometrik ve secici kesim yaparak osteonekrotik hasarlar

vermeden giivenli ve hassas bir osteotomi saglamasidir [5]. Teknolojinin ilerlemesi ile



kullanima giren ultrasonik cihazlarin osteotomilerde kullanilmas1 ile oral ve

maksillofasiyal cerrahide daha komforlu ve yiiz giildiiriicii sonuclar alinmistir [6].

Ortognatik cerrahide, osteotomileri ince ve hassas bir sekilde yapmak, osteotomi
sahalarindaki dental ve periodontal yapilara ve vaskiilarizasyonu saglayan dokulara
yakmligindan dolay1 ¢cok énemlidir [7]. Ozellikle damar-sinir paketleri; kemigin, dislerin
ve periodontal dokularin vaskiilarizasyonunun bozulmasma yol acacak sekilde
mukogingival, lingual ve palatal flepler zarar gorebilir [8, 9]. Bu ylizden konvansiyonel
kesi yapan cihazlarin kullanimi 1s1 hasarina bagli olarak osteonekroza yol agarak kemik
rejenerasyonunu bozup kemige ciddi zarar verebilmektedir [10]. Bu ve diger riskler

piezoelektrik cihazlar kullanilarak azaltilabilir [11].

Bu calismanin amaci konvansiyonel doner aletler (piyasemen ve frezler) ve osteotomlar
kullanilarak veya piezoelektrik cerrahi yOntemiyle yapilan ortognatik cerrahi
operasyonlarda, hastalarin postoperatif sikayetlerin baginda gelen 6dem ve agrinin, hasta

memnuniyetinin ve operasyon siiresinin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesidir.

Arastirmanin  sonuglarinin piezoelektrik cerrahinin gelecekte konvansiyonel osteotomi
yontemlerinin yerini alip alamayacagina dair 6nemli bilgiler vermesi amaglanmaktadir.
Arastirma sonrasinda piezoelektrik cerrahinin hastalarda kemik, damar ve sinir yapilar
iizerinde daha az travmatik hasara neden olmasi ve meydana gelebilecek olan

komplikasyonlarin azalmasi1 beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi operasyonlar1 gerek mandibulaya, gerek maksillaya gerekse her ikisine
birden yapilan cerrahi islemdir ve dentofasiyal anomalilerin diizeltilmesi, tiim ¢ene ve dis
fonksiyonlarinin ile dis arklarin ve yliziin estetiginin iyilestirilme amaglanir [12]. Biiylime
ve gelisimini tamamlamis, siddetli iskeletsel bozuklugu olan hastalarda cerrahi
operasyonlarla birlikte yapilan ortodontik tedaviler, genellikle tedavide ilk secenek

olmaktadir [13].

2.1.1. Ortognatik cerrahinin amaci ve endikasyonu

Ortognatik cerrahi uygulamalari, yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin
giderilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iligkinin yeniden elde edilmesi amaciyla
uygulanan cerrahi islemlerdir. Ortognatik cerrahinin amaci, ¢enelerin deformite ve
fonksiyon bozukluklarinin diizeltilmesi ve estetik acidan daha uyumlu fasiyal iskelet

goriiniimiiniin elde edilmesidir [14, 15].

Ortognatik cerrahiye gereksinim duyuldugunu gosteren genel durumlar sunlardir;

* (igneme ve 1sirma fonksiyonlarinda zorluk

*  Yutkunma fonksiyonunda zorluk

*  (enelerin ve TME kronik agrilar1 ve basagrisi
* Diglerin asir1 aginmast

*  Acik kapanis anomalisi

*  Preprotetik cerrahi

*  Cephe veya profilden orantisiz yliz goriitiisii

*  Post-travmatik degisimler

* Konjenital anomaliler

*  (ene ucunun geriligi

*  (enelerin protriizyonu

*  Dudaklarin zorlama olmaksizin kapatilamamasi
*  Kronik agiz solunumu

*  Obstruktif uyku apnesi [15, 16]



2.2 Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

2.2.1. Mandibular osteotomilerin tarihcesi

Mandibular osteotomi ortognatik cerrahi amaciyla ilk kez 1849 yilinda Hullihen tarafindan
anterior “open bite” ve mandibular prognatisi olan bir hastaya uygulanmistir [17].
Hullihen’nin teknigi anterior subapikal osteotomiye benzer bir teknikle malokliizyonu
diizletmeyi hedeflenmistir [17]. 1906 yilinda Blair mandibular “body” osteotomisini, daha
sonra ise 1907 yilinda ekstraoral olarak horizontal ramus osteotomisini uygulamistir [18].
Limberg 1925 yilinda subkondiler posterior oblik ramus osteotomisini, ekstraoral
yaklagimla uygulamistir [3]. Caldwell ve Letterman 1954°te Limberg’in teknigini modifiye
ederek vertikal ramus osteotomisini uygulamislar [3, 19, 20]. 1927 yilinda “ters L
osteotomisi” Wassmund tarafindan anlatilmistir. 1968 yilinda Caldwell ve arkadaglar1 ters
L osteotomisini modifiye ederek “C osteotomisi” olarak adlandirmiglardir. Béylece greft

ihtiyact ortadan kalkmistir [3].

1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner sagittal split ramus osteotomisini tarif
ederek ortognatik cerrahide énemli bir adim atmislardir. Bu yontemle osteotomi sonrasi
segmentler arasinda biiyiik Ol¢lide temas saglamasi, iyilesmenin daha hizli gerceklesmesi
ve greft ihtiyacinin ortadan kalkmasi saglanmisdir [20]. Bu biiyiik gelismeyi takiben, dnce
1961°de Dalpont, 1968’de Hunsunk ve sonrasinda 1977°de Epker tarafindan yaptiklar
modifikasyonlarla operasyonu daha kolay ve giivenli hale getirmislerdir [20-22].
Gilinlimiizde sagital split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibular ortognatik cerrahi
yontemdir [23, 24]. Mandibulanin tiim yonlerde yeterince hareket edebilecegi kadar
serbestlenebilmesi  bu  teknigin  her tiirli mandibular anomalide rahatlikla

uygulanabilmesini saglamaktadir [20].

2.2.2. Maksiller osteotomilerin tarihgesi

Ik Le Fort I osteotomisi 1859 yilinda Bernhard von Langenbeck tarafindan uygulanmustir.
Maksillanin tam olarak hareketlendirilmesi yani “down fracture” uygulamasi 1867 yilinda
Cheever tarafindan uygulanmistir [25]. 1901 yilinda Rene Le Fort maksilla kiriklarinin
siiflamasini yapmugtir. Ortognatik cerrahi nedeniyle ilk Le Fort I osteotomi operasyonu

1927 yilinda Wassmund tarafindan uygulanmistir. Wassmund orta yiiz deformitelerinin ve



post travmatik malokliizyonun diizeltilmesinde kullanilmistir [25]. Wassmund’un 6grencisi
olan Auxhausen, maksillanin tekrar pozisyonlandirilmasiyla birlikte tam hareketini
saglayan ilk cerrahtir. Auxhausen 1934 yillinda “open bite” deformitesi olan bir hastanin

tedavisi i¢in maksillanin hareketlendirilmesini gerceklestirmistir [26].

1942°de  Schuchardt maksillanin  hareketlendirilmesi icin ilk kez maksillay1
pterigomaksiller ¢ikintidan ayirmis, 1949’da ise Moore ve Ward maksillayr daha da

serbestlestirmek i¢in pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini tarif etmistir

[3].

1965 yilinda Hugo Obwegeser maksillanin bir agamada tam olarak ayrilmasini saglayarak
istenilen sekilde yeniden pozisyonlandirilmasini uygulamistir [21]. Diger yeni gelisme ise
Bell’in Le Fort I “down fracture” tekniginin bir ¢aligmasidir. Bu ¢alisma palatinal arterin
iliskisinin kesilmesine ragmen maksillay1 besleyecek yeterli kan kaynagmin mevcut
oldugunu gostermistir. Bell ve arkadaslar1 total maksiller osteotomiyi takiben

revaskiilarizasyon ve ossedz iyilesmeyi kanitlamislardir [21, 25].

Bugiin Le Fort I osteotomi teknigi en sik ve en giivenilir teknik olarak kullanilan maksiller

osteotomidir.

2.2.3. Cift ¢cene cerrahisinin tarihcesi

Hem maksilla hem de mandibulanin osteotomisi yapilarak ortognatik cerrahi tedavisi
uygulanan hastalara 1970°li yillarm ilk donemlerinde rastlanmaktadir. {lk bimaksillar
ortognatik cerrahisini 1969’ da Hugo Obwegeser tarafindan gergeklestirilmistir ve 1970
yilinda rapor edilmistir [27]. Birgok aragtirmaci daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuglar
elde edebilmek icin her iki ¢enenin de hareket ettirilerek hastalarin tedavi edilmesi

gerektigini rapor etmislerdir [16].

2.3. Ortognatik Cerrahinin Temel Teknikleri

2.3.1. Sagittal split ramus osteotomisi

Sagittal split osteotomisi, mandibulanin simetrik ve asimetrik, ileri ve geri, vertikal

rotasyon ( open-bite) konumlandirilmasi amaciyla siklikla kullanilan, basarili bir cerrahi



yontemdir [28].

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entiibe edilir ve sterilizasyon kurallarina
uygun sekilde ortiiliir. Cerrahi sahada intraoperatif hemorajinin nispeten az olmasi ve
diseksiyon iglemlerinin daha rahat yapiliyor olmasi i¢in vazokonstriiksiyonu saglayacak
lokal anestezi enjeksiyonu yapilir. Insizyon ramusun &n yiiziinden baslayarak eksternal
oblik kenar1 palpe edilip lizerinden vestibiile dogru kivrilir ve yaklagik olarak birinci molar

bolgesine kadar uzanir (Resim 2.1).

Resim 2.1. BSSRO insizyon hatt1 [29]

Bukkal flep korpusun iizerinden 2.molar dis bolgesinden baslayarak posteriora dogru
ramusun antero-superior yiizine dogru kaldirilir (Resim 2.2). Lingual flep kaldirilarak
hem 6ne hem de arkaya dogru son molar disin distolingual yiizeyinden ramusa ve One
dogru ayrilir. Bu bulgular 1s181inda pterigoid ve masseter kas yapisikliklarinin minimal
diizeyde kaldirilmas: tavsiye edilmektedir. Bu sekilde intraossedz iskemi sonucunda
olusabilecek avaskiiler nekroz ve kemik iyilesmesindeki gecikme gibi problemler
onlenebilmektedir. Ramus 6n kenarindan koronoid ¢ikintiya kadar olan bdlgede temporal
kas yapisikliklar1 kaldirilir. Bu sirada ug¢ kismi “V” seklinde olan 6zel tasarlanmis ramus

ekartorlerinin kullanilmasi, islemlerin kolayca gergeklestirilmesini saglar (Resim 2.3).

Ramus medial yiiziinde subperiostal disseksiyon, lingula mandibula ve foramen
mandibularenin biraz ilizerinde ve hemen arkasindaki bolgeye kadar gergeklestirilir, bu

sirada bolgedeki damar sinir paketinin yaralanmamasina dikkat edilmelidir.



Resim 2.2. BSSRO flebin kaldirilmasi [29] Resim 2.3. BSSRO ekartorlerin
yerlestirilmesi [29]

Osteotomi hatt1 medialde foramen mandibula {ist kismindan baglayarak ramusun anterior
yliziine oradan mandibula gdvdesinin siiperior yiiziine dogru uzanir. Birinci molar digin
distal kisminda vertikal insizyonla birlestirilen insizyon hatti mandibulanin inferior
kenarinda sonlandirilir (Resim 2.4). Kesi hatti bitirilerek osteotomlar yardimiyla

mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir [30] (Resim 2.5).

Resim 2.4. BSSRO’da osteotomi hatt1 [29] Resim 2.5. BSSRO’da distal ve proksimal
segmentler [29]

Segmentler ayrilirken Inferior alveolar sinir (IAS) distal segmentte kalacak sekilde kontrol
etmek gerekmektedir. Eger norovaskuler bant proksimal segment {izerindeyse kiint bir
elevator kullanilarak, yapi serbestlestirilmelidir. Osteotomi tamamlandiktan sonra, her
segmentin serbest oldugundan ve kondilin hala proksimal segmente bagli oldugundan emin
olunmalidir. Bolge irrige edilir, kanama kontrolii yapilir ve diizensiz kemik parcalari

uygun aletlerle diizeltilir.



Ortodontist tarafindan hazirlanan okluzal cerrahi splint yerlestirilerek mandibula istenilen
yeni pozisyon saglanacak sekilde sabitlenir. Son kontroller yapildiktan sonra bir biriyle
temas eden segmentlerin tel osteosentezi ile, bikortikal veya monokortikal vidalarla veya
plak yontemlerinden birbiriyle fiksasyonu gerceklestirilir [30] (Resim 6). Son olarak

kanama kontrolii yapilarak direnler yerlestirilir ve yara kenarlar1 siitiire edilerek

operasyon bitirilir [23].

Resim 2.6. BSSRO’da plak ve vida fiksasyonu [29]

2.3.2. Le Fort I osteotomisi

Le Fort I osteotomisi tim maksiller dentoalveolar bolgenin 6ne, geriye, yukar1 ve asagi
alinmasini saglayabilen ¢ok yonlii ve giivenilir bir cerrahi girisimdir [31]. Teknik olarak
kolay olmasi, pek ¢ok estetik ve fonksiyonel deformitenin tedavisinde kullanilabilmesi ve
diisiik komplikasyon orani ile Le Fort I osteotomisi, giiniimiizde standart ve popiiler bir

tedavi segenegi olmustur [32, 33].

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entiibe edilir ve sterilizasyon kurallarina
uygun sekilde ortiiliir. Cerrahi sahaya vazokonstriiksiyonu saglayacak lokal anestezi

enjeksiyonu tiim bukkogingival sulkusa yayilacak sekilde yapilir.

Bistiiri kullanilarak, mukogingival bilesimin 2-3mm apikalinden vestibular sulkusa yakin
olacak seklinde birinci molardan baglayip diger molara uzanan bir horizontal insizyon
yapilir (Resim 2.7). Flebin siiture edilmesini kolaylastirmak amaciyla alveol tarafina

yeterince serbest diseti birakilmalidir. Periost elavatorii kullanarak mukoperiostal flep



dikkatlice kaldirilir ve maksillanin arkasina dogru pterigoid plaga dogru tiinel seklinde
serbestlestirilir. Serbestlesme posteriorda pterygoid plaklara ve maksiller tiibere dogru
ilerledik¢e asagiya dogru agilanarak devam eder. Fleb kaldirilarak infraorbital damar-sinir
paketi belirlenerek korunur. Daha sonra burnun piriform fossasinin kenarlar1 agiga
cikartilir. Nazal elavatorler submukozal olarak burun lateral duvarmin distal tarafi boyunca

sert damagin arka tarafina kadar sokulur ve burun mukozasi1 nazikge serbestlesir.

Resim 2.7. Le Fort I’de insizyon hatt1 [29]

Osteotomi kesisi, piezo uglar1 veya frezler yardimi ile dis koklerinden minimum 4-5 mm
yukarisidan yapilir. Osteotomi hatti okluzal diizleme paralel olarak pterygomaksiller
fissiiriin arkasindan, 6ne dogru piriform fossanin kenarina uzatilir (Resim 2.8). Bir
pterigoid osteotomu tiiberin arkasina, pterigoid cikintinin {izerine 45 derece agili bir
sekilde yerlestirilerek iizerine hafifce vurulur ve kemigin ayrildigi, bas parmak palatal
mukoza iizerine konumlandirilarak hissedilebilir. Ayni islem kars1 tarafta da tekrarlanir
(Resim 2.9). Nazal septum bir nazal osteotom, lateral nazal duvarlar ise lateral nazal

osteotom yardimiyla ayrilir (Resim 2.10).

Resim 2.8. Le Fort I’de kesi hatt1 [29] Resim 2.9. Le Fort I’de pterigoid
osteotomun kulanimi [29]
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Resim 2.10. Le Fort I'de burun septumunun ayrilmasi [29]

Maksillaya anteriordan asagiya dogru uygulanan parmak basinciyla maksillanin asagi
indirme islemi (down fracture) gerceklestirilir ve rowe forsepsler ile tam olarak
haraketlendirilir (Resim 2.11). Tedavi planlamasina gore tiim kemik ¢ikintilart ve prematiir

temaslar frezle veya kemik pensiyle ortadan kaldirilir (Resim 2.12).

Resim 2.11. Maksillanin asag1 indirme Resim 2.12. Le Fort I’de kemik
islemi [29] cikintilarinin diizeltilmesi [29]

Ortodontik cerrahi splintle maksillaya istenilen hareket verilerek intermaksiller fiksasyon
uygulanir. Maksilla, planlanan anterior-posterior, vertikal ve transvers pozisyona
getirildiginde c¢esitli fiksasyon araglari, maksillayr yeni pozisyonunda sabitlemek igin
kullanilabilir. Kemiklerin fiksasyonu i¢in ge¢miste tel osteosentezi kullanilmis olsa da
gilinlimiizde titanyum veya rezorbe olabilen plaklar ve vidalar kullanilmaktadir [34] (Resim
2.13). Kanama kontrolii yapilarak yara kenarlar1 ipek veya rezorbe olabilen siitur ile

kapatilir [3]. Bolge siiture edilirken iist dudakta V-Y dikis teknigi kullanilabilir ve
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boylelikle iist dudak uzunlugu korunmus olur [35]. Maksillanin gomiilmesi veya

ilerletilmesi sonrasinda burun genisligi olumsuz artigini azaltmak icin alar cinch siitiir

teknigi kullanilabilir [36].

Resim 2.13. Le Fort I maksillomandibular fiksasyon ve miniplak osteosentezi [29]

2.3.3 Cift ¢cene cerrahisi

Tek c¢ene cerrahisinin yetersiz kaldig1 siddetli deformitelerin tedavisinde kullanilan, hem
maksilla hem de mandibulanin hareket ettirildigi kombine bir tekniktir [37]. Cift ¢cene
cerrahisinin hangi sira ile yapilacagi temel olarak iki sekilde aciklanabilir; ilk olarak
maksilla ya da mandibula hareket ettirilir. Her iki teknik de, kars1 hareketli {initeyi fikse
etmeden once, onunla iligkilendirilecek stabil bir kaide olusturmaya dayanmaktadir [38].
Bu kombinasyonda en sik kullanilan operasyon teknikler LeFort I ve Bilateral Sagittal
Split Ramus osteotomisidir [39].

Le Fort I osteotomisi i¢in yumusak doku insizyonlarini takiben mukoperiostal flep
kaldirilir ve baglangic kemik kesileri yapilir. Osteotomiler ile maksilla, pterigoid progesten
ve nazal septum ise nazal krestten ayrilir. Maksillanin down fraktiirii gergeklestirilir.
Maksilla mobilize edilerek hareketi saglanir. Daha 6nceden hazirlanan ara splinte gore,
splint okliizyondayken maksilla hareket ettirilir ve bu pozisyonda maksillomandibular

fiksasyon yapilir (Resim 2.14).
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Resim 2.14. Ara splintle maksillanin rijit Resim 2.15. Maksillomandibullar rijit
fiksasyonu [29] fiksasyonu [29]

Bolgeye 1slak spangla tampon yapildiktan sonra mandibulaya gecilir. Rejiyonal ve lokal
anestezi yapildiktan sonra insizyon sonrasi yumusak doku kaldirilir. Mandibular foramen
tanimlandiktan sonra foramenin iistiinden baglayan, 6n bolgede 1. molar disin mezialine
uzanan kortikal kemik kesileri yapilir. Mandibula segmentleri osteotomlarla birbirinden
ayrildiktan sonra mandibula splinte uygun olarak haraket ettirilir. Boylelikle mandibula
yeni pozisyonuna getirilmis olup rijit internal fiksasyon ile sabitlenir (Resim 2.15). Kesi
bolgelerine minivak diren yerlestirilerek bolgelerin ektraoral direnaji saglanir. Kanama
kontrolii yapildiktan sonra maksilla ve mandibuladaki mukoperiostal flepler rezorbe olan

stiturlar ile primer kapatilir [39].

2.4. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari

Diger cerrahi  branglarda  oldugu  gibi ortognatik  cerrahide intraoperatif ve
postoperatif ~ komplikasyonlarla  karsilasilabilmektedir  [4].  Ortognatik  cerrahi
prosediirlerden Le Fort I ve Sagittal Split Ramus Osteotomisinde en sik karsilasilan

komplikasyonlar sunlardir [3, 4].



Le Fort I cerrahi komplikasyonlari [3, 4]

Intraoperatif komplikasyonlar:

* Maksillanin hatali konumlandirilmasi
¢ Kanama

* Periodontal hasar

* Norolojik hasar

* Uygun olmayan ayrilmalar, kiriklar

Postoperatif komplikasyonlar:

* Enfeksiyon

* Niiks (relaps)

* Transvers relaps (kollaps)
* Avaskiiler nekroz

* Hemoraji ve hematom

* Norolojik disfonksiyon

¢ Siddetli 6dem

¢ Nazal form bozukluklari

* TME disfonksiyonu

* Dental ve periodontal problemler
* Siniisit semptomlar1

* Fibroz iyilesme (nonunion)
* Yanls iyilesme (malunion)
* Okliizal uyumsuzluklar

* Korlik

* Kafa taban1 kirig:
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BSSRO cerrahilerde komplikasyonlar [3, 4]

Intraoperatif komplikasyonlar:

Uygun olmayan ayrilmalar ya da kiriklar
* Norosensoriyal hasari

e Kanama

Segmentlerin yanlis pozisyonlandirilmasi

Postoperatif komplikasyonlar:

* Relaps

¢ Kondil rezorpsiyonu

* TME disfonksiyonu

* Fibroz iyilesme (nonunion)
* Digslerin ekstriizyonu

* Periodontal defektler

* Yanlis iyilesme (malunion)
¢ Siddetli 6dem

* Hemoraji ve hematom

* Enfeksiyon

* Norolojik disfonksiyon

* Okliizal uyumsuzluklar

* Segmentlerin avaskiiler nekrozu

2.5. Piezoelektrik Cerrahi

2.5.1. Piezoelektrik cerrahi nedir?

Ultrasonik mikrovibrasyonlarla ¢alisan, yumusak dokuya zarar vermeden kemigi kesmeye
veya agindirmaya yarayan, haisas ve gelismekte olan bir sistemdir. Piezoelektrik cerrahi
cihaz1 mikrometrik kesim yapabilmekte ve osteonekrotik hasarlar vermeden giivenli ve
hassas bir osteotomi saglamaktadir. Cihaz, yumusak doku ve kan destegini koruyarak,

sadece mineralize dokular {izerinde ¢alismaktadir [5, 7, 40].
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2.5.2. Piezoelektrik cerrahinin tarihcesi

Cerrahi gelisirken, geleneksel cihazlara oranla daha hassas ve giivenli osteotomi sunan bir
cihaz yaratmak ve gelistirmek i¢in birgok arastirmalar yapilmistir [41, 42]. Dis hekimligi
alaninda ultrasonik cihazlar once periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer
bulmuslardir. Tk adimlar 1953 senesinde yiiksek frekansl ses dalgalarinin dis sert dokular:
iizerindeki kesme etkinliklerinin bulunmasinin ardindan olmustur. ilk ultrasonik osteotomi
teknigi Horton ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda anlatilmistir [43]. Piezoelektrik
cerrahi rutin kullanima girerek ve gelistirilerek klasik enstriimanlarin oral cerrahi
ameliyatindaki kisitlamalarinin iistesinden gelmek {izere Italyan cerrah Tomasa Vercelotti
tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir [44]. Ik kez protez dncesi cerrahide, alveolar kret
genisletmede ve siniis lifting operasyonunda rapor edilmistir [5, 43-45]. 2000 senesinde
Vercolotti ve arkadaslari, bu yumusak doku koruyucu yaklagimi inceleyip ortognatik

amaciyla alt cenede kullanima sunana kadar islerlik kazanmamustir [44].
2.5.3. Piezoelektrik cerrahi teknik temelleri

Piezocerrahi cihazi, ultrasonik frekans ve kesme enerjisi agisindan degisiklik yapilabilen
mikrometrik ultrasonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amacl bir cihazdir. Cihaz
giiclii bir piezoelektrik el parcasinin bagl bulundugu bir platformdan, bu platforma baglh
bir ayak pedali, el parcasinin ve irrigasyon soliisyonunun tutucularindan meydana

gelmektedir (Resim 2.16).

Resim 2.16. Piezoelektrik cerrahi cihazi
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Piezoelektrik cerrahi cihazi mikro titresimlerle kemigi kesmek icin gelistirilmis bir
sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur (Resim 2.17).
Genellikle 25 ile 29 khz fonksiyonel bir frekans arasinda calisir ancak istedigi taktirde 30
khz’e kadar dijital olarak ayarlanabilme olanagi mevcuttur [46, 47]. Yumusak doku bu
frekansta zarar gormez fakat 50 khz’in {izerindeki frekanslar hasar verebilmektedir [48].
Cihazin tlizerinde 0 ile 60 ml/dk arasinda ayarlanabilir steril soliisyon akigina izin veren
sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur [44, 46]. El parcast i¢in ¢esitli otoklavlanabilir 6zel
amacli ve kesici uclart mevcuttur. Bu uglar 5 W’1 asan ve 16 W’ a kadar ulasan ultrasonik
gii¢ tarafindan 60 ile 210 Nm uzunsal mesafede, lineer titresim seklinde hareket ettirilir.
Piezoelektrik normal ultrasondan 3 kat daha giicliidiir ve bundan dolay1 yiiksek derecede
mineralize kemigi kesebilir [44, 46]. Piezoelektrik cihazinin 6zel amagli ve kesici uglar
mevcuttur (Resim 2.18). Bunlar titanyum ve farkli siniflarda elmasla kapli olabilir [49].
Birka¢ uygulama (modu) formu vardir. Dis hekimliginde diisiik mod apikal kok tedavisi
icin kullanilmaktadir. Yiiksek mod temizlik ve kemik sinirlarii yumusatmak igin,

arttirtldigr mod ise en sik kraniyomaksiller-fasiyal cerrahide kullanilmaktadir [49].

Piezoelektrik

seramik
gl yongalar
/ // \
\ { / Orta seviye
\ , . ’/ frekansh
% /5 3 = altermatif
8 ‘_" o BoE. i ; c

Mekanik salimmlar

l
;
l
|
v

Irrigasyon titpii (fizyolojik serum soliisyonu)

N
Resim 2.17. Piezoelektrik cerrahi cthazin Resim 2.18. Piezolektrik cerrahi cthazinin
caligmasini sematik ¢izimi [50] uclarindan bazilar [50]

El parcasini kullanmanin en etkili yolu yiiksek hizla ve en diisiik basingta kullanmaktir.
Ciinkili calisma basincini artirmak titresimlerin kesilmesine yol agar. Cerrahi sirasindaki
herhangi bir problemin iistesinden gelmek i¢in geleneksel tekniklerdeki gibi el parcasina
uygulanan basinci arttirmak yerine, istenen sonucu elde etmek i¢in dogru modu ve uygun

kesici ucu bulmak gerekir [6, 46, 51].
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2.5.4 Piezoelektrik cerrahi endikasyonlar:

Oral ve maksillofasiyal cerrahide osteotomi esnasinda, ilgili bolgeye komsuluk gosteren
yumusak dokulara gelebilecek cerrahi travmanin en aza indirilmesi gereken durumlarda
piezoelektrik cerrahinin kullanimi endikedir. Piezoelektrik cerrahi cihazi, kemik cerrahisi
yaparken sinirler, damarlar, mukoza, kas gibi komsu yumusak dokulara zarar verme riskini

en aza indirmektedir [41, 52-54].

Piezoelektrik cerrahi cihazinin kullanimi i¢in 6zel cerrahi endikasyonlar;

* Dis ¢ekimi, endodontik cerrahi, periodontal cerrahi, maksiller siniis tabaninin cerrahi
olarak yiikseltilmesi, alveoler = okret genisletmesi, mental ve inferior alveoler
sinirlerin yerlerinin degistirilmesi, kist operasyonlar1 gibi dentoalveoler cerrahi
islemler [53, 55-66]

* Ortognatik cerrahi iglemleri [52, 67-76]

* Oral ve maksillofasiyal distraksiyon osteogenezisi [77, 78]

¢ TME ankilozu [79]

* Otojenik kemik greftlerin elde edilmesi [80-83]

* Rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler [81, 84, 85]

* Kraniyal osteoplastiler [68, 81]

» Kafa taban1 ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi islemleri [41, 86]

olarak Ozetlenebilir.

2.5.5 Piezoelektrik cerrahinin avantajlan

Piezocerrahinin en 6nemli avantaji doku sertligini taniyarak segici kesim yapabilmesi ve
mineralize dokular {izerinde ¢alistiginda mukoza, damar, kas, epitelyal membranlar ve sinir
gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon sirasinda kesici ucun
mineralize olmayan dokularla temas etmesi halinde islemin kendiliginden durmasi ile
saglanir [7, 40, 87, 88]. Schaeren ve ark. piezocerrahide bir sinirin dogrudan uca temas
ederken sinirin parcalanmadigini, yapisal veya fonksiyonel bir zarar gormedigini
belirtmislerdir [89]. Sinir dokusundaki zararin, doktor tarafindan piezoelektrik uclarla sinir

izerine asir1 kuvvet uygulamasina bagli oldugunu tespit etmislerdir [89, 90].
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Piezoelektrik cerrahi uygulanmasindan sonra yara iyilesmesinin geleneksel yontemlerden
daha hizli oldugunu belirtmislerdir. Ostetomi ve osteoplasti islemlerinde piezoelektrik
cihazinin geleneksel fissiir ve rond frezlere oranla daha iyi bir kemik iyilesmesi ve
sekillenmesi sagladigi gosterilmistir [51]. Piezocerrahi cihaziyla uygulanan osteotomide
bozulmus yara iyilesmesi gibi bir komplikasyonla karsilasilmamistir. Osteotomi uygulanan
kemik yiizeyinde BMP (bone morphogenetic protein)'lerin daha hizli indiiklenmesini
saglayarak kemik iyilesmesi fazinda enflamatuar etap1 hizlandirdigi ve kemigin normalden

cok daha erken remodele olmasin1 sagladig: gosterilmistir [6, S1].

Piezoelektrik cerrahi cihazin 6nemli avantajlarindan birisi de kavitasyon fenomeni
olusturmaktadir (Resim 2.19). Kavitasyon fenomeni; Vercolloti tarafindan tanimlanmigtir
ve cihazin ucunda olusan vibrasyon, irrigasyon solusyonunda kopiik olusturmakta ve
ardindan bolgeyi yikamakta, kiiciik damarlar1 tikamakta, artiklar1 ve kani uzaklastirarak,
operasyon bolgesinin kolay goriilmesini saglamaktadir [52, 62, 69, 70, 81]. Geleneksel
frezlerin kullanimi sirasinda operasyon bdlgesinde yogun kanama olur ve goriis azalir,
piezocerrahide kesim islemi sirasinda kanama ise az olmaktadir. Piezoelektrik cerrahi
yumusak dokulara minimum zarar vererek ve kemikte minimum kayip saglayarak kan
kaybini azaltmaktadir ve ayrica postoperatif 6dem daha azdir [51]. Basingli hava ile ¢alisan
geleneksel doner aletlerle yapilan osteotomilerde ise meydana gelen hava-su basing spreyi
yerine aerosol etki olustugundan, irrigasyon ile meydana gelen deri alti amfizem riski

azalmaktadir [88].

Orta seviye frekansta
salinim yapan
piezoelektrik ug.

irrigasyon
(Fizyolojik
serum)

Kavitasyon etkisi
(8 L S

Resim 2.19. Kavitasyon fenomeni [50]
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Piezoelektrik cerrahi ameliyatt daha az titresim ve ses yapmaktadir. Ciinkii klasik bir
cerrahi frezle meydana gelen makrovibrasyon ve asirt ses hastalar1 rahatsiz eder. Lokal
anestezi altinda osteotomi sirasinda piezoelektrik cerrahinin mikro vibrasyonu az ses

yaparak hastanin psikolojik stresini ve korkusunu azaltmaktadir [6, 9].

Geleneksel diiz bir piyasamen aleti ile kullanilan cerrahi frezlerle kiyaslandiginda
piezoelektrik cerrahi cihazinin, ergonomik olmasi ve farkli agilarda kesici uglarinin
bulunmasi oral kavitenin ulagilmasi zor bolgelerinde hem rahat kullanim hem de hassas

kesim iglemi yapabilmektedir [91].

Bunlara ek olarak;

¢ Basit kurulum ve kullanima,

* Pargalar1 otoklavlanabilir olmast,

* Steril irrigasyon sisteminin olmasi,

¢ Islem sirasinda giivenilir performansinin olmasi,

* Ayak kontrol sisteminin olmas1 piezoelektrik cerrahinin diger avantajlar1 arasinda

yer alir. [92]

2.5.6 Piezoelektrik cerrahi dezavantajlar:

Piezoelektrik cerrahinin oral ve maksilofasiyal cerrahideki bir¢ok avantajina ragmen bazi

dezavantajlar1 da vardir.

Piezoelektrik kemik cerrahisinin en biiyiik dezavantaji zaman faktoriidiir [40]. Kesme
islemleri geleneksel doner aletlere kiyasla 6nemli 6l¢lide daha uzundur. Kemik yapisina ve
kalinligina bagl olarak osteotomi islemi 3-5 kata kadar uzayabilmektedir [90, 92]. Bu
nedenle, piezoelektrik kemik cerrahisi sert kompakt kemikte ve uzun siireli osteotomilerde
onerilmemektedir [93]. Aym1 zamanda cihazin ve uglarin pahali olmasi da diger bir
dezavantajidir [6, 7, 94]. Arastirmacilar piezoelektrik uglarin besinci kullanimdan sonra
yenilenmesini 6nermektedir ve kemik ne kadar sert ve kalin ise uglarin kirilma ihtimalinin
de o kadar fazla oldugu rapor edilmektedir [51, 90]. Yeni kullananlarin teknige alismasi ve

tecriibe kazanmasi i¢in zaman gerekir [92].
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2.6. Ortognatik Cerrahi Osteotomilerinde Kullanilan Cerrahi Enstriimanlar
2.6.1. Ortognatik cerrahide doner enstriitmanlar; piyasemen ve frezlerin kullanimi

Ortognatik cerrahide temel prensiplerden birisi, osteotomi yaparken piyasemen ve frez gibi
doner enstriimanlarin kullanimidir. Konvansiyonel frez yonteminde osteotomi hatti frezler
aracilif1 ile yapilir. Genelikle once rond frezle derin olmayan delikler yapilir, sonra ise
fissiir frezle delikler birlestirilerek kesi hatti olusturulur. Osteotomi hattinin genellikle ¢ok
diizensiz oldugu bildirilmektedir. Tiim uygulamalar serum fizyolojik yikama altinda
gerceklestirilir. Bu yontemde kullanilan aletler yeterli hizda, yiiksek torkta ve kolay
sterilize edilebilir olmalidir. Kemigin frezlenmesi sirasinda hiz 15000-30000 rpm olacak

sekilde ayarlanmalidir.

Sadece doner hareket yaparak calisan kemik frezleri gibi geleneksel osteotomi metodlari
diger metodlarla karsilastirildiginda, operasyon iciz daha hizli ve kolay olmasi bir
avantajdir. Ancak madde kaybu, siirtiinme kaynakl yiiksek sicaklik, gelisen osteonekroz ve
bunun sonucunda kemik rejenerasyonunun bozulup kemige ciddi zarar verilmesi, komsu
yumusak dokularda travma olusmasi ve diizensiz kesiler gibi biiyiik dezavantajlari da

vardir [10, 40, 95].

Geleneksel kemik cerrahisinde kullanilan doner aletler, serum fizyolojik irrigasyon altinda

calisilmasina ragmen varolan yliksek sicaklik ile kemigin asir1 1sinmasina bagl olarak

kemige zarar verir. Doner aletlerin temas1 sonucu, kemik 1sisinin 1 dakikada 47°C iistiine
ciktigt durumlarda lokal osteonekroz olustugu bildirilmistir ve bu iyilesmeye engel

olmaktadir [96].

Klasik enstriimanlarin pulpal kan akimina zarar verdigi ve bunun sonucunda dislerin
vitalitesinin kaybina yol actigini1 gdsteren ¢alismalar vardir. Tiim dentoalveolar geleneksel
osteotomi prosediirleri, apikal kok lezyonlari, dislerin vitalitelerinin kayb1 ve periodontal

cep olusumu gibi riskleri tasir [9, 40].

Osteotomi sirasinda doner aletler kullanilirken kemikte olusan travma diger kesici aletlere
gore daha yiiksek olmaktadir. Bu komplikasyon olasiligmi yiiksek tutmakta ve hizh

iyilesmeye engel olmaktadir. Minimal travmatik cerrahi basarinin anahtaridir.
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Bir ¢ok caligmada osteotomi sirasinda hiicrelerde olan degisiklikler rapor edilmistir.
Mouraret ve ark. yaptiklar1 bir calismada, frez veya piezoelektrik cihaziyla kemik
kesildiginde hiicre canliligt ve hiicre Olimii boyutlarinda farkliliklar oldugunu ve
osteogenezisde belirgin degisiklik tespit edildigini bildirmislerdir [97]. Osteositlerin,
osteoblastlarin ve osteoklastlarin, frez veya piezoelektrik cihazi yoluyla kemik kesimine
cevabi arasindaki fark 6nemlidir. Matuda ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada konvansiyonel
elmas frezlerle, yeni ultrasonik elmas sistemlerini, ratlarda yaptiklari osteotomilerin kemik
iyilesmesini histolojik olarak degerlendirerek karsilastirmislardir. Bu ¢alismada ultrasonik
alet ile yapilan osteotomiler, frezle yapilan osteotomilere gore arasinda kemik iyilesmesi

acisindan anlamli derecede fark bulunmaktadir [98].

2.6.2. Ortognatik cerrahide testerelerin kullanimi

Ortognatik cerrahide kemik kesisi yapilirken testere gibi farkli geleneksel aletlerde
kullanilmaktadir. Testereler makro titresimler kullanarak calisir. Diiz, yuvarlak ya da
egimli oludugu icin degisken kesme agisina sahiptir. Cihaz hareket ettirilerek kesme
derinligi kontrol edilebilir. Kesme hizin1 ve kuvvetleri ayarlamak i¢in farkli modlar

mevcuttur.

Testerenin en biiyiik avantaji, ¢ok hizli bir alet olmas1 ve kemik kaybinin az olmasidir.
Testereyle yapilan osteotomi hatt1 doner aletlerle kiyaslandiginda, daha diizenlidir. Testere
cok travmatik bir alettir. Literatiirde yapilan c¢alismalarda, ortognatik cerrahide
piezoosteotomi ve testere kullanimi, kan kaybi agisindan degerlendirilmis ve kan kaybinin
piezo kullaniminda daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu nedenle diger kesici aletlerle
kiyaslandiginda testere kullanimi postoperatif ilk gilinlerde hematom olasilig1 yiiksek

olmaktadir [99-101].

Silva ve ark. yaptig1 calismalarinda konvansiyonel testere ile tedavi edilen grupta
cerrahiden 6 ay sonra noro-sensor bozukluklarinin daha yiiksek oldugunu gdstermistir
[102]. Literatiirdeki raporlara gore postoperatif 1 yil sonrasinda bile geleneksel testere ile

yapilan BSSRO'dan sonra %30'dan fazla néro-duyu bozuklugu bildirilmistir [103, 104].

Bir hayvan ¢alismasinda, doner aletle ile yapilan osteotomiden sonra kemik yiizeylerinin

analizi yapildiginda, kemigin trabekiiler yapilarinin kismen tahrip edildigi ve ¢ok sayida
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kemik atiklarinin gozlendigi bildirilmistir. Testereyle yapilan osteotomide kemigin
trabekiiler yapilarinin yikimmin ve kemik atiklarin doner aletler gore az oldugu

gosterilmistir [105].

2.6.3. Ortognatik cerrahide piezoelektrik cerrahi kullanimi

Ortognatik cerrahide osteotomileri ince bir sekilde tamamlamak, osteotomi sahalarinin
dental ve periodontal yapilarina ve vaskiilarizasyonu saglayan yumusak dokulara
yakmligindan dolayr ¢ok onemlidir [7]. Ozellikle damar-sinir paketlerinin, kemigin,
dislerin ve periodontal dokularin vaskiilarizasyonunun bozulmasina yol agacak sekilde
mukogingival, lingual ve palatal flepler zarar gorebilir. Daha dnceden ortodontik tedavi ile
zayiflamig olan dislerin ve periodontal dokularin sagligi konvansiyonel kesi cihazlarinin
kullanimi1 ile risk altinda olabilir [8, 9]. Testerelerin ve doner frezlerin kullanimi, 1s1
hasarma bagli olarak osteonekroza yol acarak, kemik rejenerasyonunu bozarak kemige
ciddi zararlar verebilir [10]. Birgok ¢aligma, konvansiyonel kesim cihazlarinin pulpal kan
akiminin bozulmasina ve dislerin vitalitesinin kaybina yol actigini1 gostermektedir [8, 9].

Bu ve diger riskler piezoelektrik cerrahi kullanilarak azaltilabilir [87, 106].

Robiony ve ark. yaptiklari bir caligmada, segmental maksiller Le Fort 1 osteotomisi
yapilacak hastalar {izerinde piezoelektrik kesi teknigini uygulamiglar ve intaroperatif ve
postoperatif parametreleri degerlendirerek teknigin etkinligini arastirmiglardir [7].
Piezocerrahi cihazinin, mikrometrik titresimleri sayesinde maksillanin vestibuler ve palatal
yiizlerindeki sert ve yumusak dokulara minimal zarar vererek, maksimum kesim
hassasiyetini sagladiklarini bildirmislerdir. Mikrometrik kesim sayesinde dis kokleri
arasindaki osteotomilerin gilivenli bir sekilde uygulanabilmesinin miimkiin hale geldigini,
dis vitalitesinin ve periodontal sagligin korundugunu ve osteotomi sirasinda operasyon

bolgesinde minimal kanama meydana geldigini bildirmislerdir [7].

Mandibulanin ortognatik cerrahisinde, inferior alveoler sinirin korunmasi cerrahi
morbiditenin azaltilmasi agisindan son derece Onemlidir. Gruber ve ark. hastalarinin
bilateral sagittal split ramus osteotomisi operasyonlarini piezocerrahi sistemi ile yapmislar
ve piezocerrehi sisteminin konvansiyonel yontemlere gore daha ¢ok zaman almasina
ragmen, yiksek derecede giivenilirligi ve hassasligi ile ortognatik cerrahide

kullanilabilecegini, ancak sinir iletimi fonksiyonlarinin korunmasi iizerine uzun siireli
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yararlarinin tespiti i¢in daha kapsamli ¢aligmalar gerektigini bildirmiglerdir [40].

Yapilan caligmalar geleneksel yontemlerle uygulanan sagittal split ramus
osteotomilerinden sonra inferior alveoler sinirde %83 oraninda bir duyusal iyilesmenin en
az 6 ay aldigimi gostermektedir [103, 107]. Geha ve ark. yaptiklar1 bir calismada
piezocerrahi cihazi ile bilateral sagittal split ramus osteotomisi uyguladiklar1 hastalarin
operasyon sonrasi inferior alveoler sinirde 2 ay igerisinde %78 oraninda duyusal iyilesme
goriildiigiinii bildirmiglerdir [100]. Piezocerrahi cihazi ile uygulanan bilateral sagittal split
ramus osteotomisi sonrasi inferior alveoler sinir fonksiyonlarimin konvansiyonel
yontemlere gore daha hizli bir sekilde geri dondiigii bildirilmislerdir. Maksiller ortognatik
cerrahilerde, pterigomaksiller birlesimin ayrilmasi esnasinda desending palatinal arterin
hasar gérmesi durumunda yogun bir kanama meydana geleceginden, korunmasi kritik bir
oneme sahiptir [31]. Robiony ve ark. cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme gereken
vakalarda pterigomaksiller birlesimi piezocerrahi cihaziyla ayirmanin desending palatinal
arterin korunmasi igin etkili bir yol oldugunu bildirmislerdir [7]. Benzer sonuglara Ueki ve

ark. kendi ¢alismalarinda ulagmislardir [108].
2.7. Odem

Odem, enflamasyon olarak da adlandirilan sislik, doku araliklarinda plazma sivisinin

birikmesi ile meydana gelir ve travmaya bagli doku cevabinin sonucudur. Herhangi bir

doku hasar1 inflamatuar bir cevaba neden olur. Bu tepkinin tipik bir 6zelligi, yaralanma
bolgesine kan akisinda bir artisa neden olan vazodilatasyondur. Bunu takiben, vaskiiler
gecirgenlik artar ve proteinden zengin sivinin ekstravaskiiler dokulara dokiilmesine ve
yaralanma yerinde sismeye neden olur [109]. Ortognatik ameliyatin gegici yan etkilerinden
biri postoperatif 6demdir ve hastanin ameliyat ile ilgili diisiincelerini etkileyebilir [110].
Van Der Vlis ve ark. yaptiklar1 bir ¢caligmada, hastalardaki postoperatif 6demin yaklasik
%50'sinin tigiincii haftadan sonra diizeldigini ve 3 ay sonra yalnizca %?20'sinin kaldigini
bildirmislerdir [111]. Viicut Kitle Indeksi (VKI) daha yiiksek olan hastalarda ameliyattan
sonraki ilk haftalarda en fazla sisme ve en hizli ¢6ziinme orani elde edilmistir. Tek ¢ene
ameliyat1 olan hastalarda, baslangigtaki 6dem orani, Le Fort I ve bilateral sagittal split
osteotomi (BSSO) kombine edilen hastalardan daha az gozlenmistir. Postoperatif 6dem
cinsiyete gore veya malokliizyon tipine gore onemli derecede farklilik gostermektedir

[111].
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Ameliyat sonrast 6dem ve rahatsizlig1 azaltmak icin cerrahi teknigin degistirilmesi [99],
postoperatif bakim protokolii [112, 113] ve ila¢ kullanimina ait protokoller [114] ile ilgili

girisimler yapilmaktadir.

Cerrahi sonras1 6dem veya sislik maksiller ve mandibular cerrahiler sonrast beklenen bir
sonuctur. Operasyon sonrasi olusan sislik Laskin'e [115] gore ilk 24-48. saatler arasinda,
Peterson'a [116] gore ise ilk 48-72. saatler arasinda tepe noktasina ulagmakta ve
Markovic'e ve Troullos’a gére operasyon sonrasi 5-7’°ci giliniin sonunda kendi kendine

coziilmeye baglamaktadir [117, 118].

Bazi caligmalarda postoperatif 6demin operasyon siiresinden bagimsiz oldugu bildirilmistir
[119]. Operasyon sonrasi olusan ddemin boyutu doku hasarinin miktarina ve kaldirilan
periostun genisligine baglidir [120]. Operasyon sonrasi agri1 ve 6demi artiran diger etkenler
travmatik ekartasyon sonucu yumusak dokularin zedelenmesi, osteotomiler esnasinda

yetersiz irrigasyon veya temel cerrahi prensiplerin digina ¢ikmak olarak sayilabilir [121].

Odemin siddetini artiran diger faktorler; cinsiyet, cerrahi travmanin siddeti, hastanin yas1,

sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar olabilir [122].

Odemin dlgiilmesi icin bir ¢ok yontemler kullanilmsitir. Bunlardan; pergeler [123], esnek
cetvel ile referans noktalar arasi Olgiimler [124-126], fotografik metodlar [99, 114],
ultrason [127, 128], manyetik rezonans goriintiileme [129], bilgisayar tomografi ve lazer

taramasi [130] gibi yontemler.

2.8. Agn

Agri, viicudun bir bolgesinden kaynaklanan ve genellikle belli bir doku hasar ile iliskili
hos olmayan duyusal siibjektif bir olay olarak adlandirabilir [131]. Tiim maksillofasiyal
cerrahi islemler sonrasinda, agri farkli derecelerde bile olsa beklenen bir algidir.
Postoperatif agri, cerrahi hastalarda temel bir sorundur. Ameliyat olan hastalardan %77’si
postoperatif agrisi oldugunu bildirmistir. Bunlardan %80’1 siddetli agridan bahsetmislerdir
[132]. Akut agri, operasyon sonrast dokuda kimyasal, termal veya mekanik hasar sonucu
olusan enflamasyonun bir sonucudur [121, 133]. Anestezi etkisi gectikten sonra

postoperatif agr1 kendini belli eder ve ilk 12 saat i¢inde maksimum diizeye ulasir [119].
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Genel olarak hastalar tarafindan agrinin en yogun hissetme dénemin operasyon sonrasi 3-5

saatler arasinda oldugu gosterilmistir [134].

Laureano ve ark. ¢aligmalarinda operasyon sonrasi olugan agrinin derecesinin en énemli
etkeninin operasyon siiresi oldugunu belirtmislerdir. Hastanin cinsiyeti, yas1 ve cerrahin

tecriibesi agrinin miktarini etkileyen diger faktorlerdir [135].

Ortognatik cerrahi sonrasit agri, cerrahi sirasinda sinirlerin zedelenmesine, travmatik
ekartasyon sonucu yumusak dokularin zedelenmesine, kesi bolgelerine komsu bolgelerin
inflamasyonuna, ¢ene fragmanlarin yeni pozisyonlarina goére muskuler adaptasyonlarina,
fiksasyon sirasinda sinir hasarina baglidir. Bimaksiller osteotomi yaklasimlari; agiz, ¢cene
ve yliz bolgesindeki diger ameliyatlara gore en yiiksek postoperatif agri diizeylerine

sahiptir [136].

Agrt degerlendirilmesi i¢in tek ve ¢ok boyutlu yontemlerden yararlanilir. Tek boyutlu
yontemlerde agri1 siddetini degerlendirilmesini hasta kendisi yapmaktadir. Tek boyutlu
Olcekler arasinda sozel kategori [137], sayisal [125, 138] ve gorsel kiyaslama [139] dlgegi
ile sayilabilir. Cok boyutlu yontemler kronik agrili hastalar i¢in uygundur ve anket

seklinde yapilan uygulamalardir [137].
2.9. Sinir Hasar

Operasyon sirasindaki travma ve postoperatif 6deme bagli postoperatif gegici veya siirekli
anestezi ve parestezi sikayetleri ortaya ¢ikabilmektedir. Periferik sinir yaralanmalar1 basi,
stkisma, gerginlik veya traksiyona bagli fiziksel zorlanmalarla karakterize, fokal veya
multifokal néropatiler olarak degerlendirilir. Sensitif sinir hasari terimi, parestezi, anestezi,

hipoestezi, hiperestezi gibi degisik isimler vardir.
Olusan hasar ii¢ tipe ayrilir; [140]

Tip I: Noropraksi; 6dem, manipiilasyon, hafif gerilme ya da sikismaya bagli meydana

gelir. lyilesme siiresi iki haftadan birkag aya kadar siirebilir.

Tip 1I: Aksonomezis; sinirin ezilmesi ya da tam gerilimi ile meydana gelir. lyilesmesi ii¢

aydan iki yila kadar stirebilmektedir.
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Tip III: Noromezis; sinirin kopmasi, kesilmesidir. Bu, en agir sinir hasaridir ve sinir

biitiinliigiiniin tamamen bozulmasidir. Erken donemde anastomozla iyilesme saglanabilir.

Ortognatik cerrahi sonrasi sensitif sinir hasar1 sik karsilagilan bir komplikasyon olup
inferior alveolar, lingual, infraorbital ve nadir olarak da maksiller dallar1 etkilemektedir.
Sinirler insizyon, diseksiyon, retraksiyon, kemik kesisi, mobilizasyon ve rijit fiksasyon
gibi operasyonun bir ¢ok agamasinda travmaya maruz kalabilmektedirler. Ayn1 agamada
postoperatif 6dem ve hematomda ayri sinir hasarina yol agabilen komplikasyonlar

arasindadir [3].

Maksillada yiiz derisinde his kayiplar1 Le Fort I osteotomisi sirasinda 6zellikle infraorbital
sinirde hasara bagli sebep olabilmektedir [141]. Sinir yaralanmalar1 indirekt (6demin
baskisi, ekartasyon sirasinda kontrolsiiz gekme sonucu) ya da direkt travmalara (kullanilan
enstriimanlarin direkt kesisi ya da osteomize segmentlerin maniplasyonu sirasinda) baglh
olarak goriilebilmektedir. Bu hasarlar ¢ogunlukla gecici olmakla beraber iist dudak ve 6n
dislerin disetlerinde hissizlik seklinde kendini gdstermektedir [3, 141]. Karas ve ark. Le
Fort I uygulanan hastalarin %96’sinda operasyondan 3 ay sonra maksiller sinire ait
herhangi bir his bozuklugunun bulunmadigini tespit etmislerdir [142]. Kahnberg ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Operasyon sonrasi yapilan

6 hafta postoperatif doneminde nero-sensor testlerde yanit verilmistir [ 143].

Le Fort I osteotomisi, ag1z icinde cogunlukla maksiller disler ve bukkal mukoza hisinde bir
degisiklige neden olur. Nazopalatin sinir, 6n orta ve arka {ist alveolar sinirler insizyon hatti
boyunca zarar gorebilir. Bu nedenle, mukozadaki insizyon hattinin altindaki ndro-duyu
bozuklugu Le Fort I osteotomi prosediiriiniin ardindan sik goriilen bir bulgudur [144].
Kahnberg ve ark. Le Fort 1 ameliyati olan hastalar1 degerlendirerek oral mukozada ilk iki
ayda uyusukluk olasiliginin %80 oldugunu, ancak yavas yavas geri dondiigiinii ve 6 aya
kadar uyusuklugun gectigini bildirmislerdir [143]. Baska bir caligmada postoperatif 6.
aymnda olan 20 hastada da yapilan ndro-sensor testler sonucunda %96 yanit alindigi

gosterilmistir [144].

BSSRO sonrasindaki birinci haftada parestezi goriilmesi neredeyse gelenekseldir. Alt
cenede his kayiplari, sonrasi inferior alveoler sinir, lingual sinir veya mental sinir hasart ile

olusmaktadir. Direkt hasarlar, kemik keserken frezle, testere ve piezo uglarlar ile,
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osteotomi sirasinda osteotomlar ile, fiksasyon asamasinda ise drill veya vidalar ile
meydana gelebilir. Indirekt hasar ise fiksasyondan sonra sikismaya veya operasyon sonrasi

o0deme bagli olusabilir [107, 145].

Lingual sinir ile ilgili nadir de olsa komplikasyonlarin ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir
[146]. Lingual sinirin de ortognatik cerrahi sirasinda zedelenme riski bulunur. Eger
retromolar mandibula bdlgesine bikortikal vida ile fiksasyon sirasinda lingual sinir

korunmazsa, vidalar medial korteksi delerek lingual sinire zarar verebilir [146].

BSSRO'lerden sonra karsilagilan 6nemli sorunlardan biri 1AS’nin etkilenmesine bagh
olarak ortaya ¢ikan alt cene ucunda ve dudaktaki his degisiklikleridir. Mandibular foramen,
mandibular kanal veya mental foramen'de gergeklesebilen sinirsel hasar, lokalizasyondan
bagimsiz olarak alt ¢ene ucunda ve dudakta his degisiklikleri olusturabilir [147].
Mandibular osteotomilerden sonra IAS zarar1 goriilme sikligi %0 ila %100 arasinda
degismektedir [148]. Bu durumda hastanin klinik tablosu, hafif bir yanma-batma hissinden
ilgili bolgenin kalic1 anestezisine kadar degisebilir. Raveh ve ark. calismalarinda BSSO
sonrasi sinir hasari oranini, cerrahi sonrasi erken donemde %97 olarak bildirilmistir ve
%18’inde akut lingual ndropati rapor edilmistir [149]. Baska bir calismada ge¢ donemde
kalict sinir hasar1 oran1 % 32-39 arasinda degismektedir [147]. Yapilan bir ¢ok ¢alismada
postoperatif birinci y1ldan sonra bile yiiksek oranlarda IAS hasar1 gériilmesi BSSRO’nun

biiyiik bir komplikasyondur.

Ortognatik operasyonlarinda fasiyal sinir hasari ve buna bagli motor kayiplar
bildirilmistir[150]. Fasiyal sinir disfonksiyonu nadir bir komplikasyon olarak sayilir ve
orant %0.17 [151] ila %0.75 [152] arasinda degisir. Sinirin yaralanmasi 4 mekanizmayla
olabilmektedir; 1) stiloid kemigin kirig1 ve posteriora dogru haraketi, 2) distal segmentin
geri cekilmesi sonucu ortaya ¢ikan direkt basing 3) medial ramus bolgesindende
rekraktorlerden sinire gelen kompresyon ve 4) ameliyat yerindeki postoperatif hematom,

sinirin basin¢li nekrozuna neden olabilmektedir [153-155].

Sinir hasarinin degerlendirilmesi i¢in birka¢ uyusukluk testleri vardir. Bunlardan Light
touch testi, Pin-Prick testi, Weber testi, termal ve elektrik testi gibi yontemlerdir. Bu testler
bir bolge lizerinden dokunma, agr1 ve baski gibi haraketler yaparak olumlu veya olumsuz

cevaplar kaydedilir [156].
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2.10. Hasta Memnuniyeti

Ortognatik cerrahi sonrasinda hasta memnuniyeti ¢ogunlukla yiiksektir. Bunun nedeni
hayatina tehdit edecek ciddi komplikasyon oranmin diisik olmast ve mindr
komplikasyonlarin ~ da  konservatif  yaklasimlarla  tedavi edilebilmesinden
kaynaklanmaktadir [157]. Ozellikle geng hasta grubunda postoperatif dsnemde TME agrist
veya sinir hasarina bagli yilizde hipoestezi olsa bile hasta memnuniyeti yiiksek olmaktadir.
Cilinkii bu hasta grubunda hasta memnuniyetinin esas belirleyicisi estetik yiiz goriintimiidiir

[158].

Abrahamsson ve ark. ortognatik cerrahi gegiren 98 hastadan %82’sinin estetik olarak
beklentilerinin karsilandigin1 rapor etmislerdir [159]. Bos ve ark. yaptiklar1 ¢alismada,
dentofasiyal memnuniyet ve beklentileri agisindan cinsiyetler arasi fark bulmamislardir
[158]. Baska bir calismada, Kiyak ve ark. erkeklerin sadece goriiniislerinde degil ¢igneme
fonksiyonlarinda da gelisme beklediklerini, kadinlarin ise estetik beklentilerinin daha fazla

oldugu rapor etmislerdir [160].

Ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen sonucun, cerrah veya ortodontist tarafindan daha
olumlu degerlendirilirken hasta tarafindan tatmin edici bulunmamasi ihtimali de vardir
[161]. Yani cerraha gore elde edilen sonucun basarili oldugunu diisiiniilirken hastanin

estetik beklentilerinin karsilanmadigini hissetmesi olasidir [162].

Ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini birka¢ faktor etkileyebilmektedirler.
Bunlar; postoperatif agri, 6dem ve his kayb1 [160, 163] hasta beklentileriyle operasyon

sonucu arasindaki farktir. Tiim bunlar diisiik memnuniyetin belirtileridir.

Cerrahi sonras1 hasta memnuniyeti degerlendirmek i¢in basit skala [50, 138, 164] iizerinde

veya kompleks anket ¢alismalar [160, 165] gibi yontemler mevcuttur.

Bu calismada ortognatik cerrahi yaklasimla opere edilen hastalarda piezoelektrik cerrahi
cihaz1 ve konvansiyonel doner aletlerin kullanimi sonrasi uygulanan iki teknigin agri,

0dem, hasta memnuniyeti ve operasyon siiresi agisindan karsilastirilmast amaglanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Elde Edilmesi

Bu ¢alismamizda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gelisimsel malokliizyona bagl ¢igneme fonksiyon bozuklugu bulunup
ortognatik cerrahi planlanan ve 2011-2016 yillar1 arasinda cerrahileri uygulamis olan
hastalar icerisinden segilen tam verilere sahip 200 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Bu c¢alismada, rutin olarak kullandigimiz piezoelektrik uclar ile osteotomileri
gerceklestirilen hastalarda cesitli parametreler not edilerek, buradan elde edilen verilerle
daha oOnce konvansiyonel doner frezler kullanilarak opere olan hastalarda ayni

parametrelerin 6l¢iilmesi ile elde edilen verilerin karsilastirilmas yapilmistir.

Bu calisma i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 1298
sayili etik kurul onayr alinmistir. Tiim hastalar veya velileri, 6n tani, yapilacak cerrahi
islemler, cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda olusabilecek biitiin komplikasyonlar ve
takip stiresi hakkinda detayli olarak bilgilendirilmis ve sonrasinda her hastaya onam

formlar1 imzalatilmistir.

Bu hastalar Kontrol grubu ve Piezo grubu olmak {izere 2 ana gruba ayrilmistir. Kontrol
grubunda cerrahi kesim konvansiyonel doner enstriimanla yapilmaktadir. Piezo grubunda
ise piezoelektrik cerrahi cihaz kullanilarak cerrahi kesim yapilmaktadir. Her iki ana grupta
yapilan ameliyatin tipine gore 3'er alt grup bulunmaktadir; Bunlar, sadece {ist ¢enede - Le
Fort I alt grubu, sadece alt genede - BSSRO alt grubu ve alt-iist cenede yapilan ameliyat -
cift cene alt gruplaridir. Gruplar arasinda degerlendirme yapilirken her alt gruptaki
hastalardan elde edilen sonuglar, diger ana grupta aymi ameliyati olan hastalarla

karsilastirilmistir.

Kontrol grubuna konvansiyonel doner frezlerle osteotomi yapilan ve calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan 100 hasta ile sinirlandirilmistir. Bu 100 hastadan 32 tanesi sadece

Le Fort I, 34 tanesi sadece BSSRO ve 34 tanesi ¢ift ¢cene teknigi ile opere edilmistir.

Piezo grubuna ise piezoelektrik uglar ile osteotomileri gerceklestirilen 100 hasta dahil

edilmis ve takibe almmistir. Bu 100 hastadan 33 tanesine sadece Le Fort I, 31 tanesine
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sadece BSSRO ve 36 tanesine ¢ift gene teknigi uygulanmaistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

Klas IT ve Klas III malokluzyonu bulunan
Malokluzyonu nedeni ile ¢igneme fonksiyon bozuklugu bulunan
Dikey boyut uyumsuzluklar

Kafa kaidesine gore maksilla veya mandibulas1 6nde veya geride olan

A e

Yiizde asimetriye 3 mm’den fazla olmayan maksilla veya mandibulaya ait
deformitesi
6. 18-30 yas arasinda olan opere olmasina engel teskil eden herhangi bir sistemik

rahatsizlig1

bulunmayan hastalardir

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

—_—

(Ceneler arasinda diizgiin bir kapanig1 bulunan

Estetik veya fonksiyon bozuklugu bulunmayan

Opere olmasina engel teskil eden herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunan
Biiyiime ve gelisimini tamamlamamis olan hastalar

Genioplasti

Hamile veya emzikli kadinlar

Sendromlu hastalar

Dudak damak yarikli

Y ® N o v kWD

Onceden ortognatik cerrahi islem gecirmis

—
=]

. Pre-op ve post-op rutin ilag uygulama protokoliin disinda kalanlar medikal

kayitlarda eksiklik v. b.

Ameliyata hazir olan hastalarin operasyon Oncesinde ve sonrasinda bir siire
dinlendirildikten sonra dik oturur ve karstya bakar durumda, dinlenme pozisyonunda yiiz
Olgtimleri yapilmistir. Operasyon oncesi fasiyal normlarin ve operasyon sonrasi fasiyal
O0dem Oolglimlerinin yapilabilmesi i¢in ylizlerinin sag ve sol yarilarinda bazi anatomik

noktalar isaretlenmistir. Fasiyal normlarin ve fasiyal 6demin Sl¢iimii i¢in gerekli mesafeler
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sag ve sol tragus - ¢ene ucu olarak belirlenmistir. Bu mesafeler Carrillo ve ark. tarafindan
tanimlanan esnek cetvel yontemi modifiye edilerek dl¢iilmiis ve kaydedilmistir [113, 125].
Bu yontem yumusak doku kontur degisiklilerlerini gostermek i¢in sayisal verilerle
saglayan invaziv olmayan, kolay, ucuz ve zaman kazandiran bir yontemdir. Hastalarin
fasiyal norm Olgiimleri operasyon giinii operasyondan once, fasiyal 6dem olgiimleri ise
operasyondan sonraki 1, 7, 30, 90 ve 180. giinlerde yapilmistir. Mesafeleri dlgerken hata

payint azaltarak biitin mesafeler ikiser kere Olgiildiikten sonra hasta dosyasina

kaydedilmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Fasiyal normlarin ve fasiyal 6demin 6l¢iimii i¢in kullanilan anatomik noktalar
ve mesafeler

Ameliyat sirasindaki 6nemli parametrelerden biri de cerrahi siiresinin degerlendirilmesidir.
Her iki yontemle yapilan kemik kesilerinin siireleri sagda ve solda, maksillada ve
mandibulada kesi yapildig1 esnada kronometre ile dl¢lilmiis ve dakika olarak not edilmistir.
Geleneksel yontemle yapilan osteotomi siire hesaplamasi hem frezlerle yapilan kemik
kesilerini, hem de osteotomlarin kullanimini ayrica kapsamaktadir. Piezoelektrik cerrahi
yontemle yapilan kesiler de hem piezo ucglarla yapilan kemik kesilerini hem de

osteotomlarin kullanimi1 ayni1 sekilde hesaplanmistir.

Cerrahi operasyon sonrasi olusan agrinin ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi i¢in
Visual Analog Scale (VAS) kullanilmigtir. Bu skalada agri, 0'dan 10'a kadar bir dlgekle
derecelendirilmektedir; burada, 0, agrinin yoklugu ve 10 maksimum agri yogunlugu
anlamina gelmektedir [125, 138]. Hasta memnuniyeti de VAS skalasi iizerinde 0'dan 10'a

kadar bir 6l¢ekle derecelendirilmistir; burada ise, 0, hastanin hi¢c memnun olmadigi, 10 ¢cok
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memnun oldugu anlamina gelmektedir [164]. Hastalar tarafindan agrinin algilamasi en
yogun donem operasyon sonrasi 3-5 saatler arasinda oldugu icin [166] VAS iizerinde
degerlendirilme isaretleme operasyondan 3-5 saat sonra, postoperatif analjezik verilmeye
baglamadan once yatakli serviste yapilmistir. Hasta memnuniyeti i¢in yapilan VAS
degerlendirmesi ise ameliyatan 24 saat sonraki ilk kontroliinde yatakli serviste yapilmstir.
Bunun nedeni ise postoperatif agri, 6dem ve uyusuklugun ilk 24 saati takiben kendini belli
etmeye baslamasi ve hastanin bu bulgulara tam olarak alismamis olmasidir [50] (Resim

3.2).

VAS skalasi

Resim 3.2. VAS skalasi

Uyusukluk (ndrosensor) testi ameliyat sonrasinda hastalara ilk 24 saat icinde ve sonra 1.
haftada 1, 3 ve 6. ay postoperatif kontrollerde klinik olarak yapilmistir [99]. Hastalara
oncelikle herhangi bir subjektif norosensor hasar hissedip hissetmedikleri sorulmustur.
Hastalar iizerinde yapilan tiim testler rahat ve konforlu yari-oturma pozisyonunda gozler
kapali olarak gerceklestirmistir. Sag ve sol taraf degerlendirmeleri ayni arastirmaci

tarafindan ayr ayr1 yapilmaistir.

LeFort 1 operasyonu geciren hastalarda sinir hasarlar1 en sik infraorbital sinirde
goriilmektedir. Hastalarda klinik ndrosensor testleri infraorbital bolgenin derisi ve iist
dudak boélgesine uygulanmistir [144]. Dokunma hissi bir pamukla Light Touch testi ile ve
keskin agr1 bir sondla Pin-Prick testi kullanilarak kontrol edilmistir. Sag ve sol taraf
degerlendirmeleri ayni aragtirmaci tarafindan ayri ayri yapilmistir. Pamuk ve sondla

yapilan testlerin sonuglarina gére olumlu veya olumsuz cevaplar kaydedilmistir [167, 168].

BSSRO operasyonu gegiren hastalarda sinir hasar1 en sik IAS’da gériiliir. Bu hastalarda
klinik norosensor testleri mental sinir bolgesinin derisi ve alt dudak bolgesine
uygulanmistir. Dokunma ve agri hissini degerlendirmek i¢in Light Touch ve Pin-Prick
testleri uygulanmistir (Resim 3.3 - 3.4). Pamuk ve sondla yapilan testlerin sonuclarina gore

olumlu veya olumsuz cevaplar kaydedilmistir [101, 167].
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Resim 3.3. Light Touch testi Resim 3.4. Pin-Prick testi

3.2. Cerrahi Teknikler

Hastalar genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entiibe edilmis ve sterilizasyon
kurallarina uygun sekilde oOrtiilmiistiir. Anestezi doktorlar1 ve teknisyenler tarafindan
protokole gore rutin bir sekilde kullanilan ilaglar uygulanmistir; sefalosporin- eriskin dozu
lg, ornidazol- eriskin dozu 500mg, tenoksikam- eriskin dozu 20mg, metilprednizolon-
eriskin dozu Img/kg, ranitidin- erigkin dozun 50mg. ve penisiline allerjisi olan hastalarda
klindamisin kullanilmistir. Ilaglar1 ayni oranda tutmak icin pre-, intra-ve postoperatif
donemde standardize edildi ve hastanin agirligmma gore dozlandi. Ameliyat baslamadan
once cerrahi sahada vazokonstrilkksiyon saglamak {izere lokal anestezi (Artikain

HCl+adrenalin) enjeksiyonlar1 yapilmistir.

Kontrol Grubu’nda yumusak doku insizyonu elektro koter kullanarak mandibulada
ylikselen ramusun 6n yiiziinden baslayarak eksternal oblik kenari takip eden ve eksternal
oblik kenarin {izerinden birinci molar disin vestibiiline kadar uzanan insizyonlar
yapilmistir. Periost elevatorii kullanilarak mukoperiosteal flep dikkatlice kaldirilip ve
serbestlestirilmistir. Flep kaldirilirken ilgili vital yapilarin korunmasi i¢in mandibular
foramen ve inferior alveolar damar-sinir paketi tespit edilmistir. Caligmamizda her iki ana
grupta  mandibular  osteotomisinde = kullandigimiz ~ teknik =~ Hunsuck-DalPont
modifikasyonudur. Mandibulada kemik kesileri kemik korteksi boyunca standart ya da
uzun eksenli, orta boy 015 nolu bir fissiir ve rond frezle yapilmistir. Horizontal medial
ramus kesisi foramen mandibularin iizerinden korteks seklinde okliizal diizleme paralel

olarak lingula mandibulanin iizerinden yapilmistir. Bu islem medialdeki kortikal kemigi
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icerecek sekilde yapilmalidir; kesinlikle lateraldeki kortikal kemik kesiye dahil
edilmemelidir. Kesinin kalinlig1, kemigin bu bolgedeki kalinliginin yaklagik yaris1 kadar
olmalidir. Medial ramus kesisi yiikselen ramus ve eksternal oblik linea iizerinden rond
frez ile delikler yaparak ikinci molar mezialinden isaretlemeler yapilir. Bu delikler
birlestirildiginde anterior vertikal ramus osteotomisi yapilmis olur. Ikinci molar disin
mezialinden mandibula inferior kortikal sinirina dogru kesi uzatilarak diizgiin bir lingual-

bukkal kortikal kesi hatt1 olusturulmustur.

Maksillada birinci molar bolgesinden baslayip diger taraf birinci molar dise kadar uzanan
horizontal mukoperiostal insizyon elektro koter ile kullanarak yapilmistir. Periost elevatorii
kullanilarak mukoperiosteal flep dikkatlice kaldirilip ve serbestlestirilmistir. Flep
kaldirilirken ilgili vital yapilarin korunmasi i¢in maksillada infraorbital damar-sinir paketi
tespit edilmistir. Maksillada nazal mukoza eleve edildikten sonra rond frezle okliizal
diizleme paralel olacak sekilde osteotomi hatti isaretlenmis ve fissiir frez yardimiyla isaret
noktalar1 birlestirilmistir. Kesi hatt1 dis apekslerin 5 mm uzagindan yapilmistir ve apertura
piriformister baslayan kemik kesisi krista zigomatikus altindan gecerek tuber maksillaris
bitimine kadar pterigoid plakalara temas noktasina kadar uzatilmistir. Ayni islem karsi
tarafta da tekrarlanmistir. Konvansiyonel cerrahi yontemde serum fizyolojik (% 0,9 NaCl)
irrigasyonu altinda rond ve fissiir frezlerle 30.000 rpm ile kemik kesisi yapilmistir.
Frezlerin kesme kalitesi her hastada miimkiin oldugu kadar ayni olsun diye her yeni

hastaya yeni frezler kullanilmistir.

Piezo Grubu’nda yumusak doku insizyonu elektro koter kullanarak mandibulada ytiikselen
ramusun On yiiziinden baslayarak eksternal oblik kenari takip eden ve eksternal oblik
kenarin {izerinden birinci molar disin vestibiiliine kadar uzanan insizyonlar yapilmigtir.
Flep kaldirilirken ilgili vital yapilarin korunmasi i¢in mandibular foramen ve inferior
alveolar damar-sinir paketi tespit edilmistir. Mandibulada horizontal medial ramus kesisi
okluzal diizleme paralel olarak foramen mandibulanin {izerinden yapilmistir (Resim 3.5).
Bu islem medialdeki kortikal kemigi ve bir miktar da spongioz kemigi icerecek sekilde
yapilmis; kesinlikle lateraldeki kortikal kemik kesiye dahil edilmemistir. Kesinin kalinligi,
kemigin bu bolgedeki kalinliginin yaklasik yarisi kadar olmustur. Horizontal medial ramus
kesisinden ikinci molar disin mezialine kadar 6zel tasarlanmis US1 bes disli kemik testere
ucu ile eksternal oblik sirta paralel bir ¢izgi olusturulacak anterior vertikal ramus osteotomi

hatt1 olusturulmustur. ikinci molar disin mezialinden mandibula korpusunun alt kortikal
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smira dogru kesi uzatilarak diizgilin bir lingual-bukkal kortikal kesi hatt1 olusturulmustur
(Resim 3.6). Kesi hatt1 belirlendikten sonra kemigin spongioz kisminda 5-10 mm derinlige

kadar ulasan US2 piezo u¢ kullanilmigtir.

Resim 3.5. Medial ramus kesi Resim 3.6. Lingual-bukkal kortikal kesi hatt

Maksiller insizyon elektro koter ile yapilmaktadir. Maksillada birinci molar bolgesinden
baslayip diger taraf birinci molar dise kadar uzanan horizontal insizyonlar yapilmistir.
Periost elevatorii  kullanilarak  mukoperiostal ~ flep  dikkatlice kaldirilip ve
serbestlestirilmistir. Flep kaldirilirken ilgili vital yapilarin korunmasi i¢in maksillada alt
orbital kenar ve infraorbital damar-sinir paketi tespit edilmistir. Maksillada nazal mukoza
eleve edildikten sonra okliizal diizleme paralel olacak sekilde osteotomi hatt1 US1 piezo
uclarla yapilmistir. Kesi hatti maksillada okliizal diizleme paralel olarak pterygomaksiller
fisstirlin  arkasinda kadar uzatilmigtir (Resim 3.7). Pterigomaksiller birlesimin
serbestlestirilmesi i¢in 0zel olarak tasarlanmig USIR piezo ugla sag pterigoid ¢ikinti,

USIL ugla ise sol ¢ikintt ayrilmistir (Resim 3.8).

Resim 3.7. Le Fort I kesi hatti Resim 3.8. Pterigomaksiller birlesimin
serbestlestirilmesi
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Her iki ana grupta kemik kesi islemi tamamlandiktan sonra osteotomlarla uygulama
yaparak fragmanlar serbestlestirildi. Down-fraktiir yapilmadan once pterigoid osteotom,
nasal osteotom ve lateral nazal osteotomlar kullanilarak maksilla serbestlestirilmistir. Bir
pterigoid osteotomu tliber maksillanin arkasina, pterigoid ¢ikintinin iizerine acili bir
sekilde yerlestirilerek arkasina hafifce vurulmus ve kemigin ayrilip ayrilmadigi, bas
parmak palatal mukoza iizerine konarak hissedilebilir. Nazal septum, ¢entikli bir nazal
osteotom, lateral nazal duvarlar ise lateral nazal osteotomlar yardimiyla ayrilmistir.
Maksillaya asag1 yonde kuvvetlice parmakla basisit uygulanarak ya da Rowe forsepsleri
kullanilarak down-fraktiir gerceklestirilmistir, mandibula ise osteotomlarla distal ve
proksimal segmentlere ayrilmistir. Mandibulada kétii kirik olmasin dige inferior tabanda
da osteotomi yapilmigtir. Osteotomlar ile calisilirken ydnlerinin lateral kortikal kemik

tabakalarina paralel olmasina dikkat edilmistir.

Ortodontistler tarafindan hazirlanan okliizal cerrahi splintler dislerin {izerine
yerlestirildikten sonra, mandibula veya maksilla istenilen yeni konumuna getirilerek
sabitlenmigstir. Son kontroller yapildiktan sonra birbirine temas eden segmentlere, plak-
vida yontemlerinden biri kullanilarak fiksasyon gerceklestirilmistir. Bu islemlere ek olarak
mandibulada, kesi bolgelerine minivak diren yerlestirilerek bolgelerin postoperatif
donemde ekstraoral direnaji saglanmistir. Kanama kontrolii yapildiktan sonra maksilla ve
mandibuladaki mukoperiostal flepler rezorbe olan siiturlar ile siiture edilmistir. Hastalar

yatakli servise alinmustir.

Hastalarin serviste yatisinin devam ettigi her giin postoperatif kontrollere devam edilmistir.
Cerrahiyi takip eden ilk 4 saatte oral beslenmeye baslanmadi. Bu 4 saatin ardindan sivi
beslenmeye gecildi. Postoperatif antibiyotik, analjezik ve kortikosteroid uygulamasi rutin
olarak yapildi. Her iki gruptaki olan hastalara servise alinmasindan sonra ilk 24 saat

diizenli bir sekilde buz uygulama 6nerilmistir.

Ik kontrollerde yara yerleri ve agiz ici antiseptik soliisyonlarla irrige edilmis bir aspiratdr
yardimui ile irrigasyon sivilari ortamdan uzaklastirilmistir. Operasyon esnasinda alt ¢ceneye
yerlestirilen diren veya minivaklar postoperatif ikinci giinde ¢ikarilmistir. Cogu vakada
direnlerin ¢ikarilmasindan sonra yara yerine siitiir uygulanmasina ihtiya¢ kalmamustir.
Dikisler yara iyilesmesinin durumuna gore 7 ila 15. giinlerde rezorbe olmaya baslamistir.

Daha sonraki kontroller postoperatif 1. hafta 1, 3 ve 6. aylarda yapilmstir.
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3.3. Istatistiksel Bulgular

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket programi ile analiz

edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari aragtirilirken birim sayilar1 nedeniyle
Shapiro-Wilk’s’den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05
kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi,

p>0,05 olmas1 durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degigkenlerin normal dagilimdan gelmemesi

nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir.

Nominal degiskenlerin gruplart arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamasi durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda ise Monte

Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmaigtir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlaml bir iligkinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir iligkinin

olmadig belirtilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya, yaslar1 18 ila 28 arasinda degisen (23+£2,93) iskeletsel gelisimi tamamlamis,
malokliizyon sebebiyle ¢igneme fonksiyon bozuklugu bulunan 200 hasta dahil edilmistir.
Hastalardan 97 tanesi kadin (%48,5), 103 tanesi erkektir (%51,5). Hastalar, kontrol grubu

ve piezo grubu olarak ikiye ayrilmistir.
4.1. Odem Ol¢iim Degerleri

Odem olgiimleri incelenmesi sonucunda, ddem &lgiimii yapilan giinlere ve kullanilan
enstriimana gore istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur. Ol¢iimlerin yapildig
giinlere gore 6dem Olglimlerinin kontrol grubunda ve piezo grubu icin farkli oldugu

bulunmustur.

Cizelge 4.1. BSSRO alt grubunda olusan 6dem degerleri

BSSRO
Mann Whitney U Testi
Grup 1
n Mean Median Min Max sS Sira Ort. z p
Kontrol grubu | 34 17,14 17,11 12,12 22,38 3,37 44,4
Odem sol 1.giin Piezo grubu 31 11,43 10 5,45 30 5,28 20,5 -5,092 | 0,001
Toplam 65 14,42 13,73 5,45 30 5,22
Kontrol grubu | 34 15,86 16,67 10,91 20,98 3,43 43,87
Odem sol 7.giin Piezo grubu 31 10,19 8,97 3,03 26,67 4,99 21,08 -4,857 | 0,001
Toplam 65 13,15 12 3,03 26,67 5,09
Kontrol grubu | 34 11,41 11,59 4,85 18,06 3,1 43,35
Odem sol 30.giin Piezo grubu 31 6,67 4,85 0,61 23,33 5,14 21,65 -4,625 | 0,001
Toplam 65 9,15 9,72 0,61 23,33 4,8
Kontrol grubu | 34 3,76 4,17 -2,78 8,54 2,68 39,87
Odem sol 90.giin Piezo grubu 31 1,36 0 -6,06 11,61 3,72 25,47 -3,076 | 0,002
Toplam 65 2,62 2,6 -6,06 11,61 3,41
Kontrol grubu | 34 -3,65 -0,69 -97,18 4,9 16,81 29,82
Odem sol 180.giin | Piezo grubu 31 0,13 0 -9,09 6,99 3,37 36,48 -1,423 | 0,155
Toplam 65 -1,85 -0,69 -97,18 6,99 12,43
Kontrol grubu | 34 17,59 17,41 10,43 25 3,53 45,24
Odem sag 1.giin Piezo grubu 31 11,05 9,86 7,24 20 3,59 19,58 -5,466 | 0,001
Toplam 65 14,47 14,38 7,24 25 4,83
Kontrol grubu | 34 16,56 16,61 9,2 23,57 3,52 45,1
Odem sag 7.giin Piezo grubu 31 10,57 9,86 6,45 18,67 3,22 19,73 -5,406 | 0,001
Toplam 65 13,7 13,33 6,45 23,57 4,51
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Cizelge 4.1. (devam) BSSRO alt grubunda olusan 6dem degerleri

BSSRO
Mann Whitney U Testi
Grup 1
n Mean Median Min Max ss Sira Ort. z p
Kontrol grubu | 34 12,13 11,19 6,25 21,43 3,23 45,03
Odem sag 30.giin Piezo grubu 31 6,76 5,63 2,86 14,67 3,11 19,81 -5,375 0,001
Toplam 65 9,57 9,68 2,86 21,43 4,15
Kontrol grubu | 34 4,43 4,9 -1,2 9,26 2,72 41,43
Odem sag 90.giin Piezo grubu 31 1,9 1,32 -2,1 13,33 2,66 23,76 -3,768 0,001
Toplam 65 3,23 2,14 -2,1 13,33 2,96
Kontrol grubu | 34 0,63 0 -7,23 6,67 29 32,74
Odem sag 180.giin | Piezo grubu 31 0,79 0 -2,1 8,67 2,07 33,29 -0,12 0,905
Toplam 65 0,7 0 -7,23 8,67 2,52
BSSRO alt grubun Sag Taraftaki Odem
19
18
17
16
15 = ———————
14
13
12
11
10 A .
o | T T o | 2 . Odem sag
Odemsag Odemsag Odemsag Odemsag Odem sag ¢ (em) “
{em)0.giin  {cm)1.giin {cm)7.glin {cm)30.giin {cm)90.giin L
180.glin
e B SSRO kontrol 15.08 17.71 17.55 16.89 15.74 15.16
=B SSRO Piezo 14.75 16.36 16.29 15.74 15.02 14.85

e BSSRO kontrol  =====BSSRO Piezo

Sekil 4.1. BSSRO alt grubun sag tarafta 6dem olusumun gruplara gore dagilim grafigi

BSSRO alt grubun Sol Taraftaki Odem
0

2
18
1o / —_—
14
12
10
Odem sol
.()(lf?m Sf:_'l v(,)(lgm s?l .()(lf?m Sfj.)l v (,)(.lem S(.).I . ()(!en? S(Z.).l (cm)
{(em)}0.gin  {(am)l.gin {(cm)}7.gun {(cm)30.gun {cm)90.glin 180.{;iin
e BSSRO Kontrol 15.25 17.84 17.64 16.97 15.82 14.71
e B SSRO Piezo 14.82 16.51 16.32 15.8 15.01 14.83

e BSSRO KONtrol — e=====BSSRO Piezo

Sekil 4.2. BSSRO alt grubun sol tarafta 6dem olusumun gruplara gore dagilim grafigi
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BSSRO alt grubunda sonrasinda, kontrol grubunda olusan odemin piezo grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu gozlenmistir.

BSSRO alt grubunda yapilan hastalarda 6demin 1, 7, 30 ve 90. giinlerdeki degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Piezo grubun BSSRO alt grubunda 6demin 1, 7, 30 ve 90. giinlerdeki degerleri kontrol

grubuna gore anlamli derecede diisiikk bulunmustur. (p<0,05)

180. giinde yapilan dl¢liimlerde her iki yontemle olusan 6dem miktar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamagstir. (p>0.05)

Cizelge 4.2. Le Fort I alt grubunda olusan 6dem degerleri

Le Fort1
Mann Whitney U Testi
Grup 1
n Mean Median Min Max ss (S)l::ta z p
Kontrol grubu 32 13,9 13,74 8,39 20 2,86 41,11
Odem sol 1.giin Piezo grubu 34 10,91 10,24 -2,07 22,4 4,76 26,34 -3,13 0,002
Toplam 66 12,36 12,86 -2,07 22,4 4,2
Kontrol grubu 32 11,37 11,48 3,7 19,23 3,09 41,28
Odem sol 7.giin Piezo grubu 34 8,21 7.8 -3,45 16,8 4,35 26,18 | -3,196 | 0,001
Toplam 66 9,74 10,24 -3,45 19,23 4,09
Kontrol grubu 32 7,66 7,89 2,1 16 3,4 41,06
Odem sol 30.giin Piezo grubu 34 4,55 4,08 -5,52 13,51 4,06 26,38 | -3,107 | 0,002
Toplam 66 6,06 5,71 -5,52 16 4,04
Kontrol grubu 32 1,71 1,48 -3,7 7,69 2,32 36,17
Odem sol 90.giin Piezo grubu 34 1,06 0 -6,9 6,08 2,32 30,99 | -1,153 | 0,249
Toplam 66 1,38 0,35 -6,9 7,69 2,32
Kontrol grubu 32 0 0 -3,7 4 1,67 33,38
Odem sol 180.giin Piezo grubu 34 -0,26 0 -6,9 4 2,3 33,62 | -0,053 | 0,957
Toplam 66 -0,13 0 -6,9 4 2,01
Kontrol grubu 32 13,16 13,24 6,76 20 2,93 44,59
Odem sag 1.giin Piezo grubu 34 8,79 8,01 2,7 20 3,98 23,06 | -4,557 | 0,001
Toplam 66 10,9 10,73 2,7 20 4,12
Kontrol grubu 32 10,82 10,6 4,73 16 2,61 43,58
Odem sag 7.giin Piezo grubu 34 7,01 5,63 1,35 16 3,55 24,01 -4,144 | 0,001
Toplam 66 8,86 9,56 1,35 16 3,65
Kontrol grubu 32 7,09 6,78 2,22 14,4 3,25 45,05
Odem sag 30.giin Piezo grubu 34 3,4 2,82 -0,68 12 2,71 22,63 -4,746 | 0,001
Toplam 66 5,19 4 -0,68 144 3,5
Kontrol grubu 32 1,33 1,35 -4,41 7,69 2,58 37,78
Odem sag 90.giin Piezo grubu 34 2,19 0 -2,22 68,67 11,88 | 29,47 | -1,783 | 0,075
Toplam 66 1,77 0 -4,41 68,67 8,660
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Cizelge 4.2. (devam) Le Fort I alt grubunda olusan 6dem degerleri

Le Fort I
Mann Whitney U Testi
Grup 1
. . Sira
n Mean Median Min Max ss Ort. z p

Kontrol grubu 32 -0,31 0 -4,41 4 1,65 35,5

Odem sag 180.giin Piezo grubu 34 -0,63 0 -3,45 2,31 1,52 31,62 -0,855 | 0,393
Toplam 66 -0,48 0 -4,41 4 1,58

Le Fort | Alt Grubunda Sag Taraftaki Odem
16
15.5
15
14.5
14
13.5
13

125 " " " " " "
Odem sag Odem sag Odem sag Odem sag Odem sag Odem sag

(cm)0.giin ~ (cm)1l.gin  (cm)7.gin  (cm)30.gin (cm)90.gin (cm) 180.gln
== | e Fort | Kontrol 13.88 15.69 15.37 14.85 14.05 13.83
| e Fort| Piezo 14.08 15.3 15.05 14.55 14.2 13.98

e=m=== | e Fort | Kontrol === |e Fort|Piezo

Sekil 4.3. Le Fort I alt grubun sag tarafta 6dem olusumun gruplara gére dagilim grafigi

Le Fort | Alt Grubunda Sol Taraftaki Odem

16
15.5
15
14.5
14
13.5
13
125 Odem sol Odem sol Odem sol Odem sol Odem sol Odem sol
{cm) 0.giin {cm)1.giin {em)7.giin  {cm)30.giin  {cm}90.glin  {cm)180.giin
e | € Fort | Kontrol 13.81 15.71 15.37 14.85 14.04 13.8
e | @ FOrt | Piezo 14 15.51 15.13 14.62 14.14 13.96
= Fort | Kontrol — e=Le FortlPiezo

Sekil 4.4. Le Fort I alt grubun sol tarafta 6dem olusumun gruplara gore dagilim grafigi
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Le Fort I alt grubunda sonrasinda, kontrol grubunda olusan 6demin piezo grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu gozlenmistir.

Le Fort I alt grubunda osteotomisi yapilan hastalarda 6demin 1, 7 ve 30. giinlerdeki
degerleri bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Piezo grubun Le Fort I alt grubunda 6demin 1, 7 ve 30. giinlerdeki degisim

degerlerinin kontrol grubuna gdre anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).

90 ve 180. giin kontrollerinde yapilan dl¢limlerde her iki yontemle olusan 6dem miktar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. (p>0.05)

Cizelge 4.3. Cift ¢cene alt grubunda olusan 6dem degerleri

¢ift cene
Mann Whitney U Testi
Grup 1
n Mean Median Min Max ss ?;:ta z p
Kontrol grubu | 34 20,21 19,57 14,86 29,23 3,43 48,38
Odem sol 1.giin Piezo grubu 35 14,44 14,17 5,07 25,6 4,02 22 -5,465 | 0,001
Toplam 69 17,28 17,42 5,07 29,23 4,71
Kontrol grubu | 34 17,73 18,12 9,02 26,92 4,15 47,74
Odem sol 7.giin Piezo grubu 35 11,36 11,49 3,62 18,4 3,92 22,63 -5,2 0,001
Toplam 69 14,5 14,86 3,62 26,92 5,13
Kontrol grubu | 34 11,28 10,87 -0,75 23,08 5,61 44,07
Odem sol 30.giin Piezo grubu 35 6,28 6,15 0 14,29 4,04 26,19 -3,705 | 0,001
Toplam 69 8,75 8,7 -0,75 23,08 5,46
Kontrol grubu | 34 2,7 1,85 7,14 12 52 36,34
Odem sol 90.giin Piezo grubu 35 1,79 1,35 -5,41 10,24 3,72 33,7 -0,547 | 0,585
Toplam 69 2,24 1,45 7,14 12 4,5
Kontrol grubu | 34 -0,95 -2,17 -5,41 6,4 3,25 30,06
Odem sol 180.giin Piezo grubu 35 0,43 0 -5,41 10,24 3,79 39,8 -2,021 | 0,043
Toplam 69 -0,25 -1,48 -5,41 10,24 3,58
Kontrol grubu | 34 20,33 19,29 14,29 29,23 3,94 48,57
Odem sag 1.giin Piezo grubu 35 13,44 12,78 3,7 20,3 3,99 21,81 -5,544 | 0,001
Toplam 69 16,84 16,54 3,7 29,23 5,25
Kontrol grubu | 34 18,12 17,77 11,11 26,92 4,33 48,63
Odem sag 7.giin Piezo grubu 35 11,17 11,11 3,7 18,4 34 21,76 -5,57 0,001
Toplam 69 14,6 14,58 3,7 26,92 5,21
Kontrol grubu | 34 11,62 10,94 2,31 23,08 5,86 46,22
Odem sag 30.giin Piezo grubu 35 5,52 5 L5 12,31 3,03 24,1 -4,582 | 0,001
Toplam 69 8,53 72 L5 23,08 5,54
Kontrol grubu | 34 3,1 3,57 -5 10 4,35 37,13
Odem sag 90.giin Piezo grubu 35 1,98 L5 -2,1 6,25 2,08 32,93 -0,879 | 0,379
Toplam 69 2,53 2,07 -5 10 3,42
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Cizelge 4.3. (devam) Cift ¢cene alt grubunda olusan 6dem degerleri

e (ift gene Kontrol

= (ift gene Piezo

Odem sag
{cm) 0.giin

e (ift ¢ene Kontrol

13.67
13.6

Odem sa3
{cm)1.giin

16.44
15.41

Odem sag
{cm) 7.giin
16.14
15.1

Odem sag

15.24
14.35

= (ift gene Piezo

Odem sag
{em)30.glin {cm)90.giin
14.08
13.87

¢cift cene
Mann Whitney U Testi
Grup 1
. . Sira
n Mean Median Min Max ss Ort. z p
Kontrol grubu | 34 -1,45 -2,52 -6,67 7,69 3,26 26,41
Odem sag 180.giin Piezo grubu 35 0,42 0 -3,57 4 1,96 43,34 | -3,554 | 0,001
Toplam 69 -0,5 0 -6,67 7,69 2,82
Cift Cene Alt Grubunuda Sag Traftaki Odem
17
16
15
14
13
12
11
10

Odem sag
{cm)
180.giin
13.46
13.65

Sekil 4.5. Cift ¢cene alt grubun sag tarafta 6dem olusumun gruplara gore dagilim grafigi

e (ift gene Kontrol

= (ift gene Piezo

17
16
15
14
13
12
11
10

Cift Cene Alt Grubunda Sol Traftaki Odem

Odem sol
{cm) 0.giin

e (ift cene Kontrol

13.59
13.55

Odem sol
{cm)1.giin

16.33
15.49

Odem sol
{cm)7.giin

15.99
15.08

Odem sol

15.11
14.39

—— (ift cene Piezo

Odem sol
{cm)30.giin {cm)90.giin

13.94
13.79

Odem sol
{cm)
180.giin
13.45
13.59

Sekil 4.6. Cift ¢cene alt grubun sol tarafta 6dem olusumun gruplara gore dagilim grafigi
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Cift ¢ene alt grubunda, kontrol grubunda olusan 6demin piezo grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu gozlenmistir (p<0,05).

Cift cene alt grubunda osteotomisi uygulanan hastalarda 6demin 1, 7, 30 ve 90.
Giinlerdeki, 6dem gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmustur
(p<0,05). Piezo grubun ¢ift ¢ene alt grubunda 6demin 1, 7, 30 ve 90. giinlerdeki degisim

degerleri kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

180. giinde yapilan dl¢liimlerde her iki yontemle olusan 6dem miktar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir. (p>0.05)

4.2. Operasyon Sonrasi Agr1 ve Hasta Memnuniyeti

Bu c¢aligmada, cerrahi operasyonlardan sonra olusan agrinin degerlendirilmesi igin
kullanilan VAS tekniginden faydalanilmistir. Kontrol gruplarinda ortalama VAS agr1 skoru

5,3+1.4 iken piezo gruplarinda 3,84+1.31 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.4. Le Fort I, BSSRO ve ¢ift cene alt gruplarda agr1 degerleri

Grup 1 Mann Whitney U Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. z p
Kontrol grubu 34 5,35 6 3 8 1,52 40,91
BSSRO | Agn| Piezo grubu 31 39 2 7 1,37 24,32 -3,624 | 0,001
Toplam 65 4,66 5 2 8 1,61
Kontrol grubu 32 4,78 5 2 7 1,41 43,28
Le Fort1 | Agr1| Piezo grubu 34 3,21 3 1 6 1,3 24,29 -4,097 | 0,001
Toplam 66 3,97 4 1 7 1,56
Kontrol grubu 34 5,91 6 3 8 1,14 4476
Cift cene | Agr1| Piezo grubu 35 4,54 4 2 8 1,31 25,51 -4,162 | 0,001
Toplam 69 5,22 6 2 8 1,4

Le Fort I, BSSRO ve cift ¢ene alt gruplarda ameliyatlar1 geciren hastalarda agr1 degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Piezo grubunun agri degerleri kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiikk olarak

bulunmustur (p<0,05).
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Ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini birka¢ faktor etkileyebilmektedir. Bunlar;
postoperatif agri, ddem ve his kaybidir. Hasta memnuniyeti ameliyatan 24 saat sonra not
edilmistir ve bu amagla VAS teknigi kullanilmigtir. Kontrol gruplarinda ortalama VAS

memnuniyet skoru 4,5+1.3 iken piezo gruplarinda 6,4+1.2 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.5. Le Fort I, BSSRO ve ¢ift ¢cene alt gruplarda hasta memnuniyeti degerleri

Grup 1 Mann Whitney U Testi
. . Sira
n | Mean | Median | Min | Max ss Ort. z p
Kontrol grubu | 34 | 4,62 4,5 3 8 1,28 | 25,19
Hasta .
BSSRO . .| Piezo grubu | 31 | 5,87 6 3 8 1,38 | 41,56 | -3,552 | 0,001
memnuniyeti
Toplam 65 | 5,22 5 3 8 1,46
Kontrol grubu | 32 | 5,28 5 3 8 1,49 | 21,7
Hasta .
LeFort 1 . .| Piezo grubu | 34 | 7,32 7 4 9 1,25 | 44,6 | -4916 | 0,001
memnuniyeti
Toplam 66 | 6,33 6,5 3 9 1,7
Kontrol grubu | 34 | 3,79 3 2 7 1,45 | 21,99
. Hasta .
Cift Cene . .| Piezo grubu 35 6,09 6 3 8 1,17 | 47,64 | -5,392 | 0,001
memnuniyeti
Toplam 69 | 4,96 5 2 8 1,74

BSSRO alt grubunda hasta memnuniyeti degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunun BSSRO alt grubunda
hasta memnuniyeti degerleri piezoelektrik grubuna goére anlamli derecede diisiik olarak

belirlenmistir (p<0,05).

Le Fort I alt grubunda hasta memnuniyeti degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunun Le Fort I alt
grubunda hasta memnuniyet degerleri piezoelektrik grubuna gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,05).

Cift cene alt grubunda hasta memnuniyet degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunun ¢ift ¢cene alt
grubunda hasta memnuniyet degerleri piezoelektrik grubuna kiyasla anlamli derecede

diisiik olarak saptanmistir (p<0,05).
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Agri-Hasta memnuniyeti

8
7
6
5
a
3
2
1
0
Kontrol Piezo Kontrol Piezo Kontrol Piezo
BSSRO Le Fort| Cift cene
mAZN 5.35 3.9 4.78 3.21 5.91 4.54
m Hastamemnuniyeti 4.62 5.87 5.28 7.32 3.79 6.09

Sekil 4.7. Agr1 ve hasta memnuniyeti degerleri bakimindan gruplara gore dagilim grafigi

4.3. Operasyon Siiresi

Kontrol grubun Le Fort I alt grubunda yapilan ortalama kemik kesi stiresi 6,8+1.35 dakika

iken, piezo grubu i¢in ortalama operasyon siiresi 14,2+2,1 dakika olarak bulunmustur.

Kontrol grubun Le Fort I alt grubunda ortalama osteotomlarin uygulama siiresi 16,4+2,3

dakika iken, piezo grubunda ise 10,7+3,8 dakika olarak bulunmustur.

Cizelge 4.6. Le Fort I alt grubunda kemik kesi ve osteotomlarin uygulama siiresine gore

dagilimi
Mann Whitney U
Grup 1 Testi
. . Sira
n | Mean | Median | Min | Max ss Ort. z P
Kontrol grubu | 32 6,81 7 5 10 1,35 | 16,5
Le Fort 1
toplam kemik | Piezo grubu | 34 | 1426 14 11 | 19 | 2,11 | 49,5 | -7,011 | 0,001
kesi
Le Toplam 66 | 10,65 11 5 19 | 415
Fortl | Fort1 |Kontrolgrubu | 32 | 1644 | 16 14 | 26 | 231 | 49,13
toplam Piezo grubu | 34 | 10,74 9,5 7 | 20 | 3,86 | 18,79 | -6,442 | 0,001
osteotomlarin
uygulamast Toplam 66 | 1544 17,5 7 26 | 5,83
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Le Fort I alt grubunda toplam kemik kesi stireler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunun Le Fort I alt grubunda
toplam kemik kesi siiresi piezo grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0,05).

Le Fort I alt grubunda osteotomlar kullanirken gegen toplam siire bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Piezo grubunun Le
Fort I alt grubunda toplam osteotomlar uygulama siiresi kontrol grubuna goére anlamli

derecede diisiik olarak 6l¢iilmiistiir (p<0,05).

Sure

18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

Kontrol Piezo Kontrol Piezo

kemik kesi suresi osteotomlarin uygulama
sliresi
Le Fort |
B Ortalama 6,81 14,26 16,44 10,74

Sekil 4.8. Le Fort I alt grubun kemik kesi ve osteotomlarin uygulama stirelerinin gruplara
gore dagilim grafigi

Kontrol grubun BSSRO alt grubunda ortalama kemik kesi siiresi 22,6+3,02 dakika iken,

piezo grubunda kemik kesi siiresi 43,8+2,3 dakika olarak bulunmustur.

Kontrol grubun BSSRO alt grubunda osteotomlar kullanilirken gegen ortalama operasyon

stiresi 22,7+3,2 dakika iken, piezo grubunda 16,06+2,98 dakika olarak bulunmustur.
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Cizelge 4.7. BSSRO alt grubunda kemik kesi ve osteotomarin uygulamasi siiresine

gore dagilimi
Mann Whitney
Grup 1 U Testi
. . Sira
n Mean | Median | Min | Max ss Ort. z p
Kontrol 34 | 22,62 23 18 2 3,02 | 17,5
BSSRO ontrol grubu R 7 K 7,
toplam kemik| Piezo grubu | 31 | 43381 44 40 48 | 223 | 50 | -6,952 | 0,001
kesi Toplam | 65 | 32,72 26 18 | 48 | 109
BSSRO
BSSRO |Kontrol grubu| 34 | 22,71 23 17 30 | 321 | 46,74
toplam o erubu | 31 | 16,06 17 11 22 | 2,98 | 17,94 | -6,181 | 0,001
osteotomlarin
uygulamasi Toplam 65 19,54 18 11 30 4,55

BSSRO alt grunbunda toplam kemik kesi stireler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunun BSSRO alt grubun

toplam kemik kesi siiresi piezo grubuna gore anlamli derecede diisiikk Olgiilmiistiir

(p<0,05).

BSSRO alt grubunda toplam osteotomlarin uygulama siireleri bakimidan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Alt ¢enede piezo grubunun

BSSRO alt grubun toplam osteotomlarin uygulama siiresi kontrol grubuna gdre anlamli

derecede diisiik dl¢lilmiistiir (p<0,05).

45
40
35
30
25
20
15
10

B Ortalama

Kontrol

22,62

Piezo

Sdre

kemik kesi suresi

43,81

BSSRO

Kontrol

Piezo

osteotomlarin uygulama

22,71

suresi

16,06

Sekil 4.9. BSSRO alt grubun kemik kesi ve osteotomlarin uygulama siirelerinin gruplara
gore dagilim grafigi
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Kontrol grubun c¢ift ¢gene alt grubunda ortalama (Le Fort I + BSSRO) kemik kesi siiresi
20,14+2,4 dakika iken, piezo grubunda ortalama kemik kesi siiresi 51,32+4,3 olarak

bulunmustur.

Kontrol grubunda c¢ift cene alt grubunda mandibulada ve maksillada kesi hattinda
osteotomlar kullanilirken ortalama operasyon siiresi 40,7+3,2 dakika iken, piezo grubunda

28,11+3,3 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.8. Cift ¢cene alt grubunda kemik kesi ve osteotomi uygulama siiresine

gore dagilimi

Mann Whitney
Grup 1 U Testi
. . Sira
n Mean |Median| Min | Max SS Ort. z P
Le Fort 1 Kontrol grubu | 34 6,35 6 5 11 1,77 | 17,94
toplam kemik | Piezo grubu | 35 | 13,29 13 10 | 21 | 2,32 |51,57| -6,952 | 0,001
kesi Toplam 69 | 9,87 11 5 21 | 4,05
Le Fort 1 Kontrol grubu | 34 15,32 16 8 21 3,9 |44,75
toplam Piezo grubu | 35 | 11,37 11 7 18 | 3,11 |25,53 | -6,181 | 0,001
osteotomlarin
Cift uygulamasi Toplam 69 | 13,32 12 7 21 4,02
Cene BSSRO Kontrol grubu | 34 | 13,79 14 11 | 20 | 241 | 17,5
toplam kemik Piezo grubu 35 38,03 35 28 50 6,5 52 -7,03 0,001
kesi Toplam 69 | 26,09 | 28 11 | 50 |13,15
BSSRO Kontrol grubu | 34 | 30,38 31 26 | 36 | 2,39 | 52,5
toplam Piezo grubu | 35 | 16,74 16 11 | 23 | 338 ] 18 | -3,999 | 0,001
osteotomlarin
uygulamasi Toplam 69 | 23,46 23 11 36 7,46

Cift ¢cenede alt grubunda Le fort I toplam kemik kesi siireleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunun ¢ift ¢ene
alt grubunda Le Fort I toplam kemik kesi siiresi piezo grubuna gore anlamli derecede

diisiik bulunmustur (p<0,05).

Cift ¢cenede alt grubun BSSRO toplam kemik kesi siireleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunun ¢ift ¢ene
alt grubunda BSSRO toplam kemik kesi siiresi piezo grubuna gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,05).
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Cift ¢enede alt grubunda Le fort I’de osteotomlarin toplam kullanilma siireleri bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Piezo grubun
cift gene alt grubunda Le fort I toplam osteotomlar kullanma siiresi kontrol grubuna gore

anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

Cift ¢cenede alt grubunda BSSRO’da osteotomlarin toplam kullanilma siireleri bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur(p<0,05). Piezo grubun
cift cene alt grubunda BSSRO toplam osteotomlar kullanma siiresi kontrol grubuna gore

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

Sure
40
35
30
25
20
15
10
5 l
0
Kontrol Piezo Kontrol Piezo Kontrol Piezo Kontrol Piezo
Le fort | kemik kesi Le fort | BSSRO kemik kesi BSSRO
suresi osteotomlarin suresi osteotomlarin
uygulama siresi uygulama
suresi
Cift cene
M Ortalama 6,35 13,29 15,32 11,37 13,79 38,03 30,38 16,74

Sekil 4.10. Cift ¢enede alt grubun kemik kesi ve osteotomlarin uygulama siirelerinin
gruplara gore dagilim grafigi

4.4. Sinir Hasar

Ameliyat bittikten sonra hastalara klinik uyusukluk (ndrosensor) testi dnce ilk 24 saatten
hemen sonra takip eden 1. hafta, 1, 3 ve 6. ay postoperatif kontrollerinde yapilmistir [99].

Hastalarda alt ¢ene, iist ¢cene, sag taraf ve sol taraf ayr1 ayr1 incelenmistir.
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Le Fort I ve BSSRO ameliyat1 geciren hastalara bir pamukla Light Touch’ testi ve sondla

Pin-Prick testi uygulanarak uyusukluk kontrol edilmistir. Le Fort I veya cift ¢ene alt

gruplarda maksiller kesi yapilan hastalarda iist ¢enede yapilan testlerde uyusukluk

degerleri arasinda fark bulunmamistir (p>0,05). BSSRO veya ¢ift ¢ene alt gruplarda

mandibular kesi yapilan hastalarda, alt ¢enede yapilan testlerde uyusukluk degerleri

arasinda fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.9. Le Fort I alt grubunda {ist gene bolgesindeki Light Touch testini sonuglari

Grup 2
Ust Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam Ki Kare p
n % n % n %
Negatif | 30 | 93,75 | 27 | 7941 | 57 | 86,36
Light touch tesEi sag maksilla Pouzitif ) 6.25 7 20,59 9 13.64 Fishers's 0.151
1.giin exact
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 24 | 75 | 24 | 7059 | 48 | 72,73
Light t““c"lt;s;ins“l maksilla ™) i | 8 | 25 | 10 | 2941 | 18 | 2727 0,016 0,9
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 20 | 62,5 | 18 | 52,94 | 38 | 57,58
Light touch ;'egsitiinsag maksilla | p it | 12 | 375 | 16 | 47.06 | 28 | 42.42 0287 | 0,592
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 23 | 7188 | 21 | 61,76 | 44 | 66,67
Light t““c";;s;ins“l maksilla |p i | o | 2813 | 13 | 3824 | 22 | 3333 0372 | 0542
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 8 | 25 | 5 | 1471 [ 13| 197
Light “’“d‘;oe_sgtiii Islag maksilla | p it | 24 | 75 | 20 | 8529 | 53 | 803 0,549 | 0,459
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 6 | 18,75 | 5 | 1471 | 11 | 16,67
Light t“““';;‘_’;‘;j"l maksilla |~ p i | 26 | 8125 | 29 | 8529 | 55 | 8333 0,012 | 0912
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 0 | 0 0 0 0 0
Light touch testi sag maksilla Pozitif 39 100 34 100 66 100 ) )
90.giin
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 0 | 0 0 0 0 0
Light touch testi sol maksilla |~—p oo T35 [ 100 | 34 | 100 | 66 | 100 ; ;
90.giin
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100

Le Fort I alt grubunda ameliyati geciren hastalarda hem piezo grubunda hem de kontrol

grubunda, 90. giin kontroliinde Light Touch test sonuglarinin her iki tarafta da olumlu

ciktig1 ve tiimiiyle uyusukluk hissinin gectigi belirlenmistir.
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Cizelge 4.10. Le Fort 1 alt grubunda {iist ¢ene bolgesindeki Pin-Prick testini sonuglari

Grup 2
Ust Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif 31 96,88 32 94,12 63 95,45
pin-prick testlﬂsag maksilla Pouzitif ) 3.13 N 5.88 3 455 Fishers's |
1.giin exact

Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 100
Negatif | 25 | 78,13 | 28 | 8235 | 53 80,3
Pozitif 7 | 2188 | 6 | 1765 | 13 19,7 0,015 0,903
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 100

Negatif | 19 | 59,38 | 18 | 52,94 | 37 | 56,06
Pozitif | 13 | 40,63 | 16 | 47,06 | 29 | 43,94 0,077 0,781
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 100

pin-prick testi sol maksilla
1.giin

pin-prick testi sag maksilla
7.giin

Negatif 20 62,5 19 55,88 39 59,09

pin-prick testi sol maksilla

7 in Pozitif | 12 | 375 | 15 | 4412 | 27 | 4091 0,088 | 0,767
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 | 100
Negatif | 2 | 625 | 1 | 294 | 3 4,55
pin-prick testi sag maksilla |, oo 130 [ 0375 [ 33 | 97.06 | 63 | 9545 | TSRS o608
30.giin exact

Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 100
Negatif | 7 | 21,88 | 4 | 11,76 | 11 | 16,67
Pozitif | 25 | 78,13 | 30 | 8824 | 55 | 8333 0,594 0,441
Toplam | 32 | 100 | 34 | 100 | 66 100

pin-prick testi sol maksilla
30.giin

Negatif 0 0 0 0 0 0
Pozitif 32 100 34 100 66 100 - -
Toplam 32 100 34 100 66 100
Negatif 0 0 0 0 0 0

Pozitif 32 100 34 100 66 100 - -
Toplam 32 100 34 100 66 100

pin-prick testi sag maksilla
90.giin

pin-prick testi sol maksilla
90.giin

Le Fort I alt grubunda ameliyat1 geciren hastalarda hem piezo grubunda hem de kontrol
grubunda, 90. giin kontroliinde Pin-Prick test sonuc¢larinin her iki tarafta da olumlu ¢iktig

ve uyusukluk hissinin gectigi belirlenmistir.

Le Fort I osteotomisi yapilan hastalarda piezo ve kontrol gruplar1 arasinda hem Light
Touch hem de Pin-Prick testlerin sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunamamastir (p>0,05).
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Cizelge 4.11. BSSRO alt grubunda alt ¢cene bolgesindeki Light Touch testini sonuglari

Grup 2
Alt Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif 28 82,35 23 74,19 51 78,46
Light touch tisé'ﬁs:g mandibula Pozitif | 6 | 1765 | 8 | 2581 | 14 | 21,54 | 0247 0,619
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 28 82,35 20 64,52 | 48 73,85
Light touch testi sol mandibula .
1giin Pozitif 6 17,65 11 35,48 17 26,15 1,827 0,176
gu
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 27 79,41 21 67,74 | 48 73,85
Light touch testi sag mandibula .
7.giin Pozitif 7 20,59 10 32,26 17 26,15 0,619 0,431
gu
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 23 67,65 19 61,29 | 42 64,62
Light touch testi sol mandibula .
7.giin Pozitif 11 32,35 12 38,71 23 35,38 0,076 0,783
gu
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 24 70,59 13 41,94 | 37 56,92
Light touch testi sag mandibula .
. Pozitif 10 29,41 18 58,06 | 28 43,08 4,323 0,038
30.giin
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 16 47,06 14 45,16 | 30 46,15
Light touch testi sol mandibula .
. Pozitif 18 52,94 17 54,84 | 35 53,85 0,001 0,999
30.giin
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 11 32,35 7 22,58 18 27,69
Light touch testi sag mandibula .
. Pozitif 23 67,65 24 77,42 | 47 72,31 0,362 0,547
90.giin
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 5 14,71 2 6,45 7 10,77
Light touch testi sol dibul isher'
tght fouch festi so mandibua Pozitif | 29 | 8529 | 20 | 93,55 | 58 | sop3 | Fishers 0,43
90.giin exact
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 4 11,76 3 10,45 7 9,23
Light touch testi sag dibul isher'
1t fouch festi sag mandibuia Pozitif | 30 | 8824 | 28 | 89,55 | 59 | 9077 | Fihers | g6
180.giin exact
Toplam 34 100 31 100 65 100
Negatif 3 8,82 0 0 3 4,62
Light touch testi sol mandibula i !
fght fou ' o Pozitif | 31 | 91,18 | 31 | 100 | 62 | 9538 | Fishers 0,24
180.giin exact
Toplam 34 100 31 100 65 100

BSSRO alt grubunda Light Touch testi ile sag tarafta 30. giin durumu agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubun BSSRO alt grubunda %29,41°1 ve piezo grubunun %58,06’sinin Light

Touch testi sag mandibula 30. giinde pozitif olarak bulunmustur.
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Cizelge 4.12. BSSRO alt grubunda alt ¢ene bolgesindeki Pin-Prick testini sonuglari

Grup 2
Alt Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
n % n % n % Ki Kare P
Negatif | 27 | 7941 | 26 | 8387 | 53 | 81,54
pin-prick teslt;sﬁig mandibula Pozitif 7| 2059 | 5 1613 | 12 | 1846 0,02 0,886
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif | 28 | 8235 | 26 | 83.87 | 54 | 83,08
pin-prick tei‘;‘l’: mandibula Pozitif 6 | 1765 | 5 1613 | 11 | 16,92 0,001 0,999
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif | 27 | 7941 | 22 | 7097 | 49 | 7538
pin-prick te?‘;sﬁif mandibula Pozitif 7 | 205 | 9 | 2903 | 16 | 24,62 0,251 0,616
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif | 21 | 61,76 | 26 | 83.87 | 47 | 7231
pin-prick te;t;isi‘: mandibula Pozitif 13| 3824 | 5 1613 | 18 | 27,69 2,93 0,087
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif | 25 | 7353 | 22 | 7097 | 47 | 7231
pin-prick te;(t]i s:i'?l mandibula Pozitif 9 | 2647 | 9 | 2003 | 18 | 27.69 0,001 0,999
* Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif 11| 3235 | 18 | 5806 | 29 | 44,62
pin-prick “’;Ji sl‘l’lll mandibula Pozitif 23 | 6765 | 13 | 41,94 | 36 | 5538 3,36 0,067
* Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif 16 | 4706 | 7 | 2258 | 23 | 3538
pin-prick te;(t]i.gs;g mandibula Pozitif 18 | 5294 | 24 | 7742 | 42 | 64,62 3,246 0,072
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif 6 | 1765 | 4 129 | 10 | 1538
pin-prick testi sol mandibula Poxitif 28 | 8235 | 27 | 871 | 55 | 8462 | Fishers 0,736
90.giin exact
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif 4 | 11,76 | 3 | 1045 | 7 | 923
pin-prick testi sag mandibula Pozitif 30 | 8824 | 28 | 89,55 | 59 | 90,77 Fisher's 0,674
180.giin exact
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100
Negatif 3 8,82 0 0 3| 462
pin-prick testi S(.).l mandibula Pouzitif 31 9118 31 100 62 9538 Fisher's 024
180.giin exact
Toplam | 34 100 | 31 100 | 65 | 100

Piezo ve kontrol gruplar arasinda BSSRO alt gruplarinda Pin-Prick testin sonucglara gore

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p>0,05).

Piezo grubun BSSRO alt grubunda 2 hastada sag tarafta hem Light Touch hem de Pin-
Prick test sonuglar1 180. giin kontroliinde negatif ¢ikarken, diger 29 hastada pozitif

cikmigtir.

Kontrol grubun BSSRO alt grubunda 3 hastanin sol tarafinda, 4 hastanin sag tarafinda
hem Light Touch hem de Pin-Prick test sonuclari1 negatif ¢ikmistir.
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Cizelge 4.13. Cift ¢cene alt grubunda {ist cene bolgesindeki Light Touch testinin sonuglari

Grup 2
Cift cene Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif 33 97,06 28 80 61 88,41
Light touch teS.t.l sag maksilla Pozitif 1 2.04 - 20 3 11.59 Fishers's 0.055
1.giin exact
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 33 97,06 29 82,86 62 89,86
Light touch tesfl sol maksilla Pozitif 1 2.04 5 17.14 7 10.14 Fishers's 0.106
1.giin exact
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 27 79,41 24 68,57 51 73,91
Light touch ;egsiti'nsag maksilla Pozitif | 7 | 2059 | 11 | 3143 | 18 | 26,09 0,564 0,453
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 28 82,35 24 68,57 52 75,36
Light t““ch;‘;:‘ns"' maksilla Pozitif | 6 | 17.65 | 11 | 3143 | 17 | 24,64 1,1 0,294
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 13 38,24 8 22,86 21 30,43
Light t°“°h3t0esgtl.'i;ag maksilla Pozitif | 21 | 6176 | 27 | 7714 | 48 | 69,57 1,269 0,26
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 12 35,29 4 11,43 16 23,19
Light t““chsf)e;g;"' maksilla Pozitif | 22 | 6471 | 31 | 8857 | 53 | 7681 4256 0,039
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 1 2,94 0 0 1 1,45
Light touch test.l. sag maksilla Pozitif 13 97.06 35 100 68 98.55 Fishers's 0.493
90.giin exact
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 5 14,71 0 0 5 7,25
Light touch test.} sol maksilla Pozitif 29 85.29 35 100 o4 92.75 Fishers's 0,025
90.giin exact
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 0 0 0 0 0 0
Light touch testlnsag maksilla Pozitif 34 100 35 100 69 100 ) )
180.giin
Toplam 34 100 35 100 69 100
Negatif 0 0 0 0 0 0
Light touch testi sol maksilla Pozitif 34 100 35 100 69 100 ) )
180.giin
Toplam 34 100 35 100 69 100

Cift cene alt grubunda Light Touch testi ile sol maksillanin 30. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubun
cift cene alt grubunda %64,71’1 ve piezo grubunun %88,57’sinin Light Touch testi sol

maksillada 30. giin pozitif yanit vermistir.

Cift ¢enede alt grubunda Light Touch testi ile sol maksillanin 90. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubun
cift ¢cene alt grubunda %85,29’u ve piezo grubunun %100’iiniin Light Touch testi sol

maksillada 90. giin pozitif yanit vermistir.
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CIft Cene alt grubunda ameliyati1 gegiren hastalarda maksillada hem piezo grubunda hem
de kontrol grubunda, 180 giin kontroliinde Light Touch test sonuglarinin her iki tarafta da

olumlu ¢iktig1 ve uyusukluk hissinin gegtigi belirlenmistir.

Cizelge 4.14. Cift cene alt grubunda {ist cene bolgesindeki Pin-Prick testinin sonuglar

Grup 2
Cift cene Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare P
n % n % n %
Negatif | 33 | 97,06 | 30 | 8571 | 63 | 913
pin-prick testi sag Pozitif 1 2,94 5 1429 | 6 8,7 Fishers's exact 0,198
maksilla 1.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 33 | 97,06 | 30 | 8571 | 63 | 913
pin-prick testi sol Pozitif 1 2,94 5 1429 | 6 8,7 Fishers's exact 0,198
maksilla 1.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 31 | 91,18 | 26 | 7429 | 57 | 82,61
pin-prick testi sag Pozitif 3 8,82 9 | 2571 | 12| 1739 235 0,125
maksilla 7.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 32 | 94,12 | 23 | 6571 | 55 | 79,71
pin-prick testi sol Pozitif 2 588 | 12 | 3429 | 14 | 2029 6,936 0,008
maksilla 7.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 10 | 2941 | 5 | 1429 | 15 | 21,74
pin-prick testi sag Pozitif | 24 | 70,59 | 30 | 8571 | 54 | 7826 1,515 0218
maksilla 30.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 4 | 11,76 | 4 | 1143 | 8 | 11,5
pin-prick testi sol Pozitif | 30 | 8824 | 31 | 8857 | 61 | 8841 Fishers's exact 1
maksilla 30.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 0 0 0 0 0 0
pin-prick testi sag Pozitif | 34 100 | 35 100 | 69 100 - ;
maksilla 90.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100
Negatif | 0 0 0 0 0 0
pin-prick testi sol Pozitif | 34 100 | 35 100 | 69 100 - ;
maksilla 90.giin
Toplam | 34 100 | 35 100 | 69 100

Cift cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sol maksillanin 7. giin durumu agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubun ¢ift ¢ene
alt grubunda %5,88’1 ve piezo grubunun %34,29’unun Pin-Prick testi sol maksillada 7.

giinde pozitif olarak tespit edilmistir.

Cift ¢cene alt grubunda ameliyat1 gegiren hastalarda maksillada hem piezo grubunda hem de
kontrol grubunda, 90 ve 180 giin kontroliinde Pin-Prick test sonuglarinin her iki tarafta da

olumlu ¢iktig1 ve uyusukluk hissinin gegtigi belirlenmistir.
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Cizelge 4.15. Cift cene alt grubunda alt ¢ene bolgesindeki Light Touch testinin sonuglari

Grup 2
Cift cene Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif | 32 | 94,12 | 31 | 8857 | 63 91,3
Light touch testi sag Pozitif 2| 588 | 4 | 1143 | 6 8,7 Fisher's | 673
mandibula 1.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif | 32 | 94,12 | 27 | 77,14 | 59 85,51
Light touch testi sol Pozitif 2| 58 | 8 | 2286 | 10 14,49 Fisher's | (4
mandibula 1.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif | 32 | 94,12 | 25 | 7143 | 57 82,61
Light touch testi sag Pozitif 2 | 588 | 10| 2857 | 12 17,39 4,701 0,03
mandibula 7.giin
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif | 30 | 8824 | 26 | 7429 | 56 81,16
Light touch testi sol Pozitif 4 | 11,76 | 9 | 2571 | 13 18,84 1377 | 0241
mandibula 7.giin
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif | 25 | 73,53 | 15 | 42,86 | 40 57,97
Light touch testi sag Pozitif 9 | 26,47 |20 | 57,14 | 29 42,03 546 | 0,019
mandibula 30.giin
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif 9 | 2647 |18 | 5143 | 27 39,13
Light touch festi sol Pozitif 25 | 73553 | 17 | 4857 | 42 60,87 3,523 | 0,061
mandibula 30.giin
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif 14| 41,08 | 1 | 286 | 15 21,74
Light touch testi sag Pozitif 20 | 5882 | 34 | 97,14 | 54 78,26 12,718 | 0,001
mandibula 90.giin
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif 0 0 9 | 2571 | 9 13,04
Light touch testi sol Pozitif 34 | 100 | 26 | 7429 | 60 86,96 Fisher's | o 502
mandibula 90.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif 6 | 17,65 | 0 0 6 8,7
Light touch testi sag Pozitif 28 | 8235 [ 35| 100 | 63 91,3 Fisher's | ¢ 911
mandibula 180.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100
Negatif 2| 588 | 4| 929 | 6 10,14
Light touch testi sol Pozitif 32 | 9412 | 31 | 90,71 | 62 89,86 Fisher's | 4og
mandibula 180.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35| 100 | 69 100

Cift ¢ene alt grubunda Light Touch testi ile sag§ mandibulanin 7. glin durumu agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
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cift cene alt grubunda %5,88’1 ve Piezo Grubu’nun %28,57’sinin Light Touch testi sag

mandibulada 7. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢cene alt grubunda Light Touch testi ile sag mandibulanin 30. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift gene alt grubunda %26,47’si ve Piezo Grubu’nun %57,14’linlin Light Touch testi sag

mandibulada 30. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢cene alt grubunda Light Touch testi ile sag mandibulanin 90. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %58,82’si ve Piezo Grubunun %97,14’linlin Light Touch testi sag

taraf mandibulada 90. giinde pozitif bulunmustur.

Cift ¢ene alt grubunda Light Touch testi ile sol mandibulanin 90. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift ¢ene alt grubunda %100’i ve Piezo Grubu'nun %74,29’unun Light Touch testi sol

mandibula i¢in 90. giinde pozitif bulunmustur.

Cift ¢ene alt grubun Light Touch testi ile sag mandibulanin 180. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %82,35’1 ve Piezoe Grubu’nun %100’iiniin Light Touch testi sag

mandibulada 180. giinde pozitif bulunmustur.

Cizelge 4.16. Cift cene alt grubunda alt ¢ene bolgesindeki Pin-Prick testinin sonuglari

Grup 2
Alt-iist Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif | 33 | 97,06 | 27 | 77,14 | 60 86,96 .
pin-prick testi sag Pozitif | 1 | 294 | 8 | 2286 | 9 13,04 Fisher's -\ g8
mandibula 1.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 33 | 97,06 | 28 | 80 61 88,41
pin-prick testi sol Pozitif 1| 294 | 7 20 8 11,59 Fisher's | 955
mandibula 1.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 33 | 97,06 | 22 | 62,86 | 55 79,71
pin-prick testi sag Pozitif 1| 294 | 13| 37,04 | 14 20,29 10,449 0,001
mandibula 7.giin
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
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Cizelge 4.16. (devam) Cift ¢cene alt grubunda alt ¢cene bolgesindeki Pin-Prick testinin

sonuglari
Grup 2
Alt-iist Ki Kare Testi
Grup 1
Kontrol Piezo Toplam
Ki Kare p
n % n % n %
Negatif | 33 | 97,06 | 27 | 77,14 | 60 86,96 .
pin-prick testi sol Pozitift | 1 | 294 | 8 | 2286 | 9 13,04 Fisher's | 4 578
mandibula 7.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 31 | 91,18 | 9 | 2571 | 40 57,97
pin-prick testi sag Pozitif 3| 88 | 26| 7429 | 29 42,03 27,706 0,001
mandibula 30.giin
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 29 | 8529 | 16 | 4571 | 45 65,22
pin-prick testi sol Pozitif | 5 | 1471 | 19 | 5429 | 24 34,78 10229 | 0,001
mandibula 30.giin
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 16 | 47,06 | 4 | 11,43 | 20 28,99
pin-prick testi sag Pozitif | 18 | 52,94 | 31 | 88,57 | 49 71,01 8,976 0,003
mandibula 90.giin
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 10 | 2941 | 9 | 2571 | 19 34,04 .
pin-prick testi sol Pozitif | 24 | 70,59 | 26 | 7429 | 48 66,96 Fisher's | 4 402
mandibula 90.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 6 | 17,65 | 0 0 6 8,7
pin-prick testi sag Pozitif | 28 | 82,35 | 35 | 100 63 913 Fisher's |4 11
mandibula 180.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100
Negatif | 2 | 588 | 4 | 929 6 10,14 .
pin-prick testi sol Pozitif | 32 | 94,12 | 31 | 90,71 | 62 89,86 Fisher's | 4>g
mandibula 180.giin exact
Toplam | 34 | 100 | 35 | 100 69 100

Cift cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sag mandibulanin 1. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %2,94’ii ve Piezo Grubu’nun %22,86’smin Pin-Prick testi sag

mandibulada 1. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sag mandibulanin 7. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %?2,94’ii ve Piezo Grubu'nun %37,14’iiniin Pin-Prick testi sag

mandibulada 7. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sol mandibulanin 7. giin durumu agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun



61

cift ¢ene alt grubunda %2,94’ii ve Piezo Grubu’nun %22,86’sinin Pin-Prick testi sol

mandibulada 7. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sag mandibulanin 30. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %8,82’si ve Piezo Grubu'nun %74,29’unun Pin-Prick testi sag

mandibulada 30. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢ene alt grubunda Pin-Prick testi ile sol mandibulanin 30. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift ¢cene alt grubunda %14,71’1 ve Piezo Grubu’nun %54,29’unun Pin-Prick testi sol

mandibulada 30. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sag mandibulanin 90. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %52,94’1 ve Piezo Grubu’nun %88,57 sinin Pin-Prick testi sag

mandibulada 90. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift ¢ene alt grubunda Pin-Prick testi ile sol mandibulanin 90. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kontrol Grubun
cift cene alt grubunda %70,54’ii ve Piezo Grubu’nun %74,29’unun Pin-Prick testi sol

mandibulada 90. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Cift cene alt grubunda Pin-Prick testi ile sag mandibulanin 180. giin durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli ilisgki bulunmustur (p<0,05). Kontrol
Grubu’nun %82,35’1 ve Piezo Grubu’nun %100’{iniin Pin-Prick testi sa§ mandibulada

180. giinde pozitif olarak saptanmustir.

Piezo grubun ¢ift ¢cene alt-grubunda 4 hastada sol tarafta 180. giin kontroliinde hem Light
Touch hem de Pin-Prick testinin sonuglar1 negatif (uyusukluk var) iken, diger 31 hastada

pozitif bulunmustur.

Kontrol grubun ¢ift ¢cene alt-grubunda 3 hastada sol tarafta, 5 hastada sag tarafta hem
Light Touch hem de Pin-Prick testinin sonuglar1 negatif (uyusukluk var) iken, diger 27

hastada pozitif bulunmustur.
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Cizelge 4.17 Kontrol ve Piezo grubun 6 ay kontroliinde uyusukluk kalan taraflara gore

dagilimi
Kontrol grubu Piezo grubu
Sag Sol Sag Sol
Uyusuk 0 0 0 0
Le Fort I alt grubu
Toplam 32 32 34 34
Uyusuk 4 3 3 0
BSSRO alt grubu
Toplam 34 34 31 31
Uyusuk 0 0 0 0
Le Fort I
Cift Cene Toplam 34 34 35 35
alt gI'ubu Uyusuk 6 2 0 4
BSSRO
Toplam 34 34 35 35
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5. TARTISMA

Giliniimiizde insanlarin genel refah diizeyi ve yasam kalitelerinin artmig olmasi ve
dolayisiyla hasta beklentilerinin yiiksek olmasi nedeniyle postoperatif hasta konforu
maksillo-fasiyal cerrahide Oonem kazanmistir. Bu nedenle cerrahide anksiyete ve

postoperatif sikayetlerin azaltilmasi i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmaktadir.

Ortognatik cerrahide geleneksel yontemler (testere ve doner enstriimanlar) ile piezoelektrik
cerrahi yoOnteminin karsilagtirlldigi c¢alismalarda piezocerrahinin; periost, membran,
mukozanin, damar-sinir paketleri gibi yumusak yapilarinda zarar verme riskinin diisiik
oldugu [48, 49, 100], postoperatif 6dem, kanama ve sinir hasar1 gibi komplikasyonla orani
azaldig1 [87, 101] ve kemik gibi sert dokulari gilivenli ve yararli [105] olarak daha

avantajli oldugunu rapor edilmistir.

Ortognatik cerrahi operasyonlarinda bolgenin hem anatomik hem de fonksiyonel olarak
hassas bir bolge olmasi nedeni ile yumusak ve sert dokuda olusan komplikasyonlari en aza

indirilmesi hedeflenmelidir.

Bu calismada ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda piezoelektrik cerrahi cihazi ve
konvansiyonel doner aletlerin kullanim sonrasi olusan 6dem, agri, sinir yaralanmasi, hasta
memnuniyeti ve uygulanan iki teknigin operasyon siiresi gibi kriterler acisindan

karsilastirilmast amaglanmastir.

Ortognatik cerrahi sonrasi olugsan postoperatif ddemin fazla olmasi yara iyilesmesinde
gecikme, sinir fonksiyonlarinin etkilemesi ve bunlara baglh olarak hasta memnuniyetinin
azalmamasma neden olur [3, 169, 170]. Bu nedenle cerrahi teknigin ve cihazlarin
degistirilmesi, pre ve postoperatif ila¢ ve fizik protokolerinin olusturulmasi ile odemin

kontrol altina alinmasi i¢in ¢aligmalar yapilmistir [99, 112-114].

Yiizde olusan 6demin kesin ve standart bir sekilde 6l¢iilmesi zordur. Odemin ii¢ boyutlu
olarak Olciilmesi icin bir¢ok yoOntem vardir. Bunlar, pergeller, fotografik metodlar,
bilgisayar tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme gibi  yoOntemlerdir. Cesitli
aragtirmalar ve yontemleri kullanan 6nceki raporlar, zaman i¢inde ii¢ boyutlu (3D) yiiz

degisiklikleriyle ilgili dogru 6l¢iimlerin elde edilmesiyle ilgili sorunlar1 vurgulamistir [3,
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138]. Bu nedenle, calismamizda 6dem Ol¢iimii i¢in basit bir yontem kullanilmistir ve
Carrillo ve ark. esnek kagit cetvel yontemi modifiye edilerek olglimler yapilmis ve
kaydedilmistir [113, 125]. Bu yontem fotografik metodlar veya manyetik rezonans
goriintiileme kadar net sonuglar vermez. Fakat yumusak doku kontur degisikliklerlerini
gostermek icin sayisal verilerle saglayan invaziv olmayan, kolay, ucuz ve zaman

kazandiran bir yontemdir [113].

Gasperini ve ark. caligmalarinda bimaksiller ortognatik ameliyat olan hastalarda cerrahiden
sonra sisme ve agri tedavisinde alternatif metodlar1 degerlendirerken fasiyal ddemin

Ol¢iilmesi i¢in Carrilo’nun metodunu kullanmiglardir [113].

Minimal cerrahi girisim doku travmasini ve komplikasyonlarin oranin1 azaltarak iyilesme
donemini hizlandiran 6nemli bir faktordiir. Piezoelektrik cihaz protokole gore diizgiin bir

sekilde kullandiginda diger tekniklere gore kemige daha az zarar vermektedir [47].

Bir ¢ok yazar piezoelektrik cerrahi tekniginin kullaniminin travmay1 en aza indirerek doner
osteotomi tekniklerine goére 6dem miktarini azalttigini rapor etmislerdir [6, 64, 67, 71, 72,

83, 84, 171].

Sortino ve ark. gomiilii dis ¢ekimi operasyonunda piezoelektrik ve konvansiyonel doner
teknikle yapilan operasyon sonrast iyilesme {izerine etkilerini karsilastirmistir.
Calismalarinda operasyondan 24 saat sonra piezoelektrik cerrahi tekniginin daha az 6dem,
trismus ve agriya neden oldugunu rapor etmislerdir [172]. Buna benzer olarak, Barone ve
ark. gdmiilii ti¢iincii molar operasyonunda kullanilan piezoelektrik cerrahisinin operasyon
sonras1 trismus, sislik ve alinan analjezik sayisin1 anlamli olarak azalttigini rapor

etmislerdir [173].

Landes ve ark. geleneksel ve piezocerrahi yontemle ile iliak kemikten otojen greft elde
ettikleri caligmalarinda, piezocerrahi grubundaki hastalarin operasyon sonrasi 6dem ve

agrilarinin geleneksel gruplardaki hastalardan daha az oldugunu rapor etmistirlerdir [174].

Jagielak ve ark. calismalarinda geleneksel tekniklere oranla piezoelektrik grubunda
ortognatik cerrahi operasyonlarinda ve operasyon sonrasi olusan O6dem miktarinin

istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugunu rapor etmislerdir [175].
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Calismamizda 6dem olglimleri incelenirken yapilan hesaplamalar sonucunda, &dem
Olciimii yapilan gilinler ve kullanilan enstriimana gore istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugu saptanmistir. Piezo grubunda yer alan BSSRO alt grubunda 6demin sag
ve sol taraflarinda 1, 7, 30 ve 90. giinlerdeki degerleri kontrol grubunda yer alan BSSRO
alt grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Piezo grubunda yer alan
LeFort 1 alt-grubunda 6demin sag ve sol taraflarinda 1, 7 ve 30. giinlerdeki 6l¢iim
degerleri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Cift cene alt
grunun Piezo grubunda 6demin sag ve sol taraflarinda 1, 7, 30 ve 90. giinlerdeki degisim

degerleri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

180. giinde kontroliinde yapilan Slgiimlerde kontrol ve piezo grubunda olusan 6dem

miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir. (p>0.05)

Calismamizin sonucuna gore piezoelektrik cihazin sert dokudaki kesme potansiyeli daha
az travmatik oldugu, daha az kollateral doku hasar1 olustugu ve daha iyi bir iyilesme ile

sonuglanarak 6demin hizli toparladig1 goriilmiistiir.

Degerliyurt ve ark. geleneksel doner aletler ve piezoelektrik cerrahi teknigiyle yapilan
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG) vakalarda 6demi degerlemislerdir ve
piezoelektrik yontemle 6dem miktarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu

ve iyilesmenin daha hizli oldugunu rapor etmisglerdir [50].

Rana ve ark. CDHMG vakalarinda geleneksel testere ve piezoelektrik cerrahinin operatif
O0deme olan etkisinin arastirdigi calismada, her iki grupta maksimum 6dem seviyesine
postoperatif ikinci giinde ulasildigini ve geleneksel testere grubunda olusan &demin

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢iktigini gostermislerdir [138].

Calismamizda maksimum 6dem degerleri postoperatif birinci giinde goriilmiistiir.

Van der Vlis ve ark. geleneksel ortognatik cerrahi sonrasinda postoperatif 6dem
boyutlarini degerlendirerek bazi sonuglara varmislardir. Odemin postoperatif ilk ii¢ haftada
hizla indigi ve 6demin ilk halinden sadece %50'sinin kaldigi. Postoperatif 3 ay doneminde
O0demin ilk halinden sadece %20'sinin kaldigi ve yumusak doku &deminin anlaml

derecede azalma olsa bile ameliyattan 6-12 ay sonrasinda hala var oldugunu
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gostermislerdir [111]. Kau ve ark. calismalarinda bimaksiller geleneksel ortognatik
cerrahide 3D lazer tarama sistemiyle postoperatif 6demin degerlendirerek, birinci ayda
O0demin boyutu %50’ye kadar azaldig1 ve {igiincii ayda ise 6demin boyutu yaklasik %90’1

geri dondiigii rapor etmislerdir [176].

Biz ¢alisgmamizda Van der Vlis’de ve Kau’ nun c¢alismasinda belirtigi {izere ilk 3 ay da

o0demin tam gecmeyecegi diisiincesi ile 6 ay da degerlendirdik.

Calismamizda 30 giin 6l¢iim kontroliinde piezo grubun Le Fort I alt grubunda operasyon
sonras1 olusan ddemin ¢oziildiigli ve operasyon oncesi normal yiiz degerlerine ulastigi
goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise operasyon Oncesi normal yiiz degerlerine ulasmasi

ancak 90. giin kontrolerinde tespit edilebilmistir.

Calismamizda piezo grubunun BSSRO alt grubunda operasyon sonrasit 6demin ¢dziilmesi
ve operasyon oncesi degerlerine ulagilmasi 90. giinde meydana gelirken, kontrol grubunda

bu siire ise 180. giin takibinde meydana gelmistir.

Calismamizda 90 giin 6l¢lim kontroliinde piezo grubun ¢ift ¢ene alt grubunda operasyon
sonras1 olugan ddemin ¢ogunun ¢oziildiigli ve operasyon oncesi normal yliz degerlerine

ulastig1 gérulmiistiir. Kontrol grubunda bu stire 180. giin kontrolerinde meydana gelmistir.

Spinnelli ve ark. ¢aligmalarinda bimaksiller ortognatik cerrahide piezoelektrik cerrahi ve
geleneksel testere teknigini ayni 12 hasta {istiinde sag ve sol taraf olarak uygulamislardir.
Calisma sonucunda hastalarin piezoelektrik cerrahi cihazin uyguladigi tarafta 6dem,
hematom ve sinir yaralanmas1 azaldigini rapor etmislerdir [99]. Uciincii ay takibinde
piezoelektrik teknikle yapilan tarafta 6demin tamamen geg¢mis, kars: tarafta ise 12 hastann
ikisinde hala 6demin oldugu goriilmiistiir. Ayrica ameliyat sonrasinda testere uygulanan

tarafta 4 hastada hematom tespit etmislerdir [99].

Maksillofasiyal cerrahide 6demin azaltmak icin buz paketleri, drenin yerlestirilmesi
ve anti-inflamatuvar ilaglarin kullanimi gibi uygulamalar mevcuttur [3]. Her ne kadar
enflamasyon agisindan ilk 24 saat uygulanan buz tatbikinin etkili oldugu diisiiniilse de
Westhuijen ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada buz uygulanan (diizenli veya diizensiz) ve

uygulanmayan gruplar arasinda agri, sislik ve trismus iizerinde de istatistiki olarak anlaml
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bir fark bulmamigtir. Bunun nedeni ise kisa bir araliklarla soguk uygulamasiyla cildin derin
dokular1 daha az sogutulur [177]. Bir diger arastirmaci Nusair ve ark. yapmis olduklari

hayvan ¢alismasinda benzer sonuglara varmiglardir [109].

Cesitli oral cerrahi miidahalelerle 6demi en aza indirmek, agriyr azaltmak ve
nororejenerasyonu stimiile etmek i¢in kortikosteroid uygulamasi 6nerilmektedir [178].
Weber ve QGriffin'in  yayinladigi bir arastirmada, preop ve postoperatif ilk gilinde
deksametazon birer dozlarla verildiginde Odemin belirgin sekilde distiigilini
gosterilmektedir [114]. Schaberg ve ark. calismalarinda 24 saatlik metilprednizolon
uygulanmas1 ortognatik cerrahiyi takiben postoperatif yliz 6deminin kontrolii ve boyutunu
azaltig1 i¢in etkili oldugu sonucuna varmiglardir [179]. Precious ve ark, 3 saatten az siiren
ameliyatlarda 24 saat siire ile metilprednizolon, 3 saatten fazla siiren vakalarda ise 48 saat
metilprednizolon uygulamasini 6nermislerdir [180]. Neupert ve ark, ortognatik cerrahide

steroid ilaglar1 kullanarak agrida belirgin bir diisiis bulmuslardir [124].

Bir¢cok ¢aligmanin sonucuna gore piezoelektrik cerrahi yontemle yapilan osteotomilerin
konvansiyonel yontemle yapilan osteotomilerden daha hizli iyilestigi gosterilmistir [43, 47,

87,92,97, 172].

Ortognatik cerrahi sonrasi1 birka¢ faktdor hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir.
Bunlardan; postoperatif agri, 6dem ve his kaybi gibi faktorler diisiik memnuniyetin

nedenlerindendir [164].

Yapilan bircok caligmada, piezoelektrik cerrahi cihazinin; lokal cerrahi vakalarinda
geleneksel aletlerden daha sessiz galistigi ve osteotom, ceki¢ gibi aletlerin kullanimi ile
olusan psikolojik gerginligi ortadan kaldirarak hem hastalarin memnuniyetine hem
ameliyat sirasindaki konforuna hem de yapilan islemin sonucu agisindan cerraha biiyiik

kolaylik sagladigi rapor edilmistir [47, 49, 181].

Baz1 calismalarda, ortognatik cerrahi Oncesi hasta beklentileri ile cerrahi sonrasi hasta

memnuniyeti arasindaki iligki degerlendirilmistir [160, 164].

Kiyak ve ark. ¢alismalarinda, hastalar tarafindan operasyon sonrast bildirilen agr1 ve sislik

miktarmin, hasta memnuniyetinin degerlendirilmesinde en 1iyi ipucu oldugunu
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gostermislerdir. Beklediginden daha az agris1 ve sisligi olan hastalarin memnuniyetinin,
beklediginden daha c¢ok agris1 ve sisligi olan hastalarin ise az oldugunu memnuniyetinin

daha bildirmislerdir [182].

Calismamizda hasta memnuniyeti ameliyattan 24 saat sonra not edilmis ve teknik olarak
VAS kullanilmigtir. Kontrol gruplarinda ortalama VAS memnuniyet skoru 4,5+1.3 iken,
piezo gruplarinda 6,4+1.2 olarak bulunmustur. Piezo ve Kontrol gruplari arasinda yapilan
degerlendirmelerde, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Piezo
grubundaki hastalarin memnuniyet degeri; kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Rana ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada CDHMG vakalarinda piezo ve geleneksel
gruplar arasinda postoperatif 2. giinde hasta memnuniyetini degerlendirmisler, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlemislerdir. Piezoelektrik cerrahi teknikle yapilan CDHMG

vakalarinda hastalarin beklediklerinden daha memnun kaldiklarini tespit etmiglerdir [138].

Hasta memnuniyetini etkileyen baska bir faktor ise sinir yaralanmalaridir. Becelli ve ark.
yaptig1 caligmalarda konvansiyonel teknikle uygulanan sagittal split ramus
osteotomilerinin iizerinden 6 ay gegtikten sonraki donemde, inferior alveoler sinirde nro-
duyusal bozuklugu %17 oraninda oldugunu bildirmislerdir, bu ise hastanin memnuniyetini

etkileyen bir faktordiir [107].

Horton ve ark. yaptigi c¢alismalarda; cerrahi dis ¢ekimi ve alveolar cerrahi igin
piezoelektrik cihazlarin kullaniminin, hastanin operasyon sirasinda duydugu rahatsizlig

azaltarak daha fazla memnun kalmasini sagladigini bildirmislerdir [43, 183].

Baska bir c¢alismada konvansiyonel bimaksiller osteotomi gecirmis 140 hastada
ameliyattan 24 saat sonrasinda hasta memnuniyeti degerlendirilmis ve 94 hastanin
memnun olmadig1 belirlenmistir. Bu hastalardan yarisina yakini siddetli agridan sikayetgi
olmuslardir. Digerleri ise postoperatif donemde beklediklerinden daha fazla sislik ve

uyusukluk hissettiklerini belirtmislerdir [184].

Calismamizda; operasyondan 6 ay sonraki kontrollerde dudaginda uyusukluk ve yiiziinde

sislik olan hastalarda memnuniyetsizligin devam ettigi goriilmiistiir. 6 ay icerisinde bu
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komplikasyonlar1 yasamayan diger hastalar psikolojik olarak pozitif olup 6zgilivenleri

artmaktadir.

Piezoelektrik cerrahi operasyonu sonrasit 6dem, ndro-duyusal bozukluk ve agr1 miktarinin
geleneksel tekniklerden daha az oldugu goz Oniine alinarak, hasta memnuniyetinin

piezoelektrik cerrahi tekniginde daha yiiksek oldugu diistintilmektedir.

Tiim maksillofasiyal cerrahi islemler sonrasinda cerrahi travmaya bagli olarak farkl
derecelerdeki agri1 beklenen bir durumdur. Postoperatif agri, cerrahi islemlerin temel
sorunlarindandir. Ameliyat olan hastalarin %77’sinin postoperatif agrilar1 oldugu
bildirilmigtir. Bunlardan %80’1 siddetli agridan bahsetmislerdir [132]. Literatiirde
postoperatif agrinin degerlendirilmesinde genellikle basit, calisan ve minimal masraf

gerektiren agri1 skalast VAS kullanilmaktadir.

Seymour ve ark. tarafindan farkli uzunluktaki VAS’lar kiyaslanarak oral agrinin 6l¢iimii
icin 10 cm’lik VAS’1 en uygun yontem olarak gdosterilmistir [185]. Calismamizda
Markovic, Seymour ve Martinez’in c¢alismalarinda kullanilip agriyr degerlendirmede

etkinligini ortaya koyduklar1 10 cm’lik VAS skalas1 kullanilmistir [117, 125, 185, 186].

Calismamizda, konvansiyonel doner enstriimanlarla yapilan tek ¢ene ameliyatlar1 kontrol
gruplarinda ortalama VAS agr skoru 5,0+1.4 iken piezo gruplarda 3,5+1.3 olarak
bulunmustur. Konvansiyonel doner enstriimanlarla yapilan ¢ift ¢cene ameliyatlar1 kontrol
gruplarda ortalama VAS agn skoru 5,9+1.14 iken piezoelektrik cerrahi enstriimani ile
yapilan gruplarda 4,5+1.3 olarak bulunmustur. Piezoelektrik cerrahi ve kontrol gruplari
arasinda yapilan degerlendirmelerde, hem Le Fort I hem BSSRO hem de Cift Cene
ameliyati gegiren hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,05). Piezo grubunun agr1 degeri kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiiktiir.

Rana ve ark. CDHMG vakalarinda piezo ve geleneksel gruplar arasinda agri seviyelerini

karsilastirdiklar1 caligsmalarinda iki grup arasinda anlamli bir fark gézlemlemislerdir [138].

Niederhagen ve ark.’min yaptiklart caligmalarinda agiz, ¢ene ve yliz bolgesindeki
ameliyatlar igerisinde en yiiksek postoperatif agr1 skorlar1 bimaksiller ortognatik cerrahi

hastalarinda goriildiigi bildirilmistir [136].
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Williams ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 123 bimaksiller osteotomi uygulanmis,
hastalarinin ~ postoperatif agr1 seviyelerini degerlendirilmis ve hastalarin %381
beklediklerinden daha siddetli, %28’i bekledikleri gibi, %22’si beklediklerinden daha az
ve %10’u hi¢ agr1 olmadigini belirtmislerdir [187].

Degerliyurt ve ark. caligmalarinda piezoelektrik cerrahi cihazinin yapisal olarak kemige
geleneksel tekniklere gore daha az zarar verdigi, travmayi en aza indirerek doner osteotomi

tekniklerine gore agr1 miktarini azalttig tespit etmislerdir [50].

Bagka bir calismada bimaksiller geleneksel ve piezo ile karsilastirildig1 osteotomi yapilan
hastalarin, geleneksel grupta %75°1 postoperatif agri VAS uzerinden siddetli agrilarinin

oldugunu rapor edilmistir [188].

Bir ¢ok yazar piezocerrahi teknigini kullanarak cerrahi alanda hasar1 en aza indirerek doner
osteotomi tekniklerine gore agriy1 azalttig1 ve yara iyilesmesi lizerinde daha olumlu etki

yaptig1 sonucuna ulagmislardir [6, 101, 172, 174, 189].

Calismamizda konvansiyonel yontemle piezoelektrik cerrahi tekniginin 6dem ve agr
bakimindan karsilastirildigi bir¢ok calismanin sonuglarina benzer sonuglar elde edilmistir.
Piezoelektrik cerrahi teknigiyle yapilan osteotomilerin daha az termal hasar olugturmasi
postoperatif donemde 6dem ve agri seviyeleri konvansiyonel doner frezlerle yapilan
osteotomiler sonrasi goriilen 6dem ve agr1 seviyelerine gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha az bulunmustur. Ayrica yara iyilesmesi lizerinde daha olumlu etki gosterdigi

sonucuna ulagilmstir.

Benzer sonuglar Vercelotti [47] ve Schaller ve ark.’min [5] calismalarinda da elde
edilmistir, piezoelektrik cerrahi cihaziyla yapilan osteotomilerin sadece mineral dokular
izerinde yapildig1 i¢in daha az invaziv oldugu ve mikrometrik kesim yapabildigi i¢in daha

az doku travmasi olusturdugunu bildirmislerdir.

Piezoelektrik cerrahinin en biiylik dezavantaji kesme hizinin diisiik olmasidir [87, 93]. Bir
cok yazar, piezoelektrik kemik cerrahisinin tiim avantajlarina ragmen, islem siiresinin
uzunlugu konusunda hemfikirdir [40, 99]. Konvansiyonel teknige gore ozellikle yogun

kortikal kemik kesisi yapiliyorsa islem 3 veya 4 kat daha uzun siirebilmektedir [87, 181].
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Kotrikova ve ark, piezoelektrik cerrahi cihazinin kesme hizim1 degerlendirmek igin
deneysel bir ¢alisma yapmislardir [93]. Calismalarinda ossilasyon testereleri, lindemann
frezleri ve piezoelektrik cerrahi cihazi karsilastirilmasi i¢in kompakt kortikal sigir
kemikleri osteotomize etmislerdir. Calismanin sonucunda piezoelektrik cerrahi cihazinin
ossilasyon testerelerinden daha hizli ancak frezlerinden 5 kat daha yavas kesim yaptigini

gostermislerdir [93].

Calismamizda, maksiller kemiklerde kesi siiresi konvansiyonel yonteme gore piezoelektrik
yonteminde ortalama %10-15 silireyi uzatmistir. Mandibular kemikte piezoelektrik
yontemiyle yapilan kemik kesisi siiresi konvansiyonel yonteme gore ortalama %20-30

fazla olmustur.

Benzer sonuglar Stevao tarafindan yapilan bir ¢alismada da bulunmustur. Piezo-osteotomi
siiresi konvansiyonel testere ve frezlere gore maksiller osteotomilerde %10-20’ye kadar,
mandibular osteotomilerde %20-30’a kadar artmistir [188]. Spinelli ve ark. ¢caligmalarinda
piezo osteotomi siiresinin, konvansiyonel yonteme gore bimaksiller ortognatik cerrahide

%35 oraninda arttigin1 tespit etmislerdir.

Calismamizda kontrol grubun Le Fort I alt grubunda kemikte kesi i¢in ortalama operasyon
stiresi 6,8+1.35 dakika iken, piezo grubunda ortalama kemik kesi siiresi 14,2+2,1 dakika
olarak bulunmustur. Kontrol grubun BSSRO alt grubunda kemikte kesi i¢in ortalama
operasyon siiresi 22,6+3,02 dakika iken, piezo grubunda kemik kesi icin ortalama
operasyon siiresi 43,8+2,3 dakika olarak bulunmustur. Kontrol grubun ¢ift ¢ene alt
grubunda maksiller kemikte yapilan kesi siiresi ortalama 6,35+1,77, piezo grubunda ise
13,29+2,32 dakika olarak bulunmustur. Kontrol grubun ¢ift ¢ene alt grubun mandibular
kemikte yapilan kesi siiresi 13,79+2,41, piezo grubunda ise 38,03+6,5 dakika olarak

bulunmustur.

Her iki grupta Cift ¢ene alt grubunda mandibular kesi siiresi BSSRO alt grubuna gore
ortalamasi daha az slirmiistiir. Bunun nedeni ise biiyiik ihtimal tek ¢ene ameliyati olan
hastalarda daha az komplike oldugu icin cerrahin daha rahat ¢alismis olabilecegidir. Cift
cene ameliyati daha komplike ve zor bir ameliyat oldugu icin zaman kaybetmemek

acisindan cerrahin daha hizli ¢alistig1 diisiiniilmektedir.
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Rana ve ark. CDHMG vakalarinda piezo ve geleneksel gruplar arasinda karsilastirma
yapmakla birlikte piezo grubunda cerrahi islem mekanik kontrol grubuna goére ortalama 10

dakika daha uzun siirdiigiinii rapor etmislerdir [138].

Sergio ve ark. Le Fort I osteotomi piezocerrahi yontemle 19 hasta {izerinde yaptigi
caligmalarinda, siire olarak ortalama 45 dakika siirdiigiinii rapor etmislerdir. ilk ameliyat
olan hastalarda osteotomi siiresi 58 dakika iken, son hastalarda 40 dakika siirmiistiir. Bu
ise, cihaz kullanilmasinin aligkanlik hale gelince daha kisa siirdiiglinii bildirilmektedir

[190]. Cerrahin tecriibesi siireyi kisaltabilmektedir.

Baska bir calismada Gruber ve ark. hastalarinin bilateral sagittal split ramus osteotomisi
operasyonlarint piezocerrahi sistemi ile yapmislardir ve piezocerrehi sisteminin
konvansiyonel yontemlere gore daha ¢ok zaman almasina ragmen yiiksek derecede
giivenligi ve hassasligi ile ortognatik cerrahide kullanilabilecegini bildirilmistir [40].
Landes ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, ortognatik cerrahi operasyonlarinda
piezoelektrik cerrahi ve klasik osteotomi yontemlerini siire olarak karsilagtirma yaparak
istatistiksel bir fark olmadig1 ve piezocerrahinin operasyon siiresini uzatmadig1 sonucuna
vartlmigtir [101]. Buna benzer sonuglara Shirota ve ark. testereyle ve piezo uglarim

karsilastirdiklar1 calismalarinda ulagmislardir [191].

Calismamizda kontrol grubunda, osteotomlarin kullanilma siiresi karsilastirildiginda
maksillada osteotomlarin uygulama stiresi ortalama 22,7+3,2 dakika iken, piezo grubunda
ise 16,06+2,98 olarak bulunmustur. Mandibulada ise kontrol grubunda osteotomlarin
kullanma siiresi ortalama 17,4+2,3 dakika iken, piezo grubunda ise 10,7+3,8 olarak
bulunmustur. Calismamizda osteotomlarin kullanma siiresi piezo grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tespit edilmistir.

Calismamizda piezo grubunda osteotomlarin kullanim siiresinin daha az olmasinin kesi
hattinin daha diizglin ve derin olmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Leclerg ve ark.
caligmalarinda frezle yapilan kesi hatlar1 genelde diizensiz olmakla birlikte derin kesilerde
seviye farki olusturdugunu sonucuna varilmistir. Bu neden ile osteotomlar ile diizgilin ve
kolay bir ayirma meydana gelmemektedir. Doner frezler osteotomi hatti derinligini

ortalama 3-5 mm, piezoelektrik uclar ise 10-12 mm derinliginde bir osteotomi hatti
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olusturabilir. Kesi hatlar1 daha derin oldugu i¢in osteotom ve ¢eki¢ kullanilmasi gerekirse

bile, ¢ekic¢ vuruslart hem sayisal hemde sertlik olarak azaltilir [192].

Robiony ve ark. piezocerrahi ile derin kesi yapildiginda bazi durumlarda osteotom
kullanimma bile gerek kalmadigin1 belirtmislerdir. Ayni arastirmacilarin piezoelektrik
cerrahi yontemi ile yapilan CDHMG operasyonlarinda osteotom ve ¢ekic kullanimina

gerek kalmadigi ve bu neden ile hasta konforunun arttigini bildirmislerdir [6, 7].

Bizim ¢aligmamizda maksillu ve mandibulada anatomik olarak sag ve sol taraflarda kemik
kesisi ve osteotom kullanimi siiresi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
manipulasyonlar sirasinda hastanin sag tarafindayken sag bolge kesisi, sol tarafindayken

sol bolge kesisi yapilmistir.

Iki yontemle de yapilan maksiller ve mandibular kemik kesisi ortalama operasyon siiresi
karsilagtirildiginda piezoelektrik enstriimant ile yapilan operasyon siiresi istatistiksel olarak

anlamli sekilde uzun bulunmustur.

Her iki yontemle yapilan kesi sonrasinda kullandigimiz osteotomlarin ortalama siiresi
karsilagtirildiginda piezoelektrik grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde kisa bulunmustur.

Calismamizda oOlgiilen operasyon siireleri dnce kemik iizerindeki kesiyi bitirene kadar
hesaplanmistir, sonra ise osteotom aletleri ile fragmanlar ayrilana kadar siire dl¢tilmistiir.
Iki farkli teknik aym hasta iizerinde yapilmadigi igin farkli kemik anatomisi siire
Ol¢timlerini etkileyebilmektedir. Bu sebep ile yogun kortikal kemik, Olciilen siirenin
artmasina neden olurken ince ramus, kisa pterigomaksiller birlesim zamanin azalmasina

sebep olmaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrast sinir hasar1 sik karsilasilan bir komplikasyon olup, inferior
alveolar, lingual, infraorbital ve nadir olarak da maksiller dallar1 etkilemektedir. Sinirler
insizyon, disseksiyon, retraksiyon, kemik kesisi, mobilizasyon ve rijit fiksasyon gibi
operasyonun bir ¢ok asamasinda, ayn1 zamanda postoperatif olarak 6dem ve hematom

sonucunda travmaya maruz kalabilmektedirler [3].
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Geleneksel metodlarla osteotomi yapilirken sinirler, damarlar, mukoza gibi ¢evre yumusak
dokulara temas ettiginde, segici kesim yapmadigindan zarar verme riski ¢ok yiiksektir.
Piezocerrahinin ise en onemli avantaji doku sertligini taniyabilmesinden dolay1 segici
kesim yapabilmesi ve mineralize dokular {izerinde ¢alistifindan mukoza, damar ve sinir
gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu nedenle yumusak dokulara yakin kesilecek

kemiklerin oldugu vakalarda kanama ve uyusukluk gibi riskler ¢ok azdir.

Calismamizda hastalara klinik uyusukluk (ndérosensor) testi, ilk 24 saat i¢inde sonra ise 1.
haftada 1., 3. ve 6. ay postoperatif kontrollerinde yapild1 [99]. Pamuk ve sondla yapilan
Light Touch ve Pin-Prick testleri, sonuglara gore olumlu veya olumsuz cevaplar seklinde

kaydedilmistir [167, 168].

Istatistiksel degerlendirme sonucunda Le Fort I ameliyat geciren her iki grupta anlaml bir
fark bulunmadi ve postoperatif 3 ay doneminde her iki grupta da uyusukluk hissinin gegtigi

belirlenmistir.

Buna benzer sonuglar Landes ve ark.’nin rapor ettigi ¢alismalarinda bildirilmistir [156].
Raporlarina gore Le Fort 1 ameliyat1 her iki yontemle yapildiginda da, sinire direkt travma

yapilmadiysa uyusuklugun 3-6 aydan sonra gectigi bildirilmistir [156].

Kahnberg ve ark. Le Fort 1 ameliyati olan hastalar1 degerlendirerek oral mukozada ilk iki
ayda uyusukluk olasiliginin %80 oldugunu, ancak yavas yavas geri dondiiglinii ve 6 aya

kadar uyusuklugun gectigini bildirmislerdir [143].

Calismamizda sadece BSSRO ameliyat1 geciren her iki grupta birinci hafta ve birinci ay
postoperatif takip doneminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Birinci
haftada postoperatif takip doneminde piezo grubunda ortalama %29 duyusal iyilesmenin,
kontrol grubunda ise sadece %6 iyilesmenin oldugu tespit edilmistir. Birinci ay
postoperatif takip doneminde duyusal iyilesmenin piezo grubunda ortalama %358 iken,

kontrol grubunda ise sadece %29 oldugu tespit edilmistir.

Raveh ve ark. caligmalarinda geleneksel BSSRO sonrasi sinir hasari oranini, cerrahi

sonrasi erken donemde % 97 olarak rapor etmislerdir [149].
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Landes ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada piezoelektrik cerrahi sonrasinda, iiciincii ay
takibinde 1AS néro-sensor bozuklugu sadece %5 bulunmusken, konvansiyonel osteotomi
sonrasinda %15 olarak rapor edilmistir [101]. Baska bir calismada piezocerrahi yontemle
yapilan BSSO takiben meydana gelen noro-sensor bozuklugun, postoperatif ikinci ayin

erken doneminde %75 - %80 oraninda diizeldigi gosterilmistir [100].

Becelli ve ark. caligmalarinda, klasik yoOntemlerle uygulanan sagittal split ramus
osteotomilerinden sonra olusan inferior alveoler sinir hasarinin postoperatif altinci ayda

%83 oraninda diizeldigini bildirmislerdir [103, 107].

Literatiirdeki raporlara gore, postoperatif birinci yil sonrasinda bile, geleneksel yontemle

yapilan BSSRO'dan sonra %30'dan fazla néro-duyu bozuklugu bildirmistir [103, 104].

Calismamizda, maksillada yapilan noro-sensorial test, cerrahiden birinci ay sonraki
geleneksel prosediirlere kiyasla sinir yaralanmasi orani azalttig1 ve sinir iyilesmesi oraninin
%85 oldugu gosterilmistir. Mandibullada ise, iiclincli aydan sonraki siirecte, geleneksel
kiyasla sinir yaralanmasi oraninin énemli 6l¢iide azaldig1 ve sinir iyilesmesi oraninin %85
oldugu gosterilmistir. Bu sonug, sinirin gerilmesi ve i1sinmamasi i¢in, infraorbital ve
alveoler sinirlerin ¢evresindeki mikrodamarlar da dahil olmak {izere yumusak dokularin,

piezoelektrik cihaz titresimleri ile tamamen muhafaza edilmesiyle agiklanabilir [181].

Buna benzer sonuclar Spinelli ve ark. tarafindan yapilan caligmalarinda rapor edilmistir
[99]. Calismalarinda piezoelektrik yOntemle bimaksillar ortognatik cerrahi uygulanan
hastalarinda, birinci ay sonraki postoperatif doneminde, sinir yaralanmasi oranit énemli
Olciide azalttig1 gosterilmistir ve 6 aydan 1 yila kadar sinir iyilesmesi oraninin %72-%97
oldugu belirlenmistir [99]. Baska bir yazar, Geha ve ark. ¢alismalarinda piezocerrahi cihazi
ile BSSRO uyguladiklar1 hastalarin operasyon sonrasi inferior alveoler sinirde ikinci ay

icerisinde %78 oraninda duyusal iyilesme oldugunu bildirmislerdir [ 100].

Buna benzer sonuclar Gilles ve ark. yaptiklart caligmalarinda rapor edilmistir.
Calismalarinda 83 hasta iizerinde yapilan 183 piezocerrahi osteotomi sonrasinda, uzun
donem takibinden sonra sadece 2 hastada (%1.96) noro-sensor bozuklugu bildirmistir

[193].
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Monnazzi ve ark. 20 hasta {izerinde yaptig1 bir ¢alismada bir tarafa piezocerrahi teknikle
kars1 tarafa ise testereyle kesi uygulanmis. 6 aylik bir ndro-sensoriyal bozukluk takibinde

istatistiksel olarak iki teknik arasinda anlamli bir fark bulunmamustir [194].

Calismamizda altinci ay postoperatif kontroliinde iist ¢enede cerrahi uygulama yapildig:
tim gruptaki olan hastalarda uyusukluk tespit edilmemistir. Alt cenede ise toplam 135
hastada (hem BSSRO alt grubu hem de Cift ¢ene alt grubunda 270 operasyon taraflar) 22
tarafta uyusukluk tespit edilmistir. Bunlardan kontrol grubunda 15 tarafta (ortalama %35,5),
piezo grubunda ise 7 tarafta (%2,5) hala uyusukluk oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda
uyusuk bulunan 15 taraftan, 7 taraf BSSRO alt grubuna, 8 taraf ise Cift ¢cene alt grubuna
aittir. Piezo grubunda uyusuk bulunan 7 taraftan, 3 taraf BSSRO alt grubuna, 4 taraf ise
¢ift cene alt grubuna aittir. IAS hasar1 BSSRO alt grubun ve Cift cene alt grubuna gore
istatistiksel olarak bir fark bulunmadi. Piezo grubunda uyusukluk kalan bir¢ok hastada,
tedavi planlamasinda, mandibulada rotasyon yapilmistir veya anatomik olarak mandibular
kanal 3D tomografide dis kortekse yakin oldugu goriilmiistiir. Bu da nérovaskiiler inferior
alveolar bantin mekanik strese maruz kalmasi nedeniyle uyusuklugun oldugunu
diistindiirmektedir [195]. Kemik segmentlere uygulanan kisa minor haraketlerde
norovaskiiler bantin uzerine gelen mekanik stres az olursa duyu kayb1 orani nispeten diisiik
olur. Open bite, asimetri ve laterognati olan hastalarda yapilan major hareketler ise bu
stresi artirir ve uyusukluk oranini nispeten yiiksek tutar. Yilkotila ve ark., ¢alismalarinda
7mm’yi asan set-back ve kombine segment haraketlerinde ndro-sensor kaybin yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir [196]. Sinir hasarina yol acabilen diger nedenler arasinda

postoperatif 6dem ve hematom gibi komplikasyonlar olabilmektedir [3].

Piezoelektrik cihazi kemik cerrahisi i¢in bazi dnemli avantajlar saglar. Bunlardan biri,
piezo ucunun mikro titresimleri ile osteotomi hattin1 ¢ok hassas sekilde yapmasidir. Cihaz
genellikle 25 ile 29 khz fonksiyonel bir frekans arasinda ¢alistig1 icin sadece mineralize
dokular1 etkiler ve kesici uclar yumusak doku ile temas edince isleme son verir.
Dolayisiyla kesi bolgesine komsu olan yumusak doku ve kan destegi korunmus olur [5, 7,

40].

Robiony ve ark. cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme gereken vakalarda
pterigomaksiller birlesimi piezocerrahi cihaziyla ayirmanin desendan palatinal arterin

korunmasi i¢in etkili bir yol oldugunu bildirmislerdir [7]. Benzer sonuglara Ueki ve ark.
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kendi ¢alismalarinda varmiglardir [108]. Calismalarinda pterygoid ¢ikintilarin osteotomisi
icin ultrasonik cihazlar1 kullanarak desenden palatinal arter gibi, pterygomaksiller

bolgedeki damarlari ve sinirleri korumada ¢ok faydali oldugunu bildirmislerdir [108].

Bizim caligmamizda, piezo grubumuzda her hangi bir yumusak dokuda laserasyon,
osteotomize segmentlerin nekrozu veya dis nekrozu gibi yaralanma gozlenmemistir.
Ayrica piezocerrahi cihazin 6zel uclarla dar ve zor alanlarda giivenli ve hassas bir sekilde

caligmaya imkan sagladigi gorilmistiir.

Robiony ve ark. ¢aligmalarinda, piezocerrahisi teknigiyle yapilan ¢ok parcali maksiller
osteotomilerde, periodontal, dis veya kemik hasar1 gibi komplikasyonlarin azaldigini rapor

etmislerdir [7].

Piezoelektrik cihazin baska bir avantaji, irrigasyon soliisyonunun kavitasyon etkisinin
fiziksel fenomeni nedeniyle kansiz bir cerrahi bolge olusturarak, son derece iyi bir
operasyon saha goriis kontrolii ile anatomik olarak zor bdlgelerde gilivenligi arttmasidir.
Piezoelektrik cerrahi teknigi mikrometrik kesimler yaparak kemikte minimum hasar

olusturarak kan kaybini azaltmaktadir [51].

Landes ve ark. ortognatik cerrahide piezoelektrik cihazinin kullaniminin kan kaybini
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalttigin1 bildirmislerdir [67]. Robiony ve ark. ise
CDHMG c¢alismalarinda, piezoelektrik yontemle yapilan cerrahi yaklagimlarda operasyon
ici kanamanmn azaldigi, hicbir hastada hematom ve benzeri komplikasyonlar
olusmadigini belirtmislerdir [72]. Ayrica bazi durumlarda cihaz, osteotom kullanmadan,

riskli vaskiiler yapilar lizerinde atravmatik ¢alisilmasina izin verebilmektedir [6].

Doner bashigin veya testerenin hizinin ve kontroliiniin tam ayarlanamamasina bagh
istenilmeyen bdlgelerde iyatrojenik hasar olusturulabilir. Cerrahinin her alaninda, daha
uygun ve daha az agresif tekniklerin gelistirilmesi i¢in ¢aba harcanmaktadir. Amag; en az
doku travmasi yaratarak daha az potansiyonel komplikasyona yol agmak, daha az agrili ve
daha rahat bir cerrahi sonrasi1 donem garanti etmek ve konservatif yontemlerle elde

edilecek sonuglara e veya daha iyi kozmetik sonuglar saglamaktir.
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Piezoelektrik cerrahide kesme islevi daha az invazivdir, daha az kollateral doku hasari
olusturur ve daha iyi bir iyilesme ile sonuglanir [41, 62]. Piezoelektrik cerrahi cihazi ile
yapilan kesimlerde osteonekrotik hasarlar vermeden gilivenli ve hassas bir osteotomi

saglanmaktadir.

Testereler ve doner frezler kullanilirken 1s1 artislarina bagli osteonekroz olarak kemige
ciddi hasar verilebilir [93]. Bu da alveolar kemigin kayb, dis eti retraksiyonu ve atrofisi ve
periodontal cepler gibi periodontal dokularda da hasar meydana getirebilmektedir. Bir ¢ok
calisma, geleneksel kesme aletlerinin kullaniminda, kan akisinin bozularak, disin
canliligimin kaybedebilecegini gostermistir [8, 9]. Piezo uglar1 kullanirken osteositlere olan
hasar1 azalttigi rapor edilmistir ve elde edilen kemik pargalarinin mikroskopik

incelenmesinde pihtilagsma nekrozu belirtisi goriilmedi [197].

Horton ve ark. yaptiklar1 histolojik bir ¢aligmada piezoelektrik cerrahi uglar ile doner
frezlerin ve osteotomlarin etkilerini karsilagtirmislardir. Histolojik degerlendirme
sonucunda frezle yapilan kemik segmentlerinin kesi yiizeylerinin piiriizlii oldugu ve
piezoelektrik uclarla kesilen kemik ylizeylerinin piiriizsiiz oldugu ve diizgiin sekilde

lyilestigi gosterilmistir [43].

Yapilan bir hayvan calismasinda piezoelektrik cerrahi teknikle kemik segmentlerinin
kesim yiizeylerinde histolojik arastirmada her hangi bir koagulasyon nekrozu olmadig1 ve
canli hiicre oldugunu gostermislerdir [181]. Aymi1 sonuclara Robiony ve ark. [6] ve

Stiibinger ve ark. [198] ¢alismalarinda varmislardir.

Labanca ve ark. piezoelektrik bir sistemle maksillofasiyal cerrahide uygulanan
prosediirlerin kapsamli incelemesini gerceklestirmiglerdir. Sonuglara gore artan sogutma
ve sistemin sadece mineralize doku ftizerinde yaptig1 secici kesim nedeniyle sinir
yaralanmalarinda, siniis zarlarinda ve dura mater bolgelerini kapsayan komplikasyonlarda
azalma oldugu ve bu sistemi kullanmanin avantajlart gostermislerdir [92]. Buna ek olarak,
piezo sistemlerin, diger geleneksel sisteme gore istatikstiksel olarak avantajli oldugu,

tercih edilebilir ve iyi kemik iyilesmesi sagladigini bildirilmistir [92, 199].

Piezoelektrik cerrahisi kemik iyilesmesinin ilk evrelerinde daha etkili gibi goziikkmektedir.

Bunun nedeni kemik morfogenetik proteinlerinde daha erken bir artisa neden olmasi,
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enflamatuar siireci daha iyi kontrol etmesi ve kemigin remodelingi stimule etmesidir[155].

Agr1, uyusukluk ve 6dem miktarinin doku travmasi derecesi ile yakin iliskisi gdz oniine
alindiginda piezoelektrik cerrahi tekniginin konvansiyonel doner tekniklere oranla daha az
kemik kayb1 ile osteotomi yapabilmesi, 6dem, uyusukluk ve agr1 miktarinin daha az olmasi
sonucunu ortaya ¢ikarmistir. Zaten kendini ispatlamis olan bu cihazin oral-maksillofasiyal
bolgede de giivenligini ispatlamistir. Bundan sonraki siiregte cihazin teknik 6zelliklerinin,
anatomik yapilara uygun sekillerde uglarin iiretiminin gelistirilmesi, robotik ve navigasyon

cerrahisi ile kombine edilmesi gerektigi diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortognatik cerrahi vakalarinda geleneksel ve piezoelektrik cerrahi aletlerinin maksilar ve
mandibullar osteotomiler sonrasi 6dem, uyusukluk ve agri, hasta memnuniyeti ve
operasyon siiresi agisindan karsilagtirilmas1 amaciyla 200 hastanin degerlendirildigi bu

caligsmada;

* Piezoelektrik cerrahi yoOntemle yapilan osteotomiler sonrast odem miktarinin
geleneksel doner frezlerle yapilan osteotomiler sonrast 6dem miktarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik oldugu,

* Piezoelektrik cerrahi cihazinin kesme potansiyelinin daha az invaziv oldugu, daha az
doku hasar1 olugmasi nedeniyle daha hizli iyilestigi,

* Piezoelektrik cerrahi yontemle yapilan osteotomiler sonrasi ortalama agri1 skorunun
istatistiksel olarak anlamli derecede geleneksel cerrahi yontemler sonrasi ortalama
agr1 skorundan daha diisiik oldugu,

* Piezoelektrik cerrahi operasyonu sonrast ddem, noro-duyusal bozukluk ve agri
derecesinin geleneksel tekniklerden daha az oldugu goz Oniine alinarak, hasta
memnuniyetinin piezoelektrik cerrahi tekniginde daha yiiksek oldugu,

* Her iki yontemle de yapilan maksiller ve mandibular osteotomiler sirasinda
kullanilan osteotomlarin ortalama operasyon siiresi karsilastirildiginda piezoelektrik
enstriimani ile yapilan operasyon siiresinin istatistiksel olarak anlamli sekilde uzun
oldugu,

* Piezoelektrik grubunda kesi hattinin daha diizgiin ve derin olmasi nedeniyle
osteotom kullanim1 ve ¢eki¢ vuruslart hem sayisal hemde sertlik olarak azaldig,

* Piezoelektrik cerrahi cihazinin kesiyi sadece mineralize doku iizerinde yaptig1 secici
kesim nedeniyle sinir fonksiyonlarinin geleneksel yontemlere gore daha hizli bir
sekilde geri dondiigii,

* Piezocerrahi ve geleneksel yontemi kasilastirdigimiz calismada ortognatik cerrahi
operasyon siiresinin uzamasinin postoperatif agri ve O0deme etkisinin olmadigi
sonucuna varildigi,

* Piezoelektrik cerahi teknikle her hangi bir yumusak dokuda laserasyon, osteotomize
segmentlerin nekrozu veya dis nekrozu gibi yaralanmalar gozlenmedigi,

* Piezocerrahi cihazin 6zel uclarla dar ve zor alanlarda giivenli ve hassas bir sekilde

caligmaya imkan sagladigi,
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* Piezoelektrik cihazi, kemik cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar, mukoza gibi kritik
yapilara ve ¢cevre yumusak dokulara zarar verme riskini diistirdiigi,

* Ortognatik cerrahi operasyonlarinda piezoelektrik cerrahi tekniginin kullanilmasinin,
kanamasiz veya az kanamali bir operasyon sahasi, mikrometrik kesim ve yumusak

dokular1 koruma olanag1 vermesinin kritik bolgelerde avantajli oldugu gosterilmistir.

Bu calismanin sonucunda da elde edilen bulgular, diger calismacilarin goriislini
desteklemektedir. Bu ¢alismanin sonucular1 piezoelektrik cerrahi cihazinin, yumusak
dokular1 koruyarak segici kesim yaptigindan kritik ¢evre yumusak dokulari koruyarak

hastalar i¢in son derece giivenli bir osteotomi sagladigini1 gostermektedir.
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