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Giris

Ortognatik cerrahi, maksillofasiyal cerrahinin temel
taglarindan birini olusturan ve ¢ene-yiiz kompleksindeki iskeletsel
bozukluklarin diizeltilmesini hedefleyen, koklii ve son derece etkili
bir cerrahi disiplindir.  Ortognatik  cerrahi, dentofasiyal
deformitelerin  diizeltilmesinde,  ¢igneme  fonksiyonunun,
okliizyonun ve yiiz estetiginin yeniden kazandirilmasinda son derece
basarili ve dngoriilebilir sonuglar sunan, maksillofasiyal cerrahinin
temel bir disiplinidir. Modern cerrahi teknikler, gelismis anestezi
protokolleri ve titiz perioperatif bakim sayesinde, bu elektif
prosediirlerin morbidite oranlar1 oldukga diisiiktiir. Literatiir, cerrahi
sonrast en sik karsilasilan gecici norosensoriyel bozukluklar, minor
enfeksiyonlar veya "bad split" olarak bilinen istenmeyen kirik hatlari
gibi komplikasyonlarin yonetiminin biiyiik 6l¢iide standartlastigini
gostermektedir.

Ortognatik cerrahinin klinik basar1 oram1 son derece
yliksektir ve bununla birlikte, her ne kadar rutin ve giivenli bir
prosediir olarak kabul edilse de, her cerrahi miidahalede oldugu gibi,
ortognatik cerrahi de bir dizi komplikasyon riski barindirmaktadir.
Major damar ve sinir yaralanmalari, kanama, enfeksiyon, kemik
iyilesmesinde problemler (non-union veya mal-union) ve
temporomandibular  eklem (TME) disfonksiyonlar1  gibi
komplikasyonlar, literatiirde genisce ele alinmis ve cerrahi
protokollerin standardizasyonu ile bu riskler Onemli Olciide
minimize edilmistir.

Cerrahlarin giinliik pratikte siklikla karsilastigi bu yaygin
komplikasyonlarin 6tesinde, insidanst son derece diisiik olan ancak
ortaya c¢iktiginda ciddi sonuglara yol acabilen '"nadir
komplikasyonlar" kategorisi bulunmaktadir. Bu nadir olaylar, kalic1
morbiditeden (amaurosis-korliik veya kalict kraniyal sinir hasar)
mortaliteye (kontrol edilemeyen kanama veya hava yolu
obstriiksiyonu) kadar uzanan genis bir spektrumda yer alir. Bu
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komplikasyonlar, 6ngoriilemeyen anatomik varyasyonlardan, hasta
bazli faktorlerden veya cerrahi teknikteki beklenmedik
aksakliklardan kaynaklanabilir.

Bu komplikasyonlarin nadirligi, paradoksal bir sekilde en
biiyiik tehlikeyi olusturur. Cogu cerrah, kariyerleri boyunca bu
olaylarin bir¢oguyla hi¢ karsilagsmayabilir veya sadece bir kez
karsilagabilir. Bu durum, erken tani ve etkili yonetim i¢in klinik
deneyim ve hazirlik seviyesini gerektirmektedir.

Izlenecek metodoloji, literatiirdeki vaka raporlarinmn ve
kiiclik vaka serilerinin bir analizine dayanmaktadir. Her bir nadir
komplikasyon icin etiyoloji, predispozan faktorler, klinik
prezentasyon ve yonetim stratejileri ayrintili olarak incelenecektir.
Ortognatik cerrahi, dinamik ve siirekli gelisen bir alandir.
Komplikasyonlardan ka¢inmak, ancak onlar1 tanimak ve anlamakla
miimkiindiir.

Oftalmik Komplikasyonlar

Le Fort I osteotomilerini takiben ortaya ¢ikabilen potansiyel
okiiler komplikasyonlar arasinda, gorme keskinliginde azalma,
gorme kaybi, ekstraokiiler kas disfonksiyonu, noroparalitik keratit,
epifora ve Kkeratitis sicca'y1 iceren lakrimal aparat problemleri
sayilabilir(Lanigan, Romanchuk, & Olson, 1993; Newlands, Dixon,
& Altman, 2004).

Ortognatik cerrahi sonrasi geligen oftalmik komplikasyonlar
sinir hasar1 veya vaskiiler beslenmedeki bozukluklar araciligiyla
ortaya ¢gikabilmektedir. Le Fort I prosediirii ile iliskili osteotomilerin
dogrudan optik sinire, ekstraokiiler kaslar1 innerve eden III, IV ve
VI. kraniyal sinirlere, nazolakrimal aparati innerve eden sinirlere
veya trigeminal sinirin ilk dalina zarar vermesi diigiik bir ihtimal
oldugundan, ilgili noérovaskiiler yapilarda dolayli yaralanmalarin
meydana gelmis olmasi gerekmektedir(Lanigan et al., 1993).



N. Abducens Palsisi

Hanu-Cernat ve Hall (2009) tarafindan sunulan bir N.
Abducens palsisi olgusu, semptomlarin postoperatif besinci giinde
ortaya c¢ikmasiyla diger vakalardan ayrilan ge¢ baslangich
prezentasyonu nedeniyle dikkat c¢ekmektedir. Olguda, maksiller
hipoplaziye sekonder gelisen Sinif III fasiyal profil ve anterior agik
kapanis deformitesi bulunan 16 yasindaki bir hastaya ortognatik
cerrahi uygulanmistir. Standart Le Fort I osteotomisi teknigi ile
maksiller ilerletme gomme gerceklestirilmis, operatif ve erken
postoperatif slire¢ komplikasyonsuz seyretmistir. Ancak postoperatif
besinci giinde, hasta ani baslangi¢li diplopi sikayeti ile bagvurmus
ve yapilan norooftalmolojik muayenede sag lateral rektus kasinda
innervasyon kaybina bagli lateral bakis paralizi tespit edilmistir.
Kraniyal BT incelemesinde, sag pterigoid plakta fraktiir hatt1 ve
sfenoid siniisiin sag lateralinde hiperdens kanama komponenti
izlenmistir. Intrakraniyal hemoraji veya vaskiiler patoloji bulgusu
saptanmamig olmakla birlikte, sfenoid siniis duvarina uzanan ve
radyolojik olarak net goriintiilenemeyen bir hairline fraktiir olasilig1
ayricl tanida degerlendirilmistir. Konservatif medikal takip altina
alinan hastada, intermaksiller fiksasyonun sonlandirilmasini takiben
alt1 haftalik siirecte norolojik defisitte progresif iyilesme gozlenmis
ve tam norolojik iyilesme saglanmistir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan
abducens palsisinin patofizyolojik mekanizmasi multifaktoriyel
olarak degerlendirilmistir. Operasyon esnasinda olusan minimal bir
hematomun, intermaksiller elastik fiksasyon varliginda fraktiir
hattinda meydana gelen mikrodeplasmanlar ile sinir kompresyonuna
yol actig1 diisliniilmektedir. Sinir hasarinin gecici norapraksi
karakterinde olmasi ve basi etkeninin ortadan kalkmasiyla tam
norolojik iyilesmenin gézlenmesi, bu patomekanizmay: destekler
niteliktedir(Hanu-Cernat & Hall, 2009).



Unilateral Midriyazis

Brookes ve ark. (2015) tarafindan sunulan ve 1.005 maksiller
osteotomi igerisinde 4 unilateral midriyazis vakasinin tespit edildigi
seri, bu komplikasyonun prevalansini yaklagik binde dort olarak
ortaya koymaktadir. Bu bulgu, benign farmakolojik nedenlerden
hayati tehdit eden norovaskiiler patolojilere kadar uzanan genis bir
etiyolojik spektruma sahiptir ve hizli ayiric1 tani gerektirir. Rapor
edilen bu dort olgu, bu bulgunun etyolojisindeki heterojeniteyi ve
aywrict tanidaki zorluklari ortaya koymaktadir(Brookes, Golden,
Lawrence, & Turvey, 2015). Unilateral midriyazisin perioperatif
degerlendirilmesi, sistemik bir yaklagimi zorunlu kilar. Ayirici tanida
dort ana kategori one ¢ikmaktadir:

Santral Nedenler: Posterior kommunikan arter anevrizmasi
ve unkal herniasyon unilateral midriyazisin en 6nemli ve acil ayirici
tanilarindandir, CN III palsisi riiptiir Ooncesi bir isaret olabilir.
Intrakraniyal kanama, iskemik inme veya intrakraniyal kitle etkisi
gibi diger santral patolojiler de okiilomotor sinir (CN III) palsisine
bagli midriyazise yol acabilir.

Vaskiiler Nedenler: Karotid-kavern6z siniis fistiilii, yliksek
akimhi veya diisiik akimli olabilir ve semptomlarin baglangici
fistiiliin akim hizina bagl olarak intraoperatif donemden aylar
sonrasina kadar degiskenlik gosterebilir. Klinik tabloya genellikle
kemozis, proptozis ve oftalmopleji eslik eder. Kaverndz siniis
trombozu da benzer semptomlara yol agabilen bir diger vaskiiler
patolojidir.

Cerrahi veya Travmatik Nedenler:

-Fraktiir Yayilimi: Pterygomaksiller ayirma sirasinda
olusan atipik kirik hatlarinin orbita apeksine veya siiperior orbital
fissiire uzanmasi, kraniyal sinirleri (CN III, IV, VI) direkt olarak
basiya ugratabilir veya internal karotid arteri yaralayarak karotid-
kavernoz siniis fistiiliine neden olabilir.
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-Retrobulbar Hematom: Orbital vaskiiler yapilarin veya
etmoidal arterin yaralanmasi sonucu gelisen retrobulbar kanama,
orbita apeksinde basi olusturarak pupiller motor lifleri etkileyebilir.
Bu, acil dekompresyon gerektiren ve gormeyi tehdit eden bir
durumdur.

-Indirekt Travma: Pterygomaksiller ayirma ve down
fraktiir sirasinda olusan kontr-kup yaralanmanin veya pterigopalatin
fossadan superiora yayilan 6demin, kaverndz siniis veya siiperior
orbital fisslir igeriginde gecici ndrapraksiye yol agtigi
distnilmektedir.

Farmakolojik Nedenler: En sik karsilasilan ve genellikle
benign seyirli nedenlerdir.

-Skopolamin Patchleri: Postaurikular uygulamadan sonra
el-gbz temasi1 yoluyla okiiler kontaminasyon meydana gelebilir ve
midriyazis 7 giine kadar siirebilir.

-Topikal Ajanlar: Cerrahi alanda kullanilan fenilefrin iceren
lokal anestezik soliisyonlarin veya nazal dekonjestanlarin retrograd
yoldan okiiler yiizeye ulagmas.

-Anestezik Ajanlar: Anestezik veya antikolinerjik ajanlara
pupiller cevabin asimetrik olmasi.

Tanisal yaklagim, hastanin biling durumu temel alinarak
kademeli ilerlemelidir. Brookes ve ark. (2015) bu siireci 6zetleyen
bir algoritma 6nermistir(Brookes et al., 2015):

Anestezi Altindaki Hasta: Norolojik muayenenin kisitlt
oldugu bu durumda, acil degerlendirme hayati veya gorme tehdidi
olusturabilecek patolojilere odaklanmalidir.

-Acil Norolojik Goriintiileme: Ince kesitli kraniyal BT,
intrakraniyal kanama, orbita veya siiperior orbital fissiirde kemik
fragman1 gibi yapisal lezyonlar1 ekarte etmek igin ilk basamak
incelemedir. Eslik eden kraniyal noropatiler veya silipheli vaskiiler
patoloji durumunda BT anjiyografi veya MR anjiyografi endikedir.



-Konsiiltasyonlar: Norosiriirji ve oftalmoloji konsiiltasyonu
acilen istenmelidir.

-Yara Eksplorasyonu: Siipheli retrobulbar hematom
varliginda, acil orbital dekompresyon gerekebilir.

Bilincli ve Is birligi Yapabilen Hasta: Burada ayrintih
anamnez ve fizik muayene 6n plandadir.

-Norolojik Muayene: Ayni klinisyen tarafindan miimkiinse
kisa  araliklarla  tekrarlanan =~ muayeneler,  semptomlarin
progresyonunu veya gerilemesini degerlendirmek icin esastir.

-Anamnez: Son kullanilan ilaglar, son géz muayenesi ve
travma Oykiisii sorgulanmalidir.

-Eslik Eden Semptomlar: Bas agrisi, bulanti-kusma,
pitozis, diplopi, gorme kaybi1 veya diger kraniyal ndropatilerin
varlig1, santral veya cerrahi bir nedeni diisiindiiriir ve ileri
goriintiileme gerektirir. izole, stabil veya hizla diizelen midriyazis
ise farmakolojik bir etyoloji lehine yorumlanir.

Superior Orbital Fissiir Sendromu ve Yonetimi

Superior Orbital Fissiir Sendromu, superior orbital
fissiirden gecen kraniyal sinirlerin (CN III, IV, VI, VI)
disfonksiyonu ile karakterize bir klinik tablodur. Tam Superior
Orbital Fissiir Sendromunda fikse dilate pupil (CN III
parasempatik liflerinin tutulumu), pitozis (levator palpebrae
tutulumu), oftalmopleji ve V1 dagiliminda his kusuru goriiliir. Optik
sinir etkilenmedigi i¢in gérme genellikle korunmustur, gérme kayb1
varsa Orbital Apeks Sendromu'ndan siliphelenilir. Travmatik
Superior Orbital Fissiir Sendromunda tedavi, Odemin
¢Ozlilmesini desteklemek icin yiiksek doz sistemik
kortikosteroid uygulamasina dayanir. Kemik fragmani basis1 net
olarak gosterilmedigi siirece cerrahi dekompresyon riskli kabul
edilir ve genellikle ilk tercih degildir. Norolojik iyilesme genellikle
3-4 ay i¢inde gergeklesir ve 6. ayda plato yapar. Brookes ve ark.nin

serisindeki bir olguda, kemik basis1t olmaksizin gelisen Superior
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Orbital Fissiir Sendromu, steroid tedavisi ile 10 haftada tamamen
diizelmistir(Brookes et al., 2015).

Farmakolojik Midriyazis

Farmakolojik midriyazis, prognozu genellikle ¢cok iyi olan ve
gereksiz cerrahi girisimlerden kaginmayi saglayan bir tanidir.
Skopolamin patch'lerinin postoperatif bulant1 ve kusmay1 belirgin
sekilde azalttig1 géz oniline alindiginda, kullanimdan kaldirilmalari
Onerilmez. Bunun yerine, hasta ve saghk personelinin el
kontaminasyonu konusunda siki bir sekilde egitilmesi gibi
onleyici tedbirler alinmalidir(Brookes et al., 2015). Semptomlarin
ortaya ¢ikmasi durumunda patch derhal ¢ikarilmali ve farmakolojik
midriyazisin kendi kendini smirlayan bir durum oldugu hatirda
tutulmalidir.

Newlands ve ark. (2004) tarafindan sunulan bir olguda ise,
Le Fort I osteotomisi sonrasi ipsilateral abducens sinir paralizi ile
birlikte pupiller ~ korunmali  komplet  okiilomotor  sinir
paralizisi gelisen bir vaka detaylandiriimaktadir(Newlands et al.,
2004). Cerrahi prosediir sirasinda, pterygomaksiller ayirma
asamasinda sol taraftan kaynaklanan ve maksiller arter yaralanmasi
ile uyumlu oldugu disiiniilen ciddi bir kanama gelismistir.
Hemostaz, lokal hemostatik ajan ve internal fiksasyon ile
saglanmistir.  Postoperatif erken donemde hastada parsiyel
pitozis ve lateral rektus paralizine bagli abdiiksiyon kusuru
gozlenmis, birinci postoperatif gilinde ise klinik tablo komplet
pitozis ve komplet oftalmopleji ile karakterize tam bir CN III
paralizine ilerlemistir. Norolojik muayenedeki en kritik bulgu,
okiilomotor sinirin parasempatik liflerinin korundugunu isaret
eden pupiller korunma (1s1k reflekslerinin bilateral intakt olmast)
olmustur.

BT incelemesinde, sol sfenoid siniis igerisinde hiperdens
kanama komponenti ve orta kraniyal fossa tabanindan orijin alan,
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sfenoid kemigin ala major komponentini gegerek fissura orbitalis
superior seviyesine uzanan bir fraktiir hatt1 tespit edilmistir.

Bu radyolojik  bulgular 1s18inda,  kraniyal = sinir
yaralanmasinin mekanizmast su sekilde One siirlilmiistiir:
Pterygomaksiller ayrilma sirasinda uygulanan kuvvet, kraniyal
yonde ilerleyerek kafa tabaninda atipik bir fraktiir olusturmustur.
Fraktiir hattinin superior orbital fissiir komsuluguna ulasmasi, bu
anatomik bolgeden seyreden CN III ve CN VI'ya direkt kemik basisi
veya indirekt travmatik etki (noérovaskiiler traksiyon, kontrkup
hasart, komsu hematom) ile ndropraksi gelisimine neden
olmustur. Abducens sinirin, superior orbital fissiir igerisindeki
lateral ve inferior konumu nedeniyle direkt travmaya daha yatkin
oldugu diistiniilmektedir. Okiilomotor sinirdeki pupiller
korunmanin ise, sinirin superior divizyonunun selektif tutulumu
veya sinirin intrakaverndz veya siiperior orbital fissiir segmentindeki
vaskiiler beslenmesini saglayan oftalmik arter dallarini etkileyen
gecici bir iskemik etkiye bagli gelistigi degerlendirilmistir. Bu
durum, diabetik mononoropatilerde goriilene benzer sekilde,
iskemik bir ndropati tablosunu diistindiirmektedir.

Hastanin tedavisi konservatif olarak planlanmistir. Odemin
azaltilmasi amaciyla postoperatif ~ intravendz yuksek
doz kortikosteroid tedavisi baglanmis, semptomatik rahatlama igin
mekanik g6z kapatma uygulanmis ve profilaktik oral antibiyotik
recete edilmistir. Abducens sinir fonksiyonundaki diizelme daha
yavag bir seyir gdstermesine ragmen, 10. haftalik takip sonunda hem
okiilomotor hem de abducens sinir paralizlerinde tam ndrolojik
tyilesme saglanmistir. Bu iyilesme siireci, sinir hasarinin gegici
noropraksi karakterinde oldugunu desteklemektedir(Newlands et al.,
2004).

Bu olgu, Le Fort I osteotomisinin, teknik olarak uzak bir
bolge olan kafa tabanina uzanan fraktiirler aracilifiyla multisentrik
kraniyal ndropatilere yol agabilecegini ortaya koymaktadir.
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Ozellikle kemigin elastisitesi ve yapisal 6zellikleri bakimindan ileri
yasta olan, dudak-damak yarig1 gibi konjenital maksillofasiyal
anomalisi bulunan veya oOncesinde gecirilmis maksiller cerrahi
Oykiisii olan hastalar, bu komplikasyon a¢isindan daha yiiksek risk
altindadir. Bu nadir komplikasyonlarin biiyiik kism1 gegici norolojik
defisitlerle sonuclansa da, fraktiir hattinin internal karotid arteri
(karotid-kavernoz fistiil) veya optik kanali (kalici gérme kaybi)
kapsayabilecegi, bulgu veya defisitlerin ge¢ postoperatif donemde
de ortaya c¢ikabilecegi unutulmamalidir.

Karotid-Kavernoz Siniis Fistiilii

Karotid-kaverndz siniis fistiili (KKSF), internal karotid
arterin intrakraniyal segmenti ile kaverndz siniis arasinda anormal
bir arteriovendz sant olusmasiyla karakterize nadir ancak ciddi
norooftalmolojik sekellere yol agabilen bir komplikasyondur. Klinik
olarak progresif okiiler semptomlar ve nérolojik defisitlerle prezente
olan bu durum, erken tani ve miidahale gerektiren acil bir
norovaskiiler patolojidir. Hes ve de Man (1988) tarafindan bildirilen
iki vaka, bu durumun hem majér maksillofasiyal travma hem de
rutin bir ortognatik cerrahi prosediirii sonrasinda gelisebilecegini
ortaya koymaktadir(Hes & de Man, 1988).

KKSF'nin semptomatolojisi, arteriyel basincin valfsiz venoz
pleksusa direkt iletilmesi sonucu gelisen vendz hipertansiyon ve
norovaskiiler kompresyon ile agiklanmaktadir. Hes ve de Man
(1988) tarafindan sunulan olgularda klasik klinik triad gézlenmistir:

Pulsatil ekzoftalmi: Orbital vendz konjesyona sekonder
gelisen, hasta tarafindan hissedilen pulsasyon ile karakterize goz
protrizyonu.

Oftalmopleji: Kavernoz siniis i¢indeki kraniyal sinirlerin (n.
oculomotorius, trochlearis ve abducens) kompresyonuna bagli total
g0z hareket kisitliligi.

Oskiilte edilebilen orbital bruit: Temporal bolgede veya

orbita lizerinde stetoskop ile duyulabilen tifiiriim.
—-12--



Ek semptomlar arasinda konjonktival kemozis (venoz
drenajin bozulmasina bagli siddetli konjonktival 6dem), orbital
O0dem, kraniyal sinir V (n. trigeminus) oftalmik ve maksiller
dallarinin dagiliminda hipoestezi, progresif gorme kaybi (retinal
iskemi veya optik sinir kompresyonuna bagli) ve persistan bas agrisi
yer almaktadir.

Maksillofasiyal cerrahide KKSF gelisiminin  primer
mekanizmasi, internal karotid arterin kavern6z segmentinde olusan
direkt veya indirekt travmadir. Hes ve de Man (1988), Le Fort I
osteotomisi sirasinda pterygomaksiller ayrim i¢in kullanilan
osteotomun yanlis pozisyonlanmasi veya asir1  kuvvet
uygulanmasinin, kafa tabanina uzanan atipik fraktiirlere neden
olabilecegini ve internal karotid arter duvarinda laserasyona yol
acabilecegini vurgulamistir. Sunulan ikinci olguda, postoperatif
BT'de saptanan minor kafa tabani kirig1r bu mekanizmay1 destekler
niteliktedir(Hes & de Man, 1988).

Karotid-kaverndz siniis fistiilii gelisiminde predispozan
faktorler de goz onilinde bulundurulmalidir. Konjenital vaskiiler
anomaliler, travma sonrasi KKSF olusumunda 6nemli bir risk
faktorii olusturmaktadir. Hes ve de Man (1988) tarafindan sunulan
ilk olguda, posttravmatik anjiyografik incelemede internal karotid
arterin servikal segmentinde (C1 seviyesi) belirgin darlik ve
anevrizmatik dilatasyon saptanmistir(Hes & de Man, 1988). Bu
bulgular, hastada travma 6ncesi donemde mevcut olan arteriyel bir
patolojiyi diisindiirmekte ve minimal travmalarda dahi vaskiiler
yaralanma riskinin arttigina isaret etmektedir. Anatomik
varyasyonlar ise maksillofasiyal cerrahi planlamasinda dikkate
alimmas1 gereken bir diger onemli risk faktoriidiir. Dudak-damak
yarigl gibi kraniofasiyal anomaliler, pterygomaksiller bodlgede
normal anatomik iliskilerin degismesine ve vaskiiler yapilarin yer
degistirmesine neden olmaktadir. Bu durum, cerrahi teknikte
modifikasyon gerektirmekte ve ozellikle pterygomaksiller ayirma
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sirasinda vaskiiler yaralanma riskini artirabilmektedir. Ayrica, bu
hasta grubunda siklikla uygulanan 6nceki cerrahilere bagli gelisen
skar dokusu ve fibrotik degisiklikler, cerrahi diseksiyonu ve down
fraktliri  zorlastirarak ~ komplikasyon olasiligini  daha da
artirabilmektedir.

Refleks Gozyasi Disfonksiyonu

Refleks gozyas1 disfonksiyonunun temel patofizyolojik
mekanizmasi, pterigopalatin  ganglion ve iligkili parasempatik
liflerin hasaridir. Pterygomaksiller ayrilma ve maksiller down
fraktiir sirasinda olusan yiiksek seviyeli pterygoid plak fraktiirleri,
pterigopalatin fossa iceriginde yer alan bu noral yapilara zarar
verebilmektedir. Pterigopalatin ganglion, fasial sinirin nervus
intermedius boliimiinden koken alan preganglionik parasempatik
lifler almakta ve postganglionik liflerini maksiller sinirin zigomatik
dal1 araciligryla orbita i¢ine gondererek lakrimal bezin sekresyonunu
kontrol etmektedir. Fraktiir hatlarmin pterigoid kanal, foramen
lacerum gibi komsu yapilara uzanmasi durumunda, Vidian sinir gibi
ek noral yapilar da etkilenebilmektedir. Ayrica, postganglionik
parasempatik liflerin miyelinsiz olmasi, bu liflerin travmaya daha
duyarli olmasina neden olmaktadir.

Kang ve ark. (2014) tarafindan sunulan iki olgu, Le Fort
osteotomileri sonrasinda pterigopalatin ganglion ve iligkili
parasempatik liflerin hasarina bagli olarak unilateral refleks gozyasi
disfonksiyonu  geligebilecegini  ortaya  koymaktadir.  Bu
komplikasyon, hastalarda kronik okiiler ylizey irritasyonu ve kuru
gbz semptomlarina yol agarak yasam kalitesini dnemli Ol¢iide
etkileyebilmektedir(Kang, Jang, Lee, & Jang, 2014). Sunulan iki
olguda da maksiller ortognatik cerrahi sonrasinda unilateral g6z
kurulugu ve irritasyon sikayetleri gelismistir. Her iki olguda
da Schirmer test II (nazal mukozanin stimiilasyonu ile refleks
gbzyas1t Olclimil) etkilenen tarafta belirgin sekilde diisiik
bulunmustur. Tomografik incelemeler, her iki olguda da pterygoid
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plaklarda fraktiirler oldugunu géstermistir. Ozellikle birinci olguda
bilateral pterygoid plak fraktiiri mevcut olmakla birlikte,
semptomlarin gelistigi sag tarafta fraktiiriin cok daha siddetli oldugu
gozlemlenmistir(Kang et al., 2014).

Ikinci olguda, refleks gozyasi kaybina ek
olarak nazolakrimal kanal obstriiksiyonu da gelismistir.
Dakriyosistografi ile obstriikksiyon dogrulanmig ve hastaya
endonazal dakriyosistorinostomi  uygulanmisti. Bu  durum,
maksiller osteotomilerin lakrimal drenaj sisteminde de hasara yol
acabilecegini gostermektedir. Ayrica, birinci olguda
zigomatikofasiyal sinir dagiliminda hipoestezi saptanmasi, maksiller
sinir dallarinin da etkilenebilecegine isaret etmektedir.

Her iki olguda da baslangic tedavisi konservatif olarak
planlanmis, suni gozyas1 preparatlart ve oftalmik pomatlar recete
edilmistir. Takip siirecinde her iki hastada da semptomlarda kismi
diizelme gdzlenmis, ancak tam iyilesme saglanamamistir(Kang et
al., 2014). Bu durum, noral hasarin kismen geri doniisiimsiiz
olabilecegini diisiindiirmektedir. Refleks gdzyas1 kaybinin spontan
rezoliisyon olasiligt bulunmakla birlikte, semptomlarin devam
etmesi durumunda punktal tikaglar veya topikal siklosporin gibi
daha ileri tedavi se¢enekleri degerlendirilebilir.

Nazolakrimal Kanal Obstriiksiyonu ve Epifora

Maksiller ortognatik cerrahi sonrast nazolakrimal kanal
obstriiksiyonu (NLDO), insidans1 diisiik olmakla birlikte hastalarin
yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilen bir komplikasyondur.
Jang ve arkadaglarinin 2013 yilinda yayinladiklar: retrospektif
calisma, bu komplikasyonun klinik o6zelliklerini sunmakta olup,
calismaya dahil edilen 10 hastanin %60'inda epifora semptomlari
cerrahiden hemen sonra baslarken, %40'inda semptomlarin ortaya
cikmasi 1-6 ay gibi daha uzun bir siireyi bulmustur(Jang, Kim, Choi,
& Jang, 2013). Bu zamanlama farkliliklari, obstriiksiyonun altinda

yatan patofizyolojik mekanizmalarin gesitliligine igaret etmektedir.
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Tanisal acgidan dakriyosistografik incelemeler, obstriiksiyonun
%158.3 oraninda distal ostiumda, %25 oraninda lakrimal kese ve
kanal birlesim yerinde ve %16.7 oraninda kanalikulus diizeyinde
gelistigini gostermistir(Jang et al., 2013). Bilgisayarli tomografik
incelemelerde ise tiim olgularda nazolakrimal kanalin distal agiklig1
cevresinde belirgin mukozal 6dem ve konjesyon saptanmistir.
Patofizyolojik mekanizmalar incelendiginde, Jang ve ark.
caligmasinda primer mekanizma olarak cerrahiye bagli gelisen
sekonder enflamatuvar yanit one siiriilmiistiir. Buna goére cerrahi
travmanin neden oldugu mukozal 6dem ve konjesyon, nazolakrimal
kanalin distal agikligin1 mekanik olarak daraltmaktadir. Bununla
birlikte, Kaba ve ark. (2023) tarafindan yapilan giincel bir ¢alismada,
Le Fort I osteotomisi sonrasi ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografik
incelemelerde nazolakrimal kanal biitiinliglinlin ~ dogrudan
bozulduguna dair radyolojik bulgular saptanmistir. Bu ¢alismada,
osteotomi  hattinin nazolakrimal kanala olan mesafesinin
beklenenden daha yakin oldugu ve cerrahi teknikle iligkili direkt
travmatik yaralanmalarin da obstriiksiyon patogenezinde 6nemli rol
oynayabilecegi belirtilmistir(Kaba, Demirbas, Topan, Yilmaz-Asan,
& Ersu, 2023). Jang ve ark.'nin serisinde BT incelemelerinde kemik
fragmanlar1 veya vidalara bagli direkt yaralanma bulgusu
saptanmamis olsa da, proksimal obstriiksiyonu olanlara gore distal
obstriiksiyonu olan olgularda epifora siiresinin daha kisa olmasi
enflamatuvar mekanizmay1 desteklemektedir. Bu ¢alismada, dokuz
gbze uygulanan endonazal dakriyosistorinostomi (DCR) ile %100
basar1 oran1 elde edilmistir. Cerrahi basari, subjektif okiiler
semptomlarda diizelme, lakrimal irrigasyon testinde patent kanal ve
endoskopik postoperatif nazal bulgularin normal olmasi kriterlerine
dayanarak degerlendirilmistir(Jang et al.,, 2013). Koruyucu
yaklagimlar arasinda ise topikal steroidler, profilaktik silikon tiip
entiibasyonu ve nazal dekonjestanlar yer almaktadir. Onleyici
stratejiler kapsaminda, preoperatif donemde ii¢ boyutlu BT ile
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nazolakrimal kanal anatomisinin detayli analizi, osteotomi hattinin
nazolakrimal kanala gore planlanmasi ve anatomik varyasyonlarin
onceden tespiti Onerilebilir.

Sonug olarak, maksiller ortognatik cerrahi sonrast NLDO
multifaktoriyel patogeneze sahip nadir bir komplikasyondur. Hem
enflamatuvar hem de direkt travmatik mekanizmalarin rol oynadigi
bu komplikasyonun onlenmesi ve yonetiminde preoperatif detayl
anatomik degerlendirme, cerrahi teknikte nazolakrimal kanalin
korunmasi, erken donemde uygun medikal tedavi ve gerektiginde
zamaninda cerrahi miidahale rol oynamaktadir.

Hemolakri

Helal ve arkadaglar1 (2022), Le Fort I osteotomisi sonrasi
gelisen bir hemolakri (kanli go6zyas1) olgusunu sunmustur.
Calismada, Smf III iskeletsel deformite ve dudak-damak yarigi
sekeli nedeniyle bimaksiller cerrahi wuygulanan bir hasta
degerlendirilmistir. Hastanin anamnezinde, c¢ocukluk c¢aginda
gecirilmis konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 ve buna yonelik
okiiler cerrahi Oykiisii bulunmaktadir. Preoperatif tomografi
goriintiillemesinde, dudak-damak yarig1 defektine atfedilen lateral
nazal duvar yetersizligi tespit edilmistir(Helal, Gaber, & El-Kassaby,
2022). Cerrahi prosediir sorunsuz tamamlanmis olsa da, postoperatif
2. giinde hastada, ozellikle pipetle sivi tiiketimi veya yanak
bolgesine basing uygulanmasi sirasinda tetiklenen, gozyasi
punktumlarindan kanli drenaj ile karakterize hemolakri tablosu
geligmistir. Bu semptomlar spontan olarak azalmis ve postoperatif 4.
giinde tam rezoliisyon saglanmistir. Postoperatif radyolojik
degerlendirmede, nazolakrimal kanalda parsiyel obstriiksiyon ve
hava-sivi seviyesi saptanmustir(Helal et al., 2022). Yazarlar, bu
tablonun patofizyolojisini, cerrahi travma veya postoperatif 6deme
bagli olarak nazolakrimal kanalin gegici obstriiksiyonu ve takiben
gelisen retrograd hemoraji ile aciklamaktadir. Le Fort I

osteotomisinin olusturdugu mindr vaskiiler hasari takiben, kanin en
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az direng gosteren yoldan drene oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle
bu olguda oldugu gibi, kleft hastalarinda goriilen nazal kemik ¢ati
yetersizligi ve konjenital kanal anomalileri, yumusak dokulari
cerrahi travmaya karsi korumasiz birakarak hemolakri riskini
artirabilir(Helal et al., 2022).

Gorme Kaybi

Girotto ve arkadaslarinin 1998 tarihli ¢alismasi, bu
komplikasyonun altinda yatan mekanizmalari, risk faktorlerini ve
Onleme stratejilerini deneysel ve klinik verilerle sunmay1
amaglamistir(Girotto et al., 1998). Calismanin temel hipotezi, gorme
kaybinin, pterygomaksiller ayirma sirasinda olusan kontrolsiiz ve
ongoriilemez kirik hatlarinin sfenoid kemige ve kafa tabanina dogru
ilerlemesi sonucu gelistigi yoniindedir. Bu durum, optik sinirin
dogrudan kemik fragmanlar tarafindan basiya ugramasina veya
kirik bolgesindeki 6dem ve kanamanin, optik sinirin gegtigi dar ve
rijit  bir yapt olanoptik kanal icinde sinirin  besleyici
damarlarinda iskemiye yol =~ agmasina neden  olabilmektedir.
Yaptiklar1 kadavra calismasinda, down fraktiir sirasinda optik kanal
i¢1 basincin yalnizca bir vakada gecici ve minimal diizeyde arttigini
gozlemlemeleri, dogrudan bir kirik olmasa dahi basing degisiklikleri
ve vaskiiler basinin hasarda rol oynayabilecegini diistindliirmiistiir.

Sunulan ii¢ vaka, gorme kaybimin farkli klinik
prezentasyonlarini ortaya koymaktadir. Birinci vakada, konjenital
hemifasiyal hipertrofisi olan bir hastada ameliyat sonras1 3. giinde
gelisen ve postoperatif ddemin zirve yaptig1 doneme denk gelen
gorme kaybi, gecikmis baslangicin sinir  {izerindeki basincin
kademeli olarak arttigina isaret etmektedir. Ikinci vakada, BT ile
dogrulanmis, pterigoid kemigin komplike kg, kemik
fragmanlarinin optik kanal bdlgesine yer degistirmesi ve buna bagl
BOS rinoresi ve superior orbital fissiir sendromu,
komplikasyonun dogrudan ve akut travmatik bir nedeni oldugunu

gostermistir. Ugiincii vakada ise, BT'de herhangi bir patoloji
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saptanmamasina ragmen ani gorme kaybi1 gelismesi, mikrovaskiiler
iskemi veya radyolojik olarak gosterilemeyen minimal bir kemik
deformasyonunun 6dem yaratarak siniri etkilemis olabilecegini
diisiindiirmiistiir. Calisma, konjenital anomaliler, revizyon cerrahisi
ve posterior maksillada anormal kemik yapis1 gibi faktorlerin riski
belirgin sekilde artirdigini vurgulamaktadir(Girotto et al., 1998).

Onleme stratejisi olarak Girotto ve ark., pterygomaksiller
ayrismay1 daha kontrollii hale getirmek i¢in geleneksel yatay
osteotomi kesisi yerine, ikinci molar hizasindan agilandirilarak
pterygomaksiller bileskeye daha inferior bir noktadan ulasan agil
veya basamakli bir osteotomi teknigi onermislerdir. Kadavra
caligmalarinda, bu modifiye teknikle kontrolsiiz kirik yayiliminin
anlamli sekilde azaldigini1 gostermislerdir.

Bu ¢aligmaya bir "Tartisma" yazisiyla katkida bulunan Chen
ve Fisher, baz1 noktalara elestiri ve ek oneriler getirmislerdir(Chen
YR & Fisher DM, 1998). Kadavra c¢alismasinda basing
degisikliginin yalnizca down fraktiir sirasinda 6l¢iildiigiinii, oysa asil
riskin ve kirik yayiliminin pterigomaksiller ayrigmanin kendisi
sirasinda gergeklesebilecegini  vurgulamislardir. Ayrica, Onerilen
modifiye osteotominin medialdeki seyrinin  netlestirilmesi
gerektigini, bu kesi teknigi ile descending palatin arter ve
siniri igeren greater palatin kanaldan kagcinmanin zor oldugunu ve bu
durumun prosediire ek bir belirsizlik ve potansiyel vaskiiler risk
getirebilecegini ifade etmiglerdir.

Chen ve Fisher tarafindan onerilen alternatif yaklasima gore,
pterigomaksiller ayrilmada osteotom kullaniminin 6ngdriilemez
dogas1 yerine, testere kullanimi daha kontrollii bir ayrilma
saglayabilir. Kendi tekniklerinde, maksiller duvar osteotomilerini
takiben, pterigomaksiller siitiirii bir testere ile kesmekte, ardindan
geriye kalan ince kemik baglantilarini diiz bir osteotom ile minimal
kuvvet uygulayarak ayirmaktadirlar. Osteotomiler yeterince
tamamlandiginda, down fraktiiriin yalnizca dijital basingla kolayca
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gerceklestigini ve disimpaksiyon forsepsi gibi aletlerden kaginilmast
gerektigini belirtmektedirler. Bu teknigi benimsedikten sonra kendi
serilerinde goérme bozuklugu komplikasyonu yasanmadigini da
eklemislerdir(Chen YR & Fisher DM, 1998).

Cruz ve Santos (2006) tarafindan sunulan vaka raporu ve
derlemeye gore, Le Fort I osteotomisi uygulanan hastada, ameliyat
sonrasi erken donemde sag gozde tam gérme kaybi, abdiisens sinir
felci, pitozis ve kemozis gelismistir. Yapilan BT incelemesi, olgunun
patofizyolojisine 151k tutacak onemli bulgular ortaya koymustur.
Incelemeler, bilateral pterygoid plak kiriklari, maksiller siniis medial
ve lateral duvarlarinda komplike kirik, sfenoid kemigin ala
majoriinde fraktiir ve superior orbital fissiirden orbita apeksine
uzanan bir kemik fragmani varligin1 gostermistir. Bu radyolojik
bulgular, pterigomaksiller ayrisma sirasinda olusan kuvvetlerin
kontrolsiiz bir sekilde sfenoid kemige iletilerek kafa tabaninda
yaygm bir kirik modeline yol agtigini dogrulamaktadir(Cruz &
Santos, 20006).

Cruz ve Santos (2006) da, bu vakalarin ¢ogunda ortak
mekanizmanin, pterigomaksiller ayrilma sirasinda ortaya ¢ikan
kuvvetlerin sfenoid kemik araciligiyla kafa tabanina advers
iletilmesi oldugunu vurgulamaktadir. Ozellikle yetiskinlerde bu
bolgedeki suturlarin karmasik yapisi, temiz bir ayrilma yerine
kontrolsliz kiriklara yatkinlik yaratmaktadir. Bazi gorme kaybi
vakalarinda BT incelemelerinin normal olabilecegi, bu durumda da
mekanizmanin dogrudan bir kirik yerine, bir kontiizyon veya sinirin
vaskiiler =~ beslenmesinin ~ bozulmasina  bagli  olabilecegi
belirtilmistir(Cruz & Santos, 2006).

Mathew ve ark. (2015), bu komplikasyonun reversibl
dogada iki vaka 6rnegini sunmus ve patogeneze iliskin kritik bir
hipotez 6ne siirmiistiir(Mathew, Adenwalla, Narayanan, & Nyamu,
2015). Her iki vaka da, dudak-damak yarig1 onarimi sonrasi
maksiller retriizyon nedeniyle Le Fort I osteotomisi ve ilerletme
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uygulanan geng erkek hastalardir. Ameliyat sonras1 erken donemde,
birinci vakada postoperatif 2. giinde, ikinci vakada ise hemen
sonrasinda unilateral tam gorme kaybi geligsmistir. Postoperatif
orbital ve kraniyal bilgisayarli tomografi incelemelerinin her
ikisinde de optik kanal1 veya kafa tabanini tutan atipik bir kirik tespit
edilmemis, ancak sphenoid ve ethmoid siniislerde kanamayi
diisiindiiren opasiteler gozlemlenmistir(Mathew et al., 2015). Bu
radyolojik bulgular, dogrudan mekanik bir bas1 yerine, vaskiiler bir
etiyolojiyi isaret etmistir. Her iki hastaya da yliksek doz intravendz
metilprednizolon baslanmis ve birinci hasta birka¢ ay icinde tam
gorme yetisine kavusurken, ikinci hastada géorme 4/60 seviyesine
kadar geri donmiistiir. Yazarlar, bu vakalardaki gérme kaybinin
temel mekanizmasinin, pterygomaksiller ayrisma ve down fraktiir
sirasinda ortaya cikan kuvvetlerin, optik siniri besleyen vaskiiler
yapilara indirekt travma olusturmasi sonucu gelisen iskemik optik
noropati oldugunu 0One siirmiislerdir. Literatiirdeki irreversibl
vakalarla kendi reversibl vakalarmi karsilastirarak, belirleyici
faktoriin kontrolii ~ hipotansif ~ anestezinin  siiresi oldugunu
vurgulamislardir. Irreversibl vakalarda hipotansiyon siiresinin 75
dakika ile 8 saat arasinda degistigi rapor edilmisken, kendi
vakalarinda bu siire 20 dakika civarinda rapor edilmistir(Mathew et
al., 2015). Bu bulgu, sistemik hipotansiyonun, halihazirda
travmatize olmus bir optik sinirde ikincil bir iskemik etki yaratarak
geri dontligsiiz hasar tetikleyebilecegini diislindiirmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alisma Le Fort I osteotomisi sonrasi gérme
kaybinin her zaman kalict olmadigim1i gostermis ve iskemik
noropati mekanizmasini giiclii bir sekilde desteklemistir. En 6nemli
klinik ¢ikarim ise, bu prosediirde kontrollii hipotansif anesteziden
miimkiin oldugunca kacinilmasi veya siiresinin mutlaka minimize
edilmesi gerektigidir. Cerrahi teknikle kan kaybinin kontrol altina
alinmasi, bu anestezi yontemine olan bagimlilig1 azaltarak, gérme
kayb1 komplikasyonlarinin 6nlenmesinde bir rol oynayabilir.
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Lanigan ve ark., (1993), ortognatik cerrahinin oftalmololojik
komplikasyonlarin1 ele aldiklar1 calismada, sella tursica, sfenoid
siniis ve sfenoid kemigin anatomisindeki varyasyonlarin, ortognatik
cerrahi sonrasi oftalmik komplikasyon riskinin artmasi agisindan
ozellikle onem tasiyor olabilecegini belirtmistir(Lanigan et al.,
1993). Aymi ¢alismada, Fujii ve ark.'nin (1979), kadavralarda optik
kanal/sfenoid iligkisini inceledikleri c¢alismada, optik sinirlerin
%9'unun medial kemik ortiisiinden yoksun oldugunu ve %78'inin 0.5
mm veya daha az kemikle kapli oldugunu raporladiginm
bildirmislerdir(Fujii, Chambers, & Rhoton, 1979).

Kafa Tabam Kiriklar

Le Fort I osteotomilerini takiben, kafa tabaninin cesitli
bolgelerini iceren farkli kirik tiplerinin komplikasyon olarak
bildirildigi literatiirde mevcuttur(Girotto et al., 1998; Hanu-Cernat
& Hall, 2009; Hes & de Man, 1988; Lanigan et al., 1993). Cerrahi
sirasinda veya otopside fark edilebilen ince ¢izgi halindeki kiriklar,
siradan radyografilerde veya hatta BT taramalarinda her zaman
tespit edilemeyebilir. Bu nadir goriilen ancak ciddi komplikasyonlar,
cerrahi sirasinda uygulanan kuvvetlerin pterygomaksiller ayrim ve
maksiller down fraktiir asamalarinda kraniyal tabana iletilmesi,
travmatik bir ayrilma olmasi veya zorlu bir down fraktiir ile
karsilagilmast durumunda sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Lanigan
ve ark. (1993), ayrica bu etkilerin kontr-kup (contrecoup) tipi
yaralanmadan ileri gelebilecegini One slirmiistiir(Lanigan et al.,
1993). Bildirilen kirik tipleri arasinda sfenoid kemigin govdesi ve
kanatlari, pterygoid plaklarin bazise uzanan yiiksek kiriklar1 ve hatta
foramen lacerum veya optik kanal gibi kritik norovaskiiler yapilarin
komsulugundaki bolgelerdeki kiriklar yer almaktadir(Kang et al.,
2014). Bu tiir kiriklar, dogrudan mekanik basinin yani sira, deplase
olan kemik fragmanlar1 veya sonrasinda gelisen hematomlar
aracilifiyla kraniyal sinirlere ve internal karotid arter gibi major

damarlara zarar verebilme potansiyeli tasimaktadir.
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Loureiro ve ark. (2022)'min vurguladigi gibi, postoperatif
bilgisayarli tomografi (BT), bu komplikasyonlarin tanisinda altin
standarttir. Sunulan olguda, Le Fort I osteotomisi sonrasi alinan BT
kesitlerinde, sfenoid siniis duvarlarinin ve posterior etmoid kemigin
orbital laminasinda kirik saptanmustir. Ek olarak, kirik hattinin sol
karotid kanali i¢ine kadar uzanmasi ve kanal i¢inde kemik
fragmanlar1 goézlenmesi son derece ciddi bir komplikasyonun
isaretidir(Loureiro et al., 2022).

Bu radyolojik bulgu, internal karotid arterde laserasyon,
tromboz veya psddoanevrizma gelisimi i¢in dogrudan bir risk
gostergesidir. Ayni hastaya yapilan anjiyografik BT incelemesinde,
sol  internal  karotid arterde tam  okliizyon oldugu
dogrulanmistir(Loureiro et al., 2022). Bu komplikasyon, ipsilateral
serebral hemisferde iskemi ve inmeye yol acabilir, bu nedenle acil
nororadyolojik ve vaskiiler miidahale gerektirir. Ayrica, sfenoid
kemigin bliylik kanadindan kopan fragmanlarin temporal fossaya
dogru yer degistirmesi, temporal lob ile ilgili komplikasyonlar
dogurma riskini tasir. Bu vaka, postoperatif norolojik semptomlari
olan hastalarda BT incelemesinin yani sira, CT anjiyografi gibi
vaskiiler degerlendirmelerin de gerekli olabilecegini gostermektedir.

Robl, Farrell ve Tucker (2014), bu mekanizmay1 detayl
olarak aciklamaktadir. Kopan pterigoid plak fragmanlari, internal
juguler ven ve internal karotid arteri lasere etme riski tasir. Daha da
nadir goriilen bir komplikasyon ise, pterigoid plak kiriginin
sliperiora dogru uzanmasi ve internal karotid arteri dogrudan
travmatize etmesidir. Down fraktiir sirasinda posteriora dogru itilen
bu keskin kemik kenarlari, damar duvarinda laserasyona neden
olarak kontrolii zor, masif kanamalara veya travmatik
psddoanevrizma olusumuna zemin hazirlayabilir. Bu tiir bir
yaralanma, intraoperatif akut hipotansiyonla kendini gdsterebilecegi
gibi, postoperatif donemde gecikmis norolojik defisitlerle de ortaya
cikabilir(Robl, Farrell, & Tucker, 2014).
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iskemik inme

Rapor edilen nadir komplikasyonlardan bir digeri de,
ortognatik cerrahiye bagli iskemik inme gelisimidir. Bulgarelli ve
ark. (2022) tarafindan sunulan vakada Sinif II malokliizyon ve
retrognati nedeniyle Le Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split
osteotomisi ve genioplasti uygulanan 19 yasindaki bir erkek hastada,
postoperatif donemde sol gozde gorme kaybi, bas agrisi, somnolans,
afazi ve sag hemipleji gelismistir. Yapilan radyolojik incelemeler, Le
Fort I kirik hattinin maksiller osteotomiden baslayarak sol optik
kanal ve sol karotid kanalina kadar uzandigin1 gdstermistir. internal
karotid arterin petréz segmentine basi yapan kemik fragmanlari,
arterin okliizyonuna ve sonug¢ olarak sol arteria cerebri media
sahasinda iskemik inmeye neden olmustur. Hastanin tedavisi,
dekompresif kraniektomiyi takiben yogun bir nororehabilitasyon
stirecini gerektirmis ve hemipleji ile afazi kismen diizelirken, dental
okliizyonun uygun sekilde saglandig: bildirilmistir(Bulgarelli et al.,
2022).

Kafa tabani kiriklarmin potansiyeli yalnizca vaskiiler
yaralanmalarla smirlt degildir. Ferri ve ark. (2019) tarafindan
bildirildigi lizere, Le Fort I osteotomisi hattindan kaynaklanan ve
sfenoid siniis tavanina uzanan kiriklar, beyin omurilik sivis1 (BOS)
rinoresi ve pnomosefali gibi durumlara yol agabilmektedir. Buradaki
kritik tehlike, steril intrakraniyal boslugun nazal siniisler gibi
kontamine  alanlara  acgilmast ve  bu  yolla bakteriyel
menenjit veya beyin apsesi gibi hayati tehdit eden enfeksiyoz
komplikasyon riskidir(Ferri, Druelle, Schlund, Bricout, & Nicot,
2019).

Bu  komplikasyonlarin ~ yonetiminde  takip  etme
yaklagimindan kag¢milmalidir. Hastalarda siddetli bas agrisi ve
burundan berrak sivi gelmesi gibi semptomlar acil bir uyari isareti
olarak kabul edilmeli ve derhal arastirilmalidir. S1v1 kacagi spontan
olarak dursa bile, yiiksek oranda niiks edebilir ve gelecekte menenjit
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riski devam eder. Bu nedenle, dural yirtigin cerrahi olarak sistematik
bir sekilde onarilmasi esastir(Ferri et al., 2019).

Klivus Fraktiirii

Klivus, os oksipitale'nin baziler kismi ile os sfenoidale'nin
korpusunu olusturan, orta hatta yer alan ve beyin sap1 i¢in mekanik
destek saglayan kritik bir kemik yapidir. Etyolojisi genellikle yiiksek
enerjili travmalar olan klivus kiriklarinin insidansi, kraniyal travma
serilerinde dahi %0.21-0.56 arasinda bildirilmekte ve beyin sap1
yaralanmalarina sekonder %24.4-58.8 gibi yiiksek mortalite oranlari
ile iligkilendirilmektedir(Ochalski, Spiro, Fabio, Kassam, &
Okonkwo, 2009).

Chung ve meslektaslar1 (2014) tarafindan sunulan vaka, Le
Fort I osteotomisi sonrasinda gelisen ve literatiirdeki ilk 6rnek olma
ozelligi tasiyan atipik bir klivus kirigini tanimlamaktadir. Olguda,
siddetli fasiyal asimetri tanisiyla Le Fort I osteotomisi, bilateral
sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve ilerletme genioplastisi
uygulanan 26 yasinda erkek hastada, postoperatif donemde sag iist
ve alt ekstremitede gii¢siizliik sikayeti gelismistir. Yapilan norolojik
muayenede, fasiyal tutulum veya duyusal semptom olmaksizin sag
hemiparezi tespit edilmistir.

Tanisal goriintiileme siirecinde, ilk alinan beyin manyetik
rezonans goriintiilemesinde (MRI), metal osteosentez plak ve
vidalarina bagl artefaktlar nedeniyle kafa tabaninin santral
bolgesinin degerlendirilmesi kisitli kalmistir. Servikal spinal MRI'da
semptomlarla korele olmayan sakral spinal kanalda hemoraji
izlenmistir. Yapilan ileri beyin MRG incelemesi, sol medial mediiller
enfarkt alanin1 ortaya koymustur. Takiben yapilan kraniyal
bilgisayarli tomografi (BT) ise, enfarkt alanina komsu olarak sol
klivusta longitudinal fraktiir hattin1 dogrulayarak norolojik defisitin
etiyolojisini agikliga kavusturmustur.

Komplikasyonun patomekanizmasi, Le Fort I osteotomisinin

standart bir basamagi olan pterygomaksiller ayirma islemine
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baglanmistir. Maksiller tiiberozite ile pterygoid plaklarin ayrilmasi
icin kullanilan osteotomun, kontrolsiiz bir kuvvetle veya atipik bir
yonlenmeyle, kraniyal yonde ilerleyerek derinde konumlanan klivus
kemiginde fraktiire neden oldugu diistintilmektedir.

Hastanin tedavisi, ndrosiriirji konsiiltasyonu sonrasi cerrahi
miidahaleye gerek olmaksizin yakin klinik ve radyolojik takip
seklinde planlanmistir. Ug aylik yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecini takiben hastanin sag hemiparezisinde kismi diizelme
saglanmistir. Bu sonug, klivus kiriginda konservatif yonetimle
ndrolojik iyilesmenin miimkiin olabildigini gdstermekle birlikte, asil
onemi komplikasyonun 6nlenmesine yonelik alinacak tedbirlerdedir.
Osteotomun dogru pozisyonlanmasi ve pterygomaksiller ayirma igin
testere kullanimi, veya sadece maniiel kaldira¢ teknigiyle ayirma
gibi alternatif tekniklerin degerlendirilmesinin, benzer nadir ancak
ciddi  komplikasyonlarin ~ Onlenmesindeki  O6nemine  vurgu
yapilmistir(Chung, Park, Jung, & Park, 2014).

Bukkal Yag Dokusu Herniasyonu

Maksiller sinlis duvarlarindaki plansiz fraktiirler, siniis
fizyolojisini bozabilir ve beklenmedik yumusak doku problemlerine
yol agabilir.

Loureiro ve ark. (2022) tarafindan sunulan bir diger olguda,
Le Fort I osteotomisi sirasinda sag maksiller siniis duvarinda olusan
kirik, bukkal yag dokusunun siniis bosluguna herniasyonuna neden
olmustur. BT kesitlerinde, siniis i¢indeki kemik fragmanlarinin yani
sira, yag dansitesinde yumusak doku izlenmistir. Bu durum, kronik
sinlizit veya ylizde asimetri gibi uzun vadeli sorunlara yol
acabilir. Ayrica, Bichat ekspozisyonu, yiiksek derecede enfeksiyon
riski ile iligkilidir. Enfeksiyon yayiliminin yag doku igerisinde masif
ve hizli oldugu goz Oniine alinirsa, bu durum yiiksek morbidite
potansiyeli tagiyan bir komplikasyondur. Bichat yag yastiZinin derin
fasiyal bosluklarla olan yakin anatomik iligkisi, enfeksiyonlarin

hizla komsu bodlgelere yayilmasina olanak tanir. Bu yapidan
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kaynaklanan bir enfeksiyon, Oncelikle buksinatdr kasi agarak
ylizeysel yanak dokularina ulasabilir. Daha ciddi olarak,
enfeksiyonun posteriora dogru
ilerlemesiyle pterigomandibular ve parafarengeal loca tutulumu
gelisebilir, ve bu durum hava yolu obstriiksiyonu gibi hayat1 tehdit
eden komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Ayn1 zamanda,
enfeksiyonun siiperiora seyri temporal bolgeye kadar uzanarak derin
apselere neden olabilir. En tehlikeli yayilim yollarindan biri
ise pterigopalatin ~ fossa lizerinden orbita igine ~ ve  buradan
da kaverndz sinilise ulagsmasidir. Bu nedenle, Bichat yag yastigini
tutan enfeksiyonlar, derin boyun yapilarinda ve kraniyal yapilarda
komplikasyon riski tasidigindan acil ve agresif bir tedavi yaklagimi
gerektirir.

Vaskiiler Komplikasyonlar

Psddoanevrizma, arteriyel duvarin hasari sonucunda gelisen,
tirbiilan kan akimina sahip lokalize bir hematomla sonuglanan
anormal bir fokal genisleme olarak tanimlanir. Gergek bir
anevrizmanin aksine, damar duvarinin tiim katmanlarini icermez ve
cevredeki fibroz dokudan olusan bir kese yapisindadir.
Psodoanevrizmanin  patofizyolojik  gelisim  siireci, arteriyel
duvardaki inkomplet bir laserasyon ile baglar. Bu siirecte damarin
intima tabakasi biitiinliiglinti korur ve ana kan akim1 devam ederken,
damarin media ve adventisyadan ¢evredeki yumusak dokuya dogru
bir kanama meydana gelir. Bunun sonucunda olusan hematom,
zaman i¢inde organize olur ve arteriyel basincin etkisiyle, damar
duvariyla devamlilik gosteren ve endotelle doseli bir kese yapisina
dontistir. Bu yapi, ilerleyen donemde genisleme ve riiptiire olma
potansiyeli tasir. Olusan hematom, ¢evre dokular araciligiyla
arteriyel basinci dengeleyerek kanamayi stabilize edebilir. Arter
duvarindaki lasere alan kiiciik oldugunda, olusabilen piht1 ve
hematomun rezoliisyonu ile sorun kendiliginden ¢6ziilebilir. Ancak

yirtik daha biiyiikse ve pihtilagsma kaskadi kanamay1 durdurmakta
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yetersiz kalirsa, psodoanevrizma olusumu kaginilmaz hale
gelir(Nastro Siniscalchi et al., 2023).

Ortognatik cerrahiyi takiben oldukca nadir gelismekle
birlikte, fasiyal sislik, gecikmis kanama ve pulsatil yumusak kitle
olusumu gibi semptomlara neden olabilir. Ozellikle maksiller arter,
fasiyal arter ve inferior alveolar arter gibi biiyliik damarlar
psodoanevrizma gelisimi ac¢isindan yiiksek risk tasir. Tedavi
stratejisinde, ilk basamak olarak cerrahi eksplorasyon ve damar
ligasyonu ile kanamanin kontrol altina alinmasi hedeflenir. Ancak
kanamanin bu yontemlerle kontrol edilemedigi veya damarin cerrahi
olarak ulagilmasinin zor oldugu durumlarda, secilmis tedavi yontemi
genellikle girisimsel radyolojik tekniklerdir. Bu baglamda,
anjiyografi esliginde yapilan selektif embolizasyon, etkilenen
damar1 ana dolasimdan izole ederek hayati tehlike arz eden
kanamay1 durdurmak icin etkili ve minimal invazif bir alternatif
sunar.

Bykowski ve arkadaglari, 2018 yilinda yayimlanan
caligmalarinda, Le Fort I osteotomisi sonrasinda gelisen ve maksiller
arter 1ile dallarin1 tutan psddoanevrizma (PA) riiptiiriinii  ele
almiglardir. Sunulan vaka, unilateral tam dudak-damak yarigi
Oykiisii olan ve maksiller relaps nedeniyle revizyon Le Fort 1
osteotomisi uygulanan bir hastadir. Ameliyat1 takip eden ikinci ve
liciincli haftalarda hafif siddette kendiliginden duran epistaksis
ataklar1 goriilen hastada, postoperatif 24. giinde daha siddetli bir
kanama epizodu ve nihayet 36. giinde hemodinamik instabilite ve
anemiye yol acan masif bir epistaksis gelismistir. Yapilan
bilgisayarli tomografik anjiyografi, sag pterigopalatin fossada,
maksiller arterin bir dalinda, komsu kemik fragmaniyla iligkili 5x6
mm boyutunda bir psddoanevrizmay1 ortaya c¢ikarmistir. Taniy1
takiben hastaya uygulanan siiper selektif anjiyografi ve koil
embolizasyon iglemi basarili olmus ve 7 aylik takipte tekrar kanama
gbzlenmemistir(Bykowski et al., 2018).
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Yazarlar, bu vakadan yola ¢ikarak, 1964-2016 yillar1 arasinda
yayimmlanmis olan ve Le Fort I osteotomisi sonrasi goriintiileme ile
dogrulanmis psddoanevrizma vakalarint igeren 13 makalenin
sistematik bir incelemesini gergeklestirmislerdir. Toplam 18 vakanin
analizi, bu komplikasyonun tipik klinik profiline dair ¢ok &nemli
veriler sunmaktadir. Buna gore, ilk kanama epizodu ortalama 17.3
giin (3-62 giin araliginda), son ve genellikle en siddetli kanama ise
ortalama 27.8 giin (6-77 giin araliginda) sonra meydana gelmekte
olup, vakalarin biiyiik cogunlugunda (%89) ilk semptomlar
postoperatif ilk 4 hafta i¢cinde baslamaktadir. Klinik seyirdeki en
dikkat cekici bulgu, hastalarin iicte ikisinden fazlasinda (%67)
tanidan once, giderek siddetlenen ve siklasan birden fazla epistaksis
epizodu gozlemlenmesidir. Bu durum, riiptiire olmakta olan bir PA
icin oldukca karakteristiktir. Intraoperatif donemde ise, vakalarn
yaklagik %28'inde "asir1" olarak tamimlanan veya 500 mL'min
iizerinde oldugu tahmin edilen kan kayb1 kaydedilmistir. Ozellikle
revizyon cerrahilerinde artmis skar dokusunun, osteotomi ve down-
fracture sirasinda daha fazla kuvvet uygulanmasimi gerektirerek
peritigoid bolgedeki vaskiiler yapilarin  yaralanma riskini
artirabilecegi vurgulanmaktadir(Bykowski et al., 2018).

Hacein-Bey ve ark. (2013) tarafindan sunulan olguda,
ortognatik cerrahi sonrasi gelisen ve kraniyal sinir felgleri ile
prezente olan internal karotid arter psddoanevrizmasi ve
endovaskiiler onarimi detaylandirilmaktadir. Olguda, fasiyal kemik
displazisi, aperognati, maksiller hipoplazi ve mandibular hiperplazi
tanilartyla Le Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split mandibular
osteotomi uygulanan hastanin postoperatif erken donemde ses
kisiklig1 ve yutma giicliigii sikayetleri bagladigi belirtilmistir. Klinik
degerlendirmede sag vokal kord paralizi ve trapezius kas atrofisi
tespit edilen hastada, manyetik rezonans goriintiileme ile nervus
vagus ve nervus accessorius disfonksiyonu dogrulanmigtir. Altta
yatan nedenin aydmlatilmast amaciyla yapilan bilgisayarh
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tomografik  anjiyografi, kafa tabaninda, karotid kanal
cikisinda, laterale dogru uzanan kiigliik bir internal karotid arter
psodoanevrizmasini ortaya ¢ikarmistir. Ayrica psddoanevrizma ile
ayni hizada, petr6z kemikte minimal deplase ince bir kirik hatt1 da
gozlemlenmistir. Tan1 konulduktan sonra hastaya, karotid arter stent
yerlestirilmesini takiben psddoanevrizmanin koil
obliterasyonu seklinde endovaskiiler bir tedavi uygulanmistir. Islem
sonrasi iki ay siireyle dual antiplatelet tedavi verilen hastada, bir
yillik  takip siiresinde nervus accessorius  felcinde kismi
diizelme gozlenmis; trapezius kas atrofisinin geriledigi, ancak vagus
sinir disfonksiyonuna bagli yutma giicligii ve vokal kord hareket
kisitliliginin bir miktar devam ettigi bildirilmistir.

Madani ve ark. (2010) tarafindan sunulan olguda, ¢ift ¢cene
cerrahisi sonrasinda fasiyal arterde gelisen psddoanevrizma ele
alimmistir(Madani, Veznedaroglu, Pazoki, Danesh, & Matson,
2010). Olguda, siddetli Sinif IIT iskeletsel deformite tanisiyla Le Fort
I osteotomisi, bilateral sagittal split ramus osteotomisi ve
genioplasti uygulanan hastanin postoperatif erken déneminin
problemsiz gectigi, ancak ameliyattan iki hafta sonra, mindr bir
travmay1 takiben sol retromandibiiler bolgeden ani ve masif bir
kanama epizodu gelistigi bildirilmistir. Acil serviste topikal
koagiilan ve basi ile kanama kontrol altina alinmis ve 3 iinite kan
transflizyonu gerekmistir. Bu ilk kanama epizodundan iki hafta
sonra, hastanin sol yiiziinde yumusak kivamli, palpabl thrill ve
ifiirtim ile karakterize pulsatile bir kitle fark edilmistir. Yapilan
renkli Doppler ultrasonografi ve kontrastli bilgisayarli tomografi
incelemeleri, sol mandibula korpusu yakininda fasiyal arter kaynakli
bir psddoanevrizma oldugunu ortaya koymustur. Taniy1 dogrulamak
ve tedavi planlamak i¢in yapilan anjiyografide, psédoanevrizma net
bir sekilde goriintillenmis ve endovaskiiler koil embolizasyon ile
tedavi edilmistir. Vakada, cerrahi sirasinda olusan arteriyel duvar
yaralanmasinin, postoperatif donemdeki mindr bir travma ile
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tetiklenerek ps6doanevrizma gelisimine yol agtig1 diistiniilmektedir.
Sagittal split osteotomisi sirasinda mandibula inferior sinirina yakin
seyreden fasiyal arterin yaralanma riskine ragmen, bu tiir
komplikasyonlarin nadir goriilmesi, cerrahlarin periost ve yumusak
dokuyu yeterince mobilize ederek damar1 korumasina
baglanmaktadir(Madani et al., 2010).

Nastro ve ark. tarafindan raporlanan bir olguda, bimaksiller
ortognatik  cerrahi  sonrasinda  gelisen  masseterik  arter
psddoanevrizmasi sunulmustur(Nastro Siniscalchi et al., 2023).
Siif III dentoskeletal malokliizyon tanili hastaya bimaksiller
reposizyon cerrahisi uygulanmigtir. Postoperatif dokuzuncu giinde,
intraoral cerrahi yaralardan ve burundan masif bir kanama meydana
gelmis ve bunu takiben hastada senkop gézlemlenmistir. Hastaya
s1v1 resiisitasyonu yapilmis ve bilateral nazal tampon uygulanmaistir.
Tanisal degerlendirme i¢in anjio BT incelemesi istenmis ve yapilan
goriintiilemelerde  sol bukkal yag yastigit komsulugunda
psOdoanevrizma siiphesi olusturan bulgular tespit edilmistir.
Hastanin klinik tablosunun stabilizasyonunu takiben, terapotik
anjiyografi islemi gerceklestirilmistir. Anjiyografide, internal
maksiller arterden kdken alan anatomik bir varyasyona sahip olan
sol masseterik arterin distal kisminda psddoanevrizmatik bir
dilatasyon dogrulanmustir. Psddoanevrizma, selektif
mikrokaterizasyon yontemiyle tedavi edilmistir.

Kumar ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilen bir
sistematik derleme calismasinda, 1986-2019 yillar1 arasinda
yayimlanmig 26 makalede bildirilen 33 vaka analiz edilmistir.
Ayrica, bimaksiller cerrahi sonrasi bilateral sfenopalatin arter
psddoanevrizmasi gelisen bir olgu da sunularak, komplikasyonun
yonetimine dair bir ornek paylasiimistir(Kumar, Kaur, Singh,
Rattan, & Rai, 2020). Ps6doanevrizmalarin biiyiik oranda (%69.7)
Le Fort I osteotomisi ile iligkili oldugu, bunu %24.24 ile bilateral
sagittal split osteotominin (BSSO) takip ettigi belirlenmistir. Tutulan
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arterler incelendiginde ise internal maksiller arter (%42) ilk sirada
yer alirken, onu sirasiyla sfenopalatin arter (%27.27), fasiyal arter
(%15.15), desendan palatin arter (%12.12), internal karotid arter
(%9.09) ve infraorbital arter (%3.03) izlemistir. Ortalama
intraoperatif kan kaybi1 635 ml olarak kaydedilmistir. Klinik
prezentasyon acisindan yapilan degerlendirme, ilk kanama veya
epistaksis epizodunun en sik postoperatif ikinci haftada (%47.06)
meydana geldigini ortaya koymustur. Olgularin ortalama 2.58 =+
0.996 kez kanama epizodu yasadigi ve psddoanevrizma tanisinin
ortalama olarak cerrahiden sonraki iki hafta icinde konuldugu
saptanmistir. Fizik muayenede pulsatil bir kitle, iizerinde bruit
duyulmas: ve palpasyonda trill gibi klasik bulgularin yani sira,
ozellikle derin yerlesimli lezyonlarda bu bulgularin gbézden
kacabildigi ve taninin gecikebildigi vurgulanmistir(Kumar et al.,
2020). Tedavi secenekleri incelendiginde, vakalarin biiyiik
cogunlugunda (%81.81) endovaskiiler embolizasyonun birinci
basamak tedavi yontemi olarak benimsendigi goriilmiistiir. Cerrahi
ligasyon veya psddoanevrizmanin eksizyonu ise daha nadir olarak
basvurulan yontemler olarak bildirilmistir.

Trigeminokardiyak Refleks

Trigeminokardiyak refleks, trigeminal sinirin duyusal
dallarinin  stimiilasyonu sonucu aniden baglayan parasempatik
hipotansiyon, apne, gastrik hipermotilite ve kardiyak aritmilerle
karakterize, nadiren Oliimciil olabilen bir klinik tablodur. Bu
kardiyak komplikasyonlar arasinda bradikardi, asistol, ektopik
atimlar, atriyoventrikiiler blok ve c¢esitli disritmiler yer
alir. Ozellikle zigomatik ark rediiksiyonu, blow-out ve maksiller
fraktiir repozisyonlari, ortognatik cerrahiler, temporomandibular
eklem cerrahileri ve nazoetmoidal fraktiir miidahaleleri gibi
cerrahiler sirasinda bu hayati tehdit edici durumun ortaya ¢ikma riski
bulunmaktadir. Refleksin patofizyolojik mekanizmasi, maksiller

sinir, greater palatinal sinirler veya posterior superior alveolar sinir
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gibi trigeminal sinir dallarinin cerrahi manipiilasyonu ile
tetiklenmesine dayanir. Bu stimiilasyon, afferent yolu takiben vagus
sinirini uyararak ve parasempatik sinir sistemini aktive ederek
miyokard iizerinde baskilayici bir etki olusturabilir. Risk faktorleri
arasinda altta yatan kardiyak hastalik 6ykiisii, hipoksi, hiperkarbi ile
opioid ve beta bloker kullanimi sayilabilir. Yonetimde ilk adim,
cerrahi stimiilasyonun gegici olarak durdurulmasidir, cogu vakada
bu miidahale ile kalp ritmi ve hemodinamik parametreler
kendiliginden normale doner. Ancak refrakter bradikardi, inatgi
hipotansiyon veya asistol durumlarinda antikolinerjik ilaclarin
enjeksiyonu gerekli olabilir, agir vakalarda resiisitasyona
bagvurulabilir. Profilaktik bir yaklagim olarak, trigeminokardiyak
refleks acisindan  yiiksek riskli  oldugu bilinen cerrahi
maniplilasyonlardan ~ hemen  Once, atropin  uygulanmasi
onerilmektedir. Ayrica, pediatrik strabismus cerrahisinde oldugu
gibi, anestezik indiiksiyonda ketamin kullanimmin refleksin
insidansint  azaltabilecegine dair goriisler bulunmaktadir. Bu
nedenle, 6zellikle riskli hastalar ve prosediirlerde, anestezi ekibinin
durumun farkinda olmasi ve olasi advers etkilere kars1 hazirlikli
olmas1 6nem tasir.

Duyma Fonksiyonunun Kaybi

Gleizal ve arkadaslart (2023) tarafindan yiiriitiilen bir
caligmada, kleft 0ykiisii bulunmayan hastalarda Le Fort I osteotomisi
sonrasinda gelisen ve gilinliik yasami kisitlayict nitelikteki isitme
kaybinin predispozan faktorleri incelenmistir(Gleizal et al., 2023).
Ortognatik cerrahi sonrasi isitme kayb literatiirde sik belirtilmemis
bir komplikasyon olsa da, 6zellikle Ostaki borusu disfonksiyonu
Oykiisi olan hastalarda klintk Onem tasimaktadir. Calisma
kapsaminda, cerrahi sonrasi belirgin oditoryum semptomlari
gosteren, Sinif III iskeletsel deformiteye sahip altt kadin hasta
retrospektif olarak incelenmis ve postoperatif 30., 60. ve 90.

giinlerde saf ses odyometrisi ve timpanometri ile takip edilmistir.
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Tilim hastalara ortalama 5 mm maksiller ilerletme uygulanmis olup,
cerrahi sonras1 donemde tinnitus ve nazal obstriiksiyon ile birlikte
bilateral isitme kayb1 saptanmistir(Gleizal et al., 2023). Elde edilen
bulgulara gore, isitme kaybinin siddeti postoperatif siirecte kademeli
bir iyilesme gostermistir. Cerrahi sonrasi 30. giinde ortalama 40 dB
olan kayip, 60. giinde 20 dB’ye ve 90. giinde 5 dB’ye gerilemistir.
Timpanometrik analizler, hastalarn %83’iinde (5/6 hasta) Ostaki
borusu disfonksiyonuna ve negatif orta kulak basincina isaret eden
Tip C timpanogram varligmi ortaya koymugstur. Patofizyolojik
mekanizma incelendiginde, bu durumun Le Fort I osteotomisi ve
pterygomaksiller ayrim sirasinda, Ostaki borusunun fonksiyonundan
sorumlu olan tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin
gerilim ve oryantasyonunun degismesiyle iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Bu mekanik degisiklik ve cerrahiye bagli 6dem,
tiip fonksiyonunun bozulmasina ve orta kulakta efiizyona yol agarak
iletken tipte isitme kaybi olusturmaktadir. Calismanin risk profili
acisindan sonucu, serideki tiim hastalarin (%100) kadin oldugunu ve
tamaminda alerjik rinit veya otitis Oykiisliniin bulundugunu ortaya
koymustur(Gleizal et al., 2023). Bu veriler 1s1ginda yazarlar, alerji
Oykiisli veya tubal kataral sagirlik gegmisi olan hastalarin, ortognatik
cerrahi sonras1 gelisebilecek isitme kaybi acisindan spesifik bir risk
grubu olusturabilecegi sonucuna varmiglardir. Bu komplikasyonun
biiyiik oOl¢lide geri doniistimli oldugu goz Oniine alindiginda,
cerrahlarin bu risk profilindeki hastalar1 preoperatif donemde
bilgilendirmesi ve postoperatif beklentileri yonetmesi hasta konforu
acisindan 6nem tagimaktadir.

Hughes ve arkadaslarinin (2025) yiiriittigli bir ¢alismada, Le
Fort I osteotomisi uygulanan hastalarda postoperatif Ostaki borusu
disfonksiyonun (ETD) ve orta kulak patolojilerinin karakterize
edilmesi amaglamistir(Hughes, Mehrabi, Carvette, Mehta, &
Stucken, 2025). Calisma, 2316 hastayr kapsamis ve bunlardan
odyometrik verisi bulunan 151 hasta detayli analize dahil edilmistir.
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Bu bolgedeki cerrahi manipiilasyonun Ostaki borusu agikligini
saglayan tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarini
etkileyebilecegi ongoriilmiistiir. Cerrahi travma, lokal 6dem veya
fibrozisin bu kaslarin mekanigini bozarak negatif orta kulak basinci,
efiizyon ve iletken tip isitme kaybina yol acabilecegi belirtilmistir.
Hastalar preoperatif otolojik durumlarma goére, ETD 0&ykiisi
olmayanlar, uzak gegmiste ETD 6ykiisii olanlar ve cerrahi dncesi son
bir yil icinde aktif ETD bulgusu olanlar seklinde ii¢ kohorta
ayrilmistir. Postoperatif ETD tanisi, anormal timpanometri (Tip B
veya C), 10 dB iizeri hava-kemik araligi, ventilasyon tiipii takilmas1
veya kalict klinik semptomlarin  varligir kriterlerine  gore
tanimlanmistir. Analiz sonucunda, 47 hastanin postoperatif ETD
kriterlerini karsiladig1 saptanmistir. Postoperatif ETD insidansi; de
novo grupta %0.67 iken, uzak ge¢mis Oykiisii olanlarda %51.7 ve
aktif preoperatif ETD grubunda %53.1 olarak bulunmustur(Hughes
et al., 2025). Bu veriler, cocukluk ¢aginda gecirilmis ve iyilesmis
ETD oykiisiiniin dahi postoperatif rekiirrens i¢in ciddi bir risk
faktori  olabilecegini  goOstermektedir.  Klinik  fenotipler
incelendiginde, en sik goriilen tablonun orta kulak efiizyonu (%49)
oldugu, bunu efiizyonsuz basing anomalileri (%17), izole
semptomlar (%15), kolesteatom (%11) ve tam Ostaki borusu stenozu
(%9) izledigi goriilmiistiir(Hughes et al., 2025). Calismanin klinik
acidan 6nemli bulgularindan biri, kleft veya kraniyofasiyal sendrom
oykiisli olmayan iki hastada kalic1 6staki borusu stenozu gibi geri
doniigsiiz patolojilerin gelismesidir. Postoperatif ETD gelisen
hastalarin  %28'ine ventilasyon tiipii uygulamasi gerekirken,
%13'{ine timpanoplasti, mastoidektomi veya Ostaki dilatasyonu gibi
ileri cerrahi miidahaleler yapilmistir(Hughes et al., 2025). Sonug
olarak yazarlar, Le Fort I osteotomisinin, 6nceden otolojik hastaligi
olmayan bireylerde dahi kolesteatom ve kalict stenoz dahil olmak
tizere ciddi orta kulak patolojilerine yol acabilecegini vurgulamistir.
Bu nedenle, 6zellikle postoperatif donemde aural dolgunluk veya
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isitme degisikligi tarifleyen hastalarda diisiik esikli odyometrik
degerlendirme ve yakin takip dnerilmektedir.

Bilateral Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Kim ve arkadaglar1 (2013) tarafindan sunulan bir ¢alismada,
ortognatik cerrahi literatiirlinde nadir rastlanan bir komplikasyon
olan Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’nun (BPPV) bilateral
tutulumu raporlanmistir(Kim, Kim, & Kang, 2013). BPPV,
vestibiiler kaynakli vertigonun en sik nedeni olup, genellikle
idiyopatik olarak veya kafa travmasi sonrasi ortaya c¢iksa da,
maksillofasiyal cerrahi prosediirleri sonrasinda gelisimi oldukga
enderdir. Yazarlar, maksillanin i¢ kulaga olan anatomik yakinlig1 géz
online alindiginda, cerrahi sirasinda kullanilan osteotomlarin ve
cekic darbelerinin yarattigi mekanik kuvvetlerin vestibiiler sisteme
iletildigini 6ne siirmektedir. Bu travmatik kuvvet iletimi, utrikiilde
bulunan kalsiyum karbonat kristallerinin yerinden ayrilarak
semisirkiiler kanallara ge¢mesine neden olmakta ve bu durum bag
hareketleriyle tetiklenen yercekimine duyarli vertigoyu ortaya
cikarmaktadir(Kim et al., 2013). Raporda, mandibular prognatizm,
apertognati ve malar belirginlik nedeniyle Le Fort I osteotomisi,
intraoral vertikal ramus osteotomisi ve malar rediiksiyon uygulanan
hastanin durumu incelenmistir. Hasta, postoperatif 7. giinde
istirahatte olmayan ancak pozisyon degisikligi ve bas hareketleriyle
siddetlenen vertigo sikayetiyle bagvurmustur. Yapilan norolojik
degerlendirmede Dix-Hallpike testi, her iki tarafta da vertigoyu ve
geotropik rotasyonel nistagmusu tetiklemis, bu bulgular 15181nda
hastaya bilateral BPPV tanisi konulmustur(Kim et al.,, 2013).
Genellikle tek tarafli goriilen bu patolojinin bilateral prezentasyonu,
cerrahi travmanin yaygin etkisini diisiindiirmektedir. Tedavi
yonetiminde, her iki tarafin ayn1 anda manipiile edilmesinin
semptomlart siddetlendirme ihtimali nedeniyle kademeli bir
yaklasim benimsenmistir. i1k giin semptomlarin daha baskin oldugu

sag tarafa Epley manevrast uygulanmig, ertesi glin yapilan
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degerlendirmede sol tarafta devam eden nistagmus i¢in sol tarafa
manevra uygulanmistir. Tedavi protokoliiniin tamamlanmasinin
ardindan hastanin semptomlarinda tam rezoliisyon saglanmis ve bir
aylik takipte niiks goézlenmemistir. Yazarlar, ortognatik cerrahi
sonrasi bag donmesi sikayeti olan hastalarda bu durumun yalnizca
genel anestezi etkisine baglanmamasi gerektigini, Dix-Hallpike testi
ile erken taninin ve Epley manevrasi ile tedavinin miimkiin oldugunu
vurgulayarak cerrahlarin bu nadir komplikasyon konusunda
farkindalik sahibi olmalarini 6nermektedir(Kim et al., 2013).

Beshkar ve arkadaglar1 (2013) tarafindan yiiriitiilen
prospektif klinik bir calismada, ortognatik cerrahi prosediirlerini
takiben gelisebilecek BPPV insidansi incelenmistir. Calismaya, Le
Fort I osteotomisi veya bimaksiller cerrahi planlanan, nérolojik veya
otolojik Oykiisii bulunmayan 50 hasta dahil edilmistir(Beshkar,
Hasheminasab, & Mohammadi, 2013). Tiim hastalar preoperatif
donemde Dix-Hallpike ve supine roll manevralar ile taranmis ve
hi¢birinde vestibiiler patoloji saptanmamaistir. Cerrahi sonrasi 2. ve
3. giinlerde yapilan degerlendirmelerde, hastalarin %62'si (31 hasta)
non-spesifik vertigo tariflese de, bimaksiller cerrahi uygulanan
hastada klinik kriterleri tam olarak karsilayan BPPV tablosu
gelismistir. Bu olguda, bas pozisyonu degisiklikleriyle tetiklenen
siddetli vertigo ve sol lateralizasyon gosteren karakteristik
nistagmus ile uyumlu pozitif Dix-Hallpike testi izlenmistir(Beshkar
et al., 2013). Calisma, maksillofasiyal cerrahlarin postoperatif
donemde vertigo sikayeti olan hastalarda, genellikle ihmal edilen
veya tanist atlanan BPPV olasiligin1 g6z 6niinde bulundurmalar
gerektigini vurgulamaktadir. BPPV'nin Epley manevras1 gibi
yontemlerle tedavi edilebilir ve genellikle kendini sinirlayan bir
tablo olmas1 nedeniyle, erken tani ve uygun noérolojik yonlendirme,
hastanin postoperatif yasam kalitesini artirmak ve morbiditeyi
azaltmak a¢isindan 6nem tagimaktadir.
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Sonug

Ortognatik  cerrahi,  maksillofasiyal  deformitelerin
tedavisinde yiiksek basar1 oranlarina sahip olmakla birlikte, nadir
komplikasyonlarin ~ gdsterdigi  lizere, cerrahi  sonuglarin
ongoriilebilirligi ~ ve  giivenligi  her  zaman  dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu komplikasyonlarin  ortak  o6zelligi,
insidanslarinin diisiik olmasima karsin, olusturduklart morbidite
riskinin  yiiksek  olmasidir.  Komplikasyon  ydnetiminde
multidisipliner yaklagimin 6nemi tiim bu komplikasyonlar i¢in
gecerlidir. Hasta secimi ve preoperative degerlendirme,
komplikasyon riskinin azaltilmasinda en kritik basamaktir. Detayli
anamnez, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile
komplikasyon riski yiiksek hastalarin dnceden belirlenmesi, cerrahi
planlamada kritik 6neme sahiptir. Sonug olarak, ortognatik cerrahide
nadir komplikasyonlarin yonetimi, preoperatif risk degerlendirmesi,
cerrahi teknik se¢imi, intraoperatif monitorizasyon, postoperatif
izlem protokolleri ve multidisipliner yaklagimin bir biitiin olarak ele
alinmasini gerektirmektedir. Bu kapsamli yaklasim, hem major
komplikasyonlarin insidansini azaltacak hem de ortaya g¢ikan
komplikasyonlarin etkin yonetimine olanak saglayacaktir. Cerrahi
sonuclarin iyilestirilmesi, komplikasyonlarin azaltilmas: ve hasta
giivenliginin artirilmasi, stirekli egitim, teknolojik gelismelerin
takibi ve bilimsel arastirmalara dayali uygulamalar ile miimkiin
olacaktir.
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