T.C.
ERCIYES UNiVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI

AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI ANABILiM DALI

DENTOFASIiYAL DEFORMITELI HASTALARDA ORTOGNATIK
CERRAHI SONRASI iSKELETSEL RELAPSIN VE YUMUSAK
DOKU DEGIiSIMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Dt. Coskun YILDIRIM

Damsman

Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Emin DEMIRBAS

Uzmanlik Tezi

Nisan 2019

KAYSERI



T.C.
ERCIYES UNiVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI

AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

DENTOFASIYAL DEFORMITELI HASTALARDA ORTOGNATIK
CERRAHI SONRASI iSKELETSEL RELAPSIN VE YUMUSAK
DOKU DEGIiSIMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Dt. Coskun YILDIRIM

Damsman

Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Emin DEMIRBAS

Uzmanlik Tezi

Nisan 2019

KAYSERI



BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK

Bu calismadaki tiim bilgilerin, akademik ve etik kurallara uygun bir sekilde elde
edildigini beyan ederim. Ayni zamanda bu kural ve davranislarm gerektirdigi gibi, bu
calismanin Oziinde olmayan tiim materyal ve sonuglar1 tam olarak aktardigimi ve

referans gosterdigimi belirtirim.

Coskun YILDIRIM



i1

YONERGEYE UYGUNLUK

“Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonrasi iskeletsel
Relapsin Ve Yumusak Doku Degisimlerinin Degerlendirilmesi ” adli yiiksek lisans
tezi, Erciyes Universitesi Lisansiistii Tez Onerisi ve Tez Yazma Yonergesi'ne uygun

olarak hazirlanmustir.

Tezi Hazirlayan Danisman

Coskun YILDIRIM Dr. Ogretim iiyesi Ahmet Emin DEMIRBAS

Az, Dis ve Cene Cerrahisi ABD Baskam

Dr. Ogretim Uyesi Ahmet Emin DEMIRBAS



Dr. Ogretim Uyesi Ahmet Emin DEMIRBAS damgmanhiginda Coskun YILDIRIM
tarafindan hazirlanan “Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonrasi
Iskeletsel Relapsin Ve Yumusak Doku Degisimlerinin Degerlendirilmesi” adli bu ¢alisma,
jiirimiz tarafindan Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Anabilim Dalinda Uzmanhk tezi olarak kabul edilmistir.

0 2./¢%019

JURI

Danmigman  : Dr. Ogretim Uyesi Ahmet Emin DEMIRBAS

(Erciyes Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali)

Uye : Prof. Dr Alper ALKAN

(Bezmialem Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali)

Uye : Prof. Dr. Erdem KILIC
(Bezmialem Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Da 1) \
Uye :Dr. Ogretim Uyesi Emrah SOYLU ... fen {

(Erciyes Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalr) ¥

ONAY

Bu tezin kabulii Fakiiltemiz Yonetim Kurulunun29.9% .29 tarih vel2(1=l2. sayil

karari ile onaylanmgtir.

05104/

abilim DalyBaskam

]

Dr. Ogretim Uygsi Ahmét Emin DEMIRBAS



v

TESEKKUR

Hem uzmanlik egitimim hem de tezimin hazirlanmasi asamasinda bilgisi, deneyimi ve
ozverisiyle bana cok yardimci olan Sayin Hocam ve Danismanim Dr. Ogr. Uyesi Ahmet
Emin DEMIRBAS’ a ve tezimi yazarken emeg@i ve destegini esirgemeyen Dr. Ogr.
Uyesi Nisa Giil AMUK’ a, uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerini benimle
paylasan hocalarim Prof. Dr. Alper ALKAN’ a, Prof. Dr. Erdem KILIC’ a, Dog. Dr.
Niikhet KUTUK’ e, Dr. Ogr. Uyesi Emrah SOYLU’ ya, Dr. Ogr. Uyesi Canay
YILMAZ ASAN’ a, Ogr. Gorevlisi Siiheyb BILGE’ ye, Dr. Ogr. Uyesi Fatma
DOGRUEL’ e, Dog¢. Dr. Dilek GUNAY CANPOLAT’ a ve asistan arkadaslarima, her
zaman yamimda olup beni destekleyen arkadasim Yesim’ e ve beni bugiinlere getiren

aileme tesekkiir ederim.

COSKUN YILDIRIM

KAYSERIi/2019



DENTOFASiYAL DEFORMITELi HASTALARDA ORTOGNATIK CERRAHI
SONRASI iSKELETSEL RELAPSIN VE YUMUSAK DOKU DEGIiSIMLERININ
DEGERLENDIiRILMESI

OZET

Ortognatik cerrahinin amaci hastalardaki fonksiyonel ve estetik problemleri ¢6zmek ve
bunun uzun donem idame edilmesini saglamaktir. Ortognatik cerrahide en sik goriilen
komplikasyonlardan biri relapstir. Bu retrospektif calismada, gelisimsel anomaliye bagl
malokliizyon nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda iskeletsel relaps ve

yumusak dokudaki degisimlerin degerlendirilmesi amaglanmastir.

Bu calismada, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali” nda 2011-2017 yillar1 arasinda gelisimsel malokliizyon nedeni ile ortognatik
cerrahi uygulanan 68 hasta incelendi. Bu hastalarin cerrahi 6ncesi (TO), cerrahiden 3-12 ay
sonra (T1) ve 15-30 ay sonraki (T2) lateral sefalometrik radyografileriyle, maksilla ve
mandibulanin diizlemsel ve agisal hareketlerinin sefalometrik analizi yapildi. Cerrahi
sonras1 donemde tespit edilen relaps oranlar1 ile cerrahi hareket miktar1 ve tipi, fiksasyon
yontemi, cinsiyet, yas ve malokliizyon arasinda bir iligki olup olmadig: istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Yas, cinsiyet ve fiksasyon yontemi ile relaps arasinda anlaml bir iliski bulunmadi. Tim
maksiller ilerletme olgularinda cerrahi hareket miktarinin artmasiyla horizontal yondeki
relaps miktarinin arttig1 bulundu (p=0,049). Mandibulanin 5 mm ve iizeri hareket ettirildigi
olgularda, relaps miktariin arttig1 tespit edildi ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Sinif III malokliizyona sahip hastalarda, saat yonii, saat yoniiniin tersine ve
konvansiyonel rotasyonlar arasinda iskeletsel B noktasinda diizlemsel yonlerde meydana

gelen relaps yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Bu caligmanin sonuglarina gore, maksilla ve mandibuladaki relaps oranlar1 diizlemsel ve
acisal olarak 2 mm ve 2° altinda ¢ikmistir. Relapsin hareket miktari ile dogru orantili olarak
arttig1 ancak malokliizyon, yas, cinsiyet ve fiksasyon yonteminin relaps ile olan iligkisinin

zayif oldugu goriildii.

Anahtar Sozciikler : Sefalometri, relaps, ortognatik cerrahi, Le Fort I, sagittal split ramus

osteotomisi, rotasyonel relaps
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THE EVALUATION OF SKELETAL RELAPS AND SOFT TISSUE CHANGES
AFTER ORTOGNATIC SURGERY IN PATIENTS WITH DENTOFACIAL
DEFORMITY

SUMMARY

The aim of orthognathic surgery is to solve the functional and aesthetic problems in patients
and to provide long-term maintenance. One of the most common complications in
orthognathic surgery is relapse. In this retrospective study, it is intended to evaluate the
skeletal relapse and the changes in soft tissue in patients who underwent orthognathic

surgery due to developmental anomaly induced malocclusion.

In this study, 68 patients who underwent orthognathic surgery, between the years 2011-
2017, due to developmental malocclusion were examined in Erciyes University Faculty of
Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery. Cephalometric analysis of the
planar and angular movements of the maxilla and mandible were performed with lateral
cephalometric radiographs taken before surgery (T0O), 3-12 months after surgery (T1), and
15-30 months after surgery (T2). It was statistically evaluated whether there was a
relationship between the relapse rates in the postoperative period and the amount and type

of surgical movement, fixation method, sex, age, malocclusion.

There was no significant relationship between relapse and age, gender, fixation method. It
was found that increased amount of movement in all maxillary advancement surgeries
causes to increase the amount of relapses in the horizontal direction (p=0,049). When the
mandible was moved 5 mm and over, the amount of relapse was increase but no statistically
significant difference was found. In patients with Class III malocclusion, there was no
statistically significant difference between clockwise, counterclockwise and conventional

rotations in the skeletal B point in terms of relapse in planar directions.

According to the results of this study, the relapse rates in the maxilla and mandible are less
than 2 mm and 2°. Relaps increases in proportion to the amount of movement but it is found
that the relationship between relapse and malocclusion, age, gender, fixation methods is

week.

Key Words: Lateral cephalometry, relapse, orthognathic surgery, Le Fort 1, ramus sagittal

split osteotomy, rotationel relapse
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1.GIRIS VE AMAC

Insanlarda biiyiime ve gelisim genetik ve gevresel faktorlerin etkisi altinda devam eder.
Dentofasiyal deformiteler; bazi konjenital anomaliler, travma, genetik ve cevresel
etiyolojik faktorler, “’Apert’”’, “’Crouzon’ gibi sendromlar nedeniyle ortaya c¢ikan
gelisimsel anomalilerdir (1). Fasiyal komponentlerin anormal ve orantisiz biiyiimesi bu
deformitelerin olusmasinin baslica sebebidir. Dentofasiyal deformiteler konjenital
olabildigi gibi sonradan kazanmilmig da olabilmektedir (2). Cene gelisimindeki
bozukluklar nedeniyle malokliizyonlar gelisir ve fasiyal harmoni degisir. Bu durum
cignemenin aksamasina, temporomandibular eklemde (TME) agr1 ve disfonksiyonlara
ve estetik kaygilarin yol a¢tig1 sosyal ve psikolojik rahatsizliklara neden olur (3). Dental
ve iskeletsel yapilardaki konjenital veya kazanilmis deformiteler tek basina ortodontik
tedavi ile diizelemeyecek durumda ise ortognatik cerrahi en ¢cok basvurulan yontemdir
(4). Ortognatik cerrahi; cene fonksiyonunu ve yiiz estetigini optimal seviyeye getirmeyi
ve bu durumun uzun siire stabil kalmasini1 amaclar (5, 6). Mandibulada, bilateral sagittal
split ramus osteotomisi (BSSO), maksillada ise Le Fort I osteotomisi en sik kullanilan
tekniklerdir. Ortognatik cerrahi islemler yiikksek basar1 oranlarma sahip olmasma
ragmen, cesitli komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Relaps postoperatif
donemde sik karsilasilan komplikasyonlardan biridir. Genellikle elde edilmis dissel
veya iskeletsel iliskilerdeki beklenmeyen postoperatif degisiklikler “relaps” olarak
tanimlanmaktadir (7). Ortognatik cerrahi girisimler sonrasi hasta memnuniyeti
genellikle yiiksektir. Ancak, cerrahi sonras1 donemde relaps oranlarmin azaltilmasi ile
ilgili literatiirde bir¢cok ¢alisma vardir (8, 9). Cenelerin anatomik biitiinliigiiniin, optimal
yiiz estetiginin ve bu durumun uzun donem stabilitesinin saglanmas1 ortognatik cerrahi
girisimlerin temel basar1 kriterleridir (1, 10). Var olan malokliizyonun derecesi,

gecirilmis damak operasyonu, kullanilan cerrahi teknik, tek veya cift cene cerrahisi ve



fiksasyon yontemi gibi faktorlerin relaps iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (11,
12). Joss ve Vassalli‘ nin sistematik derlemelerinde, ortognatik cerrahi sonrasi relapsi
etkileyen faktorler; hareket miktari, yumusak doku ve kaslarmn gerilimi, kalan biiyiime
potansiyeli, mandibular diizlem acis1 ve cerrahin tecriibesi ile preoperatif tedavi ve
planlama olarak gosterilmistir (13). Literatiirde, relapsin en ¢ok mandibular geri alma ve
maksiller genisletmede goriildiigii bildirilmistir (14). Bu retrospektif caligmada,
klinigimizde gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon nedeniyle ortognatik cerrahi
uygulanan hastalarda, postoperatif donemde goriilen iskeletsel relaps ve yumusak

dokudaki degisimler incelendi ve nedenleri arastirildi.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Anatomi
2.1.1. Mandibulanin Anatomisi

Ortognatik cerrahinin temel meselelerinden biri de osteotomi sonrast kemik
segmentlerin beslenmesi olmustur. Uzun bir donem boyunca sadece klinik gozlemlere
giivenilerek yapilan cerrahi miidahaleler, Bell ve Levy’ nin osteotomilerin vaskiiler
etkileri lizerine yaptiklar1 deneysel caligmalarla daha bilimsel bir yap1 kazanmistir (15).
Mandibular osteotomi sonras1 kemik segmentlerinin vaskiiler beslenmesinin daha iyi

anlasilabilmesi i¢in 6nce bu bolgenin vaskiiler yapisini gozden gecirmemiz gerekir.

Mandibular bolgenin kanlanmasi eksternal karotid arter ve dallar1 sayesinde olmaktadir.
Eksternal karotid arterin bu bolgeye verdigi ilk dal lingual arterdir ve dallar1 dil, agiz
taban1 ve sublingual bezi besler. Buraya ulasan ikinci arter fasiyal arterdir. Bu arter
submandibular ve submental bolgeleri besledikten sonra masseter kasinin iizerinden
seyrederek maksiller ve nazal bolgelere uzanir (16). Eksternal karotid arterin
mandibulanin vaskiilaritesi iizerindeki en etkili dali maksiller arterdir. Bu arterden ¢ikan
inferior alveoler arter mandibular kemik ve dis yapilarinin temel besleyici kaynagidir.
Mandibular kanal icerisinde seyreder ve mental foramenden ciktiginda mental arter
adim1 alir. Maksiller arterden ¢ikan masseterik arter masseter kasini, pterigoid arter ise

lateral ve medial pterigoid kaslar1 besler (16).

Masseter, medial pterigoid ve genioglossus kaslarinin kemige yapistiklar1 alanlardaki
nutrient damarlar mandibulanin beslenmesinde inferior alveolar artere destek olurlar

17).



External karotid arter

Sekil 2.1. A) Anteriorden goriiniim B) Medialden goriiniim (18)

2.1.2. Maksillanin anatomisi

Maksilla hem kemik hem de vaskiiler acidan mandibuladan daha karmasik bir anatomik
yapt icermektedir. Maksillanin govdesi icerisinde maksiller siniis bulunmaktadir ve
maksillanm On yiizii siniisiin anterolateral duvarini olusturur. Maksillanin 6n duvari
tizerinde alt orbital rimden yaklagik 5-8 mm asagida infraorbital foramen
bulunmaktadir. Maksillanin anterior alveoler cikintilar1 piriform aperturay:r alttan
smirlar ve ortada birleserek anterior nazal spinay1 olustururlar. Anterior nazal spinanin
hemen arkasinda maksillanin nazal kresti uzanir. Damak, her iki maksillanin palatinal
cikintilar1 ve iki palatinal kemigin horizontal laminasindan olusur. Maksilla ikinci molar
disin 1 cm posteromedialinde, biiyiik palatinal foramen yer alir (15). Biiyiik palatinal
kanal ise palatinal kemigin perpendikiiler laminasi ile pterigoid c¢ikintilar arasinda
olusur. Palatinal kemigin piramidal ¢ikintisi lateral ve medial pterigoid laminalar1 ve
maksillayr birlestirir. Palatinal kemik araciligi ile olusan pterigomaksiller bileske
yukarida pterigopalatinal fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatinal
fossanin arka duvarimna agilir (15, 19). Foramen rotundum i¢inden gecen maksiller sinir
buradan maksiller arterin dali olan infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire
girer ve orbitaya ulasirken infraorbital sinir adim alir. Infraorbital arter ve sinir
maksillay: infraorbital foramenden terkederler. Infraorbital arter kanal icinde ilerlerken

anterior superior alveolar arter dalin1 verir. Bunlar kanin ve keser disleri besler.



Maksiller arter pterigopalatinal fossada posterior superior alveoler arter dalini verir. Bu
arter tiilber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda
ilerler. Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini besler. Pterigopalatinal
fossanin medialinde sfenopalatinal foramen orta nazal konkanin posteriorunda lateral

nazal duvara agilir. Icinden maksiller arterin sfenopalatinal dali gecer (16, 20).

Sfenopalatinal arterin bir dali nazopalatinal arter adi ile burun igerisinde One-asagiya
dogru uzanir ve insiziv foramenden gecerek biiyiik palatinal arter ile anastomoz yapar.
Maksiller arterin desenden palatinal arter dah pterigopalatinal fossada ayrilarak biiyiik
palatinal kanalda ilerler. Kanal i¢inde verdigi kimi kii¢iik dallar asendan faringeal arter
ve fasial arterin asendan palatinal dalinin olusturdugu kiiciik palatinal arter ile
anastomozlasir. Kendisi biiyiik palatinal foramenden gecerek damaga ulasir ve biiyiik

palatinal arter adin1 alir (Sekil 2.7) (15, 19, 20).

Nazopalatin arter

T
.

Desenden palatin arter

p)s

Kiigtik palatin arter

Maksiller arter

Asendan faringeal arter
Asendan palatin arter

Eksternal karotid arter

Fasiyal arter \

Sekil 2.2. Asendan palatinal arter, asendan faringeal arter, desendan palatinal arter ve
nasopalatinal arterlerin seyri ve biiylik palatinal arterin olusumu. Oklar kan akimi yoniinii
gostermektedir (16, 21).



Anatomik caligmalar gostermistir ki; maksillanin asagi dogru kirilmasinin ardindan
sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatinal dal tiim maksillay1

besleyebilmektedir (Sekil 2.3) (22).

Sekil 2.3. Asendan palatinal arter, asendan faringeal arter ve kiiciik palatinal arterin biiyiik
palatinal arterle anastomozlasmasi. Ana damarlar baglanmus. Oklar kan akim yOniinii
gostermekte (16)



2.2. Ortognatik Cerrahinin Tanimi ve Amaci

Ortognatik cerrahi, yliz kemikleri olan maksilla, mandibula ve dentoalveolar
segmentlerle ilgili konjenital veya edinsel deformite ya da uyumsuzluklarin tedavi
edildigi koklii bir cerrahi yontemdir. Konjenital deformiteler genelde sendromlar ile
birlikte bulunan ve genetige bagl gelisen deformitelerdir. Kazanilmis deformiteler ise,
atesli silah yaralanmalari, travmalar ve enfeksiyonlar gibi cesitli nedenlerle meydana

gelebilmektedir.

Ortognatik cerrahi, estetik amaciyla yapilabilecegi gibi, ¢igneme ve TME fonksiyon
bozukluklarinin veya konusma ve nefes almada yasanan zorluklarin diizeltilmesi
amaciyla da yapilmaktadir. Ortognatik tedavi, siklikla ameliyat oncesi ve sonrasinda
ortodonti ile birlikte uzun yillar siirebilen multidisipliner ortak bir takim caligmasi
gerektirmektedir (23). Cerrahi ise bu c¢alismanm olduk¢a Onemli bir pargasini
olusturmaktadir. Ortognatik cerrahide, maksilla, mandibula ya da her ikisi birden
parcalara ayrilmakta, geriye veya 6ne dogru alinabilmekte, boyutlar1 kiigiiltiiliip, kemik
grefti kullanilarak biiyiitiilebilmektedir. Dolayisiyla invaziv bir islemdir ve genel

anestezi altinda yapilmaktadir.

Ortognatik cerrahide mandibula ve maksillaya yonelik uygulanan bir¢cok osteotomi
teknigi olmakla birlikte giiniimiizde mandibulada sagittal split ramus osteotomisi
(SSRO) ve maksillada ise Le Fort I osteotomisi en sik kullanilan teknikler arasinda yer

almaktadir.
2.3. Tarihce
2.3.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Tarihteki ilk ortognatik cerrahi ; 1849 yilinda Hullihen’ 1n anterior “open bite” ve
mandibular progenisi bulunan bir hastaya yaptigi mandibular osteotomidir. Bugiin,
anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya oldukca benzer bir

teknikle, Hullihen malokliizyonu diizeltmeye ¢alismustir (Sekil 2.4) (15).



Sekil 2.4. Hullihen’ in mandibular subapikal osteotomisi (24)

Hullihen” den sonra Blair’ e kadar ortognatik cerrahi alaninda c¢ok c¢aligma
bulunmamaktadir. Blair, 1906 yilinda mandibular progenisi olan bir hastaya “body”
osteotomisi uygulamustir (Sekil 2.5A). Bu teknik uzun yillar hi¢ degistirilmeden
kullanilmig, 1970’ 1i yillardan sonra ise cesitli modifikasyonlara ugramis olup

giiniimiizde 6nemini yitirmistir (25).
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Sekil 2.5. (A) Blair’ in “body” osteotomisi, (B) Blair’ in ramus osteotomisi, (C) Limberg’ in
oblik ramus osteotomisi (26)

Ik defa 1907 yilinda Blair’ in yapmus oldugu horizontal ramus osteotomisi, alt cenenin
horizontal diizlemdeki anomalilerinin diizeltilmesi i¢in uygulanan ekstraoral bir teknik
olarak tarif edilmistir (Sekil 2.5B) (15). Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi
ilk kez 1925’ te Limberg tarafindan ekstraoral yaklasimla uygulanmistir (Sekil 2.5C).
Limberg osteotomi hattin1 ramusun posterior kenarina yakin, mandibulanin sigmoid
centiginden angulusun hemen iizerine uzanan oblik bir hat {izerine yerlestirmistir (15).
Caldwell ve Letterman 1954’ te, Limberg’ in teknigine modifikasyon uygulamis ve

vertikal ramus osteotomi teknigini tanimlamislardir. BOylece mandibular progeniyi
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tedavi etmek daha kolay hale gelmistir. Bu teknikte osteotomi hatti sigmoid centikten
angulusun Oniinde, mandibulanin alt kenarmma kadar uzatilmakta ve mandibular
foramenin hemen arkasinda konumlandirilarak sinirin korunmasi saglanmaktadir. Hinds
ve ark.,” min 1970 yilinda vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklagimla
gerceklestirdikleri teknik ise ileri derecede mandibular progenisi olan hastalarin

tedavisinde kullanilan ve giintimiize kadar gecerliligini koruyan bir yontem olmustur
(1).

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi 1927 yilinda Wassmund tarafindan
modifiye edilmis ve yazar ters “L” osteotomisini tanimlamustir (Sekil 2.6A). Ters “L”
osteotomisi ise 1968 yilinda Caldwell ve ark., tarafindan mandibulanin alt kenarinda
horizontal bir kesi ilavesiyle modifiye edilmis ve bu teknik “C” osteotomi olarak
adlandirilmistir (Sekil 2.6B). Eklenen bu kesi mandibular ilerletmelerde greft ihtiyacini
ortadan kaldirmistir (15, 27).
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Sekil 2.6. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (28)

Alt cenenin geriye dogru alindigi yontemler, ilerletilmesine yoOnelik cerrahi
uygulamalardan ¢ok daha Oncesinde yaygin olarak kullanilmistir. Bu durumun en
onemli sebeplerinden biri alt ¢enenin ilerletilmesinin suprahyoid kas grubunun karsit
etkisi nedeniyle kalic1 olamayacag fikridir. Diger nedeni ise cogunlukla kemik grefti

uygulamalarimi gerektirmesidir (1).

1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan sagittal split ramus osteotomisinin
tanimlamasi ile mandibular ortognatik cerrahide yeni bir donem baslamistir. Bu yontem
hem mandibular progeninin hem de mandibular retrogeninin tedavisinde

uygulanabilmekle beraber, mandibular ramusun horizontal diizlemde ikiye ayrilmasi ile
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proksimal ve distal segmentler arasinda daha genis temas alani saglamakta ve greft
gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (Sekil 2.7A) (1). 1958 yilinda DalPont bu teknigin
ilk temel modifikasyonunu, bukkal kortikal kesiyi son molar disin arkasina kadar uzatip
vertikal sekilde uygulayarak gerceklestirmistir. Bu sayede temas eden kemik yiizey
alanim1 arttirmistir (Sekil 2.7C). 1968 yilinda ise Hunsuck, medial kortikal kesiyi
ramusun posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltarak teknigi hem
daha kolay hem de daha giivenli hale getirmistir. En 6nemlisi ise bu modifikasyonla
medial pterigoid kasm proksimal segmentteki insersiyosu korunarak mandibular
ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini engellemesinin 6niine geg¢ilmistir

(Sekil 2.7B) (1, 16).

Obwegeser 1955
Obwegeser 1957

Dal Pont 1958 Gotte 1966
B Hunsuck 1968 Dal Pont 1958

Epker 1977 C Obwegeser 1968

Sekil 2.7. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve Trauner’ in
teknigi, (B) Hunsuck modifikasyonu, (C) DalPont modifikasyonu (21)

SSRO, giiniimiizde en sik uygulanan mandibular ortognatik cerrahi tekniktir (29, 30).
Bu teknik alt ¢cenenin tiim yonlerde yeterince hareketine izin vermektedir. Boylece her

tiirli mandibular anomalinin tedavisinde kolaylikla uygulanabilmekte ve temas eden
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kemik yiizeylerinin de genis olmasi sayesinde daha stabil sonuglar elde edilebilmektedir
(1).
2.3.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Le Fort I osteotomisi, ilk defa 1859 yilinda Von Langenback tarafindan, nazofaringeal
polipleri eksize etmek icin uygulanmistir. Cheever ise 1867 de rekiirrent epistaksis
nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller “down
fracture” uyguladigini rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomileri tarif etmiglerdir (1, 15,
16). 1921 yilinda Cohn-Stock’ un anterior segmental osteotomisi ile birlikte maksiller
osteotomiler okliizyon problemlerinin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Tiim
maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayamilarak giivenli bir sekilde
kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin farkina
varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler, okliizal
anomalilerin tedavisinde sikca kullamlmaktayd: (1). Ik kez total maksiller osteotomi
veya Le Fort I osteotomisi ile ortognatik cerrahi uygulamas: Wassmund tarafindan 1927
yilinda rapor edilmistir. Ancak bu ilk uygulamada, maksillanin beslenmesinin
bozulmasindan endise edilerek, maksilla tamamen down- fracture edilmemis ve cerrahi
sirasinda mobilize hale getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya
uygulanan elastik traksiyonlarla okliizyon diizeltilmeye calisilmistir (1, 15, 16, 27).
Schuchardt ik kez 1942° de, maksillamin pterigomaksiller bileskeden
serbestlestirildiginde tamamen ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward ise 1949’
da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterigoid cikintilarin horizontal
diizlemde kesilmesini Onermislerdir. Ancak daha sonra yaymlanan raporlarda bu islemin
ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle yapilmamasi gerektigi

bildirilmistir (15, 16, 27).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunu
bozmaktan endise edildigi icin maksilla tamamen serbestlenmemekte ve operasyon
sonrasinda uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen pozisyona
getirilmekteydi. Ancak bu tekniklerin hemen hepsinde yiiksek relaps oranlari

goriilmekteydi (1, 15).

Hugo Obwegeser, 1965’ te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak, aksi yonde

herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Obwegeser’ in
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bu uygulamasi tedavinin kaliciligi yoniinden oldukca onemli bir ilerleme saglamistir

(16).

Maymunlar iizerinde yapilan ¢alismalarda, maksillanin palatal mukoza, labial gingiva
ve mukoza ile olan baglantilarinin korunmasi halinde kirilip tam mobilize edilmesinin
kemigin beslenmesine 6nemli etkisinin olmayacagi histolojik ve mikroanjiografik

verilerle gosterilmistir (16).

Bugiin Le Fort 1 osteotomisi, tek parca veya segmental olarak uygulanabilmekte ve

maksillada en sik kullanilan ve giivenilir osteotomidir.
2.4. Planlama
2.4.1. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi ile dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinden 6nce ortodontist ve
maksillofasiyal cerrah, hastayi ¢ene ve iligkili yapilarinin muskuloskeletal, dento-ossetz
ve yumusak doku deformiteleri yoniinden iyice degerlendirmeli ve taniya uygun tedavi
planin1 beraber ortaya koymalidirlar. Fasiyal estetik degerlendirme hastanin fotograflari
izerinde yapilan oransal degerlendirmelerdir. Hastanin yiiz tipi belirlenir, deri ve kas
gibi yumusak dokulari kemik yap ile iliskisi kayit edilir. Burun, dudak-dis yapisi, ¢ene
ucu gibi noktalar orta ve alt yiiz degerlendirmesinde temel yapilardir. Bu
degerlendirmeler sirasinda vertikal iigte bir orani, transvers beste bir orani gibi klasik
Olciimlerden faydalanilir (Sekil 2.8) (31). Hastalarin tedavi plani olusturulmadan 6nce
su asamalarin swrayla yapilmasi gereklidir; anamnez, fizik muayene, radyoloji ve

sefalometrik analiz.
2.4.2. Anamnez

Hastadan anamnez alirken detayli bilgi almak gereklidir. Dental Oykiiniin yani sira
medikal 0ykii de alinmalidir. Herhangi bir sistemik hastalik varsa tedaviyi etkileyebilir.
Hasta TME hastaligi acisindan mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu dissel ve
okluzal problemlerin yaninda ciddi derecede estetik kaygilar tasidigindan beklentilerin
karsilanip karsilanmayacagiin hastaya cok iy1 anlatilmasi gereklidir. Ciinkii ortodontik
tedavi uzun bir siirectir, ortognatik cerrahi de zor bir girisimdir. Hastalarin bu siirecte

cok 1yi motive edilmeleri gereklidir.
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2.4.3. Fizik Muayene

Fizik muayene zamani hastanin, yumusak doku, iskelet yapis1 ve dis yapilar1 birlikte
degerlendirilir. Agiz hijyeni tedavi siireci acisindan onemlidir. Herhangi bir dis eksikligi
ya da 3.molar dis varhig1 kaydedilmelidir. Fizik muayene zamani fotograflar cekilir ve
fasiyal estetik degerlendirme yapilir. Alin, gozler, yanaklar, burun, dudak-dis yapisi,
cene ucu gibi yapilar fotograf iizerinde degerlendirilir. Bu degerlendirmeler sirasinda
vertikal tigte bir oran, transvers beste bir oran gibi klasik 6l¢ctimlerden faydalanilir (Sekil
2.8) (31). Fizik muayene sirasinda iist ve alt cenelerdeki asimetriler belirlenir. Yiizii
kaplayan yumusak doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun
derinligi ve kirigikliklar belirlenir. Iskeletsel genislemelerin bu cizgi ve katlantilar:

diizeltecegi, oysa iskeletsel daralmanin bu problemleri arttiracagi bilinmelidir (32).

Sekil 2.8. Vertikal diizlemde yiiz {i¢ esit bolgeye ayrilarak degerlendirilir (21)

Oral muayenede dento-ossedz yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye katkilari
incelenir. Dikkat edilmesi gereken noktalar okluzal iliski, okluzal diizlem, “overbite”,

“overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapanma kusurlaridir. Bunlarla birlikte dis ve

diseti saghgi, gomiik disler, dil ile ilgili problemler de kayit edilmelidir.
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Sekil 2.9. (A) “Angle” normal Sinif I oklizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisi
mandibular birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite” mevcut.
(B) Sinif I malokliizyon. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru genislemis. ileri
derecede maksiller overjet mevcut. Bazi Sinif II malokliizyonlarda overjet yerine “overbite” ile
karsilagilabilir. (C) Sinif III malokliizyon. Mandibular birinci molarin bukkal olugu maksiller
birinci molarin bukkal ¢ikintisindan daha 6nde (33)

“Angle” smiflandirma sistemi alt ve iist dislerin sadece on-arka diizlemdeki iligkilerinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Okluzal pozisyonun yiiz iskeleti veya kranyum ile olan
iligkisinin veya maloklizyonun hangi c¢eneden kaynaklandigmin belirlenmesini
saglayamaz. Ornek olarak uzun veya kisa yiiz tipi bulunan veya protruzif veya retruzif
yiiz yapisma sahip bir hastada sinif I okliizyon ortaya cikabilir (34). Angle smiflamasi
alt ve ist dislerin sadece On-arka diizlemdeki degerlendirilmesinde kullanilir.
Malokliizyonun hangi ¢eneden kaynaklandigini belirlemez. Yani bu simiflama disin
yiize oranin1 goz ardi eder (35). Angle bu smiflamayr 1898 yilinda yapmustir (Sekil
2.10) (34).
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Siif I okliizyon; iist birinci bilyiik az1 digin mezyobukkal tiimsegi alt birinci bilyiik az1
disin bukkal olugu ile kapamistadir. Birinci biiyiik az1 kapanisi normal olmasina karsin

kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler goriilebilir.

Smif II okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci bilyiik
az1 digin bukkal olugunun Oniinde kapanistadir. Sinif II okliizyon da alt iist kesici

iligkisine gore “overjet” veya “overbite” kapanig gosterebilir.

Siif II okliizyon; iist birinci biiylik az1 digin mezyobukkal tiimsegi alt birinci biiyiik

az1 disin bukkal olugunun arkasinda kapanistadir (35).

TME, hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir. Cerrahi Oncesi tedavi edilmemis bir
TME disfonksiyonu veya tanis1 konmamis bir TME patolojisi, cerrahi sonrasi agri,
kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonucglanabilir. Bu nedenle hem

cerrahi Oncesi hem de cerrahi sonrasi takibi gerekmektedir (31, 36).
2.4.4. Sefalometrik Rontgen

Sefalometrik rontgen cekimi sirasinda gozler tam karsiya bakmalidir. Frankfurt
horizontal diizlemin yere paralel olmasi gerekmektedir. Sefalostatin alin cubugu alina

dayanarak bas sabit konuma getirilir ve standardizasyon boylece saglanmis olur (37).
2.4.5. Cerrahi Oncesi Ortodontik Tedavi

Malokliizyonlarm iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona
katkilarinin tespit edilmesi cerrahi dncesi ortodontik tedavi plani agisindan son derece
onemlidir. Dentoskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattig:
fonksiyon kaybini en aza indirmek amaciyla normal okiizyona yakin dental iliskiyi
saglayacak sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemde de karsimiza

¢ikabilir (38, 39).

On-arka diizlemde kompanzasyon, smf II okliizyonu bulunan hastalarda maksiller
insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibular insiziv diglerin proklinasyonu seklinde
goriliir. Sinif III okliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller insizivler proklinasyon,
mandibular insizivler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki malokliizyonda da disler

“overjet”1 azaltma yoniinde bir hareket icindedirler (38, 39).

“Anterior openbite” ile seyreden malkoliizyonlarda, hem maksiller hem de mandibular

insizivler vertikal yonde uzayarak on temasi saglamaya calisirlar (38, 39).
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Maksilla ile mandibula arasinda ark uygunsuzlugunun bulundugu durumlarda ise disler
transvers yonde hareketle ice veya disa rotate olarak kompanzasyonu saglamaya
calisirlar (38, 39). Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi Oncesi
dekompanzasyonu, cerrahinin Oniindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirir (38, 39).

Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin hedefleri (38, 39);
*  Digslerin bazal kemikler iizerinde hizalanip pozisyon verilmesi
*  Digslerin asir1 intriizyon ve ekstriizyonlarinin 6nlenmesi
*  Dislerin dekompanzasyonu
*  Dental ark ekspansiyonunun kalict olmasinin saglanmasi
*  Kalici ortodontik tedavi saglanmasidir.

Ortodontik tedavi cerrahi sonras1 donemde de siirmelidir. Operasyondan 4-6 hafta sonra

baslayan bu tedavi siirecinde dis diziliminin ince diizenlemesi yapilir (38).

Resim 2.1. Model artikiilator ile cene hareketlerinin her ii¢ diizlemdeki milimetrik degisimleri
izlenebilmektedir (21)

2.5. Sefalometri ve Tarihcesi

Sefalometri; bas ve yiiz boyutlarinin ve agilarinin 6l¢iilmesi olarak tanimlanabilir. Bu
Olciimler klinik olarak bas ve yiiz lizerinde yapilabilecegi gibi yiiz kaliplari, fotograflar
ve rontgen resimleri iizerinde de yapilabilir. Cogunlukla Olgtimler, radyografiler

izerinden yapilmaktadir (37).

Sefalometrinin ortodontide uygulama alanlar1 su sekildedir;
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e Etnik gruplarin karsilagtirilmas: ve normlar ortaya koymak
¢ Anomalilerin ve siddet derecelerinin ortaya konmasi

¢ Tedavi planlamasma yardim

¢ Tedavinin basar1 derecesinin saptanmasi

e Pekistirme tedavisinin degerlendirilmesi

e Tedavi tekniklerinin yeterliliklerinin degerlendirilmesi

¢ Biiyiime ve gelisim yonlerini inceleyip normalden sapmalar ortaya koymak.

1925 ve 1926’ da Birdsall Holly Broadbent gergeklestirdigi ilk sefalostatla yaptigi
caligmalar sonunda canli bireylerden alinan rontgen filmlerinden, etkinlik ve
standardizasyon ac¢isindan kraniyometre yardimiyla kuru kafalardan alinan olgiimlere
esdeger duyarlilikta sonuglar alinabilecegini savundu (40). 1927 de R.Waldron fasiyal
profile 90 derecelik a¢1 ile alinan radyografilerde, gonial ac¢inmn Slgiimiiyle ilgili bir

calisma yaymlamistir (41).

1928° de M.Dewey ve S.Riesner “Fasiyal Deformitelerle Ilgili Radyografik Bir
Calisma” adli bir makale yayinladilar. Bu yayinda sézkonusu ortodontistler model ve
fotograflarin yiiziin ve dis sisteminin dig cizgilerini yansittigi, dis konumu ile fasiyal
konturlar arasindaki iliskiyi belirlemedigini savundular. Yazarlar bu amacla profil
radyografisinin kullanilmas: gerektigini belirttiler ve kendi gelistirdikleri yontemi

tanittilar (41).

R.Schwartz 1929 yilinda radyoopak bir pomat yardimu ile sert ve yumusak dokular1 ayni
filmde belirlemeye yonelik bir yontem gelistirdi. Ancak uyguladigi ¢ekim teknigi
goriintiiniin biiyiimesine bagh olarak Oonemli deformasyonlara yol a¢cmaktaydi (41).
Yine 1931 yilinda “Yeni Bir X Ismn Teknigi ve Ortodontiye Uygulanmast” adli
makalesini yaymlayarak gercek anlamiyla bir sefalometri uygulamasini ilk kez ortaya

koydu (40).

Broadbentin teknigiyle karsilastirildiginda daha ©Onceki tekniklerin gelismemis
uygulamalar oldugu goriiliir. Bunlar1 sefalometrik yontemler olarak nitelendirmek bir
yana, tutarli bir tan1 araci olduklarmi kabul etmek bile giictiir. Broadbentin bulusuyla
sefalometri hizli bir gelisim gostermis ve giderek giiniimiizdeki ¢agdas uygulamasina

kavusmustur.
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Son zamanlarda sefalometriyi konu alan ya da sefalometri yardimiyla gerceklestirilen
caligmalar sayilamayacak denli cogalmistir. Bir tan1 araci olarak sefalometri giiniimiizde

ortodonti, prostodonti gibi diger disiplinlerin vazgecilmez yardimcist olmustur.

Radyograflar iizerinde en sik karsilasilan ve istenmeyen durum magnifikasyondur.
Radyografide magnifikasyonu vurgulayan ilk yazarlar Baumrind ve Frantz’ dir (42, 43).
Magnifikasyon; film iizerindeki goriintiiniin cismin gercek boyutundan daha farkli
cikmasi durumudur. Cekilen cisim ile film arasindaki uzaklik arttikca magnifikasyon
artmaktadir. Hastalarin basini, hi¢ hareket etmemesi i¢cin sabit pozisyonda tutan
sefalostatta dogru bir sekilde konumlandiramamasi sebebiyle de olusabilen
magnifikasyonun agisal dl¢iimleri etkileyebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir (44-
46). Iki boyutlu radyografilerdeki bu tiir sinirlamalar siiphesiz elde edilen 6lciimleri

etkileyebilecegi i¢in teshisi de dolayl olarak etkileyebilir.

Hastalarin degerlendirilmesi asamasinda en fazla kullamilan radyografiler lateral ve
posteroanterior sefalomaterik grafiler, panoramik grafi ve periapikal grafilerdir.
Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok acilanmalar1 ve diger dissel
patolojileri tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler ise
cene deformitelerinin tanisinda en c¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yapi,
dentoalveoler yap1 ve yumusak dokunun transvers, on-arka ve vertikal diizlemdeki
iligkilerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Cok sayida farkli sefalometrik analiz
yontemi bulunmaktadir. Ancak bunlarmm higbiri klinikte mutlak sonu¢ olarak
degerlendirilmemelidir. Bazen klinik veriler ile sefalometrik analizin sundugu veriler
farklilik gosterebilir. Bu durumda cerrah klinik bulgular1 6n planda tutarak sefalometrik

analizi kendi gozlemlerine yardimci veriler olarak degerlendirmelidir (34).

Lateral sefalometrik analizde ede edilen Olctimler ya konvansiyonel ya da bilgisayar
ortaminda cizilerek elde edilmektedir. Geleneksel cizimle elde edilen sefalometrik
analizler ince ug¢lu kursun kalem kullanilarak asetat kagidi tizerinde cetvel ve iletki ile
elde edilmektedir. Bu teknigin dezavantaji zaman kaybmin olmasi ve sefalometrik
hatalarin siklikla goriilebilmesidir (47, 48). Geleneksel olarak konvansiyonel cizilen
sefalometrik analizin giivenilirligi klinisyenin tecriibesi, kullanilan isaretlerin

goriinebilirligi ve goriintiiniin yogunluk ve keskinligi ile de ilgilidir (49, 50).

Geleneksel radyografik filmde elle yapilan sefalometrik analiz, uzun yillardan beri

sefalometri analizinde ve sefalometrik Olglimlerin toplanmasinda altin standart
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olmustur. Bilgisayar caginin ve giiniimiiziin degisen teknolojisi ile, radyografik
goriintiiler elde etmek icin yeni yontemler ortaya c¢ikmustir (51-53). Teknolojinin
ilerlemesiyle birlikte cizimler bilgisayar iizerinde yapilmaya baslanmistir. Bu ¢izimler
icin geleneksel sefalometrik radyografiler tarayicilar yardimi ile dijital hale
getirilmektedirler. 1. Nesil bilgisayar tabanli analiz sistemleri; geleneksel
radyografilerin ¢izimini dijital ortama aktarip, degerler yazilim programinda
Olciilmektedir. 2. Nesil bilgisayar tabanl analiz sisteminde ise tarayicilar ve dijital
kameralardan elde edilen goriintiller bilgisayar ortammda ¢izilip Olclimler
yapilmaktadir. Son olarak 3. Nesil bilgisayar tabanli analiz sistemlerinde ise dijital
olarak elde edilen radyografiler 1s18a duyarli fosfor plakalar, sarj bagh cihaz
reseptorleri, ya da dogrudan dijital sistemler sayesinde direkt bilgisayar ortaminda
cizimler ve Olgtimler yapilmaktadir (54, 55). Dijital radyografiler ve konvansiyonel
radyografilerin bilgisayar ortamina c¢evrilmis sekilleri konvansiyonel radyografilere
gore daha az yer kaplamasi agisindan avantaj olusturmaktadir. Ayrica geleneksel
radyografilerin uzun siire sonra bozulma riski bulunmasi nedeniyle dijitale ¢evrilen ya
da direkt dijital radyografiler bu riskin eliminasyonu sonucu avantaj olusturmaktadir

(56).

Bilgisayar destekli sefalometrik analiz, veri toplama ve analizinde geleneksel
yontemlerden daha hizlidir. Sefalometrik analizlerin bilgisayar ortaminda dijitalize
edilmesi i¢in bircok sefalometrik program gelistirilmistir (57). Dogrudan ekranda
goriintiilenen dijital goriintii iizerinde sefalometrik analiz yapmak i¢in piyasada mevcut

veya Ozellestirilmis programlar vardir (51, 58, 59).

Bilgisayar destekli sefalometrik analizde, noktalar arasindaki ¢izimlerde ve dl¢timlerde
yapilan hatalar en aza indirilir, acilar ve mesafeler otomatik olarak hesaplanir. Ayrica,
bilgisayar destekli sefalometrik analiz programlarinda dijital goriintii lizerinde ayarlama
yapilarak landmarklarin bulunmast kolaylastirilmistir (60). Elde edilen dijital
sefalogramlar ile programin sefalometrik dl¢iimleri hesaplamas: icin klinisyenin sadece
landmarklar: isaretlemesi yeterli olacaktir (48). Dijital sefalometrinin ayrica goriintii

saklama, aktarma ve isleme avantajlar1 da vardir (52).
2.6. Ortognatik Cerrahide Uygulanan Osteotomi Teknikleri

[k ortognatik cerrahi girisimlerin 1800 lerin ikinci yarisinda baslamasindan sonra cene

deformitelerinin diizeltilmesi amaciyla gerek mandibular gerekse maksiller pek cok
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teknik tarif edilmistir. Maksillada en ¢ok tercih edilen osteotomi teknigi, Le Fort I
osteotomisi iken mandibulada BSSO’ dur. Her teknigin de avantaj ve dezavantajlari

olmasina karsin giiniimiizde oldukg¢a sik tercih edilmektedir (1, 15, 16).
2.6.1. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSO)

BSSO, oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibular deformitelerin diizeltilmesinde
siklikla kullanilan standart ve basarili bir cerrahi islemdir (61, 62). Horizontal
diizlemdeki deformiteler de dahil olmak {izere mandibulanin tiim hareketlerinde birinci
secenektir. Ancak mandibular progeni vakalarinda eger 7-8 mm’ den fazla geri ¢cekme
planlaniyorsa ters “L” veya intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) daha uygun
olabilir (15, 29). Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entiibe edilir ve
sterilizasyon kurallarina uygun sekilde oOrtiilir. Bolgenin vazokonstriikksiyonunu

saglamak amaciyla lokal anestezi enjeksiyonu yapilir.

Ag1z i¢i mukoza insizyonu ramusun 0n kenarmin iigte iki tist kismindan baslar, birinci
molar disin distaline kadar uzanrr (Resim 2.2). Ramusun medial ve lateral yiizii
koronoid ¢ikmtiya kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis

seviyesine kadar diseke edilir (Resim 2.3) (15, 29, 34).

Resim 2.2. BSSO oncesi agiz i¢i mukoza insizyonu
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Resim 2.3. Ramusun medial ve lateral yiizii koronoid ¢ikintiya kadar, mandibulanin lateral yiizii
ve alt kenar1 6nde birinci molar dis seviyesine kadar diseke edilir
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Osteotomi hatt1 sadece kortikal kemigi icerecek sekilde medialde lingulanin iist
kismindan baglayarak ramusun anterior yiiziine oradan mandibula gdvdesinin siiperior
yiiziine dogru uzanir. 1. molar disin distal kisminda vertikal insizyonla birlestirilen
insizyon hatti mandibulanin inferior kenarinda sonlandirilir (Sekil 2.14). Kesi islemini
takiben osteotomlar yardimiyla mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir (Sekil

2.10) (63).

Sekil 2.10. Osteotomi hatt1
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Sekil 2.11. Distal ve proksimal segmentler

Onceden hazirlanan okluzal splint yerlestirilerek IMF uygulanir. Bu sirada uygun kondil
pozisyonunu elde edebilmek adina proksimal segment nazikce pozisyonlandirilir ve bir
alet yardimiyla stabilize edilir. Tiim bunlardan sonra pasif¢e birbirine temas eden
segmentlerin tel osteosentezi, plak vb. yontemlerden biriyle fiksasyonu gerceklestirilir

(Sekil 2.12) (63).
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Resim 2.4. A) Bikortikal fiksasyon B) Monokortikal vida ve plak fiksasyonu
Mandibular geriye c¢ekme uygulamalarinda farkli olarak, proksimal mandibula

segmentinin distal ucundan mandibulanm geriye gittigi oranda kemik rezeksiyonu

yapilir (29).
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2.6.2. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomi ortognatik cerrahi miidahaleler icinde en sik bagvurulan
uygulamalardandir. Teknigin kolay olusu, pek cok fonksiyonel ve estetik probleme
¢Oziim olabilmesi ve sonuclarmin kalici olmast bu kadar tercih edilmesinin temel
nedenleridir (64). Le Fort I osteotominin endikasyonlar1 oldukca genistir. Mandibuladan
kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibular cerrahiye ek
olarak uygulanmasi 6zellikle “openbite” bulunmasi durumunda tedavinin kaliciligini
arttirir (64). Maksillanin gémiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda sagladigi kozmetik
faydanin yami sira, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kaliciligini
arttirmaktadir  (65). Maksillanin segmentler halinde hareket ettirilmesine olanak
tanimas1 nedeni ile li¢ boyutlu diizeltmeleri de olanakli kilmaktadir (64). Le Fort I
osteotomi c¢esitli dento-midfasiyal deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesinde en sik

kullanilan tekniktir (66).

Lokal anestezi, bolgenin anestezi ve hemostazim1 saglamak admna 1. molar bolge
arasinda labial sulkusa enjekte edilir. Horizontal insizyon bukkal vestibiilde 1. molar
disler arasinda mukogingival bilesimin 2-3 mm apikalinden yapilir. Insizyon iist
mukobukkal olukta zigomatikomaksiller “buttress” bolgesinden baslayip kars: tarafin
ayni bolgesinde sonlanir. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta da infraorbital sinire
kadar yapilir. Anterior nazal spina ve piriform rim tamimlanir. Septopremaksiller
ligaman nazal spinadan serbestlestirilir. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan
diseke edilir. Maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller buttress arka duvari ve
pterigoid c¢ikintiya dogru ilerletili. Bu noktada piriform apertura bolgesinde ve

zigomatikomaksiller buttress bolgesinde birer referans noktasi isaretlenir (64, 67).

Osteotomi kesileri okluzal diizleme paralel olacak sekilde, lateral duvar, medial siniis
duvari, nasal septum boyunca yapilir ve pterigomaksiller bilesimde sonlandirilir (Sekil
2.13). Anterior maksillaya uygulanan parmak basmciyla maksillanin “down fracture”u
gerceklestirilir (Sekil 2.14). Bunu takiben maksilla forsepsler yardimiyla iyice
hareketlendirilir. Tim kemik c¢ikintilar1 ve prematiir temaslar ortadan kaldirilmalidir

(Sekil 2.15).



Sekil 2.14. "Down fracture"

27



28

Sekil 2.15. Kemik ¢ikintilarinin diizeltilmesi

Serbestlestirilmis olan maksilla 6nceden hazirlanan splinte yerlestirilerek intermaksiller
fiksasyon uygulanir (Sekil 2.16). Bu asamada cerrah kondilin fossa igerisindeki
pozisyonuna dikkat etmelidir. Maksilla, planlanan anterior-posterior, vertikal ve
transvers pozisyona getirildiginde cesitli fiksasyon araclar1 maksillayr yeni
pozisyonunda sabitlemek icin kullanilabilir (68). Uygun pozisyonda, her iki
zigomatikomaksiller buttress ile lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen toplam dort

adet plak ile tespit saglanir (64, 67).

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkl greft
materyalleri kullanilabilir (64, 67). Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile
kapatilir. Boylece iist dudak uzunlugu korunmus olur (64, 67).
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Sekil 2.16. IMF ve plak uygulamasi

2.7. Fiksasyon Yontemleri ve Tarihcesi

Ortognatik cerrahinin tarihsel gelisimi i¢inde, baslangicta osteotomi hattinin iyilesmesi
amaciyla tel ile tespit ve IMF kullanilmistir (69). Tel ile osteosentez, osteotomi
sonrasinda olusturulan kemik fragmanlarinin birbirine teller ile sikistirilmas: yontemi ile
uygulamiyordu. Bu vakalarda, stabilizasyonun korunabilmesi amaciyla 6-8 hafta
boyunca IMF uygulamyordu (15). Ancak tel ile tespitin yeterince rijid olmamasi
nedeniyle karsilasilan relapslar ve IMF’ un uzun siireli kullanimma bagli operasyon
sonras1 erken donemde nefes alma problemleri, daha sonraki donemlerde ise ciddi kilo
kaybi, periodontal degisiklikler, kas atrofileri ve TME rahatsizliklar1 cerrahlar1 yeni
teknikler arastirmaya yonlendirmistir (70, 71).

Mandibular osteotomiler sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak, normal fonksiyonlara erken
baslamak ve relapslar1 azaltmak amaci ile ilk kez Spiessel 1974’ te bikortikal vida ile
rijid fiksasyonu tarif etmistir. Kullandig1 bikortikal vidalar ile proksimal mandibular
segmentin lateral korteksi lingual segmente dogru sikistiriliyordu. Saglanan rijid

fiksasyon nedeniyle IMF ihtiyac1 da ortadan kalkmus oldu. Ancak bu sikistirma hem
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inferior alveolar sinir (IAS) hasarma hem de mandibular kondil pozisyonunda ciddi
degisikliklere sebep oluyordu. Bu nedenle sikistirmak yerine, osteotomi sonrast her iki
segment arasinda normal okliizyonu koruyacak kadar mesafe birakan tekniklerle

bikortikal vida tespitleri uygulanmaya basland1 (Sekil 2.17) (15, 72).

Sekil 2.17. Bikortikal fiksasyon yontemi

Sekil 2.18. A) Siirgiilii plak, B) Mini plak C) Bikortikal vidalar (73)
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Maksiller osteotomilerde rijid fiksasyon yontemi olarak monokortikal vida ve metal
plaklar1 ilk kez 1973 te Michelet ve ark., 1980’ de Horster, 1981’ de Drommer ve Luhr,
1985’ te ise Luyk ve Ward-Booth kullanmistir. Literatiirde, 6zellikle relaps egilimi fazla
olan ortognatik cerrahide, rijid fiksasyonun daha 1yi stabilite sagladigina dair birgok
yayin bulunmaktadir (25, 74, 75).

Osteotomi hatlarinda miniplak ve monokortikal vidalarin kullanimi ile uygulanan rijid
fiksasyon, son 20 yildir standart teknik olarak kullanilmaktadir (Resim 2.5) (15).
Zamanla kullanilan plaklarin icerigi degiserek, titanyum alagimli plaklar kullanilmaya
basland:1 (76). Titanyum plaka, korozyona ve yiiksek biyouyumluluga sahip olmasinin
yam sira bilgisayarli tomografide scatter ¢ok az goriildiigi i¢cin fiksasyonda yaygin

olarak kullanilmaktadir (77, 78).

Resim 2.5. Metal plak

Cerrahi sonrasi erken donemde relaps: engellemek i¢in iiretilen siirgiilii plaklar, cerrahi
sirasinda yer degistiren kondilin normal konumuna gelmesine olanak tanir (83). Baek ve
Lee, 23 hastada yaptiklar1 ¢caliygmada mandibular geriletme cerrahisinde kullandiklari
stirgiilii plaklarin stabiliteye etkilerini arastirmislar ve TME’ de erken donem relaps gibi
komplikasyonla karsilagmadiklarini ve cerrahi sonrasi stabil bir sonu¢ elde ettiklerini

bildirmislerdir (Resim. 2.6) (84).

Resim 2.6. Siirgiilii plak
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Son donemdeki gelismelerin 15181nda polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli, rezorbe
olabilen plaklarin kullanimi ile ilgili caligmalarin sayis1 da artmustir (76, 85). Rezorbe
olabilen plaklar, ikinci bir ameliyat ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir (Resim 2.6).
Ayrica stres kiric1 6zelligi nedeniyle fikse olan kemigin zayiflama riski diisiiktiir ve
metalik korozyon riski yoktur (79, 80). Bununla birlikte, gecikmis yabanci cisim
reaksiyonu, osteolitik degisim, mekanik gii¢siizliikk ve nispeten diisiik stabilite nedeniyle

fikse kemikte mikrohareket riski yiiksektir (79, 81, 82).

Resim 2.7. Rezorbe olabilen plak

Resim 2.8. A) Rezorbe olabilen bikortikal vidalarla fiksasyon , B) Titanyum bikortikal vidalarla
fiksasyon (86)

Rezorbe olanlar kendi kendine bozulma 6zelligine sahip ve radyoliisenttir. Evrensel
kullantmi  yoktur. Diisilk mekanik 0zelliklere sahiptir. Fiksasyonda sayisi ve

geometrisiyle oynanarak mekanik 6zellikleri arttirilabilir.
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Choi ve ark. ve Hwang ve ark, SSRO'nun fiksasyonunda rezorbe olabilen vidalarin
retromolar alanda (iki veya ii¢ vida) ve mandibular angulusda (bir veya iki vida)
konumlandirilmasmin, tek bir titanyum plaktan daha iyi biyomekanik stabilite

saglayabildigini bildirmislerdir (87, 88).
2.8. Cenelerin iskeletsel Hareketleriyle Yiizde Meydana Gelen Degisiklikler

Ortognatik cerrahi ile iskeletsel hareket sonrasi yiizde birtakim degisiklikler meydana
gelir. Mandibulanin ve maksillanin iskeletsel hareketleriyle yilizde olusan degisiklikler

frontal ve horizontal yonde siniflandirilarak asagida verilmistir (89).
2.8.1. Mandibular ilerletme
¢ Frontal Degisiklikler

-Yiiziin alt 1/3’ liikk kisminda dikey bir artis meydana gelir (Yiiksek mandibular diizlem

acist olanlarda daha ¢ok gozlenir)
-Alt dudak kiiciiliir
-Labiomental sulkus azalir (Alt dudak geriye dogru “’roll’’ hareketi yapar)
-Boyun cene iligkisi diizelir
¢ Horizontal Degisiklikler
-Cene belirginligi artar
-Alt dudak geriye dogru “’roll’’ hareketi yapar
-Alt dudak dolgunlugu artar
-Cene-boyun acis1 azalir
-Labiomental sulkus azalir
2.8.2. Mandibular geriletme
¢ Frontal Degisiklikler
-Mandibulanm belirginligi azalir
-Ust dudak vermilyon hatt1 belirginlesir

- Yiiziin alt 1/3’lik kisminda dikey bir azalma meydana gelir (Yiiksek mandibular

diizlem ag1s1 olanlarda daha ¢ok gozlenir)



¢ Horizontal Degisiklikler
-Mandibular anterior-posterior belirginlik azalir
-Cene-boyun aras1 uzunluk azalir
-Cene-boyun agis1 artar
2.8.3. Maksiller ilerletme
¢ Frontal Degisiklikler
-Alar kanat genisligi artar
-Ust dudak dolgunlugu artar
-Ust dudak vermilyon hattinin goriiniirliigii artar
-Paranazal dolgunluk artar
e Horizontal Degisiklikler
-Paranazal bolgenin dolgunlugu artar
-Burun ucu kalkar
-Ust dudak dolgunlugu artar
-Goreceli olarak ¢cene ucu ve burnun belirginligi azalir
2.8.4. Maksiller gomme
¢ Frontal Degisiklikler
-Maksiller keserlerin goriintirliigii azalir
-Ust dudak vermilyon goriiniirliigii azalir
-Interlabial mesafe azalir
-Ust dudak uzunlugu azalir
-Alt yiiziin 1/3’ liik kisminin uzunlugu azalir
-Giiliimseme sirasinda gingivanin goriiniirligi azalir
-Alar kanat genisligi artar
¢ Horizontal Degisiklikler

-Burun ucu kalkar

34
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-Alt yiiziin 1/3’ liik kisminin uzunlugu azalir
-Interlabial mesafe azalir
-Mandibular anteroposterior belirginlik artar (otorotasyon)
-Paranazal dolgunluk artar
2.8.5. Maksiller sarkitma
¢ Frontal Degisiklikler
-Alt yiiziin 1/3’ liik kisminin uzunlugu artar
-Ust dudak uzunlugu artar
-Ust dudak vermilyon goriiniirliigii artar
-Maksiller dislerin goriiniirliigii artar
¢ Horizontal Degisiklikler
-Ust dudak belirginligi artar
-Nazolabial a¢1 genisler
-Mandibular anteroposterior belirginlik azalir (otorotasyon)
2.9. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari

Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi ortognatik cerrahi uygulamalarda da intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarla karsilasilmaktadir (90-92). Mandibula ve maksillada
uygulanan  ortognatik  cerrahilerde  karsilasilabilinen intra ve  postoperatif

komplikasyonlar tablolarda belirtildigi gibidir (Tablo 2.1 ve Tablo 2.2).



Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi sonras1t mandibulada goriilebilecek komplikasyonlar

Intra-operatif

Komplikasyonlar

Post-operatif Komplikasyonlar

1. Beklenmedik kanamalar

2. Uygun olmayan ayrilmalar,
kiriklar

3. Sinir yaralanmalar

4. Segmentlerin yanlis

pozisyonlandirilmasi

N

Bulanti, kusma ve dehidratasyon
Siddetli 6dem

Hemoraji ve hematom
Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon

TME disfonksiyonu

Dental ve periodontal problemler

Fibroz iyilesme (Nonunion)

© ©® N O O s W N

Yanlis iyilesme (Malunion)

10. Uzamus fiksasyon siiresi veya fiksasyon
basarisizlig

11. Okluzal uyumsuzluklar

12. Kondil rezorpsiyonu

13. Vaskiilarite ve segment kayb:

14. Relaps

36
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Tablo 2.2. Ortognatik cerrahi sonrasinda maksillada karsilagilabilecek komplikasyonlar

intra-operatif Komplikasyonlar

Post-operatif Komplikasyonlar

1. Beklenmedik kanamalar

2. Uygun olmayan ayrilmalar,
kiriklar

3. Sinir yaralanmalar1

4. Antral veya nazal fistiil

5. Segmentlerin vanlis

pozisyonlandirilmasi

1. Bulanti, kusma ve dehidratasyon

Siddetli 6dem

w N

Hemoraji ve hematom
Epifora

Nazal form bozukluklar1
Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon
TME disfonksiyonu

© o N o O &

Dental ve periodontal problemler
10. Siniis semptomlart
11. Fibroz iyilesme (Nonunion)

12. Yanlss iyilesme (Malunion)

13. Uzamis fiksasyon siiresi veya fiksasyon

basarisizlig1
14. Okluzal uyumsuzluklar
15. Vaskiilarite ve segment kayb1

16. Relaps

Son otuz yilda pek ¢ok gelisme gostermelerine ragmen giiniimiizde bu tekniklerin

komplikasyonlari, karsilasilan relaps oranlari ve bunlari azaltmak amaci ile yapilan

arastirmalar devam etmektedir.

2.10. Relaps

Ortognatik cerrahide basar1 kriterlerinden biri de relapstir. Tedavi sonrasi istenmeyen

tirde meydana gelen dental ya da iseletsel postoeperatif degisikliklere “’relaps’ denir.

Ortognatik cerrahi sonrasi relaps; digsel ve iskeletsel olarak meydana gelmektedir.

Iskeletsel relapsla daha ¢ok karsilasiimakta ve relapsin ortaya ¢ikmasinda birgok faktor

etkili olabilmektedir (93). Bu faktorler;

¢ Cerrahi hareket miktar1

% Yumusak doku ve kaslarin gerilimi

¢ Geg¢ donem biiyliime potansiyeli

% Mandibular diizlem agis1
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¢ Cerrahin tecriibesi

% Cerrahi dncesi ve sonrasi planlama seklinde siralanabilir (13).

Cerrahinin uygulanma teknigi, fiksasyon yontemi, meydana gelen otorotasyon ve
miktari, kondiler sag’ in olusmasi gibi faktorler relapsi etkileyen cerrahi faktorlerdir.
Mevcut TME hastalig1 ve kas-iskelet sistemindeki rahatsizliklar da cerrahi sonrasi
relapsin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilir. Okliizyon bozukluklar1 ve dental anomaliler
gibi ortodontik problemler de iskeletsel deformitelere ek olarak cerrahi sonrasi
stabiliteyi etkileyebilir (94). Cerrahi 6ncesi yapilan ortodontik tedavinin basarisizligi da
stabiliteyi etkileyen bir diger faktordiir (95). Biitiin ortognatik cerrahi uygulamalarda
hedeflenen ilk sey iskeletsel olarak stabilitenin saglanmasidir. Literatiirde bununla ilgili
bir¢cok caligma yapilmis ve halen giiniimiizde de ¢aligmalar devam etmektedir. Yapilan
caligmalar neticesinde relapsin genellikle cerrahiden birka¢ ay sonra ortaya c¢iktigi
belirtilmistir. 2 mm ve iizerinde meydana gelen postoperatif degisiklikler klinik olarak
anlam kazanmaktadir. Yapilan calismalar sonucunda iskeletsel olarak stabilite ilk yil
icerisinde 2 mm veya 2 derece arasinda kalmaktadir. Ancak, uzun dénem stabilite ile
ilgili heniiz cok sey bilinmemektedir (96). Schendel ve Epker, postoperatif donemde

goriilen relapsi, erken ve ge¢ donem olmak iizere ikiye ayirmislardir.

Erken donemde goriilen relaps, genellikle fiksasyonda kullanilan malzemelerden ve
uygulanan fiksasyon tekniklerinden kaynakli olmaktadir. Ge¢ donemde goriilen relaps
ise daha yavas gelisir ve ilerleyen donemde mandibular kondilde rezorpsiyonlara neden
olabilir (97). Ortognatik cerrahide mandibula i¢in bircok cerrahi uygulama teknigi
olmakla birlikte cerrahi sonras1t meydana gelen relapsin Oniine ge¢cmek i¢cin uygulanan
en 1yl teknigin hangisi oldugu konusunda halen tartigmalar devam etmektedir.
Mandibulada uygulanan IVRO’nin en biiyilk avantaji IAS hasar riskinin diisiik
olmasidir. Yapilan caligmalarda alt ¢cenenin geriye almmasi i¢in uygulanan teknikler
kiyaslandigina IVRO tekniginin BSSO teknigine gore IAS hasar riskini belirgin sekilde
disiirdiigii belirtilmistir (98). Cerrahi siirenin kisalmasi, teknigin kolay olmasi ve
kondilin istenilen sekilde manipiile edilebilmesi ve repozisyonunun saglanabilmesi
IVRO tekniginin BSSO teknigine olan bir diger iistiinliikleridir (99). IVRO teknigi
tercih edildiginde cerrahi operasyon sonrasi hastalara bir siireligine IMF uygulanmasi

gerekmektedir. Bu nedenle sistemik solunum rahatsizligi olan, zayif ve kilo
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veremeyecek durumda olanlar veya IMF’ u tolere edemeyecek mental retardeli

hastalarda BSSO teknigi IVRO’ ne gore avantajlidir (100).

Vertikal yondeki relaps oranlarma bakildiginda BSSO’ nun, IVRO teknigine gore daha
1yl sonuclar verdigini gosteren caligmalar yapilmistir. Ancak, meydana gelen relaps
oranlar1 arasindaki farklilik ¢ok ciddi boyutlarda olmadigindan her ikisinin de cerrahi

sonrast donemdeki stabiliteleri iyi olarak degerlendirilmistir (98).

BSSO teknigi, alt cenenin ileri-geri alinmasinda ya da yiiziin frontal plandan
bakildiginda alt cenede goriilen transversal bozukluklarmmn ya da diger bir deyisle
laterogtanilerin diizeltilmesinde kullanilabilir. Laterognati vakalarinda cerrahi sirasinda
asimetriye neden olan tarafta distal ve proksimal segmentler arasinda diger tarafa gore
fazla yer degistirme s6z konusudur. Cerrahi sonras1 donemde stabilitenin saglanabilmesi
de kemiklerin iyi bir sekilde birbirine kontakta olmasina baglidir. Uzun donem stabilite

tizerinde en ¢ok etkisi olan prosediirler bunlardir (101).

Mandibulanin cerrahi olarak ileriye dogru alinmasi sonrasi olusabilecek stabilite, bircok
faktore baghdir. Cerrahi islem sirasinda mandibular kondilin dogru pozisyonda
yerlestirilmemesi ya da postopetarif donemde remodelinge ugrayarak periferal kondiler
sag olusmas1 malokliizyonlara neden olabilir. Mandibulanin 7 mm ve {izerinde cerrahi
olarak hareket ettirilmesi ile horizontal yonde relapsin arttigini gosteren caligmalar
yapilmustir (13, 102). Aynm1 zamanda mandibulanin cerrahi olarak ilerletilmesi, yumusak
doku, periost ve suprahyoid kaslarda gerilime neden olur. Genioplasti ile kombine
edildiginde bu dokular daha fazla gerilir (103). Mandibulada stabiliteyi etkileyen bir
diger faktor mandibuladaki Gonion-Gnathion (Go-Gn) dogrusunun Sella-Nasion (SN)
dogrusuna yaptig1 acinin biiyiikliigiidiir. Joss ve Vassalli, bu acinin azaldigi hastalarda
vertikal relapsa olan yatkinligin, artmis olanlarda ise horizontal relapsa olan yatkinligin

yiiksek diizeyde oldugunu bulmuslardir (13).

Fiksasyon yontemleri karsilastirildiginda BSSO sonrasi rijid fiksasyon ile daha stabil
sonuclar elde edildigini gosteren calismalar vardir (102). Politi ve ark. yaptiklar1 bir
caligmada iskeletsel smif III malokliizyona sahip hastalarda, miniplak fiksasyon
yontemi kullanilan hastalarin bir yillik takibinde tel fiksasyon yontemi kullanilanlara
gore daha az horizontal fakat daha fazla vertikal relaps oran1 gosterdigini bildirmislerdir
(104). Bikortikal fiksasyon ile monokortikal fiksasyonun karsilastirildig: bircok ¢alisma

vardir. Bu calismalarda her iki fiksasyon yonteminin de benzer stabilite oranlarina sahip
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oldugu ve belirgin farkin olmadig: belirtilmistir (105). Fiksasyon sistemlerinin rezorbe
olabilen cesitleri de mevcuttur. Yapilan calismalarda, geleneksel titanyum fiksasyon
sistemleri ile rezorbe olabilenleri arasinda horizontal yonde relaps acisindan belirgin
fark goriilmemis ancak vertikal yondeki oranlarma bakildiginda rezorbe olabilen

sistemlerde daha fazla relaps goriildiigii bildirilmistir (106).

Mandibula cerrahi operasyon sirasinda maksillanin gdbmme ya da ileri yonde hareket
ettirilmesine baglh olarak otorotasyona ugrayabilmektedir. Mandibulanin saat yoniiniin
tersine rotasyona ugradigi olgularda, saat yoniindeki rotasyona nazaran daha fazla
relaps ile karsilasilmistir (102). Medial pterigoid kas ve stylomandibular ligamentin
striplenmesi ile split modifikasyonun yapildig1 olgularda rijid internal fiksasyon sistemi
de uygulandiginda relapsin diisiik seviyelerde oldugu sonucuna varilmistir (107, 108).
Mandibulanin cerrahi olarak yer degistirilmesi sonucu ndromuskuler adaptasyonda yeni
modeller olusur ve cene yiiz bolgesindeki degisikliklere karst direng gelisir.
Noromuskuler sistemdeki bu degisikliklere bagli olarak cenelerde relaps meydana

gelebilmektedir (109).

Mandibular cerrahi uygulanan hastalarda submandibular bolgede yer alan yumusak
dokularda bir miktar gerilim olusur. Bu gerilim hyoid ¢evresi kaslarda da meydana gelir
ve bu kaslara yapisik olan hyoid kemigi 6ne dogru yer degistirir. Bu yer degistirme
cerrahi sonras1 donemde birka¢ ayda geri donebilmektedir (8). Ancak hyoid kemige
yapisan kaslarin yarattigi bu gerilim ilerletme cerrahisi uygulanan hastalarda zit yonde
bir kuvvet uygulayacaktir (110). BSSO teknigi kullanilan hastalarda hyoid kemige bagl
kaslarin yarattig1 bu dirence bagl geriye donme potansiyelini azaltmak i¢in rijid internal
fiksasyon yontemleri kullanilmasi diisiiniilebilir. Mandibulada uygulanan rijid internal
fiksasyon sistemlerinin her ne kadar stabil sonuclar verdigini gdsteren caligmalar varsa
da kemik remodelling paterni nedeniyle distal segmentin geriye dogru hareketi ile relaps
meydana gelebilir. Ciinkii kemik remodellingi fiksasyondan sonra hemen baslar ve

boylece segmentler arasinda minor hareketler meydana gelebilir.

Biiyiime gelisim caginda BSSO uygulanan hastalarda devam eden biiyiime
potansiyeline bagli olarak cenelerde dental ve iskeletsel olarak yeni bir anomali

meydana gelebilir (102).

Ortognatik cerrahiyi gerceklestiren doktorlarin bilgi ve tecriibe birikimi de stabilite

konusunda 6nem arz eden bir diger faktordiir (102).
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Yapilan calismalarda mandibulanm geriye alindig1 vakalarda ilk sene i¢inde relaps
goriilme oranmnin %12 oldugu goézlenmis ancak 1 ile 12,5 yil arasinda stabil kaldigi
goriilmiistiir. Bu tiir geriye alma cerrahilerinde B noktasinin %7 oraninda degisime
ugradig1 ve cenelerdeki dental uyumlamalarin yapilmasina ragmen overjette istatistiksel

acidan anlaml bir azalma oldugu belirtilmistir (100).

BSSO ile mandibulanin ileriye dogru alindig1 durumlarda mandibular kondilde birtakim
degisiklikler meydana gelebilir. Kondil pozisyonunu belirleyen en énemli faktorler kas
tonusu ile kapsiiliin rijiditesidir. Genel anestezi sirasinda kas tonusu kayboldugu icin
ameliyat sonrasinda sentrik iliski, kas tonusunun eski haline donmesiyle birlikte
malokliizyona neden olabilir. Cerrahi sonrasi pterigomasseter bolgede olusan hematom
varlig1 da mandibulanin pozisyonunda degisikliklere sebebiyet verebilir. Uzun donem
stabiliteyi etkileyen diger faktorler mandibular kondillerde olusan remodelling ve
rezorpsiyonlardir. Radyografide goriilebilmesi i¢cin en az 6 ay gegmesi gerekmektedir

(8).

Ortognatik cerrahide BSSO sonrasi biiyiik miktarda gerceklestirilen ilerletmeler, yukari
ve ileri yonde gergeklestirilen hareketler ve mandibular diizlem agisinin yiiksek olmasi
disinda relapsin en biiyiik etkeninin kondillerde meydana gelen sag oldugunu gosteren

caligmalar vardir (111).

Mandibular ilerletme cerrahilerinde medial pterigoid kas ve stylomandibular ligamentin
angulusun medialinden diseke edilmesiye, iskeletsel stabilitenin arttirilabilecegini

savunan arastirmacilar da vardir (112).

Maksiller cerrahi uygulamalarinda da relaps goriilebilmekte ve diger cerrahi
uygulamalar ile birlikte yapildiginda daha da artabilmektedir. Cerrahi dncesi ortodontik
tedavinin yetersizligi, maksillanin yeterince serbestlestirilmemesi, greft uygulamalarinin
basarisizlikla sonuglanmasi, hareket tipi ve planlanan miktari, uygulanan fiksasyonun
zaylf olmasi, yumusak dokularda meydana gelen gerilim ve yarik varligi maksillanin

stabilitesini etkileyen faktorlerdir (113).

Yapilan ¢aligmalarda maksillanin asag1 yonde konumlandirildig: cerrahi sonras1 %100’
e varan relaps oranlar1 rapor edilmistir. Genellikle titanyum miniplaklar ile yapilan
fiksasyon ile bu relaps oranlar1 azaltilmig ve maksillanin asagi yonde

pozisyonlandirilmasinda immediat stabilitenin saglandig: bildirilmistir (114, 115).
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En stabil ortognatik cerrahi uygulamalar1  maksillanin  yukar1  yonde
pozisyonlandirilmasidir (Sekil 2.19). Yapilan calismalarda ortognatik cerrahi ile
mandibulanin 10 mm’ den az ileriye alindi1g1 durumlarda cerrahi sonrasi ilk yilda 2 mm’
den daha az relaps goriildiigii bildirilmis olup en stabil 2. prosediirdiir. Maksillanin
ilerletildigi vakalarda ise hareket miktar1 8 mm’ yi gecmedigi takdirde orta diizeyde

stabilite goriilmiistiir.

Relaps oraninin en fazla goriildiigii durumlar ise mandibular geriye alma, maksillanin

asag1 yonde pozisyonlandirilmasi ve maksillanin transversal yonde genisletilmesidir.

Maksiller gomme iYi
Mandibular ilerletme

Maksiller ilerletme t

Maksiller gobmme + Mandibular ilerletme 30
Maksiller ilerletme + Mandibular geriletme STABILITE

Mandibular geriletme

Maksiller sarkitma
Maksiller genisletme KOTU

Sekil 2.19. Ortognatik cerrahi uygulamalar stabiliteleri (116)

Cerrahi sonrast donemde ilk yilda 4 mm ve {izerinde degisim gorildigi

belirtilmektedir.

Her iki c¢enede wuygulanan osteotomilerle birlikte maksillanin yukari yonde
pozisyonlandirildigi vakalarda cerrahi sonrast donemde tek basina mandibular cerrahi

ile kiyaslandiginda daha az relaps goriilmiistiir (109).

Iskeletsel smif I1I ve anterior acik kapanisa sahip bireylerin ortognatik cerrahi prosediirii
maksillanimn posterior boliimiiniin gomiilmesi ve mandibulanin geriye dogru alinmasi
seklindedir. Bu tip hastalarda cerrahi swrasinda maksiller posterior bodlgenin
gomiilmesine bagli olarak mandibulanin distal segmentinde saat yOniiniin tersine
rotasyon gozlenir. Bu rotasyon ile mandibula veya cene ucu geride kalabilir. Ayrica
cerrahi sonrast donemde goriilen relaps miktarmni etkileyen bir diger faktor de anterior

acik kapanisin siddetidir (117).

Cerrrahi sonras1 donemde overbite degisimleri de gboz oniinde bulundurulmas: gereken

durumlardan biridir. Yapilan caligmalarda hastalarin yaklasik iicte birinde 2 ile 3,5 mm
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arasinda overbite degisimleri goriilmiistiir (109). Ancak anterior vertikal iligskide
gozlenen relaps, postoperatif donemde uygulanan ortodontik tedavi ile bir miktar da

olsa Onlenebilmektedir.

Smif II malokliizyona sahip hastalarda maksilladaki segmental cerrahiler sonrasinda
skar dokusu olusabilmekte ve bu da alttaki kemik dokuda medial yonde gerileme sebep
olmaktadir.

Maksillanin cerrahi olarak genisletildigi vakalarda yaklasik olarak %60 oranda relaps

goriilmekle birlikte okliizyon ¢ok etkilenmemektedir.

Uygulanan biitiin ortognatik cerrahi prosediirlerde relaps meydana gelmektedir. Relapsi
en aza indirmek i¢in cerrahi oncesi hastanin 6zelliklerinin iyi degerlendirilmesi, iyi bir
tedavi plani, cerrahi Oncesi basarili bir ortodontik tedavi, uygun ve basarili cerrahi

teknik dikkat edilmesi gereken hususlardir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada; Erciyes Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’ nda, 26.07.2011-24.07.2017 tarihleri arasinda gelisimsel malokliizyon
nedeni ile ortognatik cerrahi uygulanmis olan toplam 335 hastanin dosyalar: tarandi. ve

tarama sonrasinda toplam 68 hastanin ¢alisma i¢in uygun oldugu belirlendi.

Bu ¢aligma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu karari
ile onaylanmistir (Ek-1).

3.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismada sefalometrik analizleri kullanilacak olan hastalar asagidaki kriterler goz

Oniinde bulundurularak secildi;

o Iskeletsel sinif I-II ve III anomalisi olan hastalar

e Daha 6nce ortognatik cerrahi veya TME cerrahisi gecirmemis hastalar
® Preoperatif ortodonti tedavisi gormiis hastalar

¢ Ayni ekip tarafindan gerceklestirilen ortognatik ameliyatlar
e Preoperatif ve postoperatif lateral sefalogramlari olan hastalar

® 18 yas ve lizeri hastalar
3.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Yapilan sefalometrik analizlerde standardizasyonu saglamak ve saglikli sonuclar almak

icin agagidaki hasta gruplari ¢calisma diginda tutulmustur;

¢ Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar

e (ene yiiz bolgesinde travma hikayesi olan hastalar
¢ Dudak damak yarig1 olan hastalar

¢ Konjenital sendrom nedeni ile opere edilen hastalar

e Kayaitlari eksik olan hastalar
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3.3. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar;
® Yas,
¢ C(Cinsiyet,

® Malokliizyon tipi,
e Osteotomi tipi,
e Hareket miktar1 ve yonii,

¢ Fiksasyon yontemine
gore iskeletsel ve yumusak dokudaki relapst yoniinden incelendi.
3.4. Cerrahi Oncesi Ortodontik Hazirhk

Iskeletsel ve dental malokliizyonlar nedeniyle ortognatik cerrahi planlanan hastalar,
tedavi Oncesinde panaromik, bilgisayarli tomografi, sefalometrik rontgenler ve modeller
yardimiyla klinik ve radyolojik olarak detayl bir sekilde degerlendirildi. Hastalarin
ortodontik tedavileri ve takipleri farkli ortodondistler tarafindan siirdiiriildii. Hastalarin
hepsinde sabit ortodontik tedavi uygulandi. Hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi takipleri

ortodonti-cerrahi is birligi icerisinde gergeklestirildi.

Hastalardan alman face-bow Olgiileri yar1 ayarlanabilir artikiilatorlere aktarildi ve
modeller olusturuldu (Resim 3.1). Modeller iizerinde cenelerin hareket yonii ve
miktarlar1 belirlendi. Hastalarda biitiin cerrahi islemler ilk olarak Le Fort I, ardindan da

BSSO olacak sekilde planlandi ve splintler buna gore hazirlandi (Resim 3.2).

Resim 3.1. Face bow (solda) ve yar1 ayarlanabilir artikiilatorde model (sagda)
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Resim 3.2. Model cerrahisi sonrasi elde edilen splintler

3.5. Cerrahi Asama

Ortognatik cerrahi islemler invaziv ve kanamali islemler oldugu icin hastalar genel
anestezi altinda opere edildi. Hastalara cerrahi islem ©ncesi premedikasyon amacli
intravendz (IV) midazolam 2 mg (Dormicum®) ve profilaktik olarak 2 gr
ampisilin+sulbaktam (Duocid®) ve 500 mg metranidazol (Flagyl®) IV kombine
antibiyotik uygulandi. Entiibasyon nazoendotrekeal yolla saglandi.  Anestezi
indiiksiyonu asamasinda propofol 3 mg/kg (Propofol® Fresenius %2) ve sevofluran

(Sevorane®Likid 9%100) anestezik ajanlar1 kullanild1.

Nazal entiibasyonda, optimal genislikte cerrahi alan saglamasi i¢in burundan alina
dogru belirli bir aciyla uzanan sekilli tiipler tercih edildi. Tiiplerin bu a¢ili kismi, vaka
sirasinda hareket edip burnun seklini bozmasma engel olmak i¢in alin kismma spang
veya havlu koyarak uzun ve genis flaster vasitasi ile sabitlendi. Tiipler ayrica, 2-0 ipek

siitur ile burna sabitlendi (Resim 3.3).
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Resim 3.3. Sekilli endotrekeal tiipiin sabitlenmesi
Hastalarin yiizii antiseptik soliisyonlarla boyandi ve sterilizasyon kurallarmma uygun

sekilde ortiildii (Resim 3.4).

Resim 3.4. Hastanin antiseptik soliisyonlarla boyandiktan sonra steril olarak ortiilmesi
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Postoperatif donemde olusacak 6demi azaltmak icin tiim hastalara, operasyon sirasinda
ve sonrasmda IV 0,15 mg/kg deksametazon (Dekort®) enjeksiyonu yapildi. Cerrahi
islem sirasinda kanamanin azaltilmas1 maksadiyla, hastalara IV remifentanil (Ultiva™)

uygulanarak hipotansif anestezi saglandi.

Le Fort I (Bell teknigi) ve BSSO (Hunsuck teknigi) oncesi cerrahi sahanin anestezisini
ve vazokonstriiksiyonu saglamak icin lokal anestezi enjeksiyonu olarak 1/1 oraninda
sulandirilmis artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir (Ultracain® D-S Fort) kullanildz.
Mukoza kesileri elektrokoter veya 15 nolu bistiiri ile yapildi. Osteotomi kesileri,
Lindeman Bur veya resiprokal testere (Unidrive® S III Eco ve DePuy Synthes),
ultrasonic kemik kesici (Misonix Bonescalpel ) ve piezo cerrahi (Piezosurgery®)

kullanilarak gergeklestirildi (Resim 3.5).

Resim 3.5. A) Misonix, B) Piezo Surgery, C) Unidrive S III Eco (Storz)

Le Fort I osteotomisi tamamlandiktan sonra ortodonti ekibince hazirlanan ara okliizyona
uygun 1. splint yardimi ile IMF uygulandi. Ek olarak mandibular ilerletme ya da
geriletme cerrahisi de planlanan hastalarda BSSO gerceklestirildi. Fiksasyon oncesinde

final okliizyona uygun 2. splint yardimu ile IMF uyguland.

Maksilla ve mandibulay1 yeni pozisyonunda sabitlemek icin cesitli fiksasyon araclari
(DePuy Synthes, KLS Martin, Biomet Lorenz®) kullamldi. Mandibulada fiksasyon
islemi Oncesi kondilin fossa icerisindeki pozisyonuna dikkat edildi. Fiksasyon ile tespit
yapildiktan sonra osteotomi hattinda genis defekti bulunan hastalara kemik greft
materyalleri kullamldi. Ardindan mukoza 3:0 poliglikolik asit (PGA, Pegesorb®) ile

siiture edildi. Ekstiibasyon &ncesi biitiin hastalarda IMF sonlandirilds.
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3.5.1. Le Fort I Osteotomisi

Bolgenin anestezisini ve hemostazint saglamak icin 1. molarlar arasindaki vestibiil
sulkusa 1/1 oraninda sulandirilmis artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir (Ultracain®
D-S Fort) anestezik ajan enjekte edildi. Biitiin hastalarda “’Bell Le Fort I'” osteotomi
teknigi kullanildi. Horizontal insizyon bukkal vestibiilde 1. molar disler arasinda
mukogingival bilesimin 5 mm apikalinden yapildi. Insizyon mukobukkal olukta
zigomatikomaksiller buttress bolgesinden baslaylp karst tarafin ayni1 bdlgesinde
sonlandirildi. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta da infraorbital sinire kadar yapildi.
Maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller buttress arka duvar1 ve pterigoid
cikintiya kadar ilerletildi. Anterior nazal spina ve piriformler agiga cikarildi. Nazal
mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke edildi. Bu noktada piriform apertura

bolgesinden zigomatikomaksiller buttres bolgesine kadar referans noktalar1 isaretlendi.

Osteotomi hatt1, okluzal diizleme paralel olacak sekilde, lateral duvar, medial siniis
duvari, nasal septum boyunca belirlendi ve pterigomaksiller bilesimde sonlandirildi
(Resim 3.6). Anterior maksillaya uygulanan parmak basinciyla veya hook ve ayirac
yardimiyla maksillanin down fracture’u gerceklestirildi (Resim 3.6). Tessier retraktor
yardimu ile maksilla pterigoid birlesimden tamamen ayrilarak bagimsiz hale getirildi.

Tiim kemik ¢ikintilar1 ve prematiir temaslar ortadan kaldirildi.

v ized
v Rk
L6840 o

Resim 3.6. Lindemann Bur (sol) ve piezo cerrahi (sag) ile gerceklestirilen osteotomi kesileri
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Resim 3.7. Downfracture

Serbestlestirilmis olan maksillaya énceden ortodonti ekibince hazirlanan ara okliizyona
uygun 1. splint yardimi ile IMF uygulandi. Bu asamada kondilin fossa icerisindeki
pozisyonuna dikkat edildi. Maksillay1 yeni pozisyonunda sabitlemek icin her iki
zigomatikomaksiller buttress ile lateral nazal duvar bolgelerinde toplam dort adet

titanyum 4 delikli L plaklar ve vidalar ile fiksasyon saglandi (Resim 3.8).
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Resim 3.8. Le Fort I osteotomi sonras1 fiksasyonda kullanilan 4 delikli L plaklar ile tespitin
saglanmasi

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekti bulunan hastalara kemik greft
materyalleri kullamldi. Ust dudak uzunlugunun korunmasi amaciyla mukoza insizyonu

kapatilirken bazi hastalarda V-Y teknigi kullanildi.
3.5.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bolgenin anestezisini ve hemostazini saglamak icin lokal anestezik ajan olarak
sulandirilmis 1/1 oraninda sulandirilmis artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir
(Ultracain® D-S Fort) kullanildi. Hastalarda *’Hunsuck’ osteotomi teknigi kullanildi.
Ag1z i¢i vestibliler mukoza insizyonu ramusun On kenarmin iigte iki iist kismindan
baslayarak, birinci molar disin distaline kadar uzatildi. Ramusun medial ve lateral yiizii
koronoid ¢ikintiya kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis

seviyesine kadar diseke edildi (Resim 3.9).
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Resim 3.9. BSSO oncesi diseksiyon

Osteotomi hatt1 sadece kortikal kemigi icerecek sekilde medialde lingulanin siiperior ve
posterior kismindan baslayarak ramusun anterior yiiziine, oradan mandibula 1. Molar
disin distaline kadar uzatildi. 1. molar disin distal kisminda vertikal insizyonla
birlestirilen insizyon hatt1 mandibulanin inferior kenarinda sonlandirildi. Kesi islemini
takiben kemik ayraci ve osteotomlar yardimiyla mandibula distal ve proksimal

segmentlere ayrildi.

Onceden hazirlanan okluzal 1. splint yerlestirilerek IMF uygulandi. Bu sirada uygun
kondil pozisyonunu elde edebilmek adina proksimal segment nazikce
pozisyonlandirildi. Tiim bunlardan sonra mandibulanm fiksasyonu bikortikal vidalar
veya titanyum diiz miniplak ve monokortikal vidalar ile gerceklestirildi (Resim 3.10).

Mukoza 3:0 poliglikolik asit (PGA, Pegesorb®) ile primer olarak siiture edildi.
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Resim 3.10. Monokortikal vida ve miniplak fiksasyonu

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekti bulunan hastalara kemik greft

materyalleri kullanildi.
3.6. Postoperatif Takip

Hastalar uyandirildiktan sonra serviste en az 2 giin boyunca takibe alindi. Araliklarla
ates, nabiz ve tansiyon Olclimleri yapildi ve gdzlem kagidina not edidi. Takip siiresince
hastalara postoperatif enfeksiyonu 6nlemek i¢in antibiyotik olarak 2x1 gr IV sefazolin
sodyum (Sefazol), agr1 kontrolii i¢cin ise 2x1 ampiil deksketoprofen trometamol
(Arveles® 50 mg/ 2ml) ve agri diizeyi yiiksek olanlara 100 cc serum fizyolojik (SF)

icinde sulandirilmis olarak liizum halinde tramadol hidrokloriir (Contramal®Ampu1)
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uyguland1. Hastalarin postoperatif ilk 3 saat oral beslenmelerine izin verilmedi. ilk 12
saat sonrasinda SF, 24 saat sonrasinda ise Klorhex+SF ile agiz yikamalar1 yapild:.
Dudak bakimlar1 icin 4x1 antibakteriyel oksitetrasiklin HCL/Polimiksin B siilfat
(Terramycn®) krem kullamildi. Postoperatif 1 veya 2. giinden sonra dislere egzersiz
elastikler uygulandi. Hastalar taburcu edildikten sonra 1., 3., 6. ve 12. aylarinda

kontrollere ¢agrild1. ilk sene kontroliinden sonra yillik kontroller seklinde devam edildi.
3.7. Sefalometrik Film Analizleri

Bu calismada Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’ nda bulunan, 4-12 mA akim siddeti ve 60-240 kV gii¢ ile ¢alisan
rontgen cihazi (Planmeca Prone X, Finland) ile ¢ekilmis dijital lateral sefalometrik film
kayitlar1 kullanilmistir. Isim kaynagi ve kaset arasi uzaklik 119 cm olarak sabitlenmis,
film c¢ekimi sirasinda hasta dik olarak ayakta tutulmus ve kulak cubuklari
yerlestirildikten sonra hastanin basi nasion ¢cubugu yardimiyla, Frankfurt diizlemi yere
paralel olacak sekilde, sabitlenmistir. Hastanin disleri sentrik okliizyonda
kapattirildiktan sonra merkezi 15in hastanin orta oksal diizlemine dik olacak sekilde
ayarlanmig, 80 kV giiciindeki 151 0,60 saniye siireyle uygulanmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif takip donemlerinde alinan lateral sefolometrik rontgen

filmleri geriye doniik olarak tarandu.

Bu taramalar sonucunda, iskeletsel relaps ve yumusak doku degisimlerinin

degerlendirilmesi amact ile asagidaki zaman araliklar1 belirlendi.
TO: Operasyondan 1 hafta 6nce

T1: Operasyondan 3-12 ay sonra

T2: Operasyondan 15-30 ay sonra

Bu takip donemlerinde alinan lateral sefalometrik rontgenler Sella-Nasion dogrusu ve
sella noktas1 kullanilarak cakistirildi. Bilgisayar destekli yapilan ¢izimler Dolphin
Imaging 11.9 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD) bilgisayar programi
kullanilarak elde edildi. Olgiimler icin gereken noktalar bilgisayarm faresi kullanilarak

isaretlendi.
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3.7.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Referans Noktalari
Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Tursica’ nin geometrik orta noktasidir.
Nasion (N): Frontonazal siiturun orta oksal diizlemle kesistigi en ileri noktadir.

Anatomik Porion (Po): Sag ve sol dis kulak yollarinin olusturdugu ovoid goriintiilerin

en iist noktalarinin orta kesisim noktasidir.

Orbita (Or): Sag ve sol infraorbital kenarin en derin kisimlarmin orta kesigim

noktasidir.

Spina Nazalis Anterior(ANS): Sert damagin en 6n ve premaksillanin midsagittal

diizlemdeki en u¢ noktasidir.

Spina Nazalis Posterior (PNS): Sagital diizlemde sert damagin en arka ve orta

noktasidir.

A Noktas1 (A): Sagittal diizlemde maksilla 6n yiizeyinde, spina nazalis anterior ile

prosthion arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.

B Noktas1 (B): Sagital diizlemde mandibulada infradentale ile pogonion arasindaki

icbiikeyligin en derin noktasidir.

Pogonion (Pog): Alt ¢cene simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri noktadir.
Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

Gnathion (Gn): Me ve Pog noktalarinin arasinda kalan mandibular simfiz blgesinin
orta noktasidir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget ile korpus mandibulanin

alt kenarina cizilen tegetin kesisme noktasidir.

3.7.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamilan Dissel ve Yumusak Doku

Referans Noktalar

Glabella (Gl): Kaslarin iist kenar1 hizasinda alnin en ¢ikintili noktasi
A yumusak doku (A’): A noktasinin yumusak dokudaki izdiisiimii
B yumusak doku (B’): B noktasinin yumusak dokudaki izdiisiimii

Pronasalis (Pr): Yumusak doku burun ucunun orta oksal diizlemlerdeki en ileri u¢

noktasi
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Subnasalis (Sn): Burun ile iist dudak arasinda kalan i¢ biikeyligin en derin noktasi

Labial Siiperior (Ls): Ust dudak deri-mukoza smirinin orta oksal diizlemle kesisme

noktasi

Labial Inferior (Li): Alt dudak deri-mukoza smnirmin orta oksal diizlemle kesisme

noktasi

Maksiller 1. Molar (U6): Ust birinci biiylik azinin kapanis halinde mezialdeki alt

molarla temas noktasinin ¢igneme diizlemine izdiisiimii

Mandibular 1. Molar (L6): Kapanis halinde alt birinci biiyiik azinim iist birinci biiyiik

az1 ile mezialdeki temas noktasinin ¢igneme diizlemine iz diistimii

Maksiller 1. Keser (U1): Ust orta kesicilerin kesici kenar1

Mandibular 1. Keser (LL1): Alt orta kesicilerin kesici kenar1

Pogonion yumusak doku (Pog’): Pog noktasinin yumusak dokudaki izdiistimii
Gnathion yumusak doku (Gn’): Gn noktasinin yumusak dokudaki izdiisiimii
Menton yumusak doku (Me’): Me noktasinin yumusak dokudaki izdiisiimii

Bu caligmada kullanilan referans noktalar1 Sekil 3.1 de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Lateral sefalogramda kullanilan noktalarin yerlesimi

3.7.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri
Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
Sella-Nasion diizlemi/7 (SN/7): SN dogrusuna 7 derece ac1 ile seyreden dogru

Sella-Nasion diizlemi/71S (SN/7—LS): SN/7 dogrusunu Sella noktasinda dik kesen

dogru
Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Mandibular diizlem (Go-Gn): Go ve Gn noktalar1 arasinda ¢izilen diizlemdir.
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3.7.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Acisal Olciimler

SNA: SN ve NA diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar: acidir. Ust ¢enenin 6n

kafa kaidesine gore konumunu belirler.

SNB: SN ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 acidir. Alt ¢cenenin 6n

kafa kaidesine gore konumunu belirler.

ANB: NA ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 agidir. Alt ve iist

cenenin birbirlerine gdre konumunu belirler.

SN-GoGn: SN ve Go-Gn diizlemleri arasinda 6lciilen ve dik yonde meydana gelen

degisiklikleri gosteren agidir.
SN-PP: SN diizlemi ve PP arasindaki acidir
PP-GoGn: Palatal diizlemin mandibular diizlem ile yaptig1 ac1

Bu caligmada kullanilan referans diizlemleri ve agilar1 Sekil 3.2° de gosterilmistir.
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C

Sekil 3.2. A’ da kullanilan diizlemler, B’ de; SN-GoGn, SN-PP ve PP-GoGn agilari, C’ de ise;
SNA, SNB ve ANB agcilar1 goriilmektedir.

Alt ve iist ceneye iliskin mesafe Olctimleri icin dikey ve yatay referans eksenleri
belirlendi. Yatay referans diizlemi Sella-Nasion dogrusu ile 7° agiyla seyreden S-N/7
dogrusu olarak ve dikey referans dogrusu da yatay referans dogrusunu Sella
noktasmndan dik kesen dogru olarak belirlendi. Her radyografi i¢in 11 iskeletsel, 9
yumusak doku ve 4 dissel parametre olmak iizere 15 dikey, 15 yatay ve 6 agisal dl¢iim
elde edildi. Tiim rontgenlerde SNA, SNB, ANB, SN-GoGn, SN-PP, PP-GoGn agisal
Olciimleri elde edildi. Mesafe dl¢iimleri ise A, B, Pog, Me, Go, ANS, PNS, Sn, Pr, Ls,
Li, B’, A’, Pog’, Me’ noktalarinin yatay ve dikey referans dogrularina olan uzakliklari
hesaplanarak gerceklestirildi. Arastirmanin kendi igerisinde tekrarlanabilirligini
belirlemek igin, 68 hastadan 23’ i rastgele secildi. Secilen hastalarin lateral
sefalogramlari, ¢izimlerden 15 giin sonra, ayn1 yontem ile tekrar cizildi. TO, T1, T2
donemlerinde Olciilen tiim bu degiskenler ile standart yontem hatasi hesaplandi.

Standart yontem hatasini hesaplamak i¢in “Dahlberg” formiilii kullanildi.
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T1-TO degisimi, operasyon ile elde edilen, temel iskeletsel ve yumusak doku degisimi
olarak; T2-T1 donemleri arasindaki degisiklik ise iskeletsel relaps Olclimii ve gec

donem yumusak doku cevabi olarak degerlendirildi.

Maksillanin horizontal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla “A”
noktasi ile Sella-Nasion diizlemine (SN), 7° ac1 ile seyreden dogruya (SN/7), Sella (S)
noktasindan cekilen dikme arasindaki mesafe 6l¢iildii (ALSN/7). Maksillanin vertikal
diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla “A” noktas1 ile SN/7 arasindaki

en kisa mesafe ol¢iildii (A-SN/7).

Mandibulanin  horizontal diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla
“Pogonion, Menton, B, Gonion” noktalar1 ile Sella-Nasion diizlemine (SN), 7° ac1 ile
seyreden dogruya (SN/7), Sella (S) noktasindan cekilen dikme arasindaki mesafe
olciildii  (PogLtSN/7, MeLSN/7, BLSN/7, Go-SLSN/7). Mandibulanin vertikal
diizlemdeki hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla “’Me, Go’’ ile SN/7 arasindaki en

kisa mesafe olciildii (Me-SN/7, Go-SN/7).

Maksilla ve mandibulanin hareketlerinin acisal olarak degerlendirilmesi amaciyla
sirastyla SNA, SNB ve ANB acilar1 6lgiildii. Palatal diizlem (PP) ve mandibular
diizlemdeki (SN-GoGn) hareketleri degerlendirmek amaciyla bu diizlemlerin SN ile

yaptig1 acilar 6lciildii (SN-GoGn, SN-PP, PP-GoGn).

Mandibulanin otorotasyonel durumlarmin relaps ile olan iliskisine bakmak i¢in,
Reyneke’ nin ¢aligmalari referans alindi. Buna gére SN-GoGn agisindaki T1-TO zaman

araliginda;

e -2 dereceden diisiik olan degisimler; saat yoniiniin tersinde rotasyon,
e +2 dereceden yiiksek olan degisimler; saat yoniinde rotasyon,
e -2 ve +2 derece arasinda kalan degisimler ise konvansiyonel grup olarak

degerlendirildi.

Biitiin vertikal, horizontal ve agisal Olciimler TO, T1 ve T2 zaman araliklarinda

yapildiktan sonra iskeletsel relaps ve yumusak doku degisimleri yoniinden analiz edildi.
3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin saglikli bir sekilde yiiriitiilebilmesi icin, caligmaya dahil edilecek minimum
hasta sayis1 power analizi kullamilarak anlamlilik diizeyi 0=0.05 giivenilirlikle, giic

B=0.80 olacak sekilde belirlendi. Power analizi sonucu en az 65 hastanin yeterli olacagi
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bulundu. Operasyondan 1 hafta once (T0), operasyondan 3-12 ay sonra (T1) ve
operasyondan 15-30 ay sonra (T2) alinan lateral sefalometrik analizleri yapildi. Bu
caligmadaki tiim istatistiksel degerlendirmeler, SPSS (Social Sciences Software Package
for Windows 21.0, SPSS, Chicago, ABD) paket programi ve TURCOSA (Turcosa

Analitik Ltd. Sti., www.turcosa.com.tr) istatistik yazilimi kullanilarak yapildi.

e Erken, gec ve total relapsin cinsiyet, yas ve fiksasyon yontemi gibi degiskenlere
gore farklilig1 bagimsiz iki orneklem ¢ testi ve Mann Whitney U testi kullanilarak
degerlendirildi.

e A-LSN/7 ile maksiller ilerletme arasindaki korelasyon Pearson korelasyon analizi ve
scatter plot grafigi kullanilarak degerlendirildi.

e B-LSN/7, PogLSN/7, MeLSN/7 ve GoLSN/7 mesafelerinin T1-TO degisimi ile
mandibular geriletme veya ilerletme plani arasindaki korelasyon Pearson korelasyon
analizi ve scatter plot grafigi kullanilarak degerlendirildi.

e A-SN/7 ve PNS-SN/7 mesafelerinin T1-TO degisimi ile maksiller gomme veya
rotasyon plami arasimndaki korelasyon Pearson korelasyon analizi ve scatter plot
grafigi kullanilarak degerlendirildi.

e Tiim iskeletsel nokta Ol¢ctimlerinde gerceklesen hareket ile (T1-TO); tiim iskeletsel
nokta Olgiimlerinde goriilen iskeletsel relaps (T2-T1) ve tiim yumusak doku nokta
Olciimlerinde goriilen yumusak doku relaps1 (T2-T1) arasindaki korelasyon Pearson
korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi.

¢ Tiim iskeletsel nokta dlciimlerinde meydana gelen relaps (T2-T1) ile tiim yumusak
doku nokta Olciimlerinde meydana gelen relaps (T2-T1) arasindaki iliski Pearson
korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi.

e Tiim iskeletsel ve yumusak dokuda goriillen relaps (T2-T1) ile yas, cinsiyet ve
fiksasyon yontemi gibi degiskenler arasindaki korelasyon Pearson korelasyon

analizi kullanilarak degerlendirildi.

Yapilan tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri anlamli kabul
edildi. Olgiilebilen parametrelere Shapiro-Wilk testi uygulanarak dagilimin normal ya
da anormal olup olmadig1 belirlendi. Biitiin veriler ortalamatstandart sapma olarak
sunuldu. Sayisal esitligin saglanamadig1 veriler ve normal dagilim gostermeyenlerde
gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemede bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U

testi ile karsilastirma yapildi. Sayisal esitligin saglandigi ve normal dagilim gosteren
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verilerde ise gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemede bagimsiz gruplarda,

bagimsiz iki 6rneklem ¢ testi ile karsilagtirma yapildi.

Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda nicel
veriler i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis H testi kullanildi.
Coklu karsilastirmalar icin Bonferroni diizeltmeli z testi kullanildi. Hareket miktarinin
biiyiikliigi ile relaps arasinda iligki olup olmadiginin belirlenmesi i¢in, zaman dilimleri

arasindaki degisimlerin (T2-T1) korelasyonu Pearson korelasyonu ile incelendi.
3.8.1. Metot Hata Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Yapilan Olciimler i¢cin hata paymin hesaplanmasi amaciyla rastgele secilen 23 bireyin
lateral sefalometrik filmlerine ait tiim 6l¢timler ayni arastirmaci tarafindan 15 giin sonra
tekrarlanmigs ve standart yontem hatas1 hesaplanmistir. Standart yontem hatasini

hesaplamak i¢in “Dahlberg” formiilii kullanilmigtir (118).

2
o |29
2n

SH: Standart yontem hatasi
d: Birinci ve ikinci 0l¢lim arasindaki fark

n: Tekrarlanan 6l¢tim sayis1



4. BULGULAR

Dosya taramasi sonrasinda 68 hastanin ¢aligma kriterlerine uygun oldugu belirlendi.
Sefalometrik analizler, yaslar1 18 ile 45 yas arasinda degisen, yas ortalamasi 22,69+4,77
yil olan 38 kadm ve 30 erkek hasta iizerinde yapildi. Hastalarin demografik dagilimi
Tablo 4.1’ de gosterilmektedir. Kiz ve erkek hastalarin yas dagiliminda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik olmadig: tespit edildi. (p=0,930).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik dagilim

y YAS (YIL)
CINSIYET N :
ORT. MIN. MAX.
KIZ 38 22,774 18 32
ERKEK 30 22,63 18 45
TOPLAM 68 22,69 18 45

N: Hasta sayisi, ORT.: Ortalama, MIN.: Minimum, MAX.: Maximum

Hastalardan 4 tanesine maksillaya yonelik Le Fort I osteotomi, 3 tanesine mandibulaya
yonelik BSSO, 56 tanesine ¢ift cene cerrahisi, 3 tanesine ¢ift ¢ene ve genioplasti
cerrahisi ve 2 tanesine Le Fort I ve genioplasti cerrahisi uyguland: (Tablo 4.2). Tiim Le
Fort I osteotomilere rijid fiksasyon uygulanirken BSSO sonras1 17 hastada bikortikal
vidalar ile rijid fiksasyon, digerlerinde ise monokortikal vida-miniplak fiksasyonu

uyguland.
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Tablo 4.2. Arastirmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve ameliyat tipine gore dagilimi

OSTEOTOMIi ERKEK KADIN TOPLAM
LE-FORT I, BSSO 27 29 56
LE-FORT I, BSSO, GENIOPLASTI 2 1 3
BSSO 0 3 3
LE- FORT I 0 4 4
LE-FORT I, GENIOPLASTI 1 1 2
TOPLAM 30 38 68

4.1. Lateral Sefalometrik Film Analiz Bulgulan

Dahlberg formiilii kullanilarak yapilan degerlendirmenin sonucuna gore metot hatasi
lateral sefalometrik filmlerde dogrusal dlciimler icin 0,18-0,22 mm ve agisal dl¢iimler
icin 0,15 °-0,21° arasinda degisim gosterdi. Bu veriler 2 hafta arayla yapilan 6lgiimler
arasinda hata paylarinin onemsiz oldugunu ve bu calismadaki sonuglarin istatistiksel

olarak 6nemli oranda etkilenmeyecegini gostermektedir (118).
4.1.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerin Cinsiyetler Arasinda
Karsilastirilmasi

TO (operasyon Oncesi) zamanindaki bazi degiskenlerin cinsiyetler arasinda farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz iki 6rneklem ¢ testi ve Mann-
Whitney U testi sonuglar1 Tablo 4.3” de gosterilmektedir. Bu sonuglara gore ANB agisal
Olciimiinde, iskeletsel ve yumusak doku noktalarinda anlamli degisiklik tespit edildi
(p<0.05).
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Tablo 4.3. TO zamaninda iskeletsel, yumusak doku ve acisal Olciimlerde olusan farklarin
cinsiyet farklilig1 yoniinden kargilagtirilmasi

ISKELETSEL NOKTALAR (mm)

DEGISKENLER CINSIYET N ORT. S.S | pdegeri
KADIN 38 48,96 3,2

A-SN7 0,001%*
ERKEK 30 51,53 3,11
KADIN 38 101,47 6,64

Pog-SN7 ERKEK 30 110,04 907 <0001
KADIN 38 107,79 5,95

Me-SN7 ERKEK 30 116,86 g52 | “O00IF
KADIN 38 70,57 4,24

Go-5N7 ERKEK 30 78,69 506 | <0001
KADIN 38 42,14 2,8

AR ERKEK 30 45,18 306 | 000
KADIN 38 41,07 2,93

PNS-5 ERKEK 30 43,53 3,5 0,002%

B.SN7 KADIN 38 88,31 5,76 <0001
ERKEK 30 95,26 7,32
KADIN 38 64,72 3,85

ANS-LSN7 <0,007
ERKEK 30 69,9 5,78

ALSNT KADIN 38 58,94 423 0,001
ERKEK 30 63,91 6,39

BLSNT KADIN 38 56,52 8,66 0,001
ERKEK 30 64,85 8,51

PogLSN7 KADIN 38 57,14 10,05 0,001+
ERKEK 30 66,04 9,96
KADIN 38 50,15 10,68

MelsNT ERKEK 30 59,02 10,3 0,001
KADIN 38 5,93 7,34

GoLSN7 ERKEK 30 -0,82 6,3 0,003

PNSLSNT KADIN 38 15,99 3,12 0,001+
ERKEK 30 18,81 3,64

YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)

KADIN 38 48,06 3,14

Sn-SN7 ERKEK 30 51,23 42 0,001%
KADIN 38 36,78 428

Pr-SN7 ERKEK 30 39,53 52| Y07
KADIN 38 60,51 4,02

Ls-SN7 ERKEK 30 65,28 507 <0001
_ KADIN 38 77,79 6,53

Li-SN7 ERKEK 30 82 602 | %01
KADIN 38 87,73 6,38

B'-SN7 <0,001 %%+
ERKEK 30 95,2 8,4
KADIN 38 54,59 3,72

A-SN7 ERKEK 30 58,34 4,76 0,001
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KADIN 38 99.23 6,52
Pog'-SN7 <0,001 %55
ERKEK 30 107.27 9.11
oSN KADIN 38 114.28 627 | 0 s
- <
¢ ERKEK 30 124.62 8.67 ’
S LGN7 KADIN 38 74.01 T2 ] e
<
n ERKEK 30 80,96 6.25 ’
pelNT KADIN 38 89 42| s
<
r ERKEK 30 98,63 6,15 ’
KADIN 38 75,04 5.36
Ls1SN7 <0,001 %%
ERKEK 30 83.2 7.06
KADIN 38 68.13 8,73
B'LSN7 <0,001%%*
ERKEK 30 76.92 8.5
KADIN 38 72,69 484
A'LSN7 <0,001%%*
ERKEK 30 79.54 6.38
KADIN 38 68.33 9.95
Pog'LSN7 <0,007
ERKEK 30 77.75 10.28
KADIN 38 52.37 10.72
Me'LSN7 0,002
ERKEK 30 60,97 10,83
KADIN 38 75,64 7,49
LiLSN7 <0,001 %%
ERKEK 30 85.85 6.67
ACISAL DEGISKENLER (°)
KADIN 38 79.69 3,66
SNA 0,941
ERKEK 30 79.76 46
KADIN 38 79.6 5.28
SNB 0,066
ERKEK 30 81,95 5
NGoG KADIN 38 37 633 o,
-obn ERKEK 30 35.89 7.48 :
KADIN 38 8.49 3,57
SN-PP 0,671
ERKEK 30 8,86 3,58
KADIN 38 31,96 6.23
PP-GoGn 0352
ERKEK 30 30,37 777
KADIN 38 0,1 4,53
ANB 0,019*
ERKEK 30 2,17 4,9

N: Hasta say1s;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

T2-T1 zaman araligindaki bazi degiskenlerin cinsiyetler arasinda farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz iki orneklem ¢ testi ve Mann-Whitney

U testi sonuclar1 Tablo 4.4° de gosterilmektedir. Bu sonuglara gére B’ ve Me’ yumusak

doku noktalarin horizontal yondeki hareketlerinde, erkeklerde kadimlara oranla daha

yiiksek relaps goriildii ve istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.4. T2-T1 zamaninda iskeletsel, yumusak doku ve agisal dlciimlerde olusan farklarin
cinsiyet farklilig1 yoniinden karsilastirilmasi

.. KADIN | ERKEK .

DEGISKENLER p degeri
N| ORI. [SS|N] ORT. S.S
ISKELETSEL NOKTALAR (mm)
Pog-SN7 38 1,42 1,24 ] 30 1,59 1,27 0,58
Me-SN7 38 1,48 1,3 30 1,57 1,15 0,77
Go-SN7 38 0,52 0,59 | 30 0,56 0,79 0.8
ANS-SN7 38 0,46 0,44 | 30 0,52 0,6 0,65
ALSN7 38 0,43 0,77 | 30 0,57 0,76 0,46
BLSN7 38 1,51 1,16 | 30 2,05 1,39 0,08
PogLSN7 38 1,59 1,3 30 1,91 1,41 0,34
MelSN7 38 1,78 1,3 30 22 1,33 0,19
GolSN7 38 0,61 0,7 |30 1,01 1,22 0,09
ANSLSN7 38 0,43 0,78 | 30 0,45 0,6 0,88
PNSLSN7 38 0,63 1,03 | 30 0,6 0,83 0,88
A-SN7 38 0,59 0,83 | 30 0,41 0.8 0,13
B-SN7 38 1,24 1,02 | 30 1,25 1,1 0,87
PNS-SN7 38 0,41 0,5 |30 0,44 0,6 0,81
YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)
Pr-SN7 38 0,95 0,7 |30 1,26 1,04 0,14
A'-SN7 38 1,16 0,98 | 30 1,53 1,23 0,17
Sn-LSN7 38 0,83 0,98 | 30 1,05 0,97 0,36
PrlSN7 38 0,65 1,05 | 30 0,75 1,06 0,69
Ls1SN7 38 1,73 1,12 ] 30 1,51 1,1 0,42
LiLSN7 38 1,97 1,44 | 30 1,55 1,39 0,23
B'1SN7 38 1,57 1,22 |30 2,33 1,42 0,02
A'LSN7 38 1,48 1,06 | 30 1.6 1 0,64
Pog'LSN7 38 1,68 1,211 30 231 1,55 0,07
Me'LSN7 38 1.8 1,37 ] 30 2,68 1,89 0,03*
Ls-SN7 38 1,32 1,12 ] 30 1,31 1,41 0,31
Li-SN7 38 1,81 1,78 | 30 1,7 1,23 0,73
B'-SN7 38 1,9 1,51 30 1,64 1,33 0,35
Pog'-SN7 38 2 2 130 1,93 1,57 0,93
Me'-SN7 38 1,61 1,3 30 1,96 1,67 0,42
ACISAL OLCUMLER (°)

SNA 38 0,64 0,59 | 30 0,92 0,69 0,08
ANB 38 0,69 0,44 | 30 0,51 0,39 0,09
SN-GoGn 38 0,68 0,72 | 30 0,91 1,11 0,31
PP-GoGn 38 0,71 0,95 | 30 1,15 1,15 0,09
SNB 38 0,83 0,78 | 30 1,04 0.8 0,21
SN-PP 38 0,51 0,85 | 30 0,34 0,62 0,62

N: Hasta say1s;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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T2-T1 zaman araliginda, bazi degiskenlerin cinsiyetler arasindaki farkliliginin
karsilastirilmas1 amaciyla ayrica oransal (R.O.: toplam relaps ortalamasi/toplam cerrahi
degisim ortalamasi) analizleri yapildi (Tablo 4.5). Bu sonucglara gore erkeklerde,
maksillada ANS ve PNS noktalarmin horizontal ve vertikal yondeki, iskeletsel A

noktasmin horizontal yondeki relaps oranlar1 kadinlara gore yiiksek bulundu.

Toplam relaps miktarmin aritmetik ortalamasinin, toplam cerrahi degisim miktarinin
aritmetik ortalamasina boliinmesi ile relaps oranlar1 hesaplandi ve karsilastirmalar

yiizde (%) olarak yapild1.

ANB, SNA ve SNB acisal Olglimlerin relaps oranlar1 cinsiyetler arasinda

karsilastirildiginda erkeklerde kadinlara oranla yiiksek bulundu.
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Tablo 4.5. T2-T1 zaman araliginda iskeletsel, yumusak doku ve agisal Olciimlerde olusan
farklarin cinsiyet farklilig1 yoniinden oransal olarak karsilagtirilmasi

DEGISKENLER KADIN ERKEK
N | R.0. (%) N R.0. (%)
iSKELETSEL NOKTALAR (mm)
Pog-SN7 38 36% 30 23%
Me-SN7 38 41% 30 26%
ANS-SN7 38 21% 30 40%
ALSN7 38 11% 30 20%
B-LSN7 38 39% 30 19%
Pog-LSN7 38 39% 30 20%
MelSN7 38 41% 30 19%
GoLSN7 38 36% 30 35%
ANSLSN7 38 15% 30 34%
PNS-LSN7 38 15% 30 26%
A-SN7 38 27% 30 14%
B-SN7 38 28% 30 21%
PNS-SN7 38 22% 30 24%
YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)
Pr-SN7 38 51% 30 41%
A'-SN7 38 53% 30 34%
SnL1SN7 38 33% 30 31%
PrlSN7 38 44% 30 58%
Ls1SN7 38 44% 30 29%
LilSN7 38 55% 30 35%
B'LSN7 38 37% 30 16%
A'LSN7 38 39% 30 24%
Pog'LSN7 38 38% 30 17%
Me'LSN7 38 36% 30 14%
Ls-SN7 38 66% 30 56%
Li-SN7 38 75% 30 49%
B'-SN7 38 56% 30 34%
Pog'-SN7 38 50% 30 38%
Me'-SN7 38 46% 30 449
ACISAL OLCUMLER (°)
SNA 38 17% 30 18%
ANB 38 15% 30 30%
SN-GoGn 38 22% 30 24%
PP-GoGn 38 25% 30 22%
SNB 38 33% 30 38%
SN-PP 38 34% 30 15%

N: Hasta sayisi, R.O. (%): Relaps oram (Yiizde)
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4.1.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerin Yasa Gore

Karsilastirilmasi

T2-T1 zaman araligmmdaki bazi degiskenlerin cinsiyetler arasinda farklhilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz iki orneklem ¢ testi ve Mann-Whitney
U testi sonuglar1 (veri dagilimina gore gruplar <21 ve 21< yas olacak sekilde belirlendi)
tablo 4.6’ de gosterilmektedir. Bu sonuglara gére PNS noktasinda horizontal yonde 21
yas lizerinde daha yiiksek relaps goriildii ve istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit
edildi (p=0.05). Diger tiim Olgiimlerde yasa gore relaps miktarlar1 (T2-T1)
karsilastirildiginda istatistiksel acidan bir farklilik saptanmadi.

Tablo 4.6. T1-TO donem olciimlerinin farki (Cerrahi Degisim) ile T2-T1 donem 6l¢timlerinin
farkinin (Postoperatif Degisim) yasa gore karsilastirilmast

<21 21< R.O.

ZAMAN . .

ARALIGH | N ORT. SS.| N ORT. S.S. | pdegeri | <21 | 21s

iSKELETSEL NOKTALAR (mm)

A-SN7 T1-TO |36 2,58 2,77 | 32 2,44 2,66 N.S. 17% | 24%
T2-T1 36 0,44 0,74 | 32 0,59 0,89 N.S.

Me-SN7 T1-TO |36 4,09 2,66 | 32 3,78 3,59 N.S. 39% | 38%
T2-T1 36 1,61 1,12 | 32 1,42 1,36 N.S.

ANS-SN7 T1-TO 36 2,64 2,51 |32 2,38 2,27 N.S. 20% | 18%
T2-T1 36 0,54 0,57 | 32 0,43 0,45 N.S.

PNS-SN7 T1-TO |36 1,84 1,56 | 32 1,86 1,63 N.S. 19% | 27%
T2-T1 36 0,35 0,43 | 32 0,5 0,65 N.S.

ALSN7 T1-TO | 36 4,05 2,77 | 32 4,63 2,89 N.S. 7% | 16%
T2-T1 36 0,29 0,51 | 32 0,73 0,93 N.S.

GolSN7 T1-TO 36 2,23 2,07 | 32 2,62 2,58 N.S. 39% | 26%
T2-T1 36 0,87 1,13 | 32 0,68 0,77 N.S.

ANSLSN7 T1-TO 36 2,79 2,01 |32 3,71 2.4 N.S. 11% | 16%
T2-T1 36 0,31 0,4 |32 0,59 0,91 N.S.

PNSLSN7 T1-TO | 36 3,69 2,75 | 32 4,59 2,73 N.S.* 14% | 16%
T2-T1 36 0,51 1,06 | 32 0,74 0,78| 0.05

B-SN7 T1-TO 36 5,08 32 |32 5 41 N.S. 23% | 26%
T2-T1 36 1,18 0,8 | 32 1,32 1,3 N.S.
- N.S.

Pog-SN7 T1-TO 36 4,47 31 |32 4,56 4 31% | 35%
T2-T1 36 1,4 1 |32 1,6 1,5 N.S.

BLSN7 T1-T0 |36| 4,81 3 |32 3,92 2.9 N.S. 38% | 42%
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T2-T1 36 1,85 1,4 |32 1,63 1,2 N.S.
- N.S.

PogLSN7 T1-TO 36 4,93 36 |32 4,55 43 39% | 34%
T2-T1 36 1,92 1,4 |32 1,53 1,3 N.S.
- N.S.

MeLlSN7 T1-TO 36 5,25 4 |32 5,23 4,7 21% | 33%
T2-T1 36 2,17 1,3 |32 1,73 1,3 N.S.

YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)

- N.S.

Sn-SN7 T1-TO 36 1,63 1,67 | 32 1,94 2,16 81% | 57%
T2-T1 36 1,32 0,81 | 32 1,1 0,93 N.S.
- N.S.

Ls-SN7 T1-TO 36 2,29 1,89 | 32 2 2,3 61% | 61%
T2-T1 36 1,4 1,26 | 32 1,21 1,24 N.S.
- N.S.

LI-SN7 T1-TO 36 3,18 2,14 | 32 2,57 2,58 29% | 77%
T2-T1 36 1,56 1,19 | 32 1,98 1,88 N.S.
- N.S.

B-SN7 T1-TO 36 3,78 2,97 | 32 4,23 3,78 5% | aa%
T2-T1 36 1,7 1,28 | 32 1,88 1,59 N.S.
- N.S.

A-SN7 T1-TO 36 2,14 2 |32 2,66 2,71 20% | 38%
T2-T1 36 1,59 1,23 | 32 1,02 0,86 N.S.
- N.S.

Pog™-SN7 T1-TO 36 4,22 2,82 | 32 4,74 3,55 20% | a8%
T2-T1 36 1,68 1,08 | 32 2,29 2,36 N.S.
- N.S.

SnlSN7 T1-TO 36 2,77 1,83 | 32 3,15 2,22 32% | 31%
T2-T1 36 0,9 0,96 | 32 0,97 1,01 N.S.
- N.S.

PrLSN7 T1-TO 36 1,66 1,82 | 32 1,93 1,64 31% | 47%
T2-T1 36 0,52 0,79 | 32 0,9 1,27 N.S.
*k*k

BLSN7 TI-TO |36 5,69 3,27 | 32 3,83 3,86 | 0,00 39% | 40%
T2-T1 36 2,22 1,61 | 32 1,55 0,89 N.S.
- N.S.

ALSNT T1-TO 36 4,31 2,15 | 32 4,53 2,79 35% | 34%
T2-T1 36 1,51 1,12 | 32 1,56 0,94 N.S.
- N.S.

Pog'LSN7 T1-TO 36 5,31 3,96 | 32 4,9 5,79 39% | 38%
T2-T1 36 2,05 1,68 | 32 1,85 1,01 N.S.
- N.S.

Me'LSN7 T1-TO 36 5,51 4 |32 5,6 5,8 43% | 35%
T2-T1 36 2,37 1,89 | 32 1,98 1,38 N.S.
- N.S.

Pr-SN7 T1-TO 36 2,43 2 |32 1,88 1,6 49% | 52%
T2-T1 36 1,18 0,9 |32 0,98 0,8 N.S.
- N.S.

Me-SN7 T1-TO 36 3,77 29 |32 4,1 2,9 51% | 39%
T2-T1 36 1,91 1,6 | 32 1,6 1,4 N.S.
- N.S.

LsLSN7 T1-TO 36 4,18 2,7 | 32 46 3,2 38% | 36%
T2-T1 36 1,6 1 |32 1,67 1,2 N.S.
- N.S.

LILSN7 T1-TO 36 3,68 3 |32 3,38 2,8 42% | 58%
T2-T1 36 1,63 1,3 |32 1,95 1,6 N.S.

ACISAL OLCUMLER (°)

- N.S.

SNA T1-TO 36 4,21 2 |32 4,49 3,18 20% | 14%
T2-T1 36 0,86 0,66 | 32 0,65 0,61 N.S.
- N.S.

SN-GoGn T1-TO 36 2,84 2,37 | 32 3,91 2,79 27% | 20%
T2-T1 36 0,77 0,87 | 32 0,8 0,97 N.S.

SN-PP T1-TO | 36 1,75 2,47 | 32 2,02 2,44 N.S. 23% | 23%
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T2-T1 |36 0,4 0,59 | 32 0,47 0,92 N.S.

PP-GoGn T1-TO |36 2,5 22 |32 2,98 2,65 N.S. 31% | 36%
T2-T1 |36 0,77 0,86 | 32 1,06 1,24 N.S.
- N.S.

SNB TI-TO |36 2,88 1,6 |32 2,36 1,7 36% | 33%
T2-T1 |36 1,04 09 |32 0,79 0,7 N.S.
- N.S.

ANB TI-TO |36 5,21 3 [32 4,89 2,6 19% | 12%
T2-T1 |36 0,61 04 |32 0,61 0,5 N.S.

N: Hasta sayis1, R.O. (%): Relaps oram (Yiizde), ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, N.S.: Istatistiksel acidan
anlamsiz, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

Tiim hastalarda relapsin yasla olan korelasyonuna Pearson korelasyon analizi ile bakildi
(Tablo 4.7). Bu sonuglara gore vertikal yondeki relaps oranlarina bakildiginda, maksilla
ve mandibuladaki relapsin yasla azaldigi, ancak istatistiksel acidan anlamli olmadigi
saptand1. Horizontal yondeki relapsin ise mandibulada o6zellikle iskeletsel B ve Pog
noktalarinda yasla pozitif yonde korele oldugu ancak istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 saptandi. Maksillada iskeletsel A noktasinda ise horizontal yondeki relapsin

yasla azaldig1 ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandu.

Tablo 4.7. Relaps oramnin yas ile korelasyonu

ORTALAMA RELAPS/ORTALAMA CERRAHI DEGiSiM
VERTIKAL YONDE A B Pog Me PNS
R -0,065 -0,028 -0,034 -0,072 -0,069
YAS (yil) p 0,648 0,821 0,788 0,56 0,595
N 39 62 62 62 39
HORiIZONTAL YONDE A B Pog Me PNS
R -0,014 0,038 0,078 -0,02 0,056
YAS (yil) P 0,911 0,756 0,53 0,873 0,653
N 58 62 62 62 58

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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Sekil 4.1. Iskeletsel A noktasinin vertikal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.2. Iskeletsel A noktasinin horizontal yondeki relapsmn (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.3. Iskeletsel B noktasmin vertikal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.4. Iskeletsel B noktasmin horizontal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu



R? Unear = 0,001
10,00
o
o
8,004
=
<
=
S | 600
w
3
o
o«
-
<
L: 4,00
[-3 o
o
=
o0
& ° o
200 o o °
o
0 8 -
[ - -1
0o o
001 g B BoB6848 8 o o
L) T L L ¥ L) L
15,00 2000 2500 30,00 35,00 40,00 4500

YAS

Sekil 4.5. Iskeletsel Pog noktasinin vertikal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.6. Iskeletsel Pog noktasinin horizontal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.7. Iskeletsel Me noktasinin vertikal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.8. Iskeletsel Me noktasinin horizontal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.9. PNS noktasinin vertikal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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Sekil 4.10. PNS noktasinin horizontal yondeki relapsin (T2-T1) yas ile korelasyonu
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4.1.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Maksilla ve

Mandibulada Planlanan ve Gerceklesen Hareketin Korelasyonu

68 hastanin 39’unda maksiller gomme uygulandi. Anterior bolgede ortalama 1,86 mm

gomme hareketi planland1 ve cerrahi operasyonla ortalama 2.51 mm géomme gerceklesti

(T1-TO) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Maksilla anterior bolgede planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasinda
ortalamalarin karsilastirilmasi

MAKSILLA ANTERIOR BOLGEDE GOMME (A)

(mm) N | ORTALAMA S.S.
PLANLANAN 39 |-1,8 1,81
GERGEKLESEN (T1-T0) 39 |-2,51 2,70

N: Hasta say1si, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Maksilla anterior bolgede planlanan ile gerceklesen hareketler arasinda iyi diizeyde,
pozitif yonlii ve istatistiksel acidan anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.9). TURCOSA
istatistiksel yazilim programinda yapilan uyum 6l¢iim testinde planlanan ile gerceklesen

hareketler arasindaki benzerlik scatter plot ile Sekil 4.11° de gosterilmektedir.

Tablo 4.9. Maksilla anterior bolgede planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasindaki
korelasyon

R ,629**
P ,000
N 39
R: Korelasyon katsayisi, **: p<0.01
[ ] L] o 2
3
et
L]
° ° ”
°
[ ] L] o
@ > ° °

GERGEKLESEN HAREKET (mm)

PLANLANAN HAREKET (mm)

Sekil 4.11. Maksilla anterior bolgede planlanan cerrahi hareket ile gerceklesen hareket
arasindaki uyum (Scatter plot grafigi)
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Posterior bolgede ortalama 1,77 mm gomme planlandi ve cerrahi operasyonla ortalama

1,85 mm gémme gercgeklesti (T1-TO) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Maksilla posterior bolgede planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasinda
ortalamalarin karsilastirilmasi

MAKSILLA POSTERIOR BOLGEDE GOMME (PNS)

(mm) N ORTALAMA S.S.
PLANLANAN 39 1,77 1,70
GERGEKLESEN (T1-T0) 39 -1,85 1,58

N: Hasta sayis;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Maksilla posterior bolgede planlanan ile gerceklesen hareketler arasinda iyi diizeyde,
pozitif yonlii ve istatistiksel acidan anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.11).
TURCOSA istatistiksel yazilim programinda yapilan uyum 0l¢iim testinde planlanan ile
gerceklesen hareketler arasindaki benzerlik scatter plot ile Sekil 4.12.° de

gosterilmektedir.

Tablo 4.11. Maksilla posterior bolgede planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasindaki
korelasyon

R 653"
) ,000
N 39

R: Korelasyon katsayisi, *¥*: p<0.01
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GERCEKLESEN HAREKET (mm)

PLANLANAN HAREKET (mm)

Sekil 4.12. Maksilla posterior bolgede planlanan cerrahi hareket ile gergeklesen hareket
arasindaki uyum (scatter plot grafigi)

58 hastanin maksillasina yonelik horizontal yonde hareket uygulandi. Ortalama 4,51
mm ileri yonde hareket planlandi ve cerrahi operasyonla ortalama 4,33 mm ileri yonde

hareket gerceklesti (T1-TO) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Maksilla horizontal yonde planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasinda
ortalamalarin karsilastirilmasi

A HORIZONTAL HAREKET (mm) ORT. S.S. N
PLANLANAN 4,51 2,21 58
GERGEKLESEN (T1-T0) 4,33 2,82 58

N: Hasta say1s;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Maksilla horizontal yonde planlanan ile gerceklesen hareketler arasinda iyi diizeyde,
pozitif yonlii ve istatistiksel acidan anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.13).
TURCOSA istatistiksel yazilim programinda yapilan uyum 0l¢iim testinde planlanan ile
gerceklesen hareketler arasindaki benzerlik scatter plot ile Sekil 4.13° de

gosterilmektedir.
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Tablo 4.13. Maksilla horizontal yonde planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasindaki
korelasyon

GERGCEKLESEN

R ,586

PLANLANAN 000

58

R: Korelasyon katsayisi, *¥*: p<0.01

GERCEKLESEN HAREKET (mm)

PLANLANAN HAREKET (mm)

Sekil 4.13. Maksilla horizontal yonde planlanan cerrahi hareket ile gerceklesen hareket
arasindaki uyum (scatter plot grafigi)

68 hastanin 62’sine mandibulaya yonelik horizontal yonde hareket uygulandi 47
tanesine mandibular geriletme, 15 tanesine ise mandibular ilerletme uygulandi.
Mandibular geriletme yapilan 47 hastada ortalama 3.88 mm geri yonde hareket
planland1 ve cerrahi operasyonla iskeletsel Pog noktasinda ortalama 1,49 mm geri
yonde hareket gerceklesti (T1-TO). Mandibular ilerletme yapilan 15 hastada ise
ortalama 7,07 mm ileri yonde hareket planlandi ve cerrahi operasyonla iskeletsel Pog

noktasinda ortalama 7,34 mm ileri yonde hareket gerceklesti (T1-TO) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Mandibula horizontal yonde planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasinda
ortalamalarin karsilastiriimasi

GERCEKLESEN (mm) PLANLANAN (mm)
N
ORT. S.S. ORT. S.S.
B 47 2,58 3,81
MANDIBULAR
GERILETME Pog 47 1.49 4,58 3,88 139
GRUBU
Me 47 1,40 5,07
B 15 5,73 472
MANDIBULAR
ILERLETME Pog 15 7.34 5,87 7.07 3,15
GRUBU
Me 15 7.74 6.14
MANDIBULADA B 6 3.87 3.21
HAREKET
oL AREKET | pog 6 5,34 3,73 0,00 0,00
Y Me 6 6.64 4.29

N: Hasta sayisi, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Mandibula horizontal yonde planlanan ile gerceklesen hareketler arasinda zayif
diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel agidan anlamsiz korelasyon bulundu (Tablo 4.15).
TURCOSA istatistiksel yazilim programinda yapilan uyum 0l¢iim testinde planlanan ile
gerceklesen hareketler arasindaki benzerlik scatter plot ile Sekil 4.14.° de

gosterilmektedir.

Tablo 4.15. Mandibula horizontal yonde planlanan hareket ile gerceklesen hareket arasindaki
korelasyon

~ GERCEKLESEN
PLANLANAN N (ISKELETSEL NOKTALAR)
B Pog Me
R 0,225 0,241 0,221
MANDIBULAR GERILETME 47
P 0,128 0,102 0,136
R 0,293 0,398 0,281
MANDIBULAR iLERLETME 15
p 0,31 0,159 0,33
R - - -
PLANLANAN HAREKET YOK 6
p - - -

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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Sekil 4.14. Mandibula horizontal yonde planlanan cerrahi hareket ile gerceklesen hareket

arasindaki uyum (scatter plot), Mavi noktalar: Mandibular geriletme, Siyah noktalar: Mandibular
ilerletme, Yesil noktalar: Mandibulada cerrahi hareket planlanmayan hastalar

4.1.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Relapsin Malokliizyon

Tipine Gore Karsilastirilmasi

T2-T1 zaman araliginda, malokliizyonlar arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek
icin yapilan bagimsiz iki Orneklem ¢ testi ve Mann-Whitney U testi sonuglar1 Tablo
4.16’ da gosterilmektedir. Bu sonuglara gore, ANS’ nin vertikal yondeki relaps1 sinif 11
hastalarda daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edildi
(p<0.05). Diger tiim agisal ve lineer Olciimlerde malokliizyonlar arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).



Tablo 4.16. Relapsin Sinif I ve Sinif III malokliizyona goére karsilastirilmasi
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- SINIF IT SINIF ITI R.O. (%)
DEGISKENLER sinif 11/111
N ORT. S.S. N ORT. S.S. p degeri SINIF Il | SINIF 1l
iISKELETSEL NOKTALAR (mm)
ANS-SN7 13 0,84 0,66 55 0,41 0,44 0,02* 21% 19%
ANS-LSN7 13 0,32 0,41 55 0,47 0,75 0,80 18% 13%
A-SN7 13 0,77 0,84 55 0,45 0,8 0,21 17% 22%
B-SN7 13 1,55 1,58 55 1,17 0,88 0,24 31% 23%
Pog-SN7 13 1,94 2,04 55 1,39 0,97 0,16 40% 31%
Me-SN7 13 1,72 2,06 55 1,47 0,96 0,51 42% 38%
Go-SN7 13 0,74 1,18 55 0,49 0,5 0,25 39% 46%
PNS-SN7 13 0,68 0,88 55 0,36 0,42 0,05 26% 22%
ALSN7 13 0,38 0,59 55 0,52 0,8 0,56 16% 11%
BLSN7 13 1,85 1,35 55 1,72 1,29 0,76 32% 42%
Pog-LSN7 13 1,75 1,19 55 1,73 1,39 0,95 26% 41%
MelSN7 13 1,95 1,46 55 1,97 1,3 0,96 27% 42%
GolSN7 13 1,18 1,13 55 0,69 0,92 0,11 33% 32%
PNS-LSN7 13 0,22 0,28 55 0,71 1,01 0,09 7% 16%
YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)
PrlSN7 13 0,78 0,86 55 0,67 1,1 0,24 43% 38%
Sn-SN7 13 1,25 1,28 55 1,21 0,76 0,60 64% 70%
Pr-SN7 13 1,46 1,13 55 1 0,79 0,21 58% 48%
A'-SN7 13 1,65 1,36 55 1,25 1,03 0,36 90% 50%
A-LSN7 13 1,42 1,09 55 1,56 1,02 0,60 36% 34%
Ls-SN7 13 1,65 1,52 55 1,23 1,18 0,28 60% 61%
Li-SN7 13 2,15 1,91 55 1,67 1,46 0,32 73% 58%
B'-SN7 13 1,5 1,19 55 1,85 1,48 0,43 43% 45%
Pog'-SN7 13 1,68 1,02 55 2,04 1,95 0,52 42% 45%
Me'-SN7 13 1,79 1,97 55 1,76 1,35 0,94 59% 43%
SnlSN7 13 0,65 0,99 55 1 0,97 0,24 26% 33%
LsLSN7 13 1,25 1,1 55 1,72 1,1 0,16 30% 39%
LiLSN7 13 1,66 0,83 55 1,81 1,53 0,74 43% 52%
B'LlSN7 13 1,68 1,22 55 1,96 1,39 0,52 30% 42%
Pog'lSN7 13 1,9 1,29 55 1,97 1,43 0,87 21% 47%
Me'LSN7 13 2,55 1,91 55 21 1,61 0,38 28% 44%
AGISAL OLCUMLER (°)

SNA 13 0,76 0,7 55 0,76 0,64 0,82 23% 16%
SN-GoGn 13 0,64 0,62 55 0,82 0,97 0,94 18% 25%
SN-PP 13 0,52 0,57 55 0,41 0,8 0,12 20% 24%
PP-GoGn 13 0,92 0,87 55 0,9 1,11 0,27 42% 31%
SNB 13 0,85 0,88 55 0,94 0,77 0,69 23% 39%
ANB 13 0,68 0,44 55 0,6 0,43 0,55 33% 10%

N: Hasta sayist, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, R.O. (%): Relaps oran

(Yiizde)
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Acisal Olgtimlerde SNA ve SNB acisal dlgtimlerinin smif II ve smif III hastalarda

cerrahi degisimi ve relapsi sekil 4.15° te gosterilmektedir.

SNA ve SNB acilarinin TO-T2 zaman araliklarindaki degisim

grafigi

5

4
3
£
g == SNA SINIF 2
gy
a = SNB SINIF 2
=
é" 1 SNA SINIF 3
(T
= = SNB SINIF 3
<o

TO T1 T

Zaman

Sekil 4.15: SNA ve SNB ag1 degerlerinin TO, T1 ve T2’ de meydana gelen degisimleri

4.1.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Maksiller ilerletme

Yapilan Hastalarda Relapsin Degerlendirilmesi

ANS rediiksiyonu sonucu subnasale (Sn), pronasale (Pr) ve labiale superior (Ls)
yumusak doku noktalar1 dolayli olarak etkilenebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle bu
noktalarin relaps1 degerlendirilirken ANS rediiksiyonu g6z oniinde bulundurulmalidir.
Tablo 4.17° de yer alan bulgulara gore 68 hastanin 29’ unda (%42,6) ANS rediiksiyonu

uygulandig goriilmektedir.
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Tablo 4.17. ANS rediiksiyonu uygulanan hastalarin malokliizyona gore karsilastiriimasi

SINIF
Toplam
2 3
N 7 32 39
YOK
9 OO OO 400
'ANS 3 53,8% 58,2% 57,4%
REDUKSIYONU N 6 23 29
VAR
% 46,2% 41,8% 42,6%

N: Hasta sayis1 (%)

TO (Cerrrahi Oncesi sefalogram) T1 (Cerrrahiden sonraki ilk sefalogram)

Resim 4.1. ANS rediiksiyonu yapilmis bir hastanin TO ve T1 zamanlarinda ¢ekilen sefalometrik
goriintiileri

Bazi maksiller iskeletsel ve yumusak doku noktalarmnin horizontal yondeki cerrahi
degisim miktarlar1 ile SNA agisal Ol¢iimiiniin cerrahi degisim miktarmin ortalamasi
tablo 4.18’ de gosterilmektedir. T1-TO zaman araliginda maksillanin (A noktasi referans
alind1) horizontal yondeki iskeletsel cerrahi degisimine gore (<4 mm ve 4< maksiller
ilerletme olarak 2 grupta incelendi) maksilladaki bazi degiskenlerde relaps yoniinden
(T2-T1) farklilik olup olmadigini belirlemek icin yapilan bagimsiz iki orneklem ¢ testi
ve Mann-Whitney U testi sonuclar1 Tablo 4.19” de gosterilmektedir. Bu sonuclara gore
iskeletsel A noktasinin horizontal yondeki relapsinin hareket miktar ile orantili olarak 4
mm iizerindeki maksiller ilerletmelerde daha yiiksek oldugu sonucuna varildi ve

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Bu caligmada maksiller ilerletme yapilan olgularda horizontal yonde en fazla relaps 3.1

mm olarak saptandi.

Tablo 4.18. Maksiller ilerletme olgularinda cerrahi degisimin karsilastiriimasi

MAKSILLER ILERLETME

CERRAHI DEGIiSiM <4 >4
N ORT. SS. | N ORT. S.S.
ISKELETSEL NOKTALAR (mm)

ALlSN7 29 2,17 1,42 | 29 6,48 2,12
ANS-LSN7 29 1,94 1,54 | 29 4,51 2,09
PNS-LSN7 29 2,83 2,07 | 29 5,4 2,78

YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)

Sn-LSN7 29 2,41 2,07 | 29 3,49 1,84

PrlSN7 29 0,91 1,1 | 29 2,67 1,8

Ls1SN7 29 2,55 217 | 29 6,21 2,36

A'LSN7 29 3,68 251 | 29 5,15 2,19

ACISAL OLCUM (9
SNA 29 2,78 1,32 | 29 5,91 2,64

N: Hasta sayis;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

ANS, PNS, Sn, Pr ve Ls noktalarinda 4 mm iizeri maksiller ilerletme olgularinda daha

yiikksek oranda relaps goriildiigii saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi.
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Tablo 4.19. Maksiller ilerletme olgularinda relapsin karsilastirilmasi

MAKSILLER ILERLETME
RELAPS <4 >4
p degeri
N ORT. SS. | N ORT. S.S.
ISKELETSEL NOKTALAR (mm)

ALlSN7 29 0,37 0,65 | 29 0,62 0,85 0,05*
ANSLSN7 | 29 0,33 0,52 | 29 0,55 0,83 0,25
PNSLSN7 | 29 0,61 1 |29 0,63 0,89 0,68

YUMUSAK DOKU NOKTALARI (mm)

SnlSN7 | 29 0,93 0,95 | 29 0,94 1,01 0,85

PrlSN7 29 0,5 0,76 | 29 0,89 1,26 0,21

Ls1SN7 29 1,49 1,07 | 29 1,77 1,14 0,31

ALSN7 29 1,7 1,07 | 29 1,36 0,97 0,18

ACISAL OLCUM (9
SNA 29 0,83 0,72 | 29 0,69 0,56 0,38

N: Hasta say1s;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

4.1.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Maksillanin Yukari
Yonde Hareket Ettirildigi (Gomme) Olgularda Relapsin Degerlendirilmesi

Bazi maksiller noktalarin vertikal yondeki relaps miktarlar1 tablo 4.20° de
gosterilmektedir. T1-TO zaman araliginda maksillanin (A noktas: referans alindi)
vertikal yondeki iskeletsel cerrahi degisimine gore (<3 mm ve 3< maksiller gomme) 2
grupta incelendi. 3 mm ve lizerinde maksiller gomme yapilan hastalarda, diizlemsel
Olciimlerde relaps miktarmin artti@1 bulundu ancak istatistiksel olarak 2 grup arasinda

anlamli bir fark bulunmad:.
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Tablo 4.20. Maksillanin yukar1 yonde hareket ettirildigi olgularda relaps oranlarinin
karsilastirilmasi

<3 mm 23 mm
DEGIiSKENLER (T2-T1)
N ORT. S.S. N ORT. S.S. p
A-SN7 (mm) 20 0,58 0,76 19 0,76 1,02 0,47
PNS-SN7 (mm) 20 0,44 0,48 19 0,57 0,71 0,46
A'-SN7(mm) 20 1,26 1,01 19 1,45 1,23 0,53
SNA (°) 20 0,78 0,59 19 0,72 0,58 0,70

N: Hasta say1s;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

Maksillanin cerrahi olarak yukar1 yonde hareket ettirildigi olgularda iskeletsel A
noktasinin vertikal cerrahi degisimi ile PNS’ nin vertikal relapsi arasinda zayif diizeyde,
negatif yonlii ve istatistiksel agidan anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.21). iskeletsel
A noktasiin vertikal cerrahi degisimi ile relapsi arasinda zayif diizeyde, negatif yonlii

ve istatistiksel acidan anlamli olmayan bir korelasyon bulundu.

Tablo 4.21. Maksillanin cerrahi olarak yukari1 yonde hareket ettirildigi olgularda A ve PNS
iskeletsel noktalarinin vertikal cerrahi degisimi ile relapsi arasindaki korelasyon

CERRAHI RELAPS

DEGISIM A-SN7 PNS-SN7 A™-SN7 SNA

R -0,16 -,299' -0,10 0,14

A-SN7 p 0,27 0,03 0,34 0,48
N 39 39 39 39

R -0,05 -,312 -0,05 0,02

PNS-SN7 P 0,71 0,03 0,72 0,89
N 39 39 39 39

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

Maksiller gomme yapilan vakalarda, malokliizyonlara gore relaps oranlar:
karsilastirildiginda, smif III malokliizyona sahip hastalarda iskeletsel A noktasinin

relaps oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.22).
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Bu caligmada maksiller gomme yapilan olgularda vertikal yonde en fazla relaps 3.0 mm

olarak saptandi.

Tablo 4.22. Maksiller gomme yapilan olgularda, iskeletsel A ve PNS noktalarin vertikal relaps
oranlarimin malokliizyonlara gore karsilagtiriimasi

. SINIF 1l SINIF 1l R.O. (%)
DEGISKENLER (mm)
N ORT. SS. | N ORT. S.S. SINIF 1l SINIF 1l
CERRAHI
) i 12 4,82 3,04 |27 2.9 2,34
A VERTIKAL DEGISIM 16% 22%
RELAPS 12 0,78 0,88 | 27 0,63 0,89
CERRAHI
) i 12 2,76 1,78 27 2,12 1,5
PNS VERTIKAL DEGISIM 27% 20%
RELAPS 12 0,74 0,89 | 27 0,43 0,46

N: Hasta sayisi, R.O. (%): Relaps oram (Yiizde), ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma

Maksiller gomme yapilan olgularda mandibulada Ozellikle iskeletsel B ve Pog

noktalarin cerrahi degisimi ile relapsi arasinda zayif diizeyde, negatif yonlii ve

istatistiksel acidan anlaml korelasyon bulundu (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Maksiller gobmme yapilan olgularda bazi iskeletsel noktalarm vertikal cerrahi
degisimi ile relaps1 arasindaki korelasyonu

RELAPS
CERRAHI N B Pog Me B Pog ‘Me
DEGISIM VERTIKAL | VERTIKAL | VERTIKAL | HORIZONTAL | HORIZONTAL | HORIZONTAL
. R| -276
B VERTIKAL |39
p| 005
R -,281
CE%TiKAL 39
p 0,05
Me 39 R -0,19
VERTIKAL o 019
B R -0,23
HORIZONTAL |39 T
R -0,18
E?)%{iZONTAL 39
p 0,21
Me R -0,19
HORIZONTAL |39 017

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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4.1.7. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Mandibulanin

Horizontal Yondeki Hareket Miktarina Gore Relapsin Degerlendirilmesi

BSSO uygulanan 62 hastada mandibulanm horizontal yondeki relaps miktarinin (T2-
T1), hareket miktarina gore (<S5 ve >5 olarak iki gruba ayrildi) farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz iki orneklem ¢ testi ve Mann-Whitney
U testi sonuglar1 Tablo 4.24° de gosterilmektedir. Bu sonuglara gére mandibulada
horizontal yOndeki hareket miktarinin artmasiyla relaps oranmin arttigi ancak

istatistiksel agidan anlaml bir fark olmadigi sonucu ¢ikt1 (p>0.05).

Bu calismada BSSO yapilan olgularda horizontal yonde en fazla relaps 5.3 mm olarak

saptand1.

Tablo 4.24. BSSO uygulanan hastalarda cerrahi hareket miktaria gore relapsin karsilastirilmasi

‘B' cerrahi hareket 5 mm ve | ‘B’ cerrahi hareket 5 mm
alt usti
RELAPS N ORT. SS. | N ORT. S.S. | pdegeri
B horizontal (mm) 39 1,51 1,16 | 23 2,21 1,42 0,06
Pog horizontal (mm) 39 1,56 1,22 | 23 2,07 1,53 0,18
Me horizontal (mm) 39 1,77 1,24 | 23 2,33 1,42 0,13
SNB (°) 39 0,84 0,63 | 23 1,08 1,03 0,75

N: Hasta sayis;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

Mandibulada, horizontal yondeki cerrahi degisim sonucu meydana gelen relapsin,
malokliizyona gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz
iki orneklem ¢ testi ve Mann-Whitney U testi sonuglar1 Tablo 4.25” de gosterilmektedir.
Bu sonuclara gore malokliizyonlar arasinda relaps yoniinden istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p<0.05).
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Tablo 4.25. BSSO uygulanan hastalarda relapsin malokliizyona gore karsilastirilmasi

SINIF 11 SINIF I1I

T-4 i p
B’ HORIZONTAL
CERAHI DEGiSiM RELAPS N | ORT.|S.S. |[MIN| MAX | N | ORT.| S.S. | MIN | MAX

B

HORIZONTAL |6 | 1,17 [0,55| 0,4 | 2 [33| 1,56 |1,22| 0 | 43 0,78

(mm)

Pog

HORIZONTAL |6 | 1,17 | 0,8 | 0,1 | 2,1 |33| 1,62 |1,27| 0 | 49 0,50
5 mm ve alti (mm)

Me

HORIZONTAL | 6 | 1,43 [1,22| 0,4 | 3,5 [33| 1,82 |1,24| 0 | 49 0,37

(mm)

SNB (9) 604803701 1,1 (33| 09 (0,65 O | 3,2 0,12

B

HORIZONTAL | 7 | 2,43 [1,59| 0,7 | 5,3 |16| 2,12 |1,39| 0,5 | 5,2 0,64

(mm)

Pog

HORIZONTAL | 7 | 2,26 [1,29| 0,3 | 3,7 | 16| 1,99 |1,66| 0,3 | 5,6 0,44
5 mm ustii (mm)

Me

HORIZONTAL | 7 | 2,39 [1,59| 0,4 | 4,9 |16| 2,31 |1,39| 0,4 | 5,1 0,92

(mm)

SNB (°) 7(116 |11 (01| 32 |16]| 1,05 (1,03 O | 3,5 0,71

N: Hasta sayis;, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, MIN: Minimum, MAX: Maksimum, *p<0.05, **: p<0.01, ***:

p<0.001,

BSSO osteotomisi uygulanan hastalarda bazi iskeletsel noktalarin cerrahi degisim ile
relaps1 arasimdaki korelasyonu tablo 4.26’ te gosterilmektedir. Buna gore iskeletsel B
noktasinda, horizontal yondeki cerrahi miktar1 ile relapsi arasinda pozitif yonlii, zayif
diizeyde ve istatistiksel agindan anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Tablo 4.26. BSSO uygulanan hastalarda mandibuladaki iskeletsel cerrahi degisim ile iskeletsel
relapsin korelasyonu

Cerrahi degisim (mm) N Relaps (mm)
B Horizontal
R ,247
B Horizontal 62
p 0,042
Pog Horizontal
R 0,176
Pog Horizontal 62
p 0,15

Me Horizontal




Me Horizontal

62

R

0,101

94

o

0,414

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

4.1.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Relapsin Mandibulada

Uygulanan Fiksasyon Tiplerine Gore Karsilastirilmasi

Mandibulada diizlemsel ve agisal relaps miktarinin (T2-T1) fiksasyon yontemine gore

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in yapilan bagimsiz iki 6rneklem ¢ testi ve

Mann-Whitney U testi sonuglar1 Tablo 4.27° de gosterilmektedir. Bu sonuglara gore

mandibuladaki iskeletsel B, Pog ve Me noktalarinin horizontal ve vertikal yondeki

relaps miktarlarinda ve SNB’ nin agisal relaps miktarinda, fiksasyon tipleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.27. Cerrahi degisimlerin ve relapsin mandibulada uygulanan fiksasyon tiplerine goére

karsilastirilmasi
) Y MONO-KORTIKAL Bi-KORTIKAL
CERRAHI DEGISIM
N ORT. SS. | N ORT. S.S.

B-SN7 (mm) 45 5,29 3,77 | 17 4,3 3,06
Pog-SN7 (mm) 45 4,7 3,72 [ 17 3,95 2,95
Me-SN7 (mm) 45 4,12 3,34 | 17 3,42 2,28

B-LSN7 (mm) 45 4,25 3,02 [ 17 4,79 2,81

PogLSN7 (mm) 45 4,33 413 |17 6,03 2,85
Me-SN7 (mm) 45 4,95 4,56 | 17 6,11 3,48
SNB (9) 45 2,48 1,63 [ 17 3,09 1,80
MONO-KORTIKAL Bi-KORTIKAL
RELAPS p degeri
N ORT. SS. | N ORT. S.S.

B-SN7 (mm) 45 1,14 0,91 | 17 1,57 1,36 0,23
Pog-SN7 (mm) 45 1,39 1,06 [ 17 1,82 1,69 0,21
Me-SN7 (mm) 45 1,49 0,98 | 17 1,62 1,83 0,69
B-LSN7 (mm) 45 1,81 1,26 | 17 1,54 1,38 0,45

Pog-LSN7 (mm) 45 1,77 1,36 | 17 1,62 1,34 0,7




Me-LSN7 (mm)

45

95

1,91 1,28 | 17 2,11 1,45 0,59

SNB (°)

45

0,93 0,80 | 17 0,92 0,79 0,99

N: Hasta sayisi, ORT.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001,

Iskeletsel Pog noktasinin vertikal ve horizontal yondeki relaps miktarlarnm iki

fiksasyon tipi arasindaki karsilastirilmas: grafik olarak sekil 4.16 ve sekil 4.17° de

gosterilmektedir.
€
E
a
(1)
©
o

%
@
@
e, ©

ISKELETSEL Pog NOKTASI

Cerrahi Degisim (mm)

FIKSASYON Tipri
0 @1

Sekil 4.16. Iskeletsel Pog noktasinin vertikal yondeki degisimlerinin fiksasyon tiplerine gore

karsilastirilmasi

(0 Monokortikal fiksasyon tipi, 1 Bikortikal fiksasyon tipi)
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Sekil 4.17. iskeletsel Pog noktasinin horizontal yéndeki degisimlerinin fiksasyon tiplerine gore
karsilastirilmasi

(0 Monokortikal fiksasyon tipi, 1 Bikortikal fiksasyon tipi)

4.1.9. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde Mandibular

Otorotasyonlarin Relaps ile Tliskisi

Otorotasyon yOniine gore relapsin degerlendirilmesi icin veri dagilimina bakildiginda,
smif II hastalarin 6rneklem sayismnin az olmasi nedeniyle analizler sadece smif III
hastalar tizerinde yapildi. Smif III malokliizyonuna sahip hastalar iizerinde One Way
(ANOVA) testi uygulandi. Bu sonuclara gore, iskeletsel B noktasinin vertikal ve
horizontal yondeki relaps miktarlarinda rotasyonel hareketlerde anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Tablo 4.28. Smif III malokliizyona sahip hastalarda cerrahi sirasinda mandibulada meydana
gelen otorotasyona gore relapsin karsilastirilmasi

OTORONG O [N|  ORT. |ss.| MN. |mAX. | p
ISKELETSEL DEGISKENLER (mm)
SAAT YONU 9 0,33 0,61 | 0,00 1,50
A VERTIKAL | SAAT YONU TERSINE |25 0,60 0,98 | 0,00 3,00 0,43
ROTASYON YOK |21 0,31 0,62 | 0,00 2,30
SAAT YONU 9 -0,41 052 -1,30 | 0,00
fIORIZONT AL | SAAT YONU TERSINE |25 -0,66 093 | -310 | 0,00 0,51
ROTASYON YOK |21 -0,40 0,73 | -2,40 | 0,00
SAAT YONU 9 -0,23 1,14 -2,10 2,00
B VERTIKAL | SAAT YONU TERSINE |25 0,55 161 -220 | 4,60 0,07
ROTASYON YOK |21 -0,41 1,29 | -2,40 1,80
SAAT YONU 9 1,54 2,13| -0,90 | 4,60
Eomzom AL | SAAT YONU TERSINE |25 0,09 228| -520 | 3,90 0,20
ROTASYON YOK |21 0,24 1,85| -320 | 4,30
AGISAL DEGISKENLER (9
SAAT YONU 9 -1,24 1,30 | -3,70 | 0,00
SN-GoGn SAAT YONU TERSINE | 25 0,61 1,03 | -1,60 2,70 |0,00%**
ROTASYON YOK |21 0,04 1,12| -3,70 1,60
SAAT YONU 9 0,49 1,04| -060 | 260
SNB SAAT YONU TERSINE |25 0,06 1,23 | -2,10 3,20 0,06
ROTASYON YOK |21 0,86 096 | -050 | 350

N: Hasta sayisi, ORT: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001, Horizontal degisiklikler; (+)
anterior yon, (-) posterior yon, Vertikal degisiklikler; (+) inferior yon, (-) stiperior yon, A¢isal degisiklikler; (+) artan

aci, (-) azalan ag1
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4.1.10. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde iskeletsel Cerrahi
Degisim ile Yumusak Doku Relaps1 Arasindaki Tliski

Yapilan Pearson korelasyon analizinde iskeletsel A ve Pog noktalarinin vertikal ve
horizontal yondeki cerrahi degisim ile A’ ve Pog’ yumusak doku noktalarnda goriilen
relaps arasinda, A’ yumusak doku noktasimin horizontal yondeki relapsi hari¢, pozitif

yonlii, zayif diizeyde ve istatistiksel agindan anlamsiz korelasyon bulundu (Tablo 4.30).

Iskeletsel Pog noktasmin hem vertikal hem de horizontal yondeki cerrahi degisim
miktarmin artmasiyla Pog” yumusak doku noktasinda relapsin arttig1 bulundu. iskeletsel
A noktasinin vertikal yondeki cerrahi degisim miktar1 artttkca A’ yumusak doku

noktasinda relapsin arttig1 bulundu.

Tablo 4.29. iskeletsel cerrahi degisim ile yumusak doku relapsi arasinda korelasyon

iISKELETSEL YUMUSAK DOKU NOKTALARI
DOKU (RELAPS)

NOKTALARI N

(CERRAHI
DEGISIM) A'-SN7 Pog'-SN7 ALSN7 Pog'-lSN7

- 0,177
A 39

SN7 0,148

Pog- o2 0,124

SN7 0,312

Al -0,129

58

SN7 0,296

I TS (V| | DB |T | D

1 0,08
Pog 62

SN7 p 0,519

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

4.1.11. Lateral Sefalometrik Filmlerde Yapilan Olciimlerde iskeletsel Relaps ile
Yumusak Doku Relaps1 Arasindaki fliski

Yapilan Pearson korelasyon analizinde maksillada iskeletsel A noktasinda vertikal
yonde goriilen relaps ile A’, Sn, Pr ve Ls yumusak dokularda vertikal yonde goriilen
relaps arasinda, Pr noktasi hari¢, diger noktalarda pozitif yonlii, zayif diizeyde ve

istatistiksel acidan anlamsiz korelasyon bulundu.



Tablo 4.30. Maksillada iskeletsel relaps ile yumusak doku relapsi arasinda korelasyon
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YUMUSAK DOKU RELAPS
ISKELETSEL  DOKU ,
RELAPS A’-SN7 Sn-SN7 Pr-SN7 Ls-SN7
R 0,043 0,151 -0,046 0,103
A-SN7 P 0,731 0,22 0,71 0,403
N 39 39 39 39

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001

Mandibulada ise iskeletsel Pog noktasmin horizontal yondeki relapsi ile Pog’ yumusak

doku noktasinin horizontal yondeki relaps: arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii ve
istatistiksel acindan anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4.32).

Tablo 4.31. Mandibulada iskeletsel relaps ile yumusak doku relapsi arasinda korelasyon

ISKELETSEL DOKU RELAPS

YUMUSAK DOKU RELAPS

Pog'-SN7
R 0,146
Pog-SN7 p 0,236
N 62
Li-SN7
R 0,228
B-SN7 p 0,061
N 62
Pog'LSN7
R ;336"
Pog-LSN7 p 0,005
N 62

N: Hasta sayisi, R: Korelasyon Katsayisi, *p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001




5. TARTISMA VE SONUC

Dental ve iskeletsel yapilardaki konjenital veya kazanilmig deformiteler tek basina
ortodontik tedavi ile diizelemeyecek durumda oldugunda ortognatik cerrahi en ¢ok
basvurulan yontemdir (4). 1849 yilinda Hullihen tarafindan uygulanmaya baslanmis ve
glinlimiize kadar devam eden bir tedavi yaklasimidir. Gelisimsel malokliizyonlarin
tedavisinde en sik bagvurulan ortognatik cerrahi yontemleri Le Fort I osteotomisi ile
BSSO* dir. Ortognatik cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda ortodontik tedavi uygulanmasi
ile hem daha iyi hem de daha kalici estetik ve fonksiyonel sonuglar alinmaktadir. Proffit
ve ark., yaptiklar1 bir ¢calismada preoperatif ortodontik tedavi siiresinin, yaklasik 18-24
ay oldugunu tespit etmislerdir (119). Luther ve ark., da bu siirenin ortalama 17 ay
oldugunu bildirmislerdir (120). Ortodontistin tecriibesi, dis ¢ekimleri ve hastanin yasi
gibi faktorlere bagli olarak bu siire uzayabilmektedir (121). Bu c¢aliymada ise cerrahi
oncesi ortodontik hazirlik siiresi 8 ile 55 ay arasinda degismekteydi. Ortalama siire ise
23,6 aydi. Ortodontik tedavi siiresinin literatiire gore daha uzun siirmesinin nedenleri;
hastanin kontrollerini aksatmasi, hasta-hekim iligkisinin zayif olmasi, dis ¢cekimleri veya

hasta istegine bagl olarak ameliyat tarihinin belli bir siire sonrasina ertelenmesidir.

Preoperatif ortodontik tedavide, alt ve iist ¢enenin horizontal ve vertikal yondeki
iliskilerinin belirlenmesinde sefalometrik analizler Onemli bir yer tutmaktadir.
Sefalometrik analizler ayrica, tedavinin seyri ve sonucu hakkinda da bilgi verir.
Literatiirde bir¢cok calismada tedavi sonrasi relapsin degerlendirilebilmesi amaciyla
sefalometrik analizler kullamlmigtir. Nam-Ki Lee ve ark., mandibular geriletme
uygulanan hastalarda, postoperatif relaps1 degerlendirmek i¢in yaptiklar1 bir caligmada
sefalometrik analizleri, cerrahi dncesi (T0), cerrahiden 1 ay sonra (T1) ve tedavi sonrasi
(T2) alinan lateral sefalogramlar iizerinden gerceklestirmislerdir. Heon-Mook Park ve
ark., cift cene ortognatik cerrahi yapilan smf III hastalarda postoperatif relapsi

degerlendirmek ic¢in yaptiklar:1 ¢caliymada sefalometrik analizleri, tedavi oncesi (TO),
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cerrahiden 1 ay once (T1), cerrahiden hemen sonra (T2) ve tedaviden sonra (T3) alinan
lateral sefalogramlar iizerinden gerceklestirmislerdir. Abeltins ve ark., cift ¢cene cerrahisi
yapilan smnif III hastalarda postoperatif stabiliteyi degerlendirmek icin yaptiklar:
caligmada sefalometrik analizleri, cerrahiden Once, cerrahiden 1 hafta sonra ve
cerrahiden 1 yil sonra aldiklar: lateral sefalogramlar iizerinden gerceklestirmislerdir.
Literatiirde bu zaman araliklar: ile ilgili belirli bir konsensiis bulunmamaktadir. Bu
caliymada, sefalometrik analizler ile iskeletsel ve yumusak dokulardaki ge¢ donem
relaps oranlar1 incelenmistir. Analizler, hastalardan cerrahi dncesi (T0), cerrahiden 3-12
ay sonra (T1) ve 15-30 ay sonra (T2) alinan lateral sefalometrik radyografiler izerinden

yapilmustir.

Lateral sefalometrik analizlerde relaps degerlendirilirken birtakim referans noktalar:
lizerinden isaretlemeler yapilir ve Olclimler elde edilir. Sefalometrik analizlerde
diizlemsel ve agisal 6l¢ciimlerin yapilabilmesi icin bir ¢esit x-y koordinat sistemi vardir.
Bu koordinat sistemi literatiirde siklikla kullanilmis olup SN diizlemine 7° a¢1 ile
seyreden dogru, x ekseni olarak sec¢ilmis ve bu ekseni sella noktasinda dik kesen dogru,
y ekseni olarak tarif edilmistir. Koordinat sisteminde sella ve nasion noktalarinin
konumlar1 cerrahi ile degismemekte ve bas dogru konumlandig: takdirde higbir l¢ctimii
etkilememektedir. Bu sebeple Olciimlerde referans olarak alian en giivenilir
noktalardir. Ancak, radyografide meydana gelen distorsiyon ya da basin cihazda dogru
konumda olmamasi, bu noktalarin lateral sefalometri iizerinde sec¢imini zorlastirabilir
(122). Literatiirdeki caligmalarda siklikla sella ve nasion noktalar1 referans olarak
alimmistir. Analizler ile elde edilen sonuclarin, literatiir ile saglikli bir sekilde
karsilastirilabilmesi amaciyla bu calismada, maksilla ve mandibulanin vertikal ve

horizontal yondeki mesafeleri x-y koordinat sistemi referans alinarak hesaplanmistir.

Maksillada horizontal ve vertikal yondeki relaps oranlari, bazi hastalarda ANS
rediiksiyonu yapildigindan ve sonuglari etkileyebileceginden dolay1 iskeletsel A noktasi
referans alinarak hesaplanmistir. Mandibulada ise genioplasti uygulanan hastalarda
iskeletsel Pog ve Me noktalarimin konumlar1 degisebileceginden, iskeletsel B noktasi
referans alinmistir. A¢isal dl¢iimler ise S, N, Go, Gn, ANS ve PNS noktalar1 iizerinden

yapilarak elde edilmistir.

Sefalometrik radyografilerden elde edilen Olciimler, konvansiyonel ya da bilgisayar

ortaminda elde edilebilmektedir (50, 52, 123). Radyografilerin konvansiyonel cizimle



102

elde edilmesinde nokta isaretlerinin tespiti ve Olciimlerinde hatalar meydana
gelebilmektedir. Gelisen teknoloji ile beraber, sefalometrik radyografilerin ¢izimi ve
analizinde bilgisayar destekli programlarin kullanimiyla birlikte bu hatalar en aza
indirilmistir (52, 123). Bu caligmada, sefalometri iizerinde nokta isaretlerinin tespiti
bilgisayar ortaminda Dolphin Imaging (Dolphin, Patterson Dental Supp., Chatsworth,
CA, USA) yazilimi kullanilarak gergeklestirildi. Erkan ve ark., yapmis olduklari
calismada dort farkli bilgisayar programmin (Dolphin, Patterson Dental Supp.,
Chatsworth, CA, USA; Nemoceph, Nemotec Corp, Madrid Spain; Vistadent-Dentsply
GAC, Chicago, IL, USA; QuickCeph, Quick Ceph Systems, Inc., San Diego, CA, USA)
giivenilirligini degerlendirmisler ve programlar arasinda istatistiksel olarak fark

bulamamislardir (124).

Ortognatik cerrahi sonrasi stabilite, temel olarak hareket miktar1 ve yOnii, fiksasyon
yontemi, cerrahi teknik, beslenme ve kemik iyilesmesi ile yakindan iligkilidir (116,
125). Ayrica, maksillomandibular kompleks ile komsu anatomik yapilarin iligkisi, kas
gruplarinda cerrahi sebebiyle olusan gerilim ve mevcut TME hastaligi da stabiliteyi
etkileyen diger unsurlardir (10, 125). Literatiirde, vertikal yiiksekligi artmis vakalarda
yapilan maksillanin yukar1 yonde hareketinin en stabil prosediir oldugunu sdyleyen
caligmalar mevcuttur (116, 126). Ikinci sirada ise yiiz yiiksekligi normal ya da azalmis
hastalarda ve 10 mm’ den az yapilan mandibular ilerletme prosediirleri vardir (116). Bu

prosediir ile postoperatif 1. yilda 2 mm’ den daha az relaps gozlenmistir.

Maksiller gomme iyi
Mandibular ilerletme
Maksiller ilerletme t

Maksiller gomme + Mandibular ilerletme

Maksiller ilerletme + Mandibular geriletme STABILITE
Mandibular geriletme
Maksiller sarkitma
Maksiller genisletme KOTU

Sekil 6.1. Ortognatik cerrahi uygulamalar: stabiliteleri (116)

8 mm’ den az yapilan maksiller ilerletme ile 2-4 mm arasinda orta dereceli stabilite
izlenmistir. Mandibular geriye alma, maksillanin asagi hareketi ve maksiller genisletme

sonrast 1. yilda 4 mm ve daha fazla degisim goriildiigiinden en az stabil ortognatik
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prosediirler olarak bildirilmistir (Sekil 6.1). Bu caligmada en stabil ortognatik cerrahi
uygulamalar1 maksiller gomme prosediirleri iken en ¢ok relaps gozlenen uygulamalar

ise mandibular geriletme prosediirleri olmustur.

Hasta yasmin stabiliteyle iliskisi farklilik gostermekle birlikte 20° 1i yaslara gelmeden
mandibular cerrahiden psikososyal nedenler haricinde miimkiin oldugu kadar uzak
kalinmas1 gerektigi bildirilmistir. Bunun sebebi olarak da o6zellikle erkek hastalarda
mandibular biiylimenin devam etmesi gosterilmistir (93). Geng¢ hastalarda uzamis
mandibular biiylimenin etkisiyle bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi mandibulada
relaps gelistigi rapor edilmistir (127). Literatiirde maksillaya yonelik yapilan
osteotomilerde yasla relaps arasinda iliski olmadigini gosteren caliymalar vardir (128-
130). Bu calismada, PNS noktasinda horizontal yonde 21 yas iizerinde daha yiiksek
relaps goriildiigii tespit edildi. Diger tiim dl¢iimlerde yasa gore relaps miktarlar: (T2-T1)
karsilastirildiginda istatistiksel acidan bir farklhilik saptanmadi. Ancak, cerrahi
operasyon sirasinda PNS bolgesinde rediiksiyonun yapildigi durumlar ve bu relaps
oranimin 1 mm’ nin altinda olmas1 gbz 6niinde bulunduruldugunda, bu farkliligin klinik

acidan 6nemi olmadig1 sdylenebilir.

Ileri yaslarda, vertikal yondeki relapsin gen¢ hastalara gore daha az oldugu ancak
istatistiksel acidan anlamli olmadigi tespit edildi. Horizontal yondeki relapsin ise,
mandibulada 6zellikle iskeletsel B ve Pog noktalarinda fazla oldugu ancak istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptandi. Maksillada iskeletsel A noktasinda ise horizontal
yondeki relapsin ileri yaslarda az oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptand1

Bishara ve ark. ile Hoffman ve ark. relaspin cinsiyetle iliskisinin olmadigmi
bildirmisglerdir (129, 130). Bu calismada ise, TO zamaninda ANB acis1 ve diger
diizlemsel Olciimlerde istatiksel acidan anlamli fark bulundu ancak relaps yoniinden

cinsiyetle iliskisinin olmadigi tespit edildi.

Relaps, Smif II malokliizyonu olan hastalarda smif III malokliizyonu olan hastalara gore
daha fazla goriilmektedir (92, 131, 132). Bu calismada ise ANS’nin vertikal yondeki
relapst smif II malokliizyona sahip hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Diger tiim
acisal ve diizlemsel Olciimlerde malokliizyonlar arasinda relaps yoniinden bir fark
bulunmamistir. Sinif III malokliizyona sahip hastalarda uygulanan maksiller ilerletme

ve mandibular geriletme cerrahisinin postoperatif takiplerinde stabilitenin daha iyi
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oldugu goriilmiistiir (133). Bir baska ¢alismada cift cene cerrahi uygulamasi oncesi
negatif overjet miktarmin relapsi yiiksek oranda etkiledigi ve bu nedenle negatif overjet
miktar1 7 mm’ den az olan Sinif III malokliizyona sahip hastalarda ¢ift cene cerrahisi ile
daha stabil sonuglar elde edildigi rapor edilmistir (134). Busby ve ark. sadece tek ¢ene
cerrahi uygulanan olgularda cift ¢cene cerrahisine gore daha ¢ok relaps goriildiigiinii
bildirmiglerdir (127). Biitiin hareketin tek ceneye yaptirilmasi, relaps miktarini
artrmakta ve sonu¢ olarak hareket miktar1 ile relaps arasindaki iliskiyi

giiclendirmektedir.

Tannetti ve ark. anterior agik kapanisa sahip simif III hastalarda, maksilla gdmiildiigiinde
ve ileri yonde hareket ettirildiginde ¢ok iyi postoperatif stabilitenin saglandigini ileri
stirmiislerdir (135). Literatiirdeki ve bu caliymadaki maksiller gomme ve rijid fiksasyon
uygulanan olgularin ortalama cerrahi yer degistirmeleri ve operasyondan 1 yil sonraki

ortalama relaps miktar1 ve oranlari tablo 5.1° de gosterilmistir.

Tablo 5.1. Literatiirde maksiller gomme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin ortalama cerrahi
yer degistirmeleri ve operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps miktar1 ve oranlari

vio | B | Meblleogimme | Rdoe
Emshoff ve ark (136) 2003 26 3 0,3 (%10)
Landes ve Ballon (137) 2006 13 3,3 0,7 (%21)
Mevcut ¢alisma 2019 39 3,4 0,3 (%9)

Bu calismada, maksiller gomme uygulanan olgularda 3 mm ve iizerindeki cerrahi
harekette, relaps oraninin daha fazla oldugu bulundu. Toplam 39 hastada ortalama 3,4
mm’ lik cerrahi yer degistirme saglanirken cerrahiden 1 yil sonraki siirecte ortalama 0.3
mm relaps ile karsilasildi. Relaps orant %9 olarak tespit edildi. Maksiller gdomme 6
hastada tek basina, 33 hastada ise maksiller ilerletme ile birlikte uygulandi. Bu sonuglar
literatiir degerleri ile uyum gostermistir. Ayrica, iskeletsel A ve PNS noktalarinda

gomiilme miktarmin artmasiyla, relaps oranmin arttig1 sonucuna varildi.

Literatiirde maksiller ilerletmelerin hemen hepsinde rijid fiksasyon ile stabilitenin daha
1yl oldugu belirtilse de rijid fiksasyon her hastada bunu garanti edememektedir (10).

Hoffman ve ark., rijid fiksasyon uygulanan maksiller ilerletmelerde 1 yil sonra ortalama
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%10 oraninda relaps bildirmislerdir (138). Yine Hoffman ve ark., yaptiklar1 baska bir
caligmada, klinik degiskenlerin Le Fort I osteotomi sonrasi maksiller ilerletme
uyguladiklar1 hastalarda iskeletsel stabilite {izerine etkisini incelemisler. Yas, cinsiyet,
hareketin boyutu ve tek ya da cift ¢ene cerrahisi uygulamasinin postoperatif iskeletsel
stabiliteyi etkilemedigi sonucuna varmislar (129). Maksillanm ilerletildigi vakalarda
relaps az goriilmesine karsin Landes ve ark., maksiller ilerletme sonrast %44 oraninda
relaps tespit etmislerdir (137-139). Bothur ve ark. ise, yaptiklar1 ¢alismada maksiller
ilerletme biiyiikliigli ile relaps arasinda iliski olmadigini saptamuslar (140). Tersine
Gurstein ve ark., yaymlarinda, kemik gerfti kullanilmayan vakalarda maksiller ilerletme
biiytikliigii ile relaps arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir (141). Yine Kiely ve
ark., cerrahi hareket biiyiikliigii ile postoperatif relaps biiyiikliigii arasinda pozitif bir
iligki oldugunu saptamislardir (142). Bu ¢alismanin sonuc¢larina gore, 4 mm tizerindeki
maksiller ilerletme olgularinda, iskeletsel A noktasinin horizontal yondeki relaps
oranmin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi saptandi. Bu sonuclar literatiir

degerleri ile uyum gostermistir.

Baz1 caligmalar, greft ile birlikte rijid fiksasyonun maksiller ilerletme vakalarinda
stabilitenin daha 1yi sonuclar verdigini belirtmektedir (143, 144). Waite ve ark., uyku
apnesi sendromlu 22 hasta iizerinde yaptiklar1 bir caliymada kemik grefti kullandiklar1
vakalarda, (ortalama hareket 9,7 mm; ortalama relaps 0,7 mm ve relaps orant %7)
kullanmadiklar1 vakalara oranla (ortalama hareket 10 mm; ortalama relaps 1,8 mm ve
relaps oran1 %18) daha iyi stabilite sagladiklarim1 rapor etmislerdir (144). 4 mm’ den
biiyiik maksiller ilerletme olgularinda genellikle maksiller siniisiin lateral duvarinda
kemik dokular arasinda bir bosluk kalmaktadir. Siklikla bag doku bu kemik bosluga
dogru yonelir ve kemik iyilesmesini ve stabilitesini zayiflatabilir. Sadece rijid fiksasyon
ile biiyilk miktarda maksiller ilerletme yapilan olgularda kemik temasmin az olmasi
nedeni ile relaps goriilme olasiig1 fazladir (140, 145). Greft uygulamalar1 ayrica,
maksiller ilerletme ve asagi yonde hareketlerde de uygulanabilmektedir. Genis defekte
bagl kemik temasinin az olmasi nedeniyle yara iyilesmesinin daha uzun siirmesi greft
uygulamalarini giindeme getirmistir (10, 126, 146, 147). Ne tiir boyuttaki defektlerde
greft uygulamasi1 gerektigi tam net olmamakla birlikte son zamanlarda 4 mm {istii
defektlerin greftlenmesi gerektigi kabul gOrmiistiir (144). Bu caligmada ise sadece

maksiller ilerletme vakalarinda greft uygulanmistir. Greft kullanilmasinin 2 ana sebebi;
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yumusak dokulara kars1 bariyer gorevi gorerek ve kemik temasini saglayarak iyilesmeyi

hizlandirmak ve ters yondeki kuvvetlere kars fiziksel engel olusturmaktir (10).

Otojen greft ilk tercih olarak kullanilmaktadir ve 6zellikle iliak krest basta olmak iizere
kostalar, kranium ve operasyon sirasinda maksilla ya da mandibuladan elde edilen
kemik greftler siklikla kullanilmistir (147, 148). Buna karsin operasyonun uzun siirmesi,
dondr saha morbiditesi ve greft materyaline rezorbsiyon dezavantajlar1 olarak

siralanabilir. Ozellikle rezorbsiyon, stabiliteyi ciddi olarak etkileyebilmektedir (147).

Allogreft materyalleri ise; rijid yapilari, 1iyi doku uyumlari, minimal hacim kayiplar1 ve
diisiik komplikasyon oranlar ile gerekli 6zellikleri karsilamaktadirlar (147). Literatiirde
gozenekli hidroksiapatit ve gozenekli polietilen en sik kullanilan alloplastik greft
materyalleridir (147, 149, 150). Le Fort I osteotomisi uygulanan hastalarda maksillanin
one dogru hareketi sonrasi olusan kemik defektinin fazla olmasi nedeniyle 4 hastada
sigir kaynakli ksenojenik blok greft, 1 hastada ise otojen kemik grefti kullanildi. Bu 58
hastada ortalama cerrahi yer degistirme miktar1 4,5 mm idi. Cerrahiden 1 yil sonraki
ortalama relaps miktar1 0,6 mm olarak tespit edildi ve relaps oran1 %13 idi. Literatiirle
karsilastirildiginda genel olarak yakim deger c¢ikmasma karsin vakalarmm biiytik bir
kisminda ayn1 zamanda yukar1 yonde de hareket yaptirilmistir. Egbert ve ark. ve Landes
ve Ballon’ un yaptiklar1 ¢aligmalarda daha yiiksek relaps oraninin ¢ikmasi, onlarin
sadece maksiller ilerletme yapilan hastalarda inceleme yapmis olmalarindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle bu calismada oldugu gibi diger diizlemlerdeki

hareketlerin stabiliteyi etkiledigi tahmin edilmektedir.

Maksillaya asag1 yonde yaptirilan hareket, relaps orami en yiiksek uygulamalardandir.
Literatiirde maksiller sarkitma sonrast %0,4 ile % 100 arasinda degisen oranlarda
iskeletsel relaps bildirilmistir (151, 152). Cift cene ortognatik cerrahi sonrasi,
maksillada asag1 yonde ve 6 mm’ den az ilerletme yapilan hastalarda horizontal ve
vertikal stabilitenin 1yi diizeyde oldugu rapor edilmistir (153). Maksillanin asag1 yonde
hareket miktariyla relaps arasinda iligki bulunmamustir (154). Cigneme kaslar1 ve
dolayisiyla mandibulanin yukari1 yonde kuvveti, bu tiir uygulamada relaps oranini
artirmaktadir (146). Maksiller asag1 yonde hareket sonrasi rijid fiksasyon uygulanan
hastalarda relaps oranlar1 yapilan caliymalarda %48’ e varan oranlarda oldugu
bildirilmistir (155). BSSO cerrahisi uygulanmayan ve maksillanin asagi yonde

konumlandirildig1 vakalarda relaps orani artmakta ve bunun sebebinin ise masseter
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kaslarmin maksilla ve grefte uyguladigi kuvvet oldugu diisiiniilmektedir. BSSO
cerrahisi uygulananlarda ve maksillanin asagi yonde konumlandirildigi olgularda
relapsin azaldigr bildirilmistir (156). Maksiller asagi yonde hareket sonrasi relapsin
Oniine gecebilmek icin osteotomi hattinda olusan mesafenin greft ile doldurulmasi,
posterior maksillanin relaps oranminin anterior maksillaya gore daha fazla olmasi
nedeniyle hareketin daha c¢ok anteriordan yapilmasi ve mandibular miidahale ile
maksilla tizerindeki ters yon kuvvetin azaltilmasi diisiiniilebilir (116, 155). Hem vertikal
maksiller yetersizligin az goriilmesi hem de relaps oraninin fazla olmasi nedeni ile
maksiller sarkitma ortognatik cerrahide en az yapilan iskeletsel harekettir (157, 158). Bu

caligmadaki hi¢bir hastanin maksillas1 asag1 yonde hareket ettirilmemistir.

BSSO; mandibulada 1970’ lerden beri kullanilan en sik ortognatik cerrahi yontemidir
(29, 30, 159). Joss ve Vassalli, yaptiklar1 sistemik derlemede, Sinif III hastalarda,
BSSO’ nun kisa ve uzun donemde tedavi icin efektif ve stabil bir prosediir oldugunu
gostermislerdir (13). Pepersack ve Chausse, mandibulanin cerrahi sonrasi 1,5 mm
hareketini relaps olarak tarif etmislerdir (160). Proffit ve ark. ise 2 mm {izerindeki
diizlemsel hareketler ile 2 derecenin iizerindeki acisal degisimleri relaps olarak tarif
etmislerdir (65). Mandibular osteotomilerde kisa donemde ortaya ¢ikan relapslarin ¢ogu
ilk 3-6 hafta arasinda ¢ikmaktadir (161). Uzun donemde ortaya ¢ikan relapsin bir¢cok
nedeni olmakla birlikte en ¢ok mandibulanin hareket miktar1 ve proksimal segmentin
saat yoniindeki rotasyonu sonucu pterigomasseterik kas grubunun uzamasidir. Uzayan
kas, eski haline donmeye calisir ve mandibulay1 saat yoniiniin tersine harekete zorlar

(134, 153, 161-163).

Mandibular ilerletme sonrasi relaps erken ve ge¢ relaps olmak iizere ikiye ayrilir.
Osteotomi sonrasi mandibulanin fiksasyonu ile cerrahi sonrast ilk 6-8 hafta arasinda
goriilen ve daha cok osteotomi segmentleri arasindaki harekete bagli ortaya c¢ikan
relaps, erken donemde ortaya ¢ikan relapstir. Buna neden olan faktor, distal segmentin
hareketinin suprahyoid ve infrahyoid kas gruplar1 tizerinde gerilim yaratmasi ve kaslarin
mandibulay1 geri ¢cekmesidir (164). Ancak, Chung ve ark., mandibulada saat yoniiniin
tersi olmaksizin 6ne dogru harekette hyoid kas grubunda ¢ok ciddi gerilim olmadigini

ve kaslarin bu degisime adapte oldugunu belirtmislerdir (110).

Rijid fiksasyonda mandibulada goriilen relaps genellikle hareket miktar: ile iliskilidir
(126). 7 mm’ den fazla ilerletme horizontal relaps miktarini artirmaktadir (13, 109, 165)
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Hareket miktarina bagl relaps genellikle ilk 6 ay i¢cinde meydana gelmektedir (93, 127,
138, 165). Hareket miktar1 ne kadar ¢oksa distal segment hareketi ve proksimal segment
rotasyonu da o kadar artacaktir (156, 166-168).

Gassmann ve ark., IMF’ un erken dénem relaps1 énlemede etkili olabilecegini belirtmis
olsalar da cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi nedeniyle dislerin mobilitesinin gegici olarak
artmasimdan dolayi, IMF’ nin relaps1 engelleyemecegini savunanlar da vardir (164,

169).

Gec¢ donemde ortaya cikan relapsin en onemli nedeni kondil rezorpsiyonudur (170,
171). BSSO ile mandibular ilerletme operasyonlarindan sonra kondil rezorpsiyonu
goriilme siklig1r %2,3 ile %7,7 arasmda oldugu belirtilmistir (172). Geng bayan hasta,
TME hastaligi, yiikksek mandibular diizlem agisi, kisa arka yiiz yiiksekligi gibi hastaya
bagli nedenler olabildigi gibi biiyiilk hareket miktarlar1 ve saat yOniiniin tersine
otorotasyon gibi cerrahi etmenler de kondil rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (173).
Kondil rezorpsiyonu cerrahiden en erken 6 ay sonra radyolojik olarak izlenebilirken,

daha once relaps ve TME agris1 gibi klinik belirtiler gosterir (172).

Literatiirdeki ve bu ¢alismadaki mandibular ilerletme hareketi sonrasi rijid fiksasyon

uygulanan hastalarda 1 y1l sonraki relaps oranlari tablo 5.2 de gosterilmistir.

Tablo 5.2. Literatiirde mandibular ilerletme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin ortalama
cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps miktar1 ve relaps oranlar1

Hasta Mandibular ilerletme | Relaps
Yazar Yil

sayisi (mm) (mm) (%)
Dolce ve ark. (125) 2000 71 4,9 0,4 (%8)
Borstlap ve ark. (164) 2004 222 5,6 0,9 (%16)
Landes ve Ballon (137) 2006 18 6,3 4,2 (%67)
Mevcut calisma 2019 15 5,5 0,6 (%10)

Bu calismada mandibular ilerletme islemi 15 hastada uygulandi. Bu hastalarda,
mandibulanin horizontal diizlemdeki ortalama 5.5 mm’ lik hareketi icin ortalama 0.6
mm’ lik relaps ile karsilasildi. Bu relaps oransal olarak ilerletmenin %10’ una denk

gelmektedir. Literatiir ile karsilastirildiginda bu calismada relaps oranmin normal
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seviyelerde oldugu goriilmektedir. Diger caligmalarda yiiksek relaps oraminin fazla

miktarlarda yapilan ilerletmeyle orantili olarak arttig1 gdzlenmistir.

Mandibular ilerletme vakalarinda cerrahi sirasinda distal segmentte saat yoniiniin tersi
rotasyonun relaps oranm arttirdigi bilinmektedir (109). Bununla birlikte, proksimal
segmentin cerrahi swrasmnda saat yOniinde hareketi, postoperatif ortodontik tedavi,
yumusak doku karakteristigi ve kas tonusu da diisiiniilmesi gereken faktorlerdendir
(153, 174). Ortognatik cerrahi sirasinda mandibulanin proksimal segmentinin cerrahi
sirasinda saat yoniinde hareket ettirilmesi ile postoperatif relaps arasinda pozitif yonde
korelasyon bulmuslardir. Proksimal segmentlerin saat yoniinde donmesi, cigneme
kaslarin1 gerebilir ve uzatabilir, bu da mandibulay1 cerrahi islemden sonra saat yoniiniin
tersine donmeye zorlayabilir (175). Ayrica cerrahi sirasinda posterior dislerdeki
prematiir kontak ortadan kaldirilmazsa, mandibula saat yOniinde rotasyona ugrar ve

sonrasinda ilerleyen donemlerde saat yoniiniin tersine rotasyon gozlenebilir (176).

Saat yoniiniin tersi rotasyonel hareketlerde saat yonii rotasyonel hareketlere gore daha
fazla relaps goriildiigii bildirilmistir (102). Hsu ve ark., postoperatif donemde saat
yOniiniin tersi rotasyonun horizontal yOndeki relapsa yiiksek oranda katkida
bulundugunu rapor etmislerdir (177). Mobarak ve ark., yaptiklar1 caligmada 80 adet
mandibular ostetomi uygulanan tek c¢ene hastalarda, Pog horizontal relaps ile
mandibulanin saat yoniindeki hareketi arasinda anlaml bir iliski bulmuslardir (178). Bu
caligmada, distal mandibular segmentte saat yOniiniin tersi rotasyonu gozlenen 25
hastada, iskeletsel B noktasinda vertikal yonde ortalama relaps miktarmin 0,5 mm
oldugu saptanirken horizontal yonde ortalama relaps miktar1 0,1 mm’ dir. Distal
mandibular segmentte saat yoOniinde rotasyon gozlenen 9 hastada, iskeletsel B
noktasimnda horizontal yonde ortalama relaps miktarmm 1,54 mm oldugu saptanirken
vertikal yonde ortalama relaps miktar1 0,2 mm’ dir. Rotasyonel hareketler

karsilastirildigina istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

Bununla birlikte saghikli TME’ ye sahip hastalarda yapilan mandibular ilerletme
cerrahilerinde kullanilan saat yoniiniin tersi rotasyonu stabil bir prosediir olabilmektedir.
Ancak problemli TME hastalarinda relaps belirginlesebilmektedir (179). Ozellikle uzun
yiiz varliginda veya “anterior openbite’’ anomalilerinde kullanilan bu yOntem,
proksimal segmenti etkileyerek kondilin rotasyonuna neden olmaktadir. Boylece

kondilin iist On yiizii yiikksek baskiya maruz kalabilir. Ayrica suprahyoid kas grubunda
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gerilime neden olarak mandibulanin arka ve asag1 yonde c¢ekilmesine neden olur. Bu
geri ¢ekilme kondildeki baskiyr daha da arttirir ve bu tablo sonucunda kondilde
rezorpsiyon ve dolayisiyla relapslar meydana gelebilir (173, 180). Bunun 6niine ge¢mek
icin bu tiir hastalarda mandibular rotasyon yerine maksiller cerrahi tercih edilmektedir

(109).

Mandibular geriletme ile ilgili literatiir verileri, stabilitenin bu uygulama i¢in biiyiik bir
sorun oldugunu gostermektedir (70, 104, 181). Literatiirde verilen relaps oranlar1 %2,4
ile %91 arasmdadir (159, 182). Politi ve ark., yaptiklar1 bir calismada geriletme miktar:
ile relaps arasinda bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir (104). Eggensperger ve ark.,
tarafindan, 12 mm ve daha biiyilk mandibular geriletmelerden sonra tek cene
cerrahisinde hareket miktar1 ile iskelet relaps arasinda bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir (132, 154) Bu uygulamalarda relapsa neden olan faktorlerin; dilin ¢ene
izerindeki etkisi ve ramusun geriye itilmesi sonrasi proksimal segmente yapisan
cigneme kaslarinin ramusu yeniden eski pozisyonuna getirmeye calismasi oldugu
diistiniilmektedir (109, 183, 184). Jakopsone ve ark., cift ¢cene cerrahide posterior
maksillanin yukar1 yonde hareketi ile mandibulanin fazla miktarda geri alinmasinin
horizontal relaps icin risk faktorleri oldugunu rapor etmislerdir (185). Mandibular
geriletme miktarinin biiylik oldugu durumlarda, kondil rehberliginde proksimal
segmentlerin manuel kontrolii ile postoperatif relaps en aza indirilmistir. Mandibula
geriletme miktar1 12 mm’ den biiyiik olan hastalarda, postoperatif stabilite acisindan 10
mm’ den diisiik olanlara gore anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. Yiiksek miktarda
geriletmenin, her zaman postoperatif relapsin artmasma yol a¢cmadigini, proksimal
segmentlerin intraoperatif rotasyonu 1iyi kontrol edilirse, postoperatif relapsin
azaltilabilecegini savunmuslardir (175). Kobayashi ve ark., mandibulanin 10 mm ve
izerinde geriye alindig1 vakalarda relaps oraninin daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(182). Kiigiik hareket miktarlarinda relaps ¢ogunlukla 2 mm’ nin altinda kalmistir (186).
Proffit ve ark., mandibular geriletmede daha az stabilite goriildiigiinii, bimaksiller
ortognatik cerrahide (maksiller ilerletme, mandibular geriletme) daha stabil sonuclar

elde edildigini rapor etmistir (187).

Bu calismada mandibulanmn 10 mm’ den daha fazla geriye alindig1 vaka olmamaigstir.
Horizontal yonde, iskeletsel Pog noktasindaki relaps oraninin, cerrahi sonrasi ddsnemde

istatistiksel olarak anlamli olmamasi, mandibulada relaps oraninin diisiik oldugunun
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gostergesidir. Relaps oranmnin diisiik olmasmin, cerrahi islemlerin ve ortodontik

tedavinin basarili yiiriitiilmesine bagli oldugunu diisiiniilebilir.

Literatiirde mandibular geriletme hareketi sonrasi rijid fiksasyon uygulanan hastalarda 1

yil sonraki relaps oranlari tablo 5.3 de verilmistir.

Tablo 5.3. Literatiirde mandibular geriletme ve rijid fiksasyon uygulanan olgularin ortalama
cerrahi yer degistirmeleri, operasyondan 1 yil sonraki ortalama relaps miktar1 ve relaps oranlar1

Yazar vil IS-:lz;sltSa: Mandibl(liﬁrm feriletme (nl};l)a?% )
Kobayashi ve ark. (182) 1986 44 8,4 0,2 (%2,4)
Marchetti ve ark. (159) 1999 15 2.4 2,2 (%91)
Mobarak ve ark. (188) 2001 80 6,9 1,3 (%19)

Eggensperger ve ark. (189) 2005 12 6,4 0,9 (%14)
Landes ve Ballon (137) 2006 12 7,2 0,7 (%10)
Mevcut calisma 2019 47 2,6 0,5 (%19)

Bu ¢alismada mandibular geriletme uygulanan 47 hastada ortalama 2,6 mm’ lik hareket
miktarina karsin operasyondan 1 yil sonraki siirecte ortalama 0,5 mm’ lik relaps miktar1
ve %19’ luk relaps oramini tespit edildi. Bu oran literatiir verileri ile paralellik

gostermektedir.

Bu calismada ayn1 zamanda mandibulada belirlenmis bazi noktalarin cerrahi hareket ve
relapslarini, hareket yonii dikkate alinmaksizin, sadece biiyiikliikleri kullanilarak
istatistiksel olarak incelendi ve cerrahi sonrasi ortalama 1,5 yillik takip siirecinde,
mandibulanin horizontal yondeki iskeletsel Pog noktas1 ile SNB acismndaki mutlak
degisimlerin klinik ag¢idan anlamli olmadigi tespit edildi. Degisimlerin rakamsal
degerlerine bakildiginda, SNB acisindaki degisimin ortalama 0,76 derece oldugu,
iskeletsel Pog noktasinin horizontal yondeki degisiminin ise 1,73 mm oldugu
goriilmektedir. Bu deger Proffit ve ark.,” nin relaps tanimi olan “2 mm veya 2 derecelik

degisimin altinda bir degerdir.

Borstlap ve ark., yaptiklar1 bir caligmada, mandibular ilerletmelerin boyutu ile relaps
arasinda dogrudan bir iligski oldugunu tespit etmislerdir (164). Ancak Hoffman ve ark.’

nin maksiller ilerletme iizerinde yaptiklar1 benzer bir caliymada ilerletmenin boyutu ile
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relaps arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir (129). Bu c¢alismada, cerrahi
olarak yapilan hareketin boyutlarmin operasyon sonrasi relaps iizerine etkisi olup
olmadig: istatistiksel olarak incelendiginde, maksiller ilerletme uygulanan 58 hastada
goriilen relapsin, hareketin boyutlar1 ile iliskili oldugu ve Ozellikle iskeletsel A
noktasida istatistiksel olarak anlamli sonu¢ ¢iktig1 saptandi. Ancak relaps miktar: 1
mm’ nin altinda olmasi klinik agindan bir 6neminin olmadigini gostermektedir. Diger

hi¢bir yondeki hareketin boyutlari ile relaps arasinda anlamli bir iliski bulanmada.

Joss ve Vassalli yaptiklar1 bir ¢alismada mandibular diizlem agis1 diisiik olanlarda
vertikal relapsin, mandibular diizlem agis1 yiiksek olanlarda horizontal relaps egiliminin
arttigini bildirmislerdir (150). Bunun aksine bazi arastirmacilar SN-Mandibular Diizlem
acis1 biiylik olan hastalarda, tedavi sonrasinda mandibulanin 6ne dogru hareketinin
azaldigin1 bulmuslardir (190-192). Mandibular a¢inin azalmast postoperatif kas
gerginliginin azalmasma neden olur ve bu da mandibulanin postoperatif saat yoniiniin
tersine rotasyonunda bir azalmaya yol acgabilir. Distal segmentin fazla miktarda geriye
alindig1 durumlarda proksimal segment ile distal segment arasinda inferior bolgede
basamak olusabilir. Cerrahlar kondil repozisyonu ve segmentlerin fiksasyonu sirasinda
bu basamak olusumunu kontrol ederler. Bu kontroliin de proksimal segmentte saat

yoniinde rotasyona yol acabilecegi bildirilmistir (175).

Relaps sadece cenelerin hareket miktar1 ile iliskili olmayip cerrahide kullanilan
fiksasyon yontemleriyle de iligkilidir. Rijid fiksasyon bikortikal vidalar ile veya mini
plak ve monokortikal vidalar ile saglanabilirken, son 20 yildir mini plak ve
monokortikal vida uygulamasi en ¢ok tercih edilenler arasindadir (15). Giiniimiizde 2,0
mm titanyum plak-vida sistemleri en ¢ok kullanilan sistemlerdir. Monokortikal vidalarla
yapilan fiksasyonun avantajlari, IAS yaralanma riskinin azalmasi, uygulama kolaylig,
bikortikal vida fiksasyonunda meydana gelebilecek mandibular kondil rotasyonunun
onlenmesidir. En 0nemli dezavantajlar1 ise enfeksiyon, migrasyon, 1s1 hassasiyeti ve
agr1, ekspoze olabilmeleri ve radyolojik goriintiilleme yontemlerini kisitlamalar1 olarak
sayilabilir (76, 137). Tim bunlara ragmen plaklarin cikartilma oram yaklasik %12
olarak belirtilmistir (137). Titanyum plak-vidalarin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak
icin polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli, rezorbe olabilen sistemlerle ilgili yapilan
calismalar olmakla birlikte bu sistemler hem pahali hem de kirilma ve uygulama

giicliigii nedeniyle rutin kullanima girememistir (76, 85, 193).
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Proffit ve ark., erken donemde fiksasyon yOntemlerinin etkili oldugunu ancak gec
donemde fiksasyon tipinin fark etmedigini bildirmislerdir (116). Politi ve ark. iskeletsel
smif III hastalarda bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi stabilitenin tel ve miniplak
fiksasyonuyla olan iliskisine baktiklar1 ¢aligmalarinda, Pog noktasmin horizontal ve
vertikal yondeki pozisyonlarinda her iki fiksasyon metodunda da ciddi farkhilik
gormediklerini, 1 yillik takiplerinde miniplak fiksasyon grubunda tel fiksasyonuna gore
daha az horizontal relaps goriilirken daha fazla vertikal relaps goriildiigiinii
bildirmislerdir (104). Dolce ve ark., da cerrahiden 1 yil sonra elde ettikleri sonug¢larda
rijid fiksasyonun tel fiksasyona gore daha stabil oldugunu bildirmislerdir (125). Rijid
fiksasyona ragmen yumusak dokunun ters yondeki kuvveti relapsa neden
olabilmektedir. Joss ve Vasalli’ nin BSSO’ yu inceledikleri sistematik derlemede
miniplak yerine bikortikal vida kullanilan vakalarda stabilitenin daha diisiik oldugu
belirtilmistir (13). Bununla birlikte Hsu ve ark® nin 2012° de mandibular geriletme
yapilan vakalarda monokortikal ve bikortikal vida ile stabilizasyon yonteminin etkilerini
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda her iki yontemin de benzer relaps degeri gosterdikleri
bulunmustur (177). Bu c¢alismada, biitiin Le Fort I osteotomilerinden sonra
monokortikal vida ve miniplaklar kullanilarak rijid fiksasyon uygulandi. Mandibulada
ise 17 hastada bikortikal vidalar ile, digerlerinde ise monokortikal vida ve miniplaklar
ile fiksasyon uygulandi. Mandibulada hareket yoniine bakilmaksizin, kullanilan
fiksasyon yonteminin, operasyon sonrasi relaps iizerine etkisi arastirild: ve istatistiksel

acidan her iki yontem arasinda anlaml bir fark saptanmadi.

Thuer ve ark., yaptiklar1 caligmada mandibular ilerletme sonrasi hastalarin %88’ inde
dudaklarin ileri yonde yer degistirdiklerini bulmuslardir (194). Proffit ve ark., da
ortognatik cerrahi ile dudaklarin konumlarmin degisebilecegini ve dngoriilemeyecegini
dogrulamistir (195). Simif III bimaksiller cerrahi hastalarinda, postoperatif 1. ve 5. yilda
uzun siireli yumusak doku degisikliklerini degerlendiren Bailey ve ark., vertikal olarak
Sn-St (iist dudak uzunlugu), Sn-Me (alt yumusak doku yiiz yiiksekligi) ve B-St (alt
dudak wuzunlugu)‘ nu kullanmiglar ve bu parametrelerde 6nemli bir degisiklik
bulmamislardir (196). Bununla birlikte postoperatif donemde yumusak dokudaki
degisikliklerin cogunun ilk yilda gerceklestigi one siiriilmiistiir (196-199). Aydemir ve
ark., sif III hastalarda yaptiklar1 bir calismada yumusak dokudaki cogu degisikliklerin
postoperatif 3 yillik donemde gergeklestigini bildirmislerdir (200).
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Bu calismada cinsiyetler arast yumusak doku relaps miktar1 karsilastirildiginda B’ ve
Me’ yumusak doku noktalarinda erkeklerde daha fazla horizontal yonde relaps goriildii
ve istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica yumusak dokudaki degisimlerin yas ile olan
iligkisine bakildiginda 21 yas altinda olan hastalarda B’ yumusak doku noktasinin
horizontal yondeki relapsi daha yiiksek c¢ikmistir. 4 mm ve iizerindeki maksiller
ilerletmelerde Sn, Pr ve Ls noktalarinda horizontal yonde relaps oraninm arttigi,
maksiller gdmme olgularinda ise 3 mm ve lizerindeki hareketlerde A’ yumusak dokuda
vertikal yonde relaps oranmin arttigi ancak bunlarin hicbirinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmadigi sonucuna varilmustir. Iskeletsel A ve Pog noktalarmnin
vertikal yondeki hareket miktarlar1 ile izdiistimiine denk gelen yumusak dokularda
relaps miktarlar1 arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu, iskeletsel Pog noktasinin
horizontal yondeki hareket miktar: ile Pog’ yumusak dokunun relaps: arasinda pozitif
yonlii korelasyon oldugu, maksillanin ilerletildigi vakalarda hareket miktar1 ile A’
yumusak dokunun horizotal yondeki relaps1 arasinda zit yonlii korelasyon oldugu

bulunmus olup bunlarin hicbirinde istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmamaistir.
Ortognatik cerrahi sonrasi stabilite 4 ana baslikta degerlendirilmektedir (192);

e Yiiksek oranda stabil: cerrahi sonrasi 6nemli degisimin %10’ dan az oldugu
uygulamalar

e Stabil: cerrahi sonrasi 6nemli degisimin %20’ den az ve major degisimin
olmadig1 uygulamalar

e Kismen stabil: cerrahi sonrast 6nemli degisimin %20’ den fazla oldugu
uygulamalar

® Problemli: cerrahi sonrasi dikkate deger oranda major degisimin gozlendigi

uygulamalar

Yiiksek oranda stabil uygulamalarda vakalarin %90’ nindan fazlasinda cerrahiden bir yi1l
sonraki degisim 2 mm’ den azdir ve 4 mm ve lizeri degisim hemen hemen hi¢ goriilmez.
Bu gruba 0rnek olarak maksillanin yukar1 hareketi ve mandibulanin 10 mm’ den az ileri
hareketini verebiliriz (192). Stabil uygulamalarda ise %80 oraninda 2 mm’ den az
degisim gozlenir iken %20 oraninda 2-4 mm aras1 degisim goriiliir. Yine 4 mm ve iizeri
degisim gozlenmez. Maksillanin 8 mm’ den az ileri alinmasini, buna 6rnek olarak
verebiliriz (192). Kismen stabil uygulamalar; asimetri ve cift ceneye cerrahileridir.

Ornegin bir asimetri vakasinda maksillanin bir tarafta gomiiliirken diger tarafta



115

uzatilmasi, ¢ift cene vakasinda maksillanin ileri alinirken mandibulanin geri alinmasi bu
grupta yer alir (192). Stabilitesi problemli olan uygulamalarda %40-50 oraninda 2-4
mm’ lik degisim ve 6nemli oranda da 4 mm ve lizeri major degisimler gozlenir. Bu
uygulamalara Ornek olarak mandibular geri alma, maksillanin asag1 hareketi ve

maksiller genisletme hareketlerini verebiliriz (192).

Bu calismada yapilan sefalometrik analizlerle elde edilen sonuclara gore, maksiller
gomme olgularinda %9, maksiller ilerletme olgularinda %13, mandibular ilerletme
olgularinda %10 ve mandibular geriletme olgularinda %19 oraninda relaps goriilmiistiir.
Biitiin ortognatik cerrahi prosediirlerde relaps oraninmm  %20’den az olmasi

uygulamalarin stabil oldugunu gostermektedir.

Hastanin sefalometri cihazindaki konumunun dogru olmamasi ve cerrahi operasyona
bagli yumusak dokuda gelisen ©Odem, yumusak doku Olciimlerinin hatali
sonuclanmasma neden olabilir. Ayrica, calismanin retrospektif olmasi, lateral
sefalogramlarda standardizasyonun saglanamamasi, T1-T2 zaman araliklarinin uzun

olmasi da ¢calismanm diger kisitlamalaridir.

Sonug¢

Her cerrahi uygulamada oldugu gibi ortognatik cerrahi tekniklerin de kendilerine ozgii
komplikasyonlar1 ~ bulunmaktadir.  Ortognatik  cerrahide en  sik  goriilen
komplikasyonlardan biri relapstir. Ge¢misten giiniimiize kadar, ortognatik cerrahide
relapsin nedenleri ile ilgili sayisiz arastirmalar yapilmistir. Genel anlamda relapsi
etkileyen bircok faktor olmakla birlikte stabil preoperatif ortodontik tedavi ile birlikte

cerrahi prensiplere uyuldugu taktirde relaps orani azaltilabilir.
Bu caligmadan elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir;

® Yas ve cinsiyetin relaps ile olan iliskisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamuistir.

e Fiksasyon yontemi ile relaps arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktur.

e Maksiller ilerletme miktarmin artmasiyla horizontal yondeki relaps oraninin
arttig1 bulunmusgtur.

e Maksillanin yukar1 yonde hareket ettirildigi olgularda, gémme miktarinin

artmastyla relaps oraninin arttig1 bulunmustur.
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¢ Mandibulada hareket yoniine bakilmaksizin hareket miktarinin artmasiyla relaps
oranimin arttig1 bulunmustur.

e (Cerrahi srrasinda mandibulada meydana gelen otorotasyonlar ile relaps
arasindaki iliskiye bakildiginda, saat yOniiniin tersine harekette rotasyon
miktarmin artmasiyla vertikal yonde relaps oraminin arttigi, saat yOniinde
rotasyon miktarmin artmasiyla horizontal yonde relapsin arttigi sonucu
cikmustir.

e Bazi yumusak doku noktalarin uzun donem degisikliklerinin, iskeletsel cerrahi
degisim miktarinin artmasiyla orantili olarak artti31 sonucuna varilmigtir. Ancak
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamustir.

e En stabil ortognatik cerrahi prosediirii  maksillanin  yukar1 yOnde

konumlandirildig1 uygulamalardir.

Bu caliymada, Orneklem sayisinin nispeten az olmasi, retrospektif olmasi ve
standardizasyonun tam anlamiyla saglanamamasi gibi kisitlamalar mevcuttur. Cerrahi
sonrasi relaps paterninin, miktarinm ve dagilimmin daha dogru ve objektif bir sekilde

arastirilmasi i¢in uzun siire takipli, prospektif randomize caligmalara ihtiya¢ vardir.
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