T.C.
GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

ORTOGNATIK CERRAHI SONRASI SERT DOKUDA MEYDANA
GELEN DEGISIKLIKLERIN YUMUSAK DOKUYA OLAN ETKISININ
INCELENMESI

Hazirlayan

Dt. Neslihan [ZGI

Ortodonti Anabilim Dal1

Uzmanlik Tezi

Danigsman

Dr. Ogr. Uy. Sibel AKBULUT

TOKAT -2019



T:€.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI
ORTODONTI ANABILIM DALI BASKANLIGI

OR_TQGNATIK CERRAHI SONRASI SERT DOKUDA MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLERIN YUMUSAK DOKUYA OLAN ETKISININ INCELENMESI

Tezin Kabul Edilis Tarihi: 04/ 12 /2019

Jiri Uyeleri (Unvani, Adi Soyadi) Imzasi
Bagkan : Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI
Uye: Dog. Dr. Abdullah Alper OZ

Uye:  Dr. Ogretim Uyesi Sibel AKBULUT

Bu tez, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Yénetim Kurulunun
19/11/2019 tarih ve 34.05 sayili oturumunda belirlenen jiiri tarafindan kabul
edilmistir.

Dekan V. : Prof. Dr. Ata IK Miihiir :
Imza :



TE
GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI’'NA

Bu belge ile, bu tezdeki biitiin bilgilerin akademik kurallara ve etik ilkelere uygun
olarak toplanip sunuldugunu, bu kural ve ilkelerin geregi olarak, ¢alismada bana ait
olmayan tiim veri, diisiince ve sonuglara atif yaptigimi ve kaynagini gosterdigimi beyan

ederim.

(04/12/2019)
Tezi Hazirlayan Ogrencinin

Ad1 ve Soyadi

Neslihan 1ZGI




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca, degerli bilgi ve tecriibelerini paylasarak egitimime
biiyiik katki saglayan, sadece akademik degil her konuda yol gosteren, bilgi, tecriibe ve
kisiligine saygi ve sevgi duydugum ¢ok degerli hocam Sayin Prof. Dr. Ali Altug

Bigake1’ya bana katmig oldugu her degerden dolay1 minnettarligimi sunarim.

Destegiyle her an yanimda olan, uzmanlik egitimim ve tez yazma siirecimde bilgi
ve tecriibelerini benden esirgemeyen degerli danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi Sibel

Akbulut’a;

Degerli hocam Dr. Ogr. Uyesi Fatih Celebi’ye, uzmanlik egitimim boyunca her
tiirlii destekleriyle yanimda olan asistan arkadaglarima, klinik personelimize, Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 6gretim {iyelerine, asistanlarina ve ¢alisanlarina,
istatistiksel yontem ve analizlerin belirlenmesinde degerli katkilarindan dolay1 Dr. Ogr.

Uyesi Osman Demir’e;

Hayatim boyunca evlatlar1 olmaktan her daim gurur duydugum, 6zverileriyle ve
sevgileriyle hayatimin her doneminde desteklerini hep yanimda hissettigim ¢ok kiymetli
babam Necmettin Cigek, canim annem Giiler Cigek, cok sevgili kardeslerim Etem Cicek
ve Mehtap Cigek Erbas’a, ikinci annem ve babam olup beni 6z kizlarindan ayirmayan,
her zaman yanimda olan saygideger kaympederim Abdiilvahit Izgi ile degerli
kaymvalidem Esma izgi’ye ve hayatimim son 12 yilinda hep yanimda olup beni her
daim destekleyen, uzmanlik yapmam konusunda en biiyiik destek¢im, canim esim Kadir

Izgi’ye ve tabi ki bir giiliiciigii omiirlere bedel canim oglum Mert izgi’ye;
Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

NESLIHAN iZGi



OZET

Ortognatik Cerrahi Sonrasi Sert Dokuda Meydana Gelen Degisikliklerin Yumusak

Dokuya Olan Etkisinin Incelenmesi

Amagc: Smif III malokliizyonlu hastalarda ortognatik cerrahiden sonra meydana gelen
sert ve yumusak doku degisiklikleri ile bu degisiklikler arasindaki korelasyon ve oranlari

degerlendirmektir.

Materyal ve metot: Iskeletsel smif III malokliizyona sahip mandibular geri alma
operasyonu gegiren 7 birey Grup 1, ¢ift cene cerrahi operasyonu gegiren 24 birey Grup 2
olacak sekilde toplam 31 birey ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi
(T1) ve ameliyattan en az 6 ay sonra (T2) alinan lateral sefalometrik rontgenleri Dolphin
11.5 yazilim kullanilarak digital ortamda ¢izilmistir. Belirlenen sefalometrik
degiskenlerin T1, T2 zamanlarindaki ve 2 zaman arasindaki farkin ortalama ve standart
sapmalari ile farkin anlamliligi degerlendirilmis, sert ve yumusak doku degisiklikleri

arasindaki korelasyon ve hareket oranlar1 belirlenmistir.

Bulgular: Grupl’de overjet, fasial konveksite’, ANB°,Wits 6l¢limlerinde anlamli artma,
SNB’, mentolabial” ve mandibular landmarklarda anlamli gerileme tespit edilmistir.
Sagittal diizlemde yumusak doku-sert doku hareket oranlari; Li/L1 % 84, B’/B %103 ve
Pg’/Pg %102 olarak bulunmustur. Grup2’de overjet, fasial konveksite’, ANB°, SNA®,
Wits Olgiimlerinde anlamli artma; SNB°®, mentolabial’’da anlamli azalma, maksiller
landmarklar i¢in horizontal yonde anlamli ilerleme, mandibular landmarklarda ise nemli
gerileme bulunmustur. Grup 2 i¢in, sagittal diizlemde takip oranlari; Pr/ANS % 41, Sn/A
% 62, Ls/U1 % 61, Li/L.1 %85, B’/B % 100 ve Pg’/Pg % 104 bulunmustur.

Sonug¢: Sagittal yonde maksilla ve mandibulada cerrahi operasyon yonii ile uyumlu
hareketler gdzlenmistir. Burun ucundan ¢ene ucuna dogru sert-yumusak doku korelasyon
ve takip oranlarinda artig bulunmustur. Mandibula i¢in yumusak doku degisiklikleri daha

ongoriilebilirdir.

Anahtar kelimeler: ortognatik cerrahi, sinif III malokluzyon, yumusak ve sert doku

degisiklikleri



Investigation of the Effects of Changes in Hard Tissue on Soft Tissue After
Orthognatic Surgery

Aim: The aim of this study is to evaluate the correlations and the rates of hard and soft

tissue changes after orthognatic surgery in class III malocclusion patients.

Materials and methods: A total of 31 individuals with skeletal class III malocclusion
were included in the study, 7 individuals undergoing mandibular set-back surgery were
group 1, and 24 individuals undergoing double jaw surgery were group 2. The lateral
cephalometric X-rays of the patients taken preoperatively (T1) and at least 6 months
postoperatively (T2) were drawn digitally using Dolphin 11.5 software. The mean and
standard deviations of the difference between T1, T2 and 2 times of the cephalometric
variables were evaluated and the significance of the difference was evaluated and the
correlation and movement rates between the hard and soft tissue changes were

determined.

Results: In group 1, there was a significant increase in overjet, facial convexity’, ANB®,
Wits measurements, and significant regression in SNB°, mentolabial® and mandibular
landmarks. Soft tissue hard tissue movement rates in sagittal plane were found to be;
Li/ L1 84%, B °/ B 103% and Pg’/ Pg 102%. In Group 2, there was a significant
increase in overjet, facial convexity’, ANB’, SNA®, Wits measurements; there was a
significant decrease in SNB°, mentolabial’; significant improvement was found for
maxillary landmarks and significant decline was found in mandibular landmarks in
sagittal direction. For group 2, soft tissue-hard tissue movement rates in the sagittal
plane were found to be; Pr/ ANS 41%, Sn/ A 62%, Ls /U1 61%, Li/ L1 85%,B’/B
100% and Pg’/ Pg 104%.

Conclusion: In the sagittal direction, movements compatible with the surgical direction
of maxilla and mandible were observed. There was an increase in hard-soft tissue
correlation and follow-up rates from nasal tip to jaw tip. Soft tissue changes are more

predictable for the mandible.

Keywords: orthognatic surgery, class III malocclusion, soft and hard tissue changes



ICINDEKILER

Sayfa

ETIK SOZLESME ... i
TESEKKUR.....c...ooitteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt en s s s s e ii
OZET oottt ettt iii
ABSTRAC T ..ottt ettt ettt eae ettt e be bbb enes v
ICINDEKILER ...ttt ettt ettt ettt s st et es et s s s e s en et en s s s s s s v
TABLOLAR LISTESL.....otuntiiiiiiineieiieeiessiresie e siesise s ssesssessssssesesessens viii
SEKILLER LISTESL ...ttt ettt ix
RESIMLER LISTESI.....oiiiiiiiiiiiiiii e, X
KISALTMALAR LISTESL....cotuiiiiintieiineiiierineeeiesieiesiesise e s seessesesessesiesenes xi
1. GIRIS VE AMAC ...t 1
2. GENEL BILGILER ettt 2
2.1, Sinif T MalOKIGZYON.........ooiiiiiiieiieiiiciieee et 2
2.1.1. Smf III Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi ............cccoeviiiiiiiiiiiiinnnnnn. 3
2.1.2. Smf III Malokliizyonlarin Etiyolojisi...........ccovviiiiiiiiiiiiiiiinn, 4
2.1.3. Sumf III Malokliizyonlarin Morfolojik Ozellikleri ............................... 5
2.1.4. Siif III Malokliizyonlarin Teghisi........ccccecvevirriniininiiinieniiienieie e I
2.1.5. Smif III Malokliizyonlarin Tedavi Zamanlamast...........cccceevereeneenienienennne. 8
2.1.6. Sinif III Malokliizyonlarin Tedavisi.........cccecveviereriiereenenieneeieneenieeeeen 10

2.2, Ortognatik Cerrahi.........c.ceeuieiiieiiieiierie ettt ettt ebe s 12



Vi

2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi...........cccvveeevuiiieiiieeiiicciie e 12

2.2.2. Maksiller Osteotomilerin TarthGesi.........ccvveevviieeiiieeeiiecciieeciee e 17

2.2.3. Ortognatik Cerrahi TeknikIeri..........cccoeoieviieiieniiiiieniecee e 19

2.3. Ortognatik Cerrahi Sonrasinda Sert ve Yumusak Doku Degisiklikleri.............. 21
2.4. Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonuglarmin Ongoriilmesi..............cc.coovueveververereennnnne. 24
2.4.1. Kes-YapiStir YONTOMI. . ..ocouierieeiieeiieeiieniieeieeeiteeieeereeieesieeenteeseaeensaesene e 24
2.4.2. Geleneksel Ongorii YONtEMIETi...........c.ovvveieevereeeeeeeeeeeseeeeeeeeesese s 25
2.4.3. Bilgisayar Programlari ile Yapilan 2 Boyutlu Ongérii Yontemleri.......... 27
2.4.4. Bilgisayar Destekli 3 Boyutlu Ongérii Yontemleri............................ 32

3. GEREC VE YONTEM......oooiuiuioeeeeeeeeeeeeeee e 34
3.1. Lateral Sefalometrik Kayitlarin Toplanmast..........cccceeceeveeevienieenennenieneeienenn. 38
3.2. Sefalometrik Analiz YONTEMI....c.ceoueriieniiiiiniiiiieieriterieeeceeeee e 39
3.2.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar..............ccocooeininiininninninnn, 39

3.2.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Diizlemler............c.cccccceeuennee. 41

3.2.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Olgiimler......42

3.3. Istatistiksel DeBerlendirme. ............c.o.evveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48

4. BULGULAR ..ottt sttt ettt et sae bt ne e enes 49
4.1. Calisma Grubuna Iliskin Demografik Veriler..............cococovvveueveveveereeeerenrennn. 49

4.2. Grup 1’e ait Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisikliklerinin

DeGerlendirilmesi......cc.ceiviiiiieiieie ettt e et eraea 49

4.3. Grup 2’ye ait Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisikliklerinin

DeGerlendirilmesi......cc.ceeiiiiiieiieie et ettt et erae 53



vii

S.TARTISMA . Lottt ettt sttt ettt 59
5.1.Amacin TartiSIIMaSI.........cooiiieiiiicciieecie et et e 59
5.2. Gereg ve Yontemin TartiSImMasT........ccveeeveeeeiieeiiee e e 60
5.3. Bulgularin TartiSIImasi........cc.eeruieiiieiieiiieiiecie et 62

5.3.1. Iskeletsel ve Dentoalveolar Degisikliklerin Degerlendirilmesi.............62

5.3.2. Yumusak Doku Degisikliklerinin Degerlendirilmesi......................... 64
O.SONUC . . et 72
TIHKAYNAKCA. ...ttt ettt ettt et et e st e be e bt eae st entensenseses 73
EKLER ...ttt sttt et et et bbbt ene s st et ene e 81



viii

TABLOLAR LISTESI
Sayfa
Tablo 2.1 Proffit’in belirledigi yumusak-sert doku takip oranlart.......................... 23
Tablo 2.2 Quick-ceph 2000 programinin sert-yumusak doku takip oranlari.............. 28
Tablo 4.1. Caligmaya dahil edilen hastalarin gruplara gore yas ortalamalari..............49
Tablo 4.2. Tek ¢ene grubunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama
sefalometrik degerler ve bu 2 zaman arasindaki degisiklikler............................. 50

Tablo 4.3. Tek ¢ene grubunda sagittal yonde yumusak doku-sert doku arasi korelasyon

Ve taKIP OTANLATT. ... e 52

Tablo 4.4. Tek ¢ene grubunda yumusak doku ve dentoalveolar dl¢limler arasi

KOT@laSYONIAT. .. ...t e 53

Tablo 4.5. Cift cene grubunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama

sefalometrik degerler ve bu 2 zaman arasindaki degisiklikler ........................... 54

Tablo 4.6. Cift cene grubunda sagittal yonde yumusak doku-sert doku arasi korelasyon

Ve taKip OTanlart ... e 56

Tablo 4.7. Pronasalenin vertikal hareketi ile maksillanin sagittal hareketi arasindaki

KOT@LASYOMN. ...ttt e 56

Tablo 4.8. Cift ¢cene grubunda yumusak doku ve dentoalveolar dl¢limler arasi

KOT@laSYONIAT. ... ..t e 58

Tablo 5.1. Farkli caligmalarda ¢ift ¢ene cerrahi operasyon gegiren iskeletsel sinif I1I

malokliizyonlu hastalarda bulunan sagittal yon sert doku degisiklikleri.................... 63

Tablo 5.2. Farkli caligmalarda cift ¢ene cerrahi operasyon gegiren iskeletsel sinif 11

malokliizyonlu hastalarda bulunan sagittal yon yumusak doku degisiklikleri..............67

Tablo 5.3. Farkli caligmalarda iskeletsel sinif III malokliizyonlu bireylerde sagittal

yonde mandibular yumusak-sert doku korelasyon ve takip oranlari........................ 70



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 2.1. Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi.....................oeeee.n. 13
Sekil 2.2. Blair tarafindan tanitilan mandibular osteotomi.....................ooeiein.. 13
Sekil 2.3. Wassmund ters L 0SteOtOmISI......oovuiintiiitiiii it ee e e, 14
Sekil 2.4. Caldwell C OSteOtOMIST. .. ..uvuteittt ittt e e e 15
Sekil 2.5. Obwegeser sagittal split 0SteOtOMISI. ... .vuuiiuiiiiii e, 16
Sekil 2.6. Sagittal split ramus osteotomisi kesi ve fraktiir hatlari........................... 16
Sekil 2.7. Le Fort 1 osteotomisi CIizimleri..........ooevvuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee e, 18
Sekil 2.8. Klasik ve basamakli Le Fort 1 osteotomileri.................cooovviiiiiiiien 21
Sekil 3.1. Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar................................. 41
Sekil 3.2. Maksiller sefalometrik noktalarin horizontal diizleme dik uzakliklari.........44

Sekil 3.3. Mandibular sefalometrik noktalarin horizontal diizleme dik uzakliklari...... 45

Sekil 3.4. Maksiller ve mandibular sefalometrik noktalarin vertikal diizleme dik
UZAKDIKIATT ..o e 46

Sekil 3.5. Sefalometrik analizde kullanilan Wits degeri ve agisal dlgtimler ................. 47



RESIMLER LISTESI
Sayfa
Resim 3.1. Cerrahi splintlerin hazirlanmasi1 amaciyla yiiz arki uygulamasi ve alci
modellerin SAM 3 artikiilatoriine aktarilmasi................coooo 35

Resim 3.2. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin tedavi
baslangicindaki agi1z i¢i ve agiz disi fotograflart................oooiiiiiiiii 36

Resim 3.3. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin
ortognatik cerrahi Oncesi agiz i¢i ve agiz disi fotograflart.....................oooi 37

Resim 3.4. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin tedavi
sonu agiz i¢i ve agiz dist fotograflart.............oooiiiiiiii e 38

Resim 5.1. Ortognatik cerrahi operasyon gegiren bir hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi
sefalometrik film goriintiilerinde alt ve iist dudak konumlar1 ile nasolabial agidaki

deBisiKIiK. ... 65



KISALTMALAR

Mm : Milimetre

% : Ylzde
Ark. : Arkadaslar
Vb. : ve benzeri
3D : 3 boyutlu
2D : 2 boyutlu

° : Derece
BSSO : bilateral sagital split osteotomisi
CAD/CAM : Computer aided design / Computer aided manufacturing
BT : Bilgisayarli tomografi
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
KIBT : Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi
HR : Horizontal referans diizlem

VR : Vertikal referans diizlem

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesinde, iskeletsel iligskiyi diizeltmek i¢in ortodonti ve cerrahi is birligi ile
uygulanan prosediirler ortognatik cerrahi olarak tanimlanmaktadir. Ortognatik cerrahi ile
hastalara daha iyi bir estetik goriiniim ve fonksiyon kazandirmak, psikososyal olarak
hastayt memnun etmek amaglanmaktadir (L. M. Wolford, Fields, R.T., 2000).
Giiniimiizde gelisen cerrahi teknikler sayesinde ortognatik cerrahi ameliyatlar ile uzun
donem olumlu sonuglar elde edilmesi hastalarin ortognatik cerrahiye bakis agilarini

degistirmistir.

Smf III iskeletsel bozukluklarin, yiiz maskesi ile bilyiime modifikasyonu
tedavisinden sonra bile, ergenlik sonrasi % 25 -% 30 oraninda niiks olasilig1 oldugu ve

cogu zaman cerrahi diizeltmenin gerekli olabilecegi bildirilmistir (Hégg ve ark., 2003).

Ortognatik cerrahi yumusak dokuyu degistirerek daha iyi yiiz gériiniimii saglar
(Worms ve ark., 1976). Yiiz goriiniimii, bireyin toplumsal iligkilerini etkiler, sosyal ve
psikolojik gelisimi tizerinde etkilidir (Soncul ve Bamber, 2004). Fonksiyonel okliizyon
ve iyi bir iskeletsel iligkinin saglanmasi hala en 6nemli tedavi hedeflerinden olmasina
ragmen; yumusak doku uyumlulugu modern tedavilerde temel hedef olmustur (Ackerman
ve ark., 1999; Proftit, 2000). Bu bilgiler c¢ergevesinde, klinisyenin ortognatik cerrahi
ameliyat1 sonras1 sert dokuda yapilacak degisikliklerin yumusak dokudaki etkilerinin

nasil olacagini bilmesi ¢ok 6nemlidir.

Calisgmamizin amaci; iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi
hastalarinda, ameliyat oncesi ve en az 6 ay sonrasinda alinan lateral sefalometrik filmler
iizerinde yapilan 6l¢iimler ile sert doku ve yumusak doku degisikliklerini incelemek, bu
degisiklikler arasindaki korelasyon ve oranlar1 belirlemektir. Bu sekilde ameliyat dncesi,

sert dokuda yapilacak degisikliklerin yumusak dokulardaki yansimasi dngoriilebilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SINIF III MALOKLUZYON

Eski ¢aglara ait kalintilarda prognatik insan figiirlerinin olmasi iskeletsel sinif 111
anomalinin ¢ok eski caglarda tespit edildigini gostermektedir. Ancak bu malokliizyonu
digsel olarak ilk tanimlayan, 1899 yilinda Edward H. Angle olmustur. Angle, 1899 yilinda
dental arklar iizerine yaptig1 digsel malokliizyon siniflamasinda Sinif III malokliizyonu;
iist ¢eneyi kranyum ile iliskisinden dolayr sabit kabul ederek alt ¢enenin anterior
pozisyonu, alt diglerin mesial okliizyonu, alt kesici dislerin lingual inklinasyonu olarak
tanimlamistir. Arastirici, dental arklarin arasindaki uyumsuzluktan bahsederken, 6zellikle
ag1z kapatmada zorlama sonucu alt dudagin alt kesici ve kanin diglere uyguladig: basing
sebebiyle bu dislerin retroklinasyonundan s6z etmistir (Angle, 1899; E. H. Angle, 1907).

Angle’in yaptig1 bu siniflama giintimiizde gegerli olmakla beraber yetersiz kalmaktadir.

Tweed, Smf III malokliizyonu; pseudo Siuf III (normal gelisim gosteren
mandibula ve yetersiz gelisim gdsteren maksilla) ve iskeletsel Smif III (fazla gelisim

gosteren mandibula) olmak iizere ikiye ayirmistir (Tweed, 1966).

Goddard (1900), Hellman (1914), Dewey (1919), ve Moore (1944), Angle'in
digsel tanimma ek olarak Sinif III malokliizyona sahip bireylerde maksilla ve
mandibulanin birbirine gore diizensiz biiylimesinden séz ederek bu malokliizyonun

iskeletsel yoniine isaret etmislerdir (Arslan, 2019).

Angle, Tweed ve Moyers Smuf III malokliizyonlar1 genel olarak digsel,

fonksiyonel ve iskeletsel olmak iizere ii¢ gruba ayirmislardir (Ngan ve Moon, 2015).

Iskeletsel Smif III anomaliler fonksiyonel ve morfolojik olarak 2 grupta
incelenmektedir (T. Graber ve ark., 1997; Litton ve ark., 1970). Fonksiyonel Sinif III
anomalilerde, maksilla ve mandibula boyutlar1 normal olup, erken temas, hipertrofik

tonsil vb. nedenlerden dolay1 mandibula istirahat halinden kapaniga gecerken daha 6nde



konumlanir ve 6n ¢apraz kapanis olusur. Bu durum tedavi edilmez ise problem morfolojik
hale doniisebilir. Morfolojik Smif III anomaliler ise asagidaki sekillerde

goriilebilmektedir;
-maksilla normal, mandibula ileride
-mandibula normal, maksilla geride

-maksilla geride, mandibula ileride (Guyer ve ark., 1986; A. Jacobson ve ark.,

1974; Sanborn, 1955).

2.1.1. Smif IIT Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Sinif III malokliizyonlarin goriilme sikligi toplumsal ve irksal farklilik

gostermektedir.

Graber, beyaz 1rkta Sinif 111 olgularin goriilme oranini %5 olarak bildirmistir (L.
W. Graber, 1977). Massler ve Frankel, 14-18 yas arasi1 Avrupali beyaz irkta bu
malokliizyonun goriilme sikligin1 %9.4 (Massler ve Frankel, 1951); Huber ve Reynolds
ise bu oran1 Amerikali beyaz irktan erkek bireylerde %12.2 (Huber ve Reynolds, 1946)
olarak bildirmislerdir. Bir diger ¢aligma beyaz irk popiilasyonunda Sinif III malokliizyon

prevalansini %5 olarak rapor etmistir (Ngan ve ark., 1992).

Asya toplumunda Sinif III malokliizyonun goriilme olasilig1 maksiller retriizyon
vakalarinin fazlaligi nedeniyle daha yiiksektir. Bu oran, Cin ve Japon popiilasyonlarinda
Irie ve Nakamura tarafindan genel olarak %14 olarak rapor edilmistir (Irie ve Nakamura,
1975). Yapilan bagka c¢aligmalarda Sinif III malokliizyon goriilme olasiligi; Japonlarda
%4-%13 (Ishii ve ark., 1987); Cinlilerde %4-%14 (Allwright, 1964); Korelilerde ise %16
(Kang ve Ryu, 1992) olarak bildirilmistir. Japon ve Cin popiilasyonunu kapsayan diger
bir ¢aligmada %14 Smif III malokliizyon goriilme siklig1 rapor edilmistir (Ngan ve ark.,

1996).



Suudi Arabistanli 500 hasta iizerinde yapilan ¢alismada Arap popiildsyonunda
Sif III malokliizyon goriilme prevalansinin %9.4 oldugu ve siklikla mandibular

prognatizm nedeni ile goriildiigii rapor edilmistir (Toms, 1989).

Misirlilarda bu oran %10.6 olarak bildirilmistir (E1-Mangoury ve Mostafa, 1990).

Siyah irkta Sinif III malokliizyonun goériilme insidans1 %5-%8 arasindadir. Afro-
Amerikali ¢cocuklarda ise goriilme sikligi %] olarak rapor edilmistir (Altemus, 1959;

Otuyemi ve Abidoye, 1993).

Konya yoresinde 9-16 yas araliginda 965 bireyin degerlendirildigi epidemiyolojik
calismada Sinif III malokliizyon goriilme siklig1 %3.5 olarak bildirilmistir (Basciftci ve
ark., 2002). Yine Konya’da 1602 birey iizerinde yapilan prevalans ¢alismasinda Sinif 111
malokliizyon goriilme sikligi %10.24 olarak rapor edilmistir (Sar1 ve ark., 2003).
Tiirkiye’'nin gliney bolgesinde yapilan 1356 bireyin dahil edildigi bir diger
epidemiyolojik caligmada, bireylerin %12’sinin Sinif III malokliizyona sahip oldugu

bildirilmistir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).

2.1.2. Smif IIT Malokliizyonlarin Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonlarin etiyolojik faktorleri arasinda en dnemlisi heredite ve

aile bireyleri arasinda genetik gecislerdir (Otero ve ark., 2014).

Mc Guigan, Smf III malokliizyonun heredite ile iliskisine en iyi 6rnek olarak
Hapsburg ailesini gostermistir. Aile bireylerinden kayitlar1 bulunan 40 kisinin 33’iinde

belirgin prognatik bir alt ¢ene oldugu bildirilmistir (McGuigan, 1966).

Kraniofasiyal sendromlar sonucu ortaya ¢ikan dentofasiyal deformiteler Sinif III
malokliizyona sebep olan patolojik faktorlerdir. Akondroplazi, Crouzon, Apert sendromu
ve Akromegali gibi sendromlarin kraniofasiyal kemiklerin morfolojisini etkileyerek Sinif
IIT anomalilere sebep olabilecegi bildirilmistir (Breugem ve ark., 2008; Yagi ve ark.,

2004).



Sinif IIT malokliizyon etiyolojisinde ¢evresel ve lokal epigenetik faktorler de rol
almaktadir. Siit dislenme doneminde {ist siit kesici dislerin lingual, alt siit kesici dislerin
labial yonde siirmeleri sonucu normal overjet iliskisi olusmaz. Dil normal pozisyonuna
gore daha 6nde ve asagida konumlanir ve alt siit kesicileri daha da ileriye iter, fonksiyonel
ve morfolojik iliskileri stirdiirmek i¢in alt gene daha 6nde konumlanir. Prematiir kontaklar
ve anormal dig siirmeleri sonucu alt ¢ene Onde konumlanarak On c¢apraz kapanis
olusabilir. Simif III malokliizyonlarin yaklasik %10 unun infantil dénemde olustugu
bildirilmistir. Siit molar disler erken kaybedildiginde de birey okliizal temas saglamak
icin alt cenesini dnde konumlandiracak ve On capraz kapanig meydana gelecektir.
Baslangigta fonksiyonel olan bu durum, etken ortadan kaldirilmazsa morfolojik hal

alacaktir (T. Graber ve ark., 1997).

Burun tikanikligi, siniizit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi solunum
yolu problemleri de dilin agagida ve ileride konumlanmasina bagli olarak mandibulanin
onde konumlanmasina yol agar. Mandibulanin kafa kaidesine gore 6nde konumlanmasi,
dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anomaliler, agir1 aktif iist dudaklara bagl olarak
maksillanin antero-posterior gelisiminin baskilanmasi, daimi molar ve siit kesici diglerin
erken kayb1, daimi keser dislerdeki slirme diizensizlikleri, iist genede mikrodonti veya dig
eksiklikleri, list ¢enede gomiilii dislerin olmasi ve erken siit disi ¢ekimleri, hormonal
bozukluklar, prematiir kontaklar veya aliskanlik nedeniyle bireyin alt ¢enesini dnde
konumlandirmasi, travma ve anormal postiir bozukluklar1 Sinif III malokliizyonlarin

olusumunda rol alan etiyolojik faktorlerdendir (T. Graber ve ark., 1997; Ulgen, 2000).

2.1.3. Simif ITI Malokliizyonlarin Morfolojik Ozellikleri

Siif III malokliizyon maksiller retriizyon, mandibular protriizyon veya her

ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikabilen bir iskeletsel bozukluktur.

Sinif III malokliizyona sahip 42 yetiskin bireyin incelendigi bir ¢aligmada,
bireylerin %33’linde maksiller retrognati, %45.2’sinde mandibular prognati, %9.5’inde
maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati ve diger %9.5’inde maksilla ve

mandibulanin normal konumda oldugu tespit edilmistir (Sanborn, 1955).



Daimi dislenme doneminde Sinif III malokliizyona sahip bireylerin incelendigi bir
caligmada, bireylerin %37.5’inde maksiller retrognati, %31’inde mandibular prognati,
%1.5’inde maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati, %6’sinda hem maksiller
hem de mandibular retrognati ve %24’ {inde ise maksilla ve mandibulanin normal

konumda oldugu bildirilmistir (Dietrich, 1970).

Sinif III malokliizyona sahip 66 yetiskin bireyin incelendigi bir diger ¢alismada;
bireylerin %26’sinda maksiller retrognati, %49’unda mandibular prognati ve %14’linde
maksilla ve mandibulanin normal konumda oldugu bildirilmistir (A. Jacobson ve ark.,

1974).

Sinif IIT malokliizyona sahip 302 yetiskin bireyin incelendigi baska bir ¢aligmada,
bireylerin %19.5’inde maksiller retrognati, %19.1 inde mandibular prognati ve %30’unda
maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati bulunmustur (Ellis III ve McNamara

Jr, 1984).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Smmf III malokliizyona sahip bireylerin
%52 sinde maksiller retrognati oldugu bildirilmistir (Topkara, 2007).

Sinif III malokliizyona sahip ¢ocuk ve yetiskinlerden olusan toplam 149 birey,
benzer yag araliginda 112 bireyden olusan iskeletsel Smif I kontrol grubu ile
karsilastirilmis; kontrol grubuna gore, Sinif III bireylerde en belirgin 6zellikler; ANB
acisinda belirgin azalma, gonial agida artis, 6n kafa kaidesi uzunlugunda azalma, glenoid

fossanin daha 6nde olmasi seklinde bulunmustur (A. Jacobson ve ark., 1974).

Sinif III malokliizyona sahip 144 bireyin Sinif I kontrol grubu ile karsilastirildigi
diger bir ¢alismada Sinif I11 bireyler i¢in su sonuglar elde edilmistir (Guyer ve ark., 1986);

1. Arka kafa kaidesi uzunlugu (S-Ba) daha uzun,
2. Maksilla genelde retrognatik
3. Maksiller efektif uzunluk (Co-A) daha kisa

4. Mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) 3-6 mm daha uzun ve mandibula prognatik



5. Gonial a¢1 artmis ve daha 6nde yerlesmis

6. Mandibular diizlem agis1 daha biiyiik olma egiliminde
7. Alt 6n yiiz yliksekliginde artis

8. Maksiller kesici disler daha protriiziv

9. Mandibular kesici disler daha retriiziv

2.1.4. Siif IIT Malokliizyonda Teshis

Sinif III malokliizyonun teshis ve tedavi planlamasinin yapilabilmesi i¢in dissel,

fonksiyonel, iskeletsel degerlendirme ve profil degerlendirmesi yapilmalidir.

Digsel degerlendirmede dnce Sinif Il molar iligki ile beraber 6n ¢apraz kapanig
varlig1 degerlendirilir. Eger pozitif overjet veya basbasa keser iligkisi ile birlikte maksiller
kesici digler prokline ve mandibular kesici disler retrokline ise Sinif III malokliizyonun
kompanzasyonundan bahsedilir. Eger negatif overjet varsa fonksiyonel degerlendirme

yapmak gerekir (Ngan ve ark., 1997).

Erken okliizal temaslara bagli olarak mandibula istirahat konumundan kapanisa
gecerken 6nde konumlanabilir. Mandibulanin sentrik iliski ve sentrik okliizyon konumu
arasinda sagittal yonde bir sapma olmasi fonksiyonel kayma olarak tanimlanir.
Mandibular fonksiyonel kayma gosteren bireyler mandibula sentrik iliski konumunda
iken Sinif I iskeletsel yap1, normal bir yiiz profili ve Siif I molar iligkisi gosterebilirken;
sentrik okliizyonda Sinif III iskeletsel ve digsel bir iligski gosterirler. Mandibulanin sentrik
iliskideki konumu ile sentrik okliizyonu arasinda sagittal yonde bir sapma olup
olmadiginin anlasilmasi, malokliizyonun fonksiyonel ya da iskeletsel kokenli oldugunu

belirlemede 6nemlidir (Ngan ve ark., 1997).

Sinif IIT malokliizyon iskeletsel kokenli ise sagittal yondeki iskeletsel sapmanin
miktar1 ve problemin hangi ¢ene kaynakli oldugu lateral sefalometrik filmler {izerinde

yapilan analizlerle degerlendirilir. Sagittal yondeki iskeletsel sapmaya transversal ve



vertikal yonde digsel veya iskeletsel bir anomalinin eslik edip etmedigi yine filmler

izerinde yapilan ¢esitli analizlerle belirlenir.

Profil analizi amaciyla tiim yliz oranlarinin, ¢ene ucu konumunun ve orta yiiz
bolgesinin degerlendirilmesi Onerilmistir. Profil analizinde profilin konveks, diiz veya
konkav olmasi ile maksilla ve mandibulanin konumlar1 incelenir. Ayrica ¢ene ucu
konumu, iist ve alt dudak konumlarindan bagimsiz olarak burun ve orta yiiz bolgesine
gore degerlendirilir. Benzer bir sekilde orta yiiz bolgesi de alt dudak ve ¢ene ucundan
bagimsiz olarak degerlendirilir. Bu degerlendirmede, orbita alt kenarindan burun
kanatlarina ve agiz kdsesine uzanan bir hayali ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin diiz veya konkav

olmasi orta yiiz bolgesindeki yetersizligi isaret eder (Turley, 1988).

Bu degerlendirmeler 15181nda uygun bir tedavi planlamasinin yapilabilmesi igin
Siif III malokliizyonun ailesel hikayesinin olup olmamasi, bireyin yasi, biiyiime

potansiyeli ve malokliizyona sebep olan etiyolojik faktorler belirlenmelidir.

2.1.5. Smif IIT Malokliizyonlarin Tedavi Zamanlamasi

Sinif III malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde 6nemli konulardan birisi
tedavi zamanlamasidir. Smif III malokliizyona ait ilk bulgularin daimi birinci molar
dislerin siirme zamani veya daha erken bir donemde ortaya ¢iktig1 ve 6nlem alinmaz ise

bulgularin kisa siirede siddetlenecegi bildirilmistir (E. H. Angle, 1907).

Pseudo Sinif 3 malokliizyonun 7-9 yas erken karma dislenme doneminde tedavi
edilmesi gerektigi ve eger malokliizyona ait bulgular siit dislenme doneminde fark
edilmigse dort yas gibi erken bir donemde tedaviye baslanmasi gerektigi belirtilmigtir

(Tweed, 1966).

Bir diger arastirmacit Smif III malokliizyon tedavisine tani konuldugu an
baslanmas1 gerektigini belirtmis ve mandibular biiylimenin yonlendirilmesi amaciyla

cenelik kullanilmasini 6nermistir (Salzmann, 1966).

Bir baska arastirict Siif III malokliizyon tedavisine maksiller santral ve lateral

disler ile maksiller birinci molar dislerin tamamen siirdiigii déonemde baslanmasi



gerektigini belirtmistir. Ayrica Smif III malokliizyon i¢in erken dénem durdurucu
ortodontik tedavinin biitiin hastalara uygulanmasi gerektigini sOylemistir (Campbell,

1983).

Sinif III malokliizyon tedavisi i¢in en uygun zamanin erken karma dislenme

donemi oldugu belirtilmistir (Delaire, 1997).

Sinif III malokliizyonun tedavisinde biiylimenin erken doneminde uygulanan
ortopedik kuvvetin olumlu etkilerinin oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan belirtilmigtir

(Baccetti ve ark., 2000; Campbell, 1983; L. W. Graber, 1977; Takada ve ark., 1993).

Sinif III malokliizyonun tedavisinde biiylimenin erken doneminde uygulanan
ortopedik kuvvetin, ge¢ donemde uygulanan tedaviyle kiyaslandiginda, iskeletsel
etkilerinin daha fazla oldugu ve ortopedik kuvvetin olusturdugu iskeletsel etkilerin artan
yasla birlikte azalip digsel etkilerinin arttig1 bir¢ok aragtirmaci tarafindan belirtilmistir

(Baccetti ve ark., 2000; Kapust ve ark., 1998; Takada ve ark., 1993).

Sinif III malokliizyonun tedavisinde biiyiimenin erken ve ge¢ donemlerinde
uygulanan ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin benzer oldugunu savunan ¢aligmalar

da mevcuttur.

Sinif III malokliizyona sahip yaslar1 7-13 araliginda 129 birey iizerinde yapilan
caligmada hastalar yaslarina gore 6 grupta incelenmis ve hizli maksiller ekspansiyon ile
birlikte yiiz maskesi uygulamasinda ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin benzer

oldugu sonucu bulunmustur (Sung ve Baik, 1998).

Sinif III malokliizyona sahip 34 bireyin yas ortalamasi 9 yil 8 ay ve 12 yil 6 ay
olan iki ayr1 gruba ayrildigi ve yiiz maskesi uygulamasimnin etkileri acisindan
karsilastirildig1 bir ¢alismada ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin benzer oldugu

sonucu bulunmustur (Yiiksel ve ark., 2001).

Sinif I malokliizyonda tedavi zamanlamasini bireyin sahip oldugu ozelliklere
gore belirleyen arastirmacilar da bulunmaktadir. Sinif III malokliizyonlu bireylerde
tedaviye erken donemde baslama kararinda hekime yardimci olacak, hastaya ait pozitif

ve negatif faktorler belirlenmis; pozitif ozelliklere sahip bireylerde erken donemde
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tedaviye baslanmasi, negatif Ozelliklere sahip bireylerde ise tedavinin biiylime
tamamlanincaya kadar ertelenmesi Onerilmistir. Arastirmacinin belirledigi pozitif
ozellikler arasinda konverjan (low angle) yiiz tipi, fonksiyonel mandibular kayma,
simetrik kondiler biiyiime, bliylimenin devam ediyor olmasi, hafif iskeletsel sapma, iyi
kooperasyon, aile hikayesinin olmamasi ve iyi bir yiiz estetigi bulunmakta iken; negatif
ozellikler arasinda diverjan (high-angle) yiiz tipi, fonksiyonel mandibular kaymanin
olmamasi, asimetrik kondiler biiyiime, bliylimenin tamamlanmis olmasi, asir1 iskeletsel
sapma, kotli kooperasyon, malokliizyona ait aile hikayesinin olmas1 ve kotii bir yiiz

estetigi yer almaktadir (D. Turpin, 1981).
2.1.6. Smif IIT Malokliizyonlarin Tedavisi
Iskeletsel Sinif 111 anomalilerin tedavi secenekleri (Proffit ve ark., 2003);
1. Bilylime modifikasyonu
2. Ortodontik kamuflaj
3. Cerrahi kamuflaj
4. Ortognatik cerrahi/distraksiyon osteogenezisi

Gilintimiizde Smif III malokliizyonlarin tedavisinde bireyin biiyiime ddnemi,
malokliizyonun olusmasindaki etiyolojik faktor ve hangi cenenin etkilendigi 6nem
tagimaktadir. Biiyiime donemindeki bireylerde bilylimenin yonlendirilmesi baslica tedavi
secenegidir. Biiylimesi tamamlanmis bireylerde ortodonti ve ortognatik cerrahi tedavi

secenekleridir (Tuncer, 2008).

Biiyiime gelisimin yonlendirilmesi ile yapilan tedaviler, uygun biiylime-gelisim

evresinde yiliz maskeleri, fonksiyonel aygitlar ve Siif 111 elastikler ile yapilmaktadir.

Ortodontik kamuflaj tedavilerinde ise temel hedef iskeletsel problemi
diizeltmeksizin dental problemleri giderip kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel yap1 elde
ederek malokliizyonu kamufle etmektir (Sabuncuoglu, 2012). Sinif III malokliizyona
sahip bireylerde kamuflaj tedavisi dis ¢ekimli veya c¢ekimsiz uygulanabilmektedir.

Genellikle alt ¢geneden 1. premolar dislerin ¢ekilmesi ile ya da alt ¢eneden 1. premolar iist
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ceneden 2. premolar diglerin ¢ekilmesi ile Siif III kamuflaj tedavileri uygulanmaktadir.
Uygun hasta secimi yapildigi ve dogru endikasyon konuldugu zaman kamuflaj

tedavilerinde hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu bildirilmistir (D. L. Turpin, 2003).

Cerrahi kamuflaj tedavilerinde ortodontik kamuflaja benzer sekilde esas iskeletsel
problemi diizeltmeksizin ¢esitli cerrahi teknikler ile yumusak doku goriintiisiinii kamufle
etmek amaclanir. Bu tedaviler; ¢ene ucu cerrahisi (genioplasti), nazal cerrahi (rinoplasti),
onlay greftler ve yumusak doku kontiir diizeltimlerini iceren prosediirlerdir (Proffit ve

ark., 2003).

Siif II malokliizyona sahip bireylerde kraniofasiyal biiylime paterninin
anlasilmasi, tedavi zamanlamasi ve tedavi mekaniklerinin belirlenmesinde Snemlidir.
Bununla birlikte Sinif III malokliizyona ait kraniofasiyal biiylime paterni ile ilgili cok

fazla bilgi mevcut degildir (Sugawara, 2005).

Literatiirde Simif III malokliizyona ait ilk bulgularin erken dénemde ortaya
ciktigini bildiren caligmalar bulunmaktadir. Smif III malokliizyona sahip 5-15 yas
araligindaki 144 bireyin 5-7, 8-10, 11-13, 13-15 yas olmak tizere dort grupta incelendigi
caligmada biitiin yas gruplarinda Smif III malokliizyonun karakteristik 6zellikleri olan
maksiller retrognati, mandibular prognati, artmig alt on yiiz yiiksekligi ve dentoalveolar
kompenzasyonun goriildiigii ve Sinif 111 iskeletsel bozukluga ait bulgularin 5 yasinda bile
ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Erken ortaya ¢ikan bu bulgularin zamanla kétiilesecegi

de kaydedilmistir (Guyer ve ark., 1986).

Sinif I malokliizyona sahip 285 birey ve 210 bireyden olusan Sinif I kontrol
grubu ile yapilan ¢alismada, Sif III erkek bireylerde tiim yas gruplarinda, kontrol
grubuna gore maksiller retrognati ve mandibular prognati goriilmiistiir. Alt 6n yliiz
yiiksekligindeki artis ve dentoalveolar kompenzasyonun 11 yasinda bagladig1 ve biiylime
ile beraber Sinif I1I erkek bireylerde kontrol grubuna gore daha az maksiller biiylime ve
daha fazla vertikal biiyiime paterni goriildiigii bildirilmistir. Sinif III kiz bireylerde ise
kontrol grubuna gére mandibular prognati, daha prokline maksiller kesici digler ve benzer
alt 6n yliz yiiksekligi goriilmiistiir. Ayrica erkek ve kiz bireylerde Siif III biiyiime

paterni arasinda bir farkliligin oldugu sonucuna ulasilmistir (Battagel, 1993).
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Sinif III malokliizyona sahip 22 bireyin incelendigi longitudinal bir ¢alismada;
Siif III malokliizyonun yasamin erken doneminde ortaya ¢iktigi, biiyiime ile beraber
kendiliginden diizelmedigi hatta pubertal atilim doneminde siddetlendigi ve biiylime
tamamlanincaya kadar bu olumsuz biiylime paterninin devam ettigi saptanmistir (Baccetti

ve ark., 2007).

2.2. ORTOGNATIK CERRAHI

Biiylime ve gelisim tamamlanmis siddetli Siif III malokliizyona sahip bireyler,
hatta siddetli Sinif IIT malokliizyonlu biiyiime ve gelisim donemindeki bireyler, biiytime

ve gelisim donemi sonunda ortognatik cerrahi ile tedavi edilmektedir.

Sinif III malokliizyonlarin cerrahi tedavisinden 6nce olusan dogal kompanzasyon
mekanizmasi dekompanse edilir yani iist kesici dislerin retraksiyonu, alt kesici dislerin
protraksiyonu saglanir. Kesici disler olmasi gereken ideal konuma getirildikten sonra
ortognatik cerrahi prosediirler ile ceneler ideal konumlarina getirilir (Ellis III ve

McNamara Jr, 1984).

Son yillarda ortognatik cerrahi tedavilerinde yeni bir yaklasim olarak ‘surgery-
first” yani dncelikli olarak ¢enelerin istenilen pozisyona getirilmesi daha sonra ortodontik
tedavi ile dis hareketlerinin gerceklestirilmesi yaklagimi uygulanmaktadir. Surgery-first
uygulamalarinda bolgedeki osteoklastik ve osteoblastik metabolik faaliyetler sonucunda
dis hareketlerinin hizlandig1 diistiniilmektedir (Herndndez-Alfaro ve ark., 2011; Liou ve

ark., 2011).
2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Daha onceleri Smif III malokliizyonun cerrahi tedavisi igin cesitli tipte
mandibular geriletme ameliyatlart uygulanmistir (Chen ve ark., 2007). Sonraki
caligmalarda, izole mandibular 6n-arka fazlaligin, Siuf III vakalarin yalnizca %20 -
%?25'inde oldugu tespit edilmis ve Smif III malokliizyonlarin %75'inde maksiller
iskeletsel on-arka yon yetersizlik oldugu bildirilmistir (Reyneke, 2003). Son zamanlarda,

mandibular geriletme ameliyatt oran1 Simif III hastalarin %10 una kadar azalirken,
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hastalarin yaklasik %45-55’inde maksiller ilerletme cerrahisi, kalan hastalarda da ¢ift

cene cerrahisi yapildig1 bildirilmistir (Busby ve ark., 2002).

Tarihte ortognatik amacgli ilk mandibular osteotomi, 1849 yilinda Simon P.
Hullihen tarafindan 6n agik kapanis ve mandibular prognatisi bulunan bir hastaya
uygulanmistir (Naini ve Gill, 2017). Hullihen tarafindan yapilan bu cerrahi prosediir
giiniimiizde uygulanan anterior subapikal osteotomi yontemine olduk¢a benzemektedir

(Aziz, 2004).

Sekil 2.1. Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi (Naini ve Gill, 2017)

Vilray Papin Blair 1906 yilinda, mandibular prognatisi olan bir hastaya
"mandibular body osteotomisi’'ni" uygulamistir. Bu yontem 1970’li yillara kadar popiiler
olmus ve bir¢ok modifikasyona ugramistir ancak gilinlimiizde tercih edilmemektedir

(Hausamen, 2001).

Sekil 2.2. Blair tarafindan tanitilan mandibular osteotomi (Naini ve Gill, 2017)
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Caldwell ve Letterman 1954 yilinda vertikal subkondiler osteotomiyi tanitmis, bu
yontem body osteotomisine gére mandibular ramusa ekstraoral yaklasim ve inferior
alveolar ndrovaskiiler agi minimal travmatize etmesi gibi avantajlar1 sayesinde
mandibular prognatizm vakalarinda tercih edilmistir (Hinds ve Girotti, 1967). Bu yontem
giinlimiizde mandibular prognatisi veya asimetrisi olan hastalarda halen kullanilmakta ve

gecerliligini korumaktadir (Proffit ve ark., 2003).

Wassmund tarafindan 1927°de vertikal ramus osteotomisinin bir diger
modifikasyonu olarak "ters L osteotomisi" tanitilmistir. Caldwell ve ark. mandibula alt
kenarina ekledikleri horizontal kesi ile yeni bir modifikasyon gelistirmislerdir ve "C

osteotomisi’ni" tanitmiglardir (Proffit ve ark., 2003).

Sekil 2.3. Wassmund ters L osteotomisi (Naini ve Gill, 2017)
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Sekil 2.4. Caldwell C osteotomisi (Naini ve Gill, 2017)

1957’ de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner hem mandibular prognatinin hem
de mandibular retrognatinin tedavisinde uygulanabilen sagittal split ramus osteotomisini
tarif etmisler ve intraoral ortognatik cerrahi teknikler popiiler olmustur (Trauner ve
Obwegeser, 1957). Bu yontemin en biiyiik avantaji, mandibular ramusu sagittal diizlemde
ikiye ayirarak proksimal ve distal segmentler arasinda biiyiik dl¢iide temas saglamasi ve

grefte ihtiya¢ duyulmamasidir (H.M. Rosen, 2006).

Bu yontemle ilgili ilk temel modifikasyon 1961 de Giorgio Dal Pont tarafindan
uygulanmigtir. Dal Pont bukkal kortikal kesiyi son molar disin arkasina kadar uzatip
vertikal sekilde uygulamis ve bdylece temas eden kemik ylizey alanini arttirmistir (Dal
Pont, 1961). Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior
kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir. Bu sekilde uygulama daha
kolay ve giivenli hale gelmis, en Onemlisi de medial pterygoid kasin proksimal
segmentteki insersiyosu korunarak, mandibular ilerletme ve rotasyonlarda distal
segmentin hareketini engellemesinin Oniine ge¢ilmistir (H.M. Rosen, 2006; Stearns ve

ark., 2000).
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Sekil 2.5. Obwegeser sagittal split osteotomisi (Naini ve Gill, 2017)

Sekil 2.6. Sagittal split ramus osteotomisi kesi ve fraktiir hatlar1 (Naini ve Gill, 2017)

Giliniimiizde sagittal split ramus osteotomisinin en sik uygulanan mandibular
ortognatik cerrahi yontem olma nedenleri; mandibulanin tiim ydnlerde hareketine imkan
tanimasi, her tiirli mandibular anomalide kolaylikla uygulanabilmesi, kas ve
temporomandibular eklem pozisyonlarinda minimal degisiklik olmasi, proksimal ve
distal segmentler arasinda genis kemik temas yiizeyi ve bdylece grefte ihtiyag

duyulmaksizin rijit internal fiksasyonu miimkiin kilmasidir (Proffit ve ark., 2003).
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2.2.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

Ilk Le Fort I osteotomi Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin
eksizyonu amaciyla 1859°da uygulanmistir. 1868 yilinda Boston Kent Hastanesi’nde
Amerikali cerrah David Williams Cheever ise rekurrent epistaksis nedenli total nazal
obstruksiyonun tedavisinde biiyiikk bir nazofaringeal polipin c¢ikarilmasi ic¢in sag
hemimaksiller “down fracture” uyguladigini bildirmistir (Naini ve Gill, 2017). Sonraki
yillarda bir¢ok cerrah uyguladiklar1 farkli osteotomileri tarif etmislerdir (Bloomquist ve

Lee, 2004; H.M. Rosen, 2006; Stearns ve ark., 2000).

1901°de Fransiz cerrah Rene Le Fort, kadavralar {izerinde farkli yonlerden ve
farkl biiytikliiklerde kiint travmalar uygulayarak deneyler gergeklestirmis ve gliniimiizde
Le Fort klasiklesmesi olarak bilinen maksiller yiiz kiriklarini ve yiiz kiriklarinin dogal
diizlemlerini tarif etmistir. Le Fort I, II ve III tip osteotomiler, Le Fort kirigma olan

benzerlikleri ile adlandirilmistir (Naini ve Gill, 2017).

Maksiller osteotomilerin okliizyonel problemlerin tedavisinde ilk defa
kullanilmas1 1921 yilinda Chon-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi
yapilmasi ile gergeklesmistir. Tiim maksillanin sadece palatinal vaskiiler yapilar ile
beslenebilecegi ve gilivenli bir sekilde mobilize edilebilecegi anlasilana kadar segmental
osteotomilere devam edilmistir. Le Fort I osteotomisinin gergeklestirildigi ilk ortognatik
cerrahi uygulamasi 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan yapilmistir. Ancak yapilan
cerrahi islemde maksiller kemigin beslenmesinin bozulacagi endisesi ile pterygoid
plaklar ile baglantis1 tam olarak ayrilmamis ve mobilize edilmemistir. Bunun yerine
cerrahi sonrasi elastik traksiyonlar ile okliizyon sekillendirilmeye calisilmigtir
(Bloomquist ve Lee, 2004; H.M. Rosen, 2006; Stearns ve ark., 2000). Axhausen benzer
bir teknigi 1934°te iyilesmis bir maksiller kirigin diizeltilmesi amaciyla uygulamig farkl
olarak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda pozisyonlandirmigtir.
Schuchardt ilk kez 1942’de maksillanin serbestlestirilmesi maksadiyla pterigomaksiller
bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward ise 1949°da maksillanin daha
serbest hale gelebilmesi amaciyla pterygoid cikintilarin horizontal diizlemde kesisini

onermislerdir. Ancak daha sonra yayimnlanan raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda
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kanamaya sebep oldugu ve kesinlikle sakinilmasi gerektigi vurgulanmistir (Bloomquist

ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin
vaskiilarizasyonunu bozmak endisesi ile maksilla belli dl¢iilerde serbestlenebilmekte ve
daha sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen pozisyona getirilmekte
ancak neredeyse hepsinde yiiksek relaps oranlari s6z konusu olmaktaydi (Bloomquist ve
Lee, 2004; H.M. Rosen, 2006). Hugo Obwegeser, 1965’te maksillanin tam
mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen
pozisyonlandirmay1 elde etmistir. Bu uygulama, tedavinin kalicilii agisindan oldukga

onemli bir ilerleme saglamistir (Stearns ve ark., 2000).

H. L. Obwegeser Technique (1965)
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Sekil 2.7. Le Fort I osteotomisi ¢izimleri (Naini ve Gill, 2017)

1960'larin sonundan itibaren Amerika’li oral ve maksillofasiyal cerrah William H.
Bell tarafindan yapilan revaskiilarizasyon ¢alismalari, maksiller ve mandibular cerrahinin
biyolojik temelini olusturmus ve ortognatik cerrahi tekniklerin gelistirilmesine yardimci
olmustur. Bell’in maymunlar iizerinde yaptig1 ¢alismasi, Le Fort I ‘down fracture’
teknigini ilk kez bilimsel temellere dayandiran calismadir. Bu calismada fraktiir
hatlarinda vaskiiler iskemiye bagli olarak gecici kiiciik nekroz sahalar1 ortaya ¢ikabilecegi
ancak palatinal ve bukkal mukozalardan beslenmenin devam edecegi histolojik olarak

gosterilmistir (Stearns ve ark., 2000).

1965 yil1 6ncesinde dentofasiyal deformiteler, sorun tamamen iist cene kaynakl

olsa bile, yalnizca mandibular cerrahi ile ¢oziilmeye calisilmis ancak memnun edici
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sonuglar elde edilememistir. Le Fort I osteotomisi ile beraber maksillanin uzayin 3
diizleminde de hareketi miimkiin olmus ve maksillay1 i¢eren dentofasiyal deformiteler,
tek basina maksiller cerrahiler veya mandibular cerrahi ile beraber maksiller cerrahiler
uygulanarak tedavi edilmis ve memnuniyet verici cerrahi sonuglar elde edilmistir (Proffit
ve ark., 2003). Giiniimiizde Le Fort I osteotomisi, total veya segmental olarak giivenilir

ve en sik kullanilan maksiller osteotomi teknigidir.

Daha sonralar1 Kufner, infraorbital rim ve zigomanin bir kismi da dahil olmak
iizere yliksek Le Fort I tipi osteotomiyi 6nermistir ( Le Fort III tipi osteotominin Kufner

modifikasyonu) (Naini ve Gill, 2017).

1985'de Bennett ve Wolford, maksiller ilerletme ile olusacak potansiyel ramping
etkisini engelleyen Le Fort I basamakli osteotomiyi tanimlamiglardir (Bennett ve

Wolford, 1985).

2.2.3. Ortognatik Cerrahi Teknikleri
2.2.3.1. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Sagittal split ramus osteotomisi oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibular
deformitelerin cerrahisinde siklikla kullanilan bir uygulamadir. Mandibulanin biitiin

diizlemlerdeki hareketlerinde ilk segenektir (Bloomquist ve Lee, 1992).

Hasta genel anestezi altinda entiibe edilir ve sterilizasyon kurallarina uygun olarak
orttiliir. Cerrahi sahasimin vazokonstriiksiyonu i¢in lokal anestezi uygulanir. A8z igi
insizyon ramusun 6n yiizeyinde {igte ikilik kistmdan baslar, eksternal oblik sirt tizerinden
vestibiilde devam ederek 1.molar disin distaline kadar uzanir. Periost korpus iizerinden
baglayarak 2.molar dis bolgesinde inferiora sonra posteriora dogru ramusun On {ist
yiizeyine dogru kaldirilir. Osteotomiler kortikal kemigi icerecek sekilde yapilir.
Osteotomi hatt1 medialde lingulanin istiinden okliizal diizlemle 45° a¢1 olusturacak
sekilde baglar ve ramusun 6n kenarina uzanir. Daha sonra mandibula korpusunun iist
yiizeyinde eksternal oblik sirt boyunca okliizal diizleme dik olacak sekilde devam eder.

Molar dis bolgesinde vertikal insizyon hattt mandibula inferior kenarma uzanir.
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Sonrasinda nazikg¢e osteotomlar yardimi ile mandibula distal ve proksimal segmentlere
ayrilir. Mandibular sinir mandibulanin distal segmentinde kalmalidir (Bloomquist ve Lee,

1992; Lupori ve ark., 2000; Schendel, 2000).

Osteotomilerin tamamlanmasinin ardindan, dnceden hazirlanan okliizal splintler
ile maksilla ve mandibula sabitlenir ve fiksasyon islemine gegilir. Bu sathada kondillerin
pozisyonu kontrol edilmelidir. Genellikle bikortikal vidalar ve plaklar ile rijit fiksasyon
yapilarak kemik segmentler bilateral olarak sabitlenir. Kanama kontrolii yapilmasinin
ardindan istege bagli olarak drenler yerlestirilir ve yara kenarlar1 siiture edilerek

operasyon tamamlanir.
2.2.3.2. Le fort I osteotomisi

Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin onariminda en sik kullanilan cerrahi
yontemdir. Uygulama tekniginin kolayligi, bircok fonksiyonel ve estetik uyumsuzluga
¢Oziim olmasi ve sonuglarin kalici olmasi en sik tercih edilen teknik olmasinin

sebeplerindendir (Turvey TA, 2000).

Le fort I osteotomisinde bolgenin vazokonstriiksiyonu i¢in bukkal sulkusa
l.molarlar arasinda horizontal lokal anestezi uygulanir. Subperiosteal diseksiyon ile
pterygoid plaklara kadar mukoperiosteal flep kaldirilir. Osteotomiler okliizal diizlem ile
paralel olacak sekilde lateral duvar, medial siniis duvari ve nasal septum boyunca yapilir,
pterigomaksiller birlesimde sonlandirilir. Maksillanin anterior bolgesinde uygulanan
parmak basinci ile ‘down fracture’ gerceklestirilir ve forseps yardimi ile maksilla
tamamen hareketlendirilir (Hausamen, 2001; Stearns ve ark., 2000; Turvey TA, 2000).
Maksiller ilerletme yapilan hastalarda klasik Le Fort 1 kesisinde maksillanin kesi hatt1
boyunca ileri ve yukar1 hareket ettigi, bunu takiben mandibulada saat yoniiniin tersine bir
rotasyon gerceklesecegi bildirilmistir. Bu hareketin sonucunda ameliyat sonrasi vertikal
boyutta istenmeyen azalma goriilmekte ve ameliyat sonrasi estetikte istenmeyen sonuglar
meydana gelmektedir (Sperry ve ark., 1982). 1985'de Bennett ve Wolford, bu istenmeyen
etkileri engelleyen Le Fort I basamakli osteotomiyi tanimlamistir (sekil 2.10.)(Bennett ve

Wolford, 1985).
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Sekil 2.8. Klasik ve basamakli Le Fort 1 kesileri (Bennett ve Wolford, 1985).

Maksilla mobilize edildikten sonra istenilen harekete engel olusturan tiim kemik
ve kikirdak yapilar ortadan kaldirilir. Onceden hazirlanan okliizal splintler yardimi ile
maksilla ve mandibula sabitlenir. Bu sirada kondillerin fossa igerisinde dogru pozisyonda
olup olmadig1 kontrol edilir. Daha sonra uygun fiksasyon yontemleri ile maksilla yeni

pozisyonuna tespit edilir (Hausamen, 2001; Turvey TA, 2000).

2.3. ORTOGNATIK CERRAHI SONRASINDA SERT VE YUMUSAK
DOKU DEGIiSIiKLIiKLERi

Cerrahi prosediirler ile iskeletsel deformiteler diizeltilirken, yumusak doku
pozisyonu ve seklinde de degisiklikler meydana gelmektedir. Ortognatik cerrahi
vakalarin cerrahi Oncesi incelenmesinde sert doku degisikliklerinin meydana getirecegi
yumusak doku degisikliklerinin ve ameliyat sonrasi yumusak doku profili ve estetik

goriintlisiinlin 6ngdriilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Yumusak dokularin final pozisyonu iskeletsel dokularin hareket miktar1 disinda,
iskeletsel malokliizyonun tiirline, uygulanan cerrahi operasyon tipine, cerrahi sonrasi
gecen siireye, cerrahi sirasinda kullanilan fiksasyon yoOntemine, hastanin baslangic

yumusak doku pozisyon ve boyutlarina gore degisiklik gostermektedir. Ameliyat
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sirasinda  kullanilan fiksasyon yontemi post-operatif donemde iskeletsel stabiliteyi

etkileyecegi i¢in final yumusak doku pozisyonunu da dolayli olarak etkileyecektir.

Ortognatik cerrahi ameliyatinin yumusak dokular tizerindeki etkilerini inceleyen
ilk ¢aligmalar, mandibular geri alma prosediirleri ile iligkilendirilmis ve ameliyatla
birlikte alt dudagin ve c¢enenin goreceli degisimlerini incelemislerdir. Yapilan bir
calismada sefalometrik bulgulara dayanarak, her 1 mm distal mandibular iskeletsel
hareket i¢in, ¢ene ucunda 0.9-1 mm, dudaklarda ise 0.6-0.75 mm gerileme kaydedilmistir

(Lines, 1974).

Lin ve Kerr, 1998 yilinda yaptiklar: ¢calismada mandibular geriletme ameliyatlar
sonucunda ¢ene ucu yumusak doku-sert doku degisiklik oranini 1:1, alt dudaktaki
degisiklik oranii 0.9-1 arasinda bulmuslar ve daha dnce yapilan ¢aligmalardan daha

yiiksek oran bulduklarini bildirmislerdir (Lin ve Kerr, 1998).

Maksiller yukari1 pozisyonlandirma ve ilerletmeyle maksiller yumusak doku
degisikliklerinin sagittal yonde sert dokular ile %90 orantili oldugu ve sert doku
hareketinin %20's1 oraninda {ist dudagin yukar1 hareket ettigi tespit edilmistir. Nazolabial
acida anterior maksilla rotasyonunun yaklasik %60'ina esdeger degisiklik bulunmus ve
nazolabial agidaki degisikliklerin anteroposterior ve vertikal hareketlerden daha fazla
rotasyonel hareketlerle meydana geldigi bildirilmistir. Kullanilan cerrahi yumugak doku
manipiilasyon tipinin, {ist dudagin maksiller gémme ve ilerletmeye tepkisinin

belirlenmesinde 6nemli bir faktor oldugu bildirilmistir (Jensen ve ark., 1992).

Cift ¢ene ortognatik cerrahi ameliyatt yapilan 20 bireyin yumusak doku
degisikliklerinin incelendigi bir g¢aligmada; ortognatik cerrahi sonrasi en belirgin
degisikligin alt dudak bolgesinde oldugu ve bu degisikligin mandibulanin geriye dogru
olan hareketinden kaynaklandig: bildirilmistir (Altug-Atac ve ark., 2008).

Tiirk Sinif IIT hastalarda yapilan bir ¢calismada, ¢ift ¢ene cerrahisinde yumusak
doku yanitlarinin, burun ucu projeksiyonu ve iist dudak alaninda meydana gelen
degisiklikler haricinde tek basina mandibular geriletme ameliyatinda goériilen yumusak
doku yanitlarina benzer oldugu goriilmiistiir (Enacar ve ark., 1999). Bagka bir ¢aligmada

ANS’nin 6ne hareketi ve pogonionun posterior hareketine karsilik gelen yumusak doku
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parametreleri; nazolabial acida belirgin bir artis ve labiomental agida azalma, burun
ucunda ilerleme seklinde bulunmustur. Ayrica bu ¢aligmanin bulgular ¢ift ¢gene cerrahi
prosediirleri ile sert dokuda yapilan degisikliklerin hem yatay hem dikey yonde yumugak
dokularda etkili oldugunu desteklemistir (G Marsan ve ark., 2009).

Ortognatik cerrahi sonrasi olusan yumusak doku degisikliklerinin sert doku
degisikliklerini ne oranda takip ettigini kisa donem ve uzun dénemde inceleyen birgok
calisma mevcuttur. Proffit’in bildirdigi yumusak-sert doku takip oranlar1 Tablo 2.1.’de

gosterilmistir;

Tablo 2.1. Proffit’in belirledigi yumusak-sert doku takip oranlar (Proffit ve ark., 2003)

TEDA Vi YUMUSAK DOKU DEGISIKLIGI
Keserlerin on arka hareketleri: Keser hareketinin % 60 ile % 70" i
Maksiller veya mandibular, one
veya geri, cerrahi veya
ortodontik
Keserlerin vertikal hareketi Cene rotasyon yapmadiz stirece minimaldir
Mandibular ilerletme Yumusak doku ¢ene ucu: kemik ile 1:1,
Alt dudak: keserler ile % 60 ile % 70
Maksiller ilerletme Burun: ucunun hafif kalkmas:
Ust dudazin tabam:: A noktasimn % 20" si
Ost dudak: Keser one gelmesinin % 60" 1, 1-2 mm kssalir
Mandibular geri alma Cene: 1:1
Dudak: % 60
Maksiller geri alma Burun: etkisi olmaz
Ust dudazin tabam:: A noktasimn % 20" si
Ost dudak: Keser One gelmesinin % 60" 1
Alt dudak degizkendir. one de geriye de gidebilir
Mandibular geriye alma, Iki uygulamamn ayn degizimlerinin kombinasyonudur
Maksiller one alma
Maksiller gomme Burun: etkisi olmaz
Ust dudak: 1-2 mm kisalir
Alt dudak: Mandibula ile 1:1 rotasyon gosterir
Mandibular ilerletme ile Cene: 1:1
maksiller gomme Alt dudak: keserler ile % 70
Ust dudak: Keser one gelmesinin % 80" i, 1-2 mm kisalir
Burun: ucunun hafif kalkmasi
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2.4. ORTOGNATIK  CERRAHI TEDAVI SONUCLARININ
ONGORULMESI

Ortognatik cerrahi prosediir uygulanan hastalarda, ameliyat Oncesi hastalarin
tedavi sonundaki muhtemel goriintiilerini gérmek istemeleri ve hekimin dogru tedavi
planlamasi yapabilmesi amaciyla ideal ve sonuca en yakin 6ngorii tekniginin kullanilmasi

Onemlidir.

Tedavi sonuglarinin 6ngoriilmesinde kullanilan yontemler sunlardir;
1) Kes-yapistir yontemi (lateral sefalogram ve fotograflar iizerinde)
2) Geleneksel 6ngorii yontemleri (konvansiyonel metotlar)
- Tracing overlay yontemi
- Sablon yontemi
3) Bilgisayar programlari ile yapilan iki boyutlu 6ngdrii yontemleri
4) Bilgisayar programlari ile yapilan ii¢ boyutlu 6ngdrii yontemleri

5) Lazer yiizey tarama sistemleri ile yapilan 6ngorii yontemleri (Proffit ve ark., 2003)

Onceleri cerrahi 6ngorii yalnizca lateral sefalometrik filmler ve dental modeller
araciligi ile yapilirken, giiniimiizde ¢ok cesitli bilgisayar programlari ve lazer tarama
sistemleri bu amagla kullanilmaktadir. Dental modeller ile yapilan 6ngdrii dissel iliskileri
detayl1 bir sekilde yansitirken iskeletsel iliskileri dolayli bir sekilde yansitir; buna karsilik
yumusak doku ile ilgili bilgi vermemektedir. Dijital goriintiilerin bilgisayar ortamina
aktarilmasi ve yumusak doku degisiklikleri ile ilgili ¢esitli algoritmalarin gelistirilmesi
sonrasi profil ongdriilerinin ¢esitli yazilimlar araciligi ile ongdriilmesi miimkiin olmustur

(Proffit ve ark., 2003).
2.4.1. Kes-Yapistir Yontemi

1965 yilinda Cohen, lateral sefalometrik ¢izimleri yaptig1 asetat kagidinda, cerrahi
tedaviyle hareket edecek boliimleri kesip yapistirarak Ongorii ¢izimi olusturmustur

(Cohen, 1965).
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1974 yilinda Henderson tarafindan transparan fotograf ile lateral sefalometrik
radyografinin birlikte kullanildig1 yontemde, geleneksel (el ile yapilan) ©Ongorii
metotlarina gore daha yetersiz bir yumugak doku 6ngoriisii elde edilmistir (Henderson,

1974).

Epker, 1981 yilinda hasta fotograflarinin cerrahi planlamaya gore degisecek
boliimlerini makas ile kesip, yeni konumuna gore tekrar yapistirmistir. Epker bu yontemle
sert dokularin hareketini gdsteremedigini, fotograflarin planlanan cerrahiye gore bazen
cok kiiciik parcalara ayrilmasi gerektigini, her yumusak doku segmentinin farkli miktarda
hareket edecegini ve bu hareket miktarlarinin, fotografta kesilen parcalara yansitilmasinin
kolay olmadigini bildirmis ve bu sebeplerle teknigin zorlastigini ve planlamanin dogru

sekilde yapilamadigini savunmustur (Epker, 1981).

Kes-yapistir tekniklerinde sert-yumusak doku arasinda bir 6ngdrii orant
kullanilmadig1 i¢cin zamanla terk edilmis ve yumusak-sert doku takip oranlarini kullanan

farkli yontemler gelistirilmistir.
2.4.2. Geleneksel Ongorii Yontemleri

Geleneksel yani el ile yapilan 6ngorii metotlarinda maksilla, mandibula, alveolar
segmentler, dentisyon, kranyum ve yumusak dokular tek tek elle asetat kagidina ¢izilip
kesilir ve asetat kagidi lizerinde segmentlerin yeniden konumlandirilip yapistirilmasiyla
planlanan cerrahi hareketlerin sefalometrik ongoriisii gergeklestirilir (Mcneill ve ark.,

1972).

Geleneksel yontemler iki temel metot igerir;
1. Tracing overlay metodu
2. Sablon metodu

2.4.2.1. Tracing Overlay Yontemi

Mandibular cerrahi sonuglarinin simiilasyonunda herhangi bir ara ¢izim

olmaksizin uygulanabilen en basit yontem tracing overlay metodudur. Ancak bu yontem



26

maksillanin vertikal pozisyonlandirildig1 cerrahi sonuglarinin 6ngoriisiinde mandibula

kondiler aks boyunca dondiiriilemeyecegi i¢in yetersizdir (Proffit ve ark., 2003).

Bu yontemle yapilan 6ngorii sirasinda, dental modelleri kullanmak oldukca
faydalidir. Ongorii sirasinda yeni konumuna getirilen alt ¢ene dislerinin, {ist cenedeki
diglerle en uygun konuma getirilmesi gereklidir. Bu yontemin keser pozisyonlarinin
cerrahi sonrasinda asir1 degistirilmeyecegi vakalarda kullanilmasit uygundur ve bu
yontem siklikla iist ¢eneyi icermeyen tek ¢ene mandibular cerrahi operasyonlarinin

ongoriisiinde kullanilmaktadir (Proffit ve ark., 2003).

2.4.2.2. Sablon Yontemi

Sablon metodu, maksillanin vertikal olarak repoze edildigi durumlarda
uygulanabilen geleneksel yontemdir. Ortognatik cerrahi planlamasinda major dis
hareketlerinin simiile edilebildigi, cene ucu repozisyonlarinin ya da yalnizca mandibula
hareketlerinin dngoriilecegi cerrahi uygulamalarda oldukc¢a kullanigh, sik kullanilan

ancak zaman alic1 bir geleneksel yontemdir (Proffit ve ark., 2003).

Maksilla ve mandibulanin tamami, 6n ve arka disler, alveolar yapilar ve yumusak
dokular tek tek elle asetat kdgidi iizerine ¢izilir ve sablonlar hazirlanir. Daha sonra yapilan
planlamaya gore hazirlanan sablonlar, 6nce iskeletsel yapilar, sonrasinda belirlenen sert-
yumusak doku oranlarina gore yumusak doku yapilar1 hareket ettirilir ve yeni
konumlarinda sabitlenerek cerrahi 6ngorii tamamlanir. Bu yontem ile yapilmasi planlanan
hareketlerin yonii ve miktari, cerrahi kesi hatlari, 6n ve arka dislerin pozisyonlari,
dudaklarin, ¢ene ve burun ucunun yeni konumu yani yeni yumusak doku profili iki
boyutlu olarak planlanabilir. Ancak hastalarin, yumusak doku iizerinde meydana gelecek
degisiklikleri karsilastirabilmesi veya fikir yiiriitebilmeleri, fotograf iceren yontemlere ya

da li¢ boyutlu yontemlere gore daha zordur (Proffit ve ark., 2003).

Sablon metodu eger yalnizca maksiller cerrahi 6ngoriisiinde kullanilacaksa dikkat
edilmesi gereken nokta mandibulanin otorotasyonudur. Maksiller gomme vakalarinda
mandibulanin rotasyon merkezi ile ilgili ¢esitli rotasyon merkezleri tanimlanmis olmasina

karsin en sik kullanilani, kondilin postero-inferiorunda ve mastoid bdlge civarinda
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belirlenendir (Sperry ve ark., 1982). Maksiller gomme sonrasinda, mandibula

otorotasyonu bu rotasyon merkezi etrafinda ger¢eklesmelidir.

Geleneksel yontemlerle yapilan ongoriiler hekim i¢in zaman alicidir ve elle
yapilan c¢izimlerde sefalometrik noktalarin belirlenmesi ve Ol¢limlerin hassasiyeti

acisindan hata pay1 daha ytiksektir (Epker, 1981).

2.4.3. Bilgisayar Programlari ile Yapilan Iki Boyutlu Ongérii Yontemleri

1968 yilinda ilk kez ortodontik sefalometri alaninda bilgisayarlardan
yararlanilmistir. 1982 yilindan itibaren, ortodontik tedavilerin 6ngoriisiinde, yeni bir

alternatif olarak bilgisayar programlar gelistirilmistir (Uzel ve Enacar, 2000).

Bilgisayar destekli iki boyutlu 6ngorii yontemleri ilk kullanilmaya baslandiktan
sonra giiniimiize kadar pek ¢ok degisim gecirmis, ¢ok sayida yazilim ve program

iretilmis ve halen bu programlar ile ilgili diizenlemeler devam etmektedir.

Quick Ceph Image, ortognatik cerrahi dngoriide kullanilabilir ilk ticari yazilim
olmustur. Son zamanlarda bu yazilimin gelistirilmesiyle elde edilen son siiriimiiniin
(Quick Ceph 2000) cikmasiyla birlikte, yiiksek ¢oOziiniirliiklii goriintiiler elde edilip
depolanmis, tedavi simiilasyonlari, lokal ve total ¢akistirmalar, biiyiime tahminleri, her
tirlii isletim sistemi ile uyumluluk ve dijital goriintii gelistirme dogrulugu gibi pek ¢ok
avantaj saglanmistir (Kaipatur ve ark., 2009). Quick Ceph Image programi diger
bilgisayar programlar1 gibi ortodontik, ortopedik ve ortognatik cerrahi tedavilerin
ongoriisiinde, algoritmasindaki sert-yumusak doku oranlarini kullanmaktadir (Fish ve
Epker, 1980). Uretici firma, daha énce yapilan arastirmalardaki hatalar1 goz 6niinde
bulundurarak programin 6ngoriide kullandig1 sert-yumusak doku oranlarini degistirmis

ve gelistirmistir;
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Tablo 2.2. Quick Ceph 2000 programinin sert-yumusak doku takip oranlar1 (yiizde olarak

verilmistir)

Ortognatik cerrahi tedavi oranlar:

Tammlamalar X Y Rotasyon
diizlemi | diizlemi

Ust ¢ene osteotomi (ANS nokt.nin distalinden 30 20

tutarak)-burun ucu

Ust ¢ene osteotomi (ANS nokt.nin distalinden 40 24

tutarak)-subnasale

Ust ¢ene osteotomi (ANS nokt.nin distalinden 50 27

tutarak)-yum. doku A

Ust ¢ene osteotomi (ANS nokt.nin distalinden 60 30

tutarak)-tist dudak

Ust ¢ene osteotomi (ANS nokt.nin distalinden 60 30

tutarak)- {ist stomion

Ust ¢ene rotasyon miktari 66

Alt ¢gene osteotomisi (PM noktasindan tutarak)- alt 66 100

dudak stomion

Alt ¢gene osteotomisi (PM noktasindan tutarak)- alt 66 100

dudak

Alt ¢ene osteotomisi (PM noktasindan tutarak)- 83 100

yum.doku B

Alt ¢ene osteotomisi (PM noktasindan tutarak)- 100 100

yum.doku pogonion

Alt ¢ene osteotomisi (PM noktasindan tutarak)- 100 100

servikal nokta

Genioplasti (PO noktasindan tutarak)-¢ene ucu 100 100

2001 yilinda Quick Ceph Image programinin ortognatik cerrahide Ongori

giivenilirligini ve dogrulugunu arastiran, 28 eriskin hastanin (12 erkek, 16 bayan) dahil
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edildigi calismada, 28 landmark tanimlanmigtir ve 14 sert doku 6l¢iimiiniin dngdri ve
final cizimleri karsilagtirilmistir. 14 Slgiimiin 10 tanesinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmazken; ANB, FMA, iist keser-SN agcilar1 ve Wits 6l¢iimiinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Bu dl¢iimlerden yalnizca Wits dl¢iimiindeki
farklilik klinik olarak anlamli bulunmustur. Sonug olarak Quick Ceph Image programinin
sert doku Ongoriistinde klinik olarak kabul edilebilir bir program oldugu bildirilmistir

(Loh ve ark., 2001).

Dentofasiyal Planner, Dentofasiyal Yazilim Sirketi’nin (Toronto, Canada) bir
iriiniidiir. IBM uyumlu bilgisayarlar i¢in tasarlanmistir. Bu program Steiner, Downs,
McNamara, Ricketts, Grummons, Harvold, Legan ve Jarabak dahil pek ¢ok sefalometrik
analizin yapilabilmesine imkan tanir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011). Ayn1 zamanda bu
yazilim, sentrik okliizyon-sentrik iliski doniisiimleri, fasiyal bliylimenin tahmin edilmesi,
tek pargali ya da segmental maksiller osteotomi, mandibular ilerletme ya da geri alma,
total veya anterior mandibular subapikal osteotomi ve ¢ene ucu cerrahileri dahil her tiirlii
ortognatik cerrahi prosediiriin simiile edilmesi gibi fonksiyonlara da sahiptir. Ortognatik
cerrahi Ongdrii yine Onceden belirlenen ¢esitli yumusak-sert doku oranlarina gore

gerceklestirilir (Seeholzer ve Walker, 1991).

Vistadent (GAC Uluslararasi, Birmingham, AL), GAC TechnoCenter tarafindan
gelistirilmistir. Bu yazilim, ortognatik cerrahi programlarinda Ricketts analizini, tedavi
simiilasyonlarinda ise VTO (Visual Treatment Object) kullanmaktadir. Tiim dijital X-ray

sistemleri ve dijital fotograf makineleri ile uyumludur (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Diger bir bilgisayar destekli 2 boyutlu 6ngdrii yontemi orto-vizyon teknolojileri
tarafindan piyasaya siiriilen Orthodontic Treatment Planner (OTP) (Pacific Coast
Software, Inc, Wayzata, MN)’ dir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Ortognatik tahmin analizi (OPAL) cerrahi c¢ene hareketlerinin ve dental
dekompanzasyonun simiilasyonu ile beraber bu degisikliklerin sayisal degerlere
doniistliriilmesini saglayan bir yazilimdir. Tedavi sonras1 yumusak doku profili, diger
yazilimlarda oldugu gibi, 6nceden belirlenmis yumusak-sert doku oranlarina gore

belirlenir (Cousley ve Grant, 2004).
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Gegtigimiz yillarda lateral sefalometrik filmlerin ¢izimleri ile hasta fotograflarini
kombine ederek yumusak doku profili olusturan bilgisayar programlar: gelistirilmistir.
Bu teknolojiye video imaging yontemi denilmektedir. Bu teknik gorsel igerige de sahip
oldugundan ortodontist ve cerrah arasinda daha dogru iletisim saglar, farkli tedavi
seceneklerini bir arada gorerek en dogru tedavi alternatifini gelistirmekte ve ilave cerrahi
prosediirlerin gerekli olup olmadigma karar vermekte yardimci olmaktadir. Ongorii
ciziminde fotograflarin da Ongodrii ile iligkilendirilmesi, hastanin estetik acidan
beklentisinin ne oldugunun belirlenmesine yardimci olmaktadir. Video imaging
teknolojilerinin, hizli bir 6ngorii olusturulmasinda, dokiimanlarin saklanmasinda ve
tekrar kullanilmasinda olduke¢a faydali oldugu bildirilmistir (Kolokitha ve Topouzelis,
2011).

Video imaging sistemlerinde hastanin profil goriintiisii ve sefalometrik filmi
bilgisayar tarafindan otomatik olarak kalibre edilmektedir. Bu kalibrasyon sayesinde sert
ve yumusak doku iligkilendirilir, elde edilmek istenen ideal estetik goriintii ve okliizal
diizeltim i¢in gerekli 6l¢timler yapilir, planlanan hareketlerin gergek¢i olmasi saglanarak
hastanin beklentilerine miimkiin olan en yakin tedavi planlamasi yapilmast miimkiin

olmaktadir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Dolphin Imaging yazilim1 (Dolphin Imaging and Management Solutions,
Chatsworth, CA), ortodontist ve oral maksillofasiyal cerrahlar arasinda son zamanlarda
oldukga popiiler olan bir programdir. Bu programda dissel, iskeletsel ve yumusak doku
noktalarinin fare yardimiyla indirekt dijitasyonu miimkiindiir. Goriintiiniin kontrast,
parlaklik, keskinlik gibi renk ayarlar1 degistirilerek ya da goriintii biiyiitiilip
yakinlagtirilarak, landmarklarin belirlenmesi kolaylastirilmistir. Program, tiretici firmasi
tarafindan her y1l gelisen programlara adapte olabilecek yeni sistemleri, tekrar yeni bir
program alinmasima ihtiya¢ olusturmamak icin, giincelleme imkani verir. Cerrahi
Oongoriinlin  yan1 sira, model analizi, lateral ve frontal sefalometrik analiz
yapilabilmektedir. Biinyesinde ¢ok sayida farkli analiz yOntemi barindirmaktadir.
Modifiye edilebilen analiz yontemleri sayesinde her analizden istenilen oOlg¢limleri
alabilme veya kullanicinin belirledigi nokta ve diizlemlerle yeni bir analiz olusturabilme
imkant saglamaktadir. Dolphin Imaging programi tedavi Oncesi, tedavi sonrasi,

pekistirme ya da ara donemdeki degisiklikleri degerlendirebilmek i¢in yumusak doku
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profil lokal ve total gakistirmalarini istenilen referans diizlemlerinde gerceklestirebilir.
Tedavi simiilasyonuna izin vererek, cerrahi veya ortodontik tedavi alternatiflerini, profili
de i¢ine katarak gosterebilir, biiylime dngoriisii yapabilir. Cerrahi tedavilerde planlanan
tedavilerin Ongdriisiinii, sefalometrik filmde ya da hasta goriintiileri ile iliskilendirerek,

ortodontist, hasta ve cerrah arasinda iletisimi gelistirebilmektedir.

Dolphin Imaging programinin ortognatik cerrahi Ongoriisiiyle alakali ¢esitli
caligmalar yapilmis ve farkli sistemlerle kiyaslanmistir. Dolphin Imaging sistemleri her
gecen y1l kendini giincelledigi i¢in yapilan ¢aligmalarda kullanilan versiyonlar farklidir

ve degisik sonuglar elde edilmistir.

Nadjmi ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 calismada 2 boyutlu 6ngorii yontemi ile 3
boyutlu  Ongdrii  yOnteminin  ortognatik  cerrahi  Ongdrii  glivenilirligini
degerlendirmislerdir. Dolphin Imaging (versiyon 10) programi 2 boyutlu O6ngorii
amaciyla kullanilmis 3 boyutlu 6ngériide ise Maxilim (Medicim, Sint-Niklaas, Belgium)
yazilimi kullanilmigtir. Le Fort I osteotomi ile tedavi edilen hastalardan cerrahi dncesi ve
cerrahiden sonra alinan konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinden elde
edilen lateral sefalogramlar, bu programlardan elde edilen goriintiilerle kiyaslanmigtir.
%095 giiven araliginda Dolphin yazilimindaki 6ngorii hatalar1 Maxilim yazilimidan daha
fazla bulunmustur, fakat bu farklilik yumusak doku A noktasi disinda anlamli degildir.
En fazla hata ¢ene ucu bdlgesinde goriilmiistiir ve nazolabial ve mentolabial agilardaki
6l¢tim hatalar1 Dolphin yaziliminda daha fazladir, bu agilarda yapilan 9 derecelik 6ngorii
hatalarinin klinik olarak da anlamli oldugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak her iki
yaziliminda kabul edilebilir oldugu fakat komplike cerrahi girisimlerde ¢ene ucunun

tahmin edilebilirliginin diisiik oldugu belirtilmistir (Nadjmi ve ark., 2013).

Sinif III cerrahi sonuglarinin ve Dolphin yazilimi (versiyon 11.0) ile yapilan
cerrahi Ongoriisiiniin giivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada, yalnizca maksiller
ilerletme yapilan hasta grubu maksiller ilerletme ile beraber mandibular geri alma
cerrahisi uygulanan hasta grubu ile karsilastirilmistir. Mandibular dentoiskeletsel
Olglimlerin profil ile gosterdigi korelasyonun, maksiller Olglimlerin gosterdigi

korelasyondan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (de Lira ve ark., 2012).
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2 boyutlu (2D) goriintiilemenin ve 6ngdriiniin ¢esitli limitasyonlar1 vardir. Bag
pozisyonu, rotasyonel ve geometrik hatalar sebebiyle 2D goriintiileme mevcut anatomiyi
yeteri kadar dogru yansitamayabilir. 2 boyutlu goriintiilemenin limitasyonlar1 6zellikle
multidisipliner yaklagim gerektiren sendromlar, fasiyal asimetri, dudak damak yarig1 gibi
konjenital anomalilerin var oldugu durumlarda daha belirgindir. Ciinkii bu vakalarda
diizeltim transvers, sagittal ve vertikal olmak tizere 3 diizlemi de icermektedir (Kolokitha
ve Topouzelis, 2011). 2 boyutlu 6ngorii metotlari, kraniyofasiyal anomalisi olan, dudak
damak yarikl1 veya fasiyal asimetrili hastalarda uygulanamamaktadir, ¢linkii pek ¢ok 2
boyutlu 6ngdrii metodu fasiyal asimetri varliginda distorsiyona ugramaktadir. Kompleks
3 boyutlu yapilarin diiz 2 boyutlu yilizeylere aktarilmasi goriintiilerde distorsiyona ve
sonrasinda magnifikasyon hatalarina yol agmaktadir. Diger bir problem ise 2 boyutlu
ongoriilerde yapilabilen dl¢limlerin sinirli olmasidir. Lateral sefalogramlar ile yapilan bu
ongoriiler, antero-posterior ve vertikal Olclimlerin yapilmasina olanak saglarken,
transversal yondeki 6l¢iimlerin yapilmasina izin vermemektedir. Bu lateral sefalogramlar
ile yapilan 6ngorii teknikleri hastanin yalnizca muhtemel profil goriintiisii ile ilgili bilgi

verirken, submentovertex ya da cepheden goriiniisiinii vermezler (Gateno ve ark., 2011).

2.4.4. Bilgisayar Destekli 3 Boyutlu Ongorii Yontemleri

Yiiziin 3 boyutlu (3D) 6l¢timii ilk defa 1931 yilinda Broadbent tarafindan frontal
ve lateral radyograflar kullanilarak yapilmaya calisilmigtir. Daha sonra bilgisayarl
tomografiler (BT), lazer uygulamalar1 ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yardimiyla yliziin 3 boyutlu olarak goriintiillenmesine c¢alisilmistir (Mah ve Hatcher,

2004).

Sterofotogrametri olarak bilinen yontemde 3 boyutlu veriler hem lateral hem
postero-anterior sefalometrik filmlerden elde edilen anatomik landmarklardan
olusturulur. Yiizey tarama ile elde edilen yumusak doku goriintiileri konik 1sinh
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile elde edilen sert doku goriintiileri ile birlestirilerek 6zel
yazilimlar araciligi ile ¢esitli cerrahi Ongoriileri ve planlamalar yapilabilmektedir. Bunun
yani sira KIBT ile elde edilen 3D goriintiileri dental modeller ile kombine ederek,

muhtemel hasta tedavilerini degerlendirmeye, planlamaya, monitérize etmeye ve simiile
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etmeye yarayan yazilimlar da mevcuttur. BT goriintiilerini kullanarak 3D cerrahi 6ngorii
yapan bilgisayar yazilimlarindan bazilar1 sunlardir: 3DMD Vultus (3DMD, Atlanta, GA),
Maxilim (Medicim, Mechelen, Belgium), Dolphin Imaging (Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA), InVivoDental (Anatomage, San Jose, CA), ve
SimPlant Master (Materialise, Leuven, Belgium) (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Ortognatik cerrahi ongoriisiinde lateral sefalogramlara, 3D sterofotograflara ve
dental modellere de uyarlanabilen ilk tam 3D modeli, Nakasima tarafindan gelistirilmistir
(Nakasima ve ark., 2005). Bu yazilimda da kullanildig1 gibi, flizyon modellerin kullanim1
model cerrahisine olan gereksinimi azaltmistir ve g¢esitli programlar sayesinde 3D kafa
modelleri tlizerinde cerrahi splintler tasarlanmakta ve CAD/CAM destekli bilgisayarlar
araciligi ile splint liretimi de yapilabilmektedir (Centenero ve Hernandez-Alfaro, 2012).
3 boyutlu yontemler model cerrahisinde de siklikla kullanilmakta ve el ile yapilan model
cerrahisine gdre bircok avantajlar1 bulunmaktadir. Islem siiresinin hizli olmasi, her bir
digin kraniyofasiyal diizlemlerde 3D hareket miktarinin sayisal degerlendirilmesi ve
bilgisayar destekli cerrahi splint yapimi bu avantajlarin bazilaridir (Motohashi ve Kuroda,

1999).

Lazer ylizey tarama yontemleri, son zamanlarda popiilarite kazanan diger bir

ongorii yontemidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamuzin gerecini Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi 6ncesi dekompansatif ortodontik tedavisi
gerceklestirilen, ortognatik cerrahi hazirliklar1 ve planlamalar1 yapilan ve ortognatik
cerrahileri Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni1 cerrahi ekibi tarafindan
gerceklestirilmis olan iskeletsel Simif III malokliizyona sahip 31 bireyin, cerrahi
operasyon Oncesinde ve cerrahiden sonra 6-8 ay igerisinde alinmig lateral sefalometrik

radyografileri olusturmustur.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

- Bireylerin biliylime ve gelisimi tamamlanmis (el-bilek radyografilerinde
Radius’ta epifiz diafiz kaynagmasinin goriilmiis olmasi) ve iskeletsel smf III

malokliizyona (ANB < 0°) sahip olmas1

- Konjenital bir anomali (dudak damak yarigi, sendrom vb.) veya timdr vb.

olusumlarin mevcut olmamasi

- Iskeletsel Smif III malokliizyonun maksiller ilerletme (LeFort 1 osteotomisi)
ve/veya mandibular set-back (bilateral sagittal split osteotomisi) ile diizeltilmis olmas1 ve

bu operasyonlara ilaveten genioplasti dahil herhangi bir cerrahi girisimin uygulanmamasi

-Tiim operasyonlarin, Gaziosmanpasa Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestirilmis

olmasi

-Lateral sefalometrik radyografilerin cerrahiden hemen once ve cerrahi
operasyondan en az 6 ay sonra dogal bas pozisyonunda ve dudaklar istirahat halindeyken

alinmis olmast

Bu kriterlere uygun Smif III malokliizyonlu 31 birey ¢alismamiza dahil edilmistir.

Vakalarin, yas ve uygulanan operasyon tipine gore dagilimi Tablo 4.1.”de gosterilmistir.
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Calismaya dahil edilen vakalarda ameliyat dncesi ortodontik tedavi ile dislerdeki
rotasyonlar, malpozisyonlar, caprasikliklar giderilmis ve kompanze olmus keserler
dekompanse edilmistir. Vaka ameliyat i¢in uygun hale gelince, ameliyattan 1-2 giin
oncesinde cerrahi hazirliklara gegilmistir. Kalin ¢elik arklara eklenen crimpable hooklar,
cerrahi sirasinda ¢enelerin birbirine fikse edilmesi amaci ile kullanilmistir. Cerrahi split
yapimi amaciyla hastalardan Slgiiler alinmis ve algr modeller elde edilmistir. Hastanin
okllizyonunu temsil etmek amaciyla, yiiz arki transferi yapilmistir. Elde edilen alg1
modeller, yiiz arki araciligi ile artikiilatorlere alinmistir. Bu amagla SAM 3 profesyonel
artikiilator kiti kullanilmistir (SAM 3 AX MPS; SAM Dental, Germany) (resim 3.1.).
Ameliyat oncesi hastadan alinan lateral sefalometrik filmler Dolphin 11.5 programinda
cizilerek cerrahi planlamalar1 yapilmis ve ¢enelerin hareket miktarlar1 belirlendikten
sonra splint yapim asamasina gecilmistir. Tek c¢ene grubunda belirlenen miktarda
hareketler modeller iizerinde de kontrol edilerek direkt olarak final plag: elde edilmistir.
Cift ¢ene cerrahisi grubunda Oncelikle {ist ¢ene artikiilatorde planlanan konumuna
alinmigtir ve ara plak hazirlanmistir, daha sonra alt ¢ene planlanan konuma alinip final

plagt hazirlanmastir.

Resim 3.1. Cerrahi splintlerin hazirlanmasi amaciyla yiiz arki uygulamasi ve alg1 modellerin SAM 3

artikiilatoriine aktarilmasi

Mandibular cerrahiler icin bilateral sagittal split osteotomisi, maksiller cerrahiler
icin basamakli Le Fort 1 osteotomisi uygulanmistir. Cift ¢cene operasyonlarda maksiller
ilerletme amaciyla, basamakli Le Fort I kesisi (Bennett ve Wolford, 1985) yapilarak
mobilize edilen maksilla, hazirlanan splint aracilig1 ile mandibulaya fikse edilmis ve rijit
internal fiksasyon yontemlerinden titanyum plaklar ve vidalar (maksilla anteriorda L
plak, posteriorda diiz plak) araciligi ile yeni konumunda sabitlenmistir. Maksillanin

sabitlenmesinin ardindan bilateral sagittal split osteotomisi ile mandibula mobilize
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edildikten sonra splint aracilig1 ile maksillaya fikse edilmis ve yeni konumunda plaklar
ve bikortikal vidalar aracilig1 ile sabitlenmistir. Operasyondan sonra agiz i¢i elastikler
ortalama 3-4 hafta uygulanmistir. Operasyon sonrasi ortodontik tedaviye ortalama 4 hafta

sonra baglanmistir.

Le Fort I maksiller ilerletme ve BSSO ile mandibular geri alma cerrahisi
uygulanarak tedavisi yapilmis olan bir olgunun baslangi¢ (resim 3.2), ameliyat dncesi

(Sekil 3.3.) ve tedavi sonu kayitlar1 (Sekil 3.4.) asagida gosterilmektedir.

Resim 3.2. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin tedavi

baslangicindaki agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari
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Resim 3.3. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin

ortognatik cerrahi dncesi agiz i¢i ve agiz dist fotograflari
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Resim 3.4. Klinigimizde tedavi goren iskeletsel sinif III malokliizyonlu hastanin tedavi
sonu agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari

3.1. Lateral Sefalometrik Kayitlarin Toplanmasi

Lateral sefalometrik filmlerin alinmasinda, hastalarin Frankfort horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak dogal bas-boyun pozisyonunda
olmasina, disler sentrik okliizyonda ve yumusak doku ol¢limleri yapilmasi nedeniyle
dudaklarin gerilimsiz ve istirahat pozisyonunda olmasina onem verilmistir. Tim
radyografilerde standardizasyonun kontrol edilebilecegi kalibrasyon cetvelleri

bulunmaktadir. Lateral sefalometrik filmler Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11,5,
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Patterson Dental, CA, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim Ol¢limler ayni
aragtirmaci tarafindan yapilmis ve ayni bireye ait filmler tek seferde ardi ardina ¢izilerek
¢izim hatasinin en aza indirgenmesi amaglanmaistir. Bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata oranin

belirlenebilmesi amaciyla rastgele secilen 18 radyografi 1 ay sonra tekrar ¢izilmistir.

Calismaya hastalardan ameliyat 6ncesi ve ameliyattan en az 6 ay en fazla 8 ay

sonra alian lateral sefalometrik radyografiler dahil edilmistir.

Yapilan tiim degerlendirmelerin ve karsilagtirmalarin dogru olmast i¢in analiz
sirasinda yapilacak kalibrasyon 6nemlidir. Kalibrasyon bilgisayar yazilim programiyla
yapilan ¢izimlerin, agisal ve dogrusal Ol¢limlerin veya Ongdriilerin hastanin gergek
boyutlarina ¢evrilmesi islemidir. Lateral sefalometrik radyografilerin kalibrasyonlarinin
yapilabilmesi i¢in iki nokta yonteminden yararlanilmistir. Her sefalometrik filmde 100
mm uzunlugunda ¢ubuk gdriintiiye aktarilmis ve Dolphin sistem 6ngoriisiinde 10 mm’ lik

uzunlugun kalibrasyonuna bakilmaistir.

3.2. Sefalometrik Analiz Yontemi

Sefalometrik filmler modifiye bir analiz yontemi kullanilarak degerlendirilmistir
(Legan ve Burstone, 1980; Lew ve ark., 1990). Bu yontemde Sella-Nasion dogrusuna +7°
acili diizlem horizontal referans diizlemi ve bu diizleme Nasion noktasindan indirilen
dikme vertikal referans diizlemi olarak kullanilmistir. Sert ve yumusak doku
landmarklarinin bu 2 diizleme olan uzakliklar1 operasyon 6ncesi ve operasyondan 6 ay
sonra alinan sefalometrik filmler lizerinde dl¢iilmiis ve aralarindaki fark yumusak ve sert
doku hareket miktar1 olarak kaydedilmistir. Daha sonra sert doku hareket miktar: ile
yumusak doku hareket miktar1 arasindaki korelasyon ve oranlar istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

3.2.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi
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Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlemde en ileri noktasi
A-Noktasi (A): ANS noktasi ve iist kesici alveolii arasindaki kurvatiiriin en derin noktasi

B-noktas1 (B): Pogonion noktasi ve alt kesici alveolii arasindaki kurvatiiriin en derin

noktast

Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir

U1 tip (U1): Ust santral keserin en ug¢ noktasi

L1 tip(LL1): Alt orta kesici disin en u¢ noktasi

Anterior Nazal Cikint1 (ANS): Anterior nazal ¢ikintinin en 6n noktasi
Glabella: Alinin sagittal diizlemde en 6n noktasi

Burun Ucu Noktasi (Pronasale) (Pr): Burnun sagittal diizlemde en 6n noktas1
Columella noktas1 (Cm): Kolumella iizerindeki en 6n nokta

Subnasale (Sn): Burun kokiiniin en derin noktast

Ust Dudak (Labrale siiperius) (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en 6n noktasi
Alt dudak (Labrale inferius) (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en 6n noktasi

Yumusak doku B noktasi (B’): Alt dudak ve ¢ene ucu arasindaki konturun en derin

noktast
Yumusak doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi

Ust birinci molar (Mx6): Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasidir.

Alt birinci molar (Md6): Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasidir
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.2.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Diizlemler

Sefalometrik noktalar belirlendikten sonra bu noktalar araciligiyla bilgisayara

komut verilerek, ¢alismamizda kullanilacak referans diizlemler olugturulmustur.
1. SN diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem

2. Horizontal referans diizlemi (HR): Sella-Nasion diizlemiyle (yukariya dogru) + 7°

ac1 yapan diizlem
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3. Vertikal referans diizlemi (VR): Horizontal referans diizlemine dik olacak sekilde

Nasion noktasindan ¢izilen diizlem
4. NA diizlemi: N ve A noktalarindan gegen diizlem
5. NB diizlemi: N ve B noktalarindan gecen diizlem

6. OKliizal Diizlem (Occ P): Alt ve {ist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis fazlaliginin

ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

3.2.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullamlan Ol¢iimler

Cerrahi operasyon oOncesi ve sonrasi 6.ayda alinan radyografiler iizerinde
belirlenen sert doku ve yumusak doku noktalarinin, hem horizontal (HR) hem de vertikal

(VR) referans diizlemlerine olan uzakliklar 6l¢iilerek degisiklikler kaydedilmistir.
1. ANS-VR (mm): ANS noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1

2. ANS-HR (mm): ANS noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

3. A-VR (mm): A noktasinin VR’ye olan dik uzaklig:

4. A-HR (mm): A noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

5. U1-VR (mm): Ust santral kesici disin insizal noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1
6. U1-HR (mm): Ust santral kesici disin insizal noktasinin HR’ye olan dik uzaklig
7. L1-VR (mm): Alt orta kesici digin insizal noktasinin VR’ye olan dik uzaklig:

8. L1-HR (mm): Alt orta kesici disin insizal noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

o

. B-VR (mm): B noktasinin VR’ye olan dik mesafesi
10. B-HR (mm): B noktasinin HR’ye olan dik mesafesi

11. Pog- VR (mm): Pog noktasinin VR’ye olan dik mesafesi
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12. Pog- HR (mm) : Pog noktasinin HR’ye olan dik mesafesi

13. Pr-HR (mm): Burun ucunun en 6n noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1
14. Pr-VR (mm): Burun ucunun en 6n noktasinin VR’ye olan dik uzakligi
15. Sn-VR (mm): Subnasale noktasinin VR’ye olan dik uzakligi

16. Sn-HR (mm): Subnasale noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

17. Ls-VR (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin VR’ye olan dik

uzaklig

18. Ls-HR (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin HR’ye olan dik

uzaklig1

19. Li-VR (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1
20. Li-HR (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktasinin HR’ye olan dik uzaklig:
21. B’-VR (mm): Yumusak doku B noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1

22. B’-HR (mm): Yumusak doku B noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

23. Pog’-VR (mm): Yumusak doku Pog noktasinin VR’ye olan dik mesafesi

24. Pog’-HR (mm): Yumusak doku Pog noktasinin HR’ye olan dik mesafesi



horizontal referans ¢

vertikal referan
#zlem

S

Sekil 3.2. Maksiller sefalometrik noktalarin horizontal diizleme dik uzakliklar
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Sekil 3.3. Mandibular sefalometrik noktalarin horizontal diizleme dik uzakliklar1
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Sekil 3.4. Maksiller ve mandibular sefalometrik noktalarin vertikal diizleme dik
uzakliklari

Bu dl¢timlerin haricinde kullanilan diger dl¢timler;

Overjet (mm): Ust santral kesici disin insizal kenar1 ile alt santral kesici disin insizali

arasindaki okliizal diizleme paralel uzaklik

Overbite (mm): Ust santral kesici disin insizal kenar1 ile alt santral kesici disin insizali

arasindaki okliizal diuzleme dik uzaklik

Nazolabial A¢1: Ust dudaga teget gecen dogru ile kolumella iizerinden gecen teget

arasinda olusan ag1

Labiomental ac1: Li, B’ ve Pog’ noktalar1 arasindaki ac1
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Sekil 3.5. Sefalometrik analizde kullanilan Wits degeri ve agisal dlgtimler

SNA: Ust cenenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki én-arka yondeki konumunu

belirleyen agidir.

SNB: Alt ¢enenin Sella, Nasion ve B noktalar1 arasindaki 6n-arka yondeki konumunu

belirleyen agidir.
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ANB: Ust ve alt genenin &n-arka yonde birbirleriyle olan iliskisini belirten A, N ve B

noktalar1 arasindaki acidir.

Fasial konveksite agisi: Glabella ile Subnasale noktalarinin olusturdugu dogru ile

Subnazale ve yumusak doku Pogonion noktalarinin olusturdugu dogru arasindaki agidir.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, Windows ortaminda SPSS
istatistik paket programi (SPSS Inc. version 19.0) kullanilarak gergeklestirilmistir (IBM,
Somers, NY, USA).

Sefalometrik parametrelerin ameliyat 6ncesi (T1) ve ameliyat sonrasi 6-8. aylarda
(T2) yapilan olgiimleri ve T2-T1 farki her 2 grup i¢in 2 es arasindaki farkin énemlilik

testi (paired sample t test) kullanilarak ol¢iilmiistiir.

Analizler sonucu elde edilen istatistikler ortalama ve standart sapma seklinde
sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullamlmistir, p > 0.05 olmasi

durumunda anlamli bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir.

Yumusak ve sert doku parametreleri arasindaki korelasyonlarin degerlendirilmesi
icin Pearson korelasyon testi kullanilmigtir. Maksiller landmarklar arasindaki korelasyon
ve hareket takip oranlar1 sadece grup 2 i¢in incelenmistir. Mandibular landmarklar i¢in

korelasyonlar ise her 2 grupta da incelenmistir.

Calismamiza dahil edilen 31 hastanin 9’unda ameliyat dncesi ve sonrasi filmler
yontem hatasinin belirlenmesi i¢in yeniden ¢izilmis ve Olglimler tekrarlanmistir. Bu
Slgtimler igin Dahlberg hatasi ¥ (2d*2n) formulii ile hesaplanarak yontem hatas
incelenmistir. Hata degerleri en fazla 0,34 olarak bulunmustur. Buna gore tekrarl olarak

yapmis oldugumuz 6l¢iimlerin giivenilir oldugu sdylenebilir (Bland ve Altman, 2010).
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Grubuna Iliskin Demografik Veriler

Cift cene grubunda 7 erkek 17 bayan toplam 24 hasta ve tek ¢ene grubunda yer

alan 1 erkek 6 bayan toplam 7 hastaya ait yas ortalamalar1 tablo 4.1.’da verilmistir.

Tablo 4.1. Caligmaya dahil edilen hastalarin gruplara gore yas ortalamalar1

N min. max. ortalama | std.sapma
tek ¢cene | 7 16,5 32,8 21,2 5,32
cift cene | 24 15,7 33,1 21,6 4,72

4.2. Grup 1’e ait Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, Windows ortaminda SPSS
istatistik paket programi (SPSS Inc. version 19.0) kullanilarak gergeklestirilmistir (IBM,
Armonk, NY, USA). 2 es arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanilarak T2 ve T1

zamanlar1 arasindaki degisiklikler degerlendirilmistir.

Overjet, ANB°, fasial konveksite agisi, Wits Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak

onemli artig olmus; mentolabial a¢1 ve SNB agisinda 6nemli azalma goriilmiistiir.

B noktasi ve alt kesici insizallerinin vertikal diizleme olan horizontal mesafeleri
azalirken, B noktasinin horizontal diizleme olan vertikal mesafesinde anlamli degisiklik

olmamus, alt kesici insizalinin vertikal mesafesinde ise azalma goriilmiistiir.

Pogonion noktasinin 3,37 mm geri geldigi ancak bu degisikligin istatistiksel
olarak 6nemli olmadig1 tespit edilmistir. Vertikal olarak 1,2 mm yukar1 hareket gozlenmis

ve bu deger istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.
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Yumusak doku 6l¢iimlerine baktigimizda B’ ve alt dudak noktalarinda ameliyat

sonrasi istatistiksel olarak onemli bir gerileme goriilmiis, vertikal olarak onemli bir

degisiklik olmamustir.

Tablo 4.2. Tek ¢ene grubunda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama sefalometrik degerler ve

bu 2 zaman arasindaki degisiklikler

T1 T2 T2-T1
Standart Standart Standart
Ortalama |sapma | Ortalama |sapma |Ortalama |sapma |t p
Overbite (mm) 0,54 2,65 1,4 0,65 0,85 2,28 -,991 10,36
Overjet (mm) -3,74 2,26 2,47 0,82 6,21 2,8 -5,85 10,001
ANB (°) -1,67 2,48 0,7 1,86 2,37 1,68 -3,72 10,01
SNA (°) 79,1 3,24 79,14 3,22 0,04 0,25 -,452 10,667
SNB () 80,78 5 78,45 4,76 -2,32 1,83 3,352]0,015
Wits (mm) -7,65 3,33 -2,92 2,2 4,72 2,29 -5,46 10,002
Nasolabial a¢1(®) 103,91 17,07 104,85 |17,75 0,94 3,34 -,747 10,483
MentoLabial ag1(°) | 143,7 9,56 135,74 |5,29 -7,95 8,41 2,503 10,046
Fasialkonveksite(°) | 8,77 4,96 12,85 5,13 4,08 3,06 3,52 |,012
A-VR (mm) -3,55 2,89 -3,44 2,97 0,11 0,71 -,421 10,688
B-VR (mm) -3,51 7,87 -7,55 7,82 -4,04 3,84 2,7850,032
Pg-VR (mm) -3 8,04 -6,37 8,97 -3,37 3,78 2,35710,057
ANS-VR(mm) 1,18 1,97 1,22 2,04 0,04 0,3 -,372 10,723
UI-VR (mm) 1,34 5,39 1,14 6,04 -0,2 1,67 0,316]0,763
L1-VR (mm) 4,97 7,09 -1,07 5,74 -6,04 3,48 4,5870,004
Pr-VR (mm) 28,58 2,28 28,04 2,23 -0,54 1,08 1,32810,232




Tablo 4.2. (devam) Tek ¢ene grubunda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama sefalometrik degerler ve bu 2

zaman arasindaki degisiklikler
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T1 T2 T2-T1
Standart Standart Standart
Ortalama |sapma | Ortalama |sapma |Ortalama |sapma |t p

Sn-VR (mm) 13,27 3,04 13,04 3,09 -0,22 0,64 0,931]0,388
Ls-VR (mm) 14,77 5,521 14,3 5,78 -0,47 1,99 0,626 0,554
Li-VR(mm) 16,98 6,89 11,87 6,67 -5,11 4,04 3,34910,015
B'-VR(mm) 8,62 6,42 4,44 7,19 -4,18 3,41 3,24310,018
Pg'-VR (mm) 8,74 7,8 5,28 8,67 -3,45 4,08 2,24 10,066
A-HR (mm) 56,22 2,26 56,05 2,42 -0,17 0,49 0,915]0,395
B-HR (mm) 96,8 3,76 95,52 3,79 -1,27 1,78 1,88310,109
Pg-HR (mm) 112,55 [4/43 111,34 14,27 -1,21 1,28 2,4950,047
ANS-HR (mm) 52,48 2,03 52,62 2,03 0,14 0,48 -,783 10,463
UI-HR (mm) 79,74 2,86 79,7 2,88 -0,04 0,63 0,17910,864
L1-HR (mm) 79,88 3,13 77,97 2,97 -1,91 1,71 2,94510,026
Pr-HR (mm) 48,27 3,63 48,18 3,42 -0,08 0,36 0,626 0,555
Sn-HR (mm) 57,71 2,87 57,51 2,75 -0,2 0,58 0,89910,403
Ls-HR (mm) 70,4 2,02 70,97 2,37 0,57 1,57 -,962 10,373
Li-HR (mm) 86,14 1,41 86,57 2,68 0,42 2,09 -,541 10,608
B'-HR (mm) 97,28 2,23 95,52 3,38 -1,75 2,25 2,059 0,085
Pg'-HR (mm) 110,55 3,11 109,34 13,09 -1,21 1,93 1,661]0,148

Tablo 4.3.’te sert doku ve yumusak doku degisikliklerinin korelasyonuna

bakildiginda;
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Alt dudak ucu ile alt kesici insizali arasinda sagittal yonde korelasyon
degerlendirilmis ve yiiksek korelasyon bulunmustur. Yumusak dokunun sert dokuyu

takip etme oran1 0,84:1’dir.

Yumusak doku sert doku B noktalar1 arasinda sagittal yon degisikliklerinde
yiiksek korelasyon bulunmus ve yumusak doku B noktasinin sert doku B noktasini takip

orani (Y:S) 1,03:1°dir.

Yumusak doku ve sert doku pogonion degisiklikleri arasinda sagittal yonde

yiiksek korelasyon bulunmus ve Y:S orami 1,02:1°dir.

Tablo 4.3. Tek cene grubunda sagittal yonde yumusak doku-sert doku arasi korelasyon ve

takip oranlar1

Yumusak Doku Degiskenleri | Sert Doku Degiskenleri |r p Y:S
Li L1 0,871 0,011 0,84
B' B 0,911 0,004 1,03
Pg’ Pg 0,977 0,000 1,02

Y:S yumusak-sert doku hareket orani ,

anlamlidir.

1; Pearson korelasyon katsayist , p<0.05 degeri istatistiksel olarak

Yumusak doku ve dentoalveolar oOlgiimler arasinda ikili korelasyonlarin

incelendigi tablo 4.4.’e bakildiginda nazolabial agida anlamli degisiklik olmamasina

ragmen Wits 6l¢limii ile pozitif korelasyon gdzlenmistir.

Fasial konveksite acis1 overjet, Wits Ol¢iimleri ve ANB” ile pozitif korelasyon

gostermis, SNB® ile negatif korelasyon gdstermistir.

Alt dudak protruzyonu, ANB® ve Wits dl¢iimii ile negatif korelasyon gostermis,

SNB° ile pozitif korelasyon gostermistir.




Tablo 4.4. Tek ¢cene grubunda yumusak doku ve dentoalveolar dl¢timler arasi
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korelasyonlar
overbite overjet ANB SNA SNB Wits

Nazolabial r 0,161 0,282 0,627 0,023 -0,568| 0,794
acl

p 0,73 0,54 0,132 0,96 0,184 0,033
Mentolabial r 0,074 0,005 0,229 0219 -0,178| 0,305
acl

p 0,875 0,992 0,621 0,636 0,703 0,506
Fasial r 10,645 0,872 0,996| -0.441| -0,990| 0,946
konveksite(")

0,01 0,000 0,322 0,000 0,001

p 0,118
Pr-VR(mm) r 0,194 0,007| -0,259 0,069 0,249| -0,501

P 0,677 0,987 0,574 0,883 0,59 0252
Ls-VR(mm) r 0,172 023 -0474| -0,056 0,418 -0,687
ust dudak
protruzyon p 0,712 0,619 0,283 0,905 0,35| 0,088
Li-VR(mm) r 0,514 -0,642 -873 0,267 0,842 -,969
alt dudak P
protruzyon 0,299 0,12 0,01 0,562 0,017 0,000

4.3. Grup 2’ye ait Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

Cift cene ortognatik cerrahi ameliyat geciren hastalarda elde edilen verileri

inceledigimizde overjet, fasial konveksite agisi, SNA®, ANB°®, Wits oOl¢limlerinde

istatistiksel olarak Onemli artiglar goriilmiistiir. SNB® ise istatistiksel olarak Snemli

azalma gostermistir.

Nazolabial agida onemli degisiklik goriilmemis, mentolabial acida ise Onemli

azalma gortilmistiir.

Sert doku landmarklarmin vertikal referans diizlemine olan sagittal uzakliklar

incelendiginde ameliyat yonleri ile dogru orantili olarak maksiller noktalar olan ANS, A

ve Ul noktalarinda anlamli ilerleme ; mandibular noktalar olan L1, B, Pg noktalarinda

anlamli gerileme kaydedilmistir.
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Horizontal referans diizlemine olan vertikal uzakliklar incelendiginde A, L1, B,
Pg noktalarinin vertikal mesafelerinde istatistiksel olarak 6nemli azalma goriilmiis, ANS

ve Ul mesafelerinde 6nemli degisiklik olmamustir.

Maksiller yumusak doku landmarklari olan Pr, Sn, Ls’de sagittal yonde
istatistiksel olarak dnemli ilerleme; mandibular yumusak doku landmarklari olan Li, B’,

Pg’ noktalarinda horizontal yonde 6nemli gerileme tespit edilmistir.

Yumusak doku landmarklar1 vertikal mesafeleri incelendiginde Pr, Sn ve Pg’
noktalarinda 6nemli azalma bulunmustur. Li, Ls ve B’ noktalarinda vertikal yonde

istatistiksel olarak anlamli degisiklik gézlenmemistir.

Tablo 4.5. Cift cene grubunda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama sefalometrik
degerler ve bu 2 zaman arasindaki degisiklikler

T1 T2 T2-T1
Standart Standart Standart
Ortalama |sapma | Ortalama |sapma | Ortalama |sapma |t P
Overbite (mm) 1,31 2,64 1,75 1,2 0,44 2,47 -0,873 10,392
Overjet (mm) -7,27 2,82 2,85 0,96 10,13 2,55 -19,39 1,000
ANB () -5,51 2,8 0,77 2,43 6,28 2,1 -14,62 |,000
SNA (°) 78,82 6,03 82,68 5,7 3,86 1,95 -9,699 1,000
SNB () 84,33 5,59 81,92 5,49 -2,4 1,52 7,723 1,000
Wits (mm) -13,06  [3,76 -4,42 3,11 8,64 2,98 -14,19 |,000

Nasolabial ac1(®) 103,66 19,89 104,29 19,5 0,62 6,72 -0,455 10,653

MentoLabial ag1(®) | 142,03 12,27 135,22 11,73 -6,8 11,06 3,015 10,006
Fasial konveksite(°) | 1,79 5,56 9,9 4,48 8,10 3,92 10,109 |,000
A-VR (mm) -4,4 6,48 -0,26 5,63 4,14 1,93 -10,46 |,000
B-VR (mm) 1,95 10,26 |-1,76 9,41 -3,72 3,44 5,294 |,000

Pg-VR (mm) 4,69 11,35 1,96 10,43 |-2,72 4 3,335 {0,003
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Tablo 4.5. (devam)Cift ¢ene grubunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama sefalometrik
degerler ve bu 2 zaman arasindaki degisiklikler

T1 T2 T2-T1
Standart Standart Standart
Ortalama |sapma | Ortalama [sapma | Ortalama |sapma |t P
ANS-VR(mm) 0,72 6,52 4,15 5,43 3,42 2,48 -6,743 |,000
Ul-VR (mm) -0,37 8,31 5,02 8,02 54 2,55 -10,33 |,000
L1-VR (mm) 6,89 8,74 2,44 7,71 -4,45 3,22 6,769 |,000
Pr-VR (mm) 29,08 4,85 30,51 4,54 1,42 1,51 -4,617 |,000
Sn-VR (mm) 13,36 5,87 15,95 54 2,58 2,03 -6,234 |,000
Ls-VR (mm) 14,28 7,71 17,58 7,21 3,3 2,95 -5,462 |,000
Li-VR(mm) 19,41 9,44 15,62 8,67 -3,79 4,01 4,63 [,000
B'-VR(mm) 13,06 10,49 19,32 9,76 -3,74 3,63 5,04  |,000
Pg'-VR (mm) 15,34 11,29 12,5 10,36 |-2,84 4,18 3,327 10,003
A-HR (mm) 56,45 2,91 55,86 3,09 -0,58 1,31 2,175 10,04
B-HR (mm) 97,46 6,06 95,49 6,46 -1,97 2,87 3,359 10,003
Pg-HR (mm) 114,61 7,48 112,27 7,85 -2,33 2,33 4,905 [,000

ANS-HR (mm) 52,14 3,01 51,94 3,32 -0,19 1,26 0,759 10,455

UI-HR (mm) 80,02 4,61 79,6 5,25 -0,41 1,76 1,144 10,265
L1-HR(mm) 79,95 5,25 77,47 5,46 -2,47 2,62 4,634 1,000

Pr-HR(mm) 48,6 4,54 47,03 5,07 -1,56 1,28 5,992 1,000

Sn-HR(mm) 57,5 3,51 56,77 4,3 -0,72 1,2 2,955 10,007
Ls-HR(mm) 70,8 4,72 71,08 5,26 0,28 1,53 -0,905 10,375
Li-HR (mm) 85,25 6,32 85,44 6,14 0,19 2,71 -0,346 10,733
B'-HR (mm) 96,57 6,18 95,62 6,77 -0,95 2,75 1,689 10,105

Pg'-HR (mm) 111,49 16,48 110,04 7,32 -1,45 2,37 2,993 10,006
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Sert ve yumusak doku degisiklikleri arasindaki korelasyon incelendiginde sagittal

yonde pronasaleden yumusak doku pogonion noktasina dogru giderek artan derecede

korelasyon goriilmiistiir. Ayrica yumusak doku-sert doku takip oranlar1 da ayni

dogrultuda artis gostermistir.

Mandibulada yumusak ve sert doku landmarklar1 arasinda sagittal yonde giiglii

korelasyon goriilmiistiir. Yumusak doku - sert doku hareket oranlari tablo 4.6.” da

verilmistir. Mandibular yumusak dokularin sert dokuyu sagittal yonde takip etme orani

yiiksektir.

Tablo 4.6. Cift cene grubunda sagittal yonde yumusak doku-sert doku korelasyon ve takip

oranlari

Yumusak Doku Degiskenleri Sert Doku Degiskenleri r p Y:S
Pr ANS 5127 011 41
Sn A ,612 ,001 ,62
Ls Ul 7977 1,000 ,01
Li L1 ,899 1,000 ,85
B' B 9727 1,000 1
Pg’ Pg 979 1,000 1,04

Y:S yumusak-sert doku hareket orani, r; Pearson korelasyon katsayisi * r: 0,4-0,7; **

r:0,7’dan biiytlik

Tablo 4.7. Pronasalenin vertikal hareketi ile maksillanin sagittal hareketi arasindaki

korelasyon
r P
Pr-HR ANS-VR -,235 ,269
Pr-HR A-VR =317 ,131
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Pronasalenin vertikal hareketi ile A ve ANS noktalarinin sagittal hareketi arasinda

korelasyon bulunamamuistir.

Cift cene grubunda yumusak doku degiskenleri ile dentoalveolar lgiimler arasi

ikili korelasyonlar tablo 4.8.’de verilmistir.

Alt dudak protriizyonu; ANB®, Wits ve overjet ile negatif korelasyon gostermistir.

SNB° ile pozitif korelasyon goriilmiistiir.

Ust dudak protriizyonu ve dentoalveolar l¢iimler arasinda anlamli bir korelasyon

bulunamamastir.

Nazolabial a¢1 ve SNB° arasinda negatif korelasyon bulunmus; mentolabial a¢1 ile

dentoalveolar degiskenler arasinda korelasyon bulunamamustir.

Fasial konveksite agisi ile overjet ve ANB”° arasinda pozitif korelasyon, overbite

ve SNB® arasinda negatif korelasyon bulunmustur.

Burun ucunun protriizyonu ile Wits 6l¢iimii arasinda (-) korelasyon bulunmustur.



Tablo 4.8. Cift cene grubunda yumusak doku ve dentoalveolar degiskenler arasi
korelasyon

overbite |overjet [ANB SNA SNB Wits

Nazolabial r -0,17 0,143 [0,231 [-0,092 |[-0,442" 0,29
N p 0,426 10,505 10,278 10,67 0,031 10,17
Mentolabial r -0,205 10,232 10,219 |-0,068 [-0,382 0,048
N p 0,337 10,276 10,304 0,752 {0,065 10,824
Fasial r -0,584" 10,616" |0,631° |0,207 |-0,610" |0,320

konveksite(") 0,003 |0,001 [0,001 [0331 [0,002 [0,128

Pr-VR(mm) r -0,124 [-0,237 1-0,087 [-0,12 -0,029 |-,494"
p 0,565 0,264 0,687 0,576 10,893 0,014

Ls-VR(mm) r -0,085 [-0,145 [-0,097 [-0,065 [0,049 -0,387

ust dudak

protruzyon P 0,693 0,499 0,652 0,762 10,819 0,062

Li-VR(mm) r 0,25 -,627°  |-,460" |-0,146 |,450" -,600"

alt dudak

protruzyon p 0,238 0,001 0,024 10,497 10,027 0,002

1; pearson korelasyon katsayist * p< 0,05
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5. TARTISMA

5.1. AMACIN TARTISILMASI

Ortognatik cerrahi giiniimiizde fasiyal estetikle birlikte iskeletsel deformitelerin
tedavisinde siklikla tercih edilen bir yontemdir. Estetik faktorlerin taninmasi ve ameliyat
sonrasi profilin dngoriilmesi ortognatik tedavi planlamasinda giderek daha 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ciinkii ortognatik cerrahinin sundugu fasiyal profil hastalar i¢in olduk¢a
onemlidir (A. Jacobson, 1984). Ortognatik cerrahi vakalarin cerrahi Oncesi
incelenmesinde sert doku degisikliklerinin meydana getirecegi yumusak doku
degisikliklerinin ve ameliyat sonrasi yumusak doku profili ve estetik goriintiisiiniin
ongoriilmesi olduk¢a onemlidir. Bir¢ok c¢alisma, sert dokudaki hareketler ile yiizde
meydana gelebilecek degisikliklerin tahmin edilebilmesi i¢in sert ve yumusak doku
degisiklikleri arasindaki iliskiyi degerlendirmeye ¢alismistir (Aydil ve ark., 2013; Lin ve
Kerr, 1998; Rustemeyer ve Martin, 2013).

Ameliyat 6ncesi dogru bir 6ngdrii olusturmanin yolu, dogru bir yumusak-sert
doku korelasyonu olusturmaktan gecer. Dogru bir yumusak-sert doku orani olusturmak
amaciyla pek ¢ok caligma yapilmistir (Altug-Atac ve ark., 2008; Lin ve Kerr, 1998; G
Marsan ve ark., 2009; Shawky ve ark., 2012). Bu calismalarda irksal farkliliklar ile
birlikte, iskeletsel dokularin hareket miktari, iskeletsel malokliizyonun tiirii, uygulanan
cerrahi teknik, ameliyat sonrast gecen siire, ameliyat sirasinda kullanilan fiksasyon
yontemi, hastanin baslangic yumusak doku pozisyon ve boyutlart yumusak-sert doku

hareket oranlarini etkileyebilmektedir.

Arastirmamizin amaci; ortognatik cerrahi tedavi uygulanmis iskeletsel Sinif III
malokliizyon vakalarinda sert dokuda meydana gelen degisikliklerin yumusak dokudaki
yansimasini ve bu degisiklikler arasindaki korelasyonu incelemek ve yumusak-sert doku
takip oranlarini belirlemektir. Bu sekilde ameliyat dncesi dogru bir 6ngdrii olusturularak

dogru bir tedavi plant yapmak amaglanmaktadir.
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5.2. GEREC VE YONTEMIN TARTISILMASI

Farkli malokliizyonlarin bir arada incelendigi ¢aligmalarin farkli sonuglara neden
olacag literatlirde bildirilmistir (Eckhardt ve Cunningham, 2004). Bu nedenle, sadece

iskeletsel Sinif IIT malokliizyonlu vakalar arastirmamiza dahil edilmistir.

Maksiller ilerletme ile birlikte, mandibular geri alma cerrahisi, siddetli iskeletsel
Siif III hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan bimaksiller ortognatik cerrahi
prosediirdiir. Bu iki yontemin kombinasyonunda olusan yumusak doku cevaplarinin,
cerrahi yontemlerin ayr1 ayr1 uygulandiginda ortaya ¢ikan cevaplar ile benzer oldugu
belirtilmistir (Proffit ve ark., 2003). Bunun yanisira farkli operasyon tiplerini, istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmasa dahi, tek bir grup olarak degerlendirmenin klinik
olarak hatali sonuglar verebilecegini belirten yaymlarda bulunmaktadir (Altug-Atac ve
ark., 2008). Bu sebeple ¢alismamizda tek ¢cene mandibular operasyon gegiren ve ¢ift gene

operasyon geciren hastalar ayr1 gruplarda incelenmistir.

Vertikal olarak 3 mm’den fazla maksiller gomme veya sarkitma yapilan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir (Becker ve ark., 2014).

Caligmamiza herhangi bir kraniyofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu
bulunmayan hastalar dahil edilmistir. Kraniyofasiyal deformiteye sahip hastalarda ek
cerrahi miidahaleler gerekli olabildigi gibi 6zellikle dudak-damak yarikli hastalarda
burun deformiteleri bulunmasia bagli olarak maksiller cerrahiyle burunda meydana
gelebilecek degisikliklerin farkli olabilecegi ongoriilerek bu vakalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Literatiirde ¢aligma grubunun homojen olmasinin 6nemi vurgulanmistir (Csaszar
ve ark., 1999; Eckhardt ve Cunningham, 2004). Bizim ¢alismamizda da bu amagla, tiim
vakalarda, cerrahi operasyon oncesi sabit ortodontik tedavi uygulanmasina, cerrahi ve
ortodontik tedavilerin tek bir merkezde yapilmis olmasina dikkat edilmistir. Buna gore,

cerrahi operasyonlarim tiimii, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
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Dis ve Cene Cerrahisi Ana Bilim Dalinda; diiz tel teknigi ile uygulanan sabit ortodontik
tedaviler ise Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim

Dalinda yapilmaistir.

Yapilan caligmalar, cerrahi operasyonlar sonrasi olusan yumusak dokularin
iyilesmesi ve 6demin ge¢mesi i¢in en az 6 aylik bir siireye ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmislerdir (Fonseca ve Bell, 1976; Mansour ve ark., 1983; Mobarak ve ark., 2001;
Radney ve Jacobs, 1981). Calismamizda da ameliyat sonrasi rontgenlerin 6-8 ay sonra

alinmis olmasina dikkat edilmistir.

Sefalometrik caligmalarda, hem vertikal hem de horizontal ydnlerdeki
degisimlerin incelenebilmesi i¢in, ¢esitli referans diizlemler kullanilmistir (Eckhardt ve
Cunningham, 2004; G6gen, 1989; R. Jacobson ve Sarver, 2002). Bu diizlemler arasinda
horizontal referans diizlemi olarak, sella-nasion diizlemine + 7° a¢ilandirilmis diizlem
(Ming Tak Chew ve ark., 2008; R. Jacobson ve Sarver, 2002; G Marsan ve ark., 2009),
ve Frankfort horizontal diizlemi (Eckhardt ve Cunningham, 2004) siklikla kullanilmistir.
Vertikal diizlem olarak da, horizontal referans diizlemlerine Nasion veya Sella
noktasindan ¢izilen dikmeler kullanilmistir (Eckhardt ve Cunningham, 2004; R.
Jacobson ve Sarver, 2002; G Marsan ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizda sefalometrik
filmlerin incelenmesi amaciyla modifiye bir Legan - Burstone metodu kullanilmigtir
(Legan ve Burstone, 1980). Bu analizde horizontal referans diizlemi olarak Sella-Nasion
diizlemine +7° ile ¢izilen diizlem; vertikal referans diizlemi olarak horizontal referans
diizlemine Nasion noktasindan indirilen dikme kullanilmistir. Frankfort horizontal
diizlemi referans diizlem olarak tercih edilmeme nedeni, Porion noktasinin lateral

sefalometrik radyograflar tizerinde belirlenmesindeki zorluktur.

Bas pozisyonu, rotasyonel ve geometrik hatalar sebebiyle 2 boyutlu goriintiileme
mevcut anatomiyi yeteri kadar dogru yansitamayabilir. 2 boyutlu goriintiilemenin
limitasyonlar1 6zellikle multidisipliner yaklagim gerektiren sendromlar, fasiyal asimetri,
dudak damak yarig1 gibi konjenital anomalilerin var oldugu durumlarda daha belirgindir.
Ciinkii bu vakalarda diizeltim transvers, sagittal ve vertikal olmak {izere 3 diizlemi de
icermektedir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011). Kompleks 3 boyutlu yapilarin diiz 2
boyutlu yiizeylere aktarilmasi goriintiilerde distorsiyona ve sonrasinda magnifikasyon

hatalarina yol agmaktadir. Diger bir problem ise 2 boyutlu 6ngoriilerde yapilabilen
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Olgtimlerin siirlt olmasidir. Lateral sefalogramlar ile yapilan bu ongoériiler, antero-
posterior ve vertikal Olglimlerin yapilmasina olanak saglarken, transversal yondeki
Olglimlerin yapilmasina izin vermemektedir. Lateral sefalogramlar ile yapilan 6ngorii
teknikleri hastanin yalnizca muhtemel profil goriintiisii ile ilgili bilgi verirken,
submentovertex ya da cepheden goriiniisiinii vermezler (Gateno ve ark., 2011). iki
boyutlu sefalometrik analizlerin bahsedilen sinirlamalarina bir cevap olarak 3 boyutlu
verilerin kullanim1 giinden giine artmaktadir, ancak hastalarin daha fazla x-ray i1ginina
maruziyetlerinin etik olmamasi, yeterli sayida hasta kaydinin bulunmamasi ve konik 151l
bilgisayarli tomografi (KIBT) verilerinin analizinde kullanilan yazilimlarin yetersizligi
ve maliyeti giiniimiizde hala yaygm kullanimlarinin oniindeki en biiylik engellerdir
(Kusnoto, 2007). Rutin ortognatik cerrahi olgularinda, sefalometri ve 2-D fotogrametri
yaygin kullanilan, ekonomik, profili analiz etme ve ameliyat sonrasi profili tahmin etme
potansiyeline sahip araglardir. Calismamizda; ortognatik cerrahi hastalarinda rutin olarak
sefalometrik filmler g¢ekildigi i¢in hasta arsivinden kolaylikla ulasilabilir olmasi, ek
maliyet gerektirmemesi, hem hasta hem de hekim icin pratik, standardize edilebilir,
kullanigh ve 6l¢iimlerin kabul edilebilir seviyede giivenilir olmasi nedeniyle ortognatik
cerrahi ile maksilla ve mandibulada yapilan hareketlerin degerlendirilmesinde lateral

sefalometrik radyograflar tercih edilmistir.
5.3. BULGULARIN TARTISILMASI
5.3.1. iskeletsel ve Dentoalveolar Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda tek ¢ene cerrahi uygulanan grup icin ANB degerinde degisiklik
2,3°; overjet degisikligi ise 6,2 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Marsan ve ark. tek ¢ene
mandibular geriletme operasyonu gegiren 25 Smif III malokliizyonlu hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda ANB agisinda ortalama 3,7°; overjette ise 5,0 mm degisiklik
kaydetmislerdir (G Marsan ve ark., 2009).

Marsan ve ark. 2009 yilinda Sinif III malokliizyona sahip 44 kadin hasta {izerinde
yaptiklar1 calismada, bimaksiller cerrahinin bir sonucu olarak ANB agis1, overjet gibi
iskeletsel degerlerin normalize edildigini gostermiglerdir. Bu ¢alismada ANB agisindaki
ortalama degisiklik 6,2°; overjette ise 10.8 mm olarak bulunmustur (Giilnaz Marsan ve

ark., 2009). Bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen Cinli Sinif III hastalar lizerinde yapilan
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benzer bir calismada, ANB degerindeki ortalama degisiklik 5,9°; overjet degisikligi 10.7
mm bulunmustur (M. T. Chew, 2005). Bu bulgular, bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen
Sinif 11T vakalarda yapilan diger ¢aligmalar ile desteklenmistir (Bailey ve ark., 2007; Lin
ve Kerr, 1998). Bizim ¢alismamizda ¢ift ¢ene cerrahi grubunda ANB agisindaki ortalama
degisiklik 6,2°; overjet ise 10,1 mm degisiklik gostermistir. Calismamizda diger
caligmalar ile benzer iskeletsel degisiklikler olmasi, bu ¢alismalar ile bizim ¢alismamiz

arasinda karsilastirma yapma imkan1 saglamaktadir.

Tablo 5.1 Farkli calismalarda cift ¢ene cerrahi operasyon geciren iskeletsel sinif I1I hastalarda
bulunan sagittal yon sert doku degisiklikleri

ANB’ Overjet(mm) A-VR(mm) B-VR(mm) ANS-VR(mm)
Mevcut calisma | 6.2 10.1 4.14 -3.72 3.42
Marsan ve ark 6.2 10.8 5.5 -4.9
Ming T. Chew 59 10.7 33 -5.4 33
T. Tas10s ar 3.96 -2.32 2.02
Lin ve Kerr 6.5 4.32 -4.32 2.92
(Aydemir ve 5.46 9.56 4.34 -3.97 -
ark., 2014)

Calismamizda ¢ift ¢ene grubunda A noktasinda 4,14 mm ilerleme bulunmustur.
ANS noktasindaki ilerleme ise 3,42 mm’dir. Bu fark cerrahi sirasinda ANS bdlgesindeki
sekillendirmeler ile iligkili olabilir. Yapilan baska bir ¢calismada da bizim ¢calismamiz ile
benzer sekilde A noktasinda 3,96 mm; ANS noktasinda ise 2,02 mm ilerleme
bulunmustur. Bu sebeple maksillada yapilan ilerletme miktarlari ve bunlarin yumugak
doku ile korelasyonlarimin degerlendirilmesinde A noktasinin daha giivenilir bir
sefalometrik nokta oldugu belirtilmistir (Tasios, 2015). Bu 6nermeyi destekleyecek
sekilde bizim calismamizda Sn-A korelasyonu, Pr-ANS korelasyonundan yiiksek

bulunmustur.
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B noktast grup 1°de 4,04 mm geri; 1,2 mm yukar1 hareket etmistir. B noktasinin
sagittal diizlemde hareketi istatistiksel olarak anlamli iken vertikal diizlemde yukari
hareketi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Grup 2 de ise sagittal yonde 3,72 mm
geri; 1,97 mm yukar1 hareket etmis ve bu hareketler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Tasios, ¢ift cene ortognatik cerrahi operasyon gegiren hastalarda yumugak
doku degisikliklerini inceledigi ¢alismasinda sagittal yonde 2.32 mm geri, vertikal yonde
3,44 mm yukar1 hareket kaydetmistir ve vertikal yondeki hareketi mandibular set-back

sirasinda saat yoniiniin tersine rotasyon ile iliskilendirmistir (Tasios, 2015).

5.3.2. Yumusak Doku Degisikliklerinin Degerlendirilmesi
Maksiller landmarklar arasindaki korelasyon ve hareket takip oranlar1 sadece grup
2 i¢in incelenmistir. Mandibular landmarklar i¢in korelasyonlar ise her 2 grupta da

incelenmistir.

Nazolabial aci, maksillanin  hareketlerinden fazlaca -etkilenebilecek bir
konumdadir. Calismamizda bu parametrede cerrahi sonrasi tek ¢ene grubunda ortalama
0,94°, ¢ift cene grubunda 0,62° artis bulunmasina ragmen, her 2 grupta da nazolabial agida
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunamamigtir. Rustemeyer ve ark. yaptiklar
caligmada, maksiller ilerletme ve/veya gdmme yapilan hastalarin lateral sefalometrik ve
2D fotogrametri ile analizi sonucunda, ¢alismamiza benzer sekilde nazolabial agida
anlamli degisiklik gozlemlememislerdir (Rustemeyer ve Martin, 2013). Buna karsilik
yapilan baska bir ¢aligmada bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen hastalarda nasolabial
acida ortalama 4.9°artis gozlemlenmis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (M. T. Chew, 2005). Nazolabial agidaki bu artma, cerrahi sonrasi alt genenin
geri alinmasi sonucu alt dudak desteginin normale donmesi ile {ist dudagin disa
kivrikliginin normallesmesi ve boylece iist dudagin diizlesmesi, vertikal uzunlugunun

artmasi ve kolumellanin yukar1 hareketi ile iliskili olabilir (resim 5.1.).
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Resim 5.1. Ortognatik cerrahi operasyon gegiren bir hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi

sefalometrik film goriintiilerinde alt ve iist dudak konumlari ile nasolabial agidaki degisiklik

Westermark ve ark.’lar1 Le Fort I osteotomisiyle maksillanin ileri alindig1 olgularda
burun ucunun anterior ve superior projeksiyonunun artmasi nedeniyle nasolabial a¢inin
arttigini bildirmislerdir (Westermark ve ark., 1991). Jensen ve ark. maksiller gomme ve
mandibular ilerletme yapilan hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada nazolabial agidaki
degisikliklerin anteroposterior ve vertikal hareketlerden daha fazla maksillanin
rotasyonel hareketleri sonucu filtrumun angulasyonunun degismesi ile iligkili oldugunu
bildirmisler ve anterior maksilla rotasyonunun yaklasik %60'mma esdeger degisiklik

bulmuslardir (Jensen ve ark., 1992).

Calismamizda mentolabial ac¢ida grup 1°de 7.95”’1ik azalma; grup 2’de ise 6.8°
azalma tespit edilmis ve bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Marsan
ve ark. c¢ift ¢ene cerrahi operasyon geciren hastalarda yaptiklar1 c¢aligmalarinda
mentolabial acida 4.9° istatistiksel olarak anlamli azalma tespit etmiglerdir (Giilnaz
Marsan ve ark., 2009). Yapilan bir bagka ¢alismada mentolabial agida 11.9° azalma tespit
edilmistir (Jakobsone ve ark., 2012). Aydil ve ark. prognatik hastalarda genellikle
mentolabial derinligin daha sig oldugunu ve mentolabial a¢inin artmis oldugunu
bildirmislerdir (Aydil ve ark., 2013). Cenelerin ideal konuma gelmesi ile mentolabial
derinlik artip mentolabial ag1 azalmaktadir (Jakobsone ve ark., 2012; Giilnaz Marsan ve

ark., 2009; Olate ve ark., 2016).
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Caligmamizda grup 1’de fasial konveksite agisinda 4.09° artis; grup 2’de ise fasial
konveksite agisinda 8,17 artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Marsan ve ark.
mandibular geri alma cerrahisi uygulanan bireylerde yaptiklar1 c¢aligmada fasial
konveksite agisindaki 5.9° artisi istatistiksel olarak anlamli bulmuglardir (G Marsan ve
ark., 2009). Marsan ve ark. ¢ift ¢cene cerrahi operasyon geciren bireylerde yaptiklar
caligmada fasial konveksite agisinda 5.5° azalma tespit etmislerdir (Giilnaz Marsan ve
ark., 2009). Tek ¢cene mandibular cerrahi operasyon gegiren hastalarda yapilan baska bir
caligmada fasial konveksite agisinda 5.86° artis bulunmus, ayn1 ¢alismada 3 yillik takip
stiresi sonunda fasial konveksitenin ameliyat dncesine gore 3.92° arttig1 tespit edilmistir
(Mobarak ve ark., 2001). Fasial konveksite agisinda artis olmasi konkav profil
goriintiistine sahip Sinif III malokluzyonlu hastalarin ameliyat sonrasi elde edilen

ortognatik profil goriintiileri ile agiklanabilir.

Calismamizda grup 2 i¢in pronasale ile ANS arasindaki korelasyon ve oranlar
incelenmistir. Pr’deki sagittal yonde 1,42 mm ilerleme istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur ve ANS’deki sagittal yonde meydana gelen degisiklikler ile orta derecede
korelasyon gosterdigi goriilmiistiir (r:0,512). Sagittal yonde Pr/ANS hareket oran1 0,41:1
olarak bulunmustur. Diger ¢alismalarda Pr i¢in yumusak-sert doku takip orani 0,24:1
(Gililnaz Marsan ve ark., 2009); 0,35:1 (M. T. Chew, 2005); 0.34:1 (Lin ve Kerr, 1998);
0,57:1 (Tasios, 2015) olarak bildirilmistir. Pr/ANS i¢in en yiiksek oran Tasios’un CBCT
calismasinda bulunmustur. Lateral sefalometrik filmler iizerinde analiz yapilan diger
caligmalara baktigimizda en yiiksek Pr/ANS degerinin bizim ¢aligmamizda bulunmasi,
calisgmamiza dahil edilen hastalarda cerrahi kesi yapilirken klasik Le Fort 1 kesisi yerine
basamakli Le Fort 1 kesisi yapilmasma bagli olabilir. Ciinkii yapilan bu kesi
modifikasyonu burun ve orta yiizii klasik Le Fort 1 kesisine gore daha fazla

desteklemektedir.
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Tablo 5.2 Farkli calismalarda ¢ift ¢cene cerrahi operasyon geciren iskeletsel Smif III malokliizyonlu

hastalarda bulunan sagittal yon yumusak doku degisiklikleri

Pr-VR(mm) | Pr/ANS Pr-ANS Sn-VR(mm) | Sn/A Sn-A
Grup 2 1.42 0,41 r: 0,512 2.58 0,62 r: 0,612
G.Marsan _ 0,24 r: 0,42 - 0,26 r: 0,49
M.T. Chew 1,0 0,35 r: 0,56 1,9 0,60 r: 0,76
Altug-Atag 0,90 (Pr:A) 0,25 - 1,42 0,40 -
Lin ve Kerr . 0,34 r: 0,629 A 0,63 r: 0,69
T. Tasios 1,15 0,57 r: 0,58 _J 0,53 r: 0,656

r, Pearson korelasyon katsayisi

Calismamizda subnasale ile A noktast arasindaki korelasyon ve oranlar
incelenmis; Sn’de sagittal yonde 2,58 mm ilerleme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sn ve A noktasinin sagittal yondeki degisiklikleri arasinda orta diizeyde
korelasyon bulunmus (1:0,612) ve Sn-A hareket oran1 0,62:1 olarak tespit edilmistir.
Diger ¢aligmalarda bu oran; 0,26:1 (Giilnaz Marsan ve ark., 2009); 0,60:1 (M. T. Chew,
2005); 0,40:1 (Altug-Atac ve ark., 2008); 0,63:1 (Lin ve Kerr, 1998); 0,53:1 (Tasios,
2015) olarak bildirilmistir. Sn-A arasindaki korelasyon ve hareket oranlari incelendiginde
en az degerler Marsan ve ark.’nin ¢alismasinda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda Sn/A
degeri (0,62), Chew (Sn/A:0,60) ile Lin ve Kerr’in (Sn/A: 0,63) ¢alismasinda bulunan

oranlar ile benzer bulunmustur.

Lin ve Kerr, nazal bolgenin ve iist dudagin maksiller hareketlerle zayif korelasyon
gosterdigini, Pr-ANS (1:0,629) ve Sn-A (1:0,69) arasinda hem horizontal hem de vertikal
yonlerde zayif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Cerrahi sirasinda sert dokuda yapilan
asindirmalar ve subnasalenin maksilla ve burun tabani arasinda yumusak ve sert dokunun

birlesiminde burun tabanina sikica tutunmasi sebebiyle sert doku hareketi ile orantili bir




68

sekilde yatay ve dikey hareket edememesi sebebiyle bu korelasyonlarin zayif oldugunu
belirtmislerdir (Lin ve Kerr, 1998). Bu korelasyonlarin zayif oldugu literatiirde bagka
caligmalarla da desteklenmistir (Mansour ve ark., 1983; Harvey M Rosen, 1988).

Calismamizda ¢ift gene ortognatik cerrahi operasyon gegiren vakalarda Pr’de 1,56
mm yukar1 hareket gozlenmis ve bu hareket istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Literatiirde burun ucunun yukar1 hareketinin maksillanin anterior hareketine bagh
oldugunu vurgulayan ¢aligmalar mevcuttur. Yapilan bir caligmada izole maksiller gdmme
yapilan hastalarda burun ucu projeksiyonunda artis gozlenmedigi, maksillanin
ilerletildigi grupta lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinde ve lateral fotograflarda burun
ucunun yukar1 hareket ettigi belirtilmistir (Harvey M Rosen, 1988). Literatiirde maksiller
ilerletme sonucu A noktasinin her 7 mm sagittal hareketinde burun ucunda 2 mm ilerleme
ve yukar1 hareket tespit edildigi bildirilmistir. Maksiller gomme yapilan hastalar i¢in ise
10 mm maksiller gdmmenin burun ucunda 1mm yukari, 0.5 mm ileri harekete sebep
olacag: bildirilmistir (Epker, 1995; Proffit ve ark., 2003). Bizim c¢alismamizda ise A
noktasinda 4.14 mm, ANS noktasinda ise 3.42 mm ileri harekete karsilik Pr noktasnda
1.56 mm yukar1 hareket meydana gelmistir ancak Pronasalenin vertikal hareketi ile A
noktasi ve ANS noktasinin sagittal hareketi arasinda korelasyon bulunamamustir. Yapilan
baska bir ¢alismada anterior nasal spinanin burun ucu projeksiyonunun onemli bir
komponenti oldugu ve Le Fort 1 osteotomisi ile maksiller ilerletmenin burun ucunda
elevasyona neden oldugu ve bununla iliskili olarak burun ucu protruzyonunda da artig
goriilebilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada burun ucu protruzyonu 1,1 mm artis gostermis
ve Le Fort 1 osteotomisi ile maksiller ilerletmenin burun ucunda elevasyona neden oldugu
ve burun ucu protruzyonunda da istatistiksel olarak anlamli artis goriildiigii soylenmistir
(Vasudavan ve ark., 2012). Metzler ve ark., burun ucunda, maksiller ilerletme miktarinin
%30-%60’1 kadar ileri ve yukar1 yonde yer degistirme oldugunu bildirmislerdir. Tartaro
ve ark. maksiller cerrahiden sonra burun ucunun yukari hareket ettigini géstermis ve tim
maksiller hareketler arasinda burun ucu bolgesinde en fazla etkili hareketin maksiller
ilerletme oldugunu sdylemislerdir (Tartaro ve ark., 2008). Yapilan bagka bir ¢aligma da
maksillanin 6ne alinmasinin burun ucunun yukar1 hareketinde etkili oldugu sdylenmistir
(Mitchell ve ark., 2007).

Caligmamizda grup 2 icin sagittal yonde iist dudak ve iist kesici dis hareketleri

arasinda korelasyon olup olmadig1 incelenmis ve yiiksek korelasyon (r:0,797) tespit
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edilmistir. Ust dudagn {ist kesici dis hareketini % 61 oraninda takip ettigi bulunmustur.
Ust dudagin maksillanin sagittal yondeki hareketiyle iliskisini degerlendiren ¢alismalar,
dudagin genis bir varyasyonda hareket ettigini gostermektedir. Literatiirde bu konuya
iligkin ¢alismalarda %36 (Gililnaz Marsan ve ark., 2009); %78 (Jensen ve ark., 1992);
%060 (Lin ve Kerr, 1998); %73 (M. T. Chew, 2005); %83 (Ming Tak Chew ve ark., 2008);
%42 (Jakobsone ve ark., 2012);%69 (Becker ve ark., 2014) gibi farkli veriler
bildirilmigtir. Maksiller bolgelerde farkli ¢alismalarda farkli yumusak-sert doku takip
oranlar1 olmasi, alar base cinch suture ve V-Y kapama gibi yumusak doku prosediirlerine
bagli olabilir. Literatiirde, belirtilen yumusak doku prosediirii uygulanan ¢aligmalarda tist
dudak hareketlerinin maksiller hareketleri %70- %90 oraninda takip ettigi (Carlotti ve
ark., 1986; Jensen ve ark., 1992; L. M. Wolford ve ark., 1985), yumusak doku prosediirii
uygulanmayan hastalarda ise iist dudakta maksiller sert doku hareketlerinin %40-%60’1
oraninda hareket bildirilmistir (Araujo ve ark., 1978; Fonseca ve Bell, 1976; Lines, 1974).
Bizim ¢alismamizda bu yumusak doku prosediirleri uygulanmasina ragmen belirtilen

caligmalardan daha diisiik yumusak doku takip oranlari bulunmustur.

Caligmamizda alt dudak ve alt kesicinin sagittal yon hareketlerinde her 2 grup i¢in
de yiiksek korelasyon bulunmustur (grup 1 r:0,871; grup 2 r: 0,899). Grup 1 i¢in alt
dudagin alt kesici hareketini takip orani 0,84:1; grup 2 i¢in 0,85:1 bulunmustur. Cift ¢ene
ortognatik cerrahi operasyon geciren hastalarda yapilan diger ¢aligmalarda Li-L1 hareket
orant; 0,84:1 (M. T. Chew, 2005); 0,99:1 (Lin ve Kerr, 1998); 0,74:1 (Becker ve ark.,
2014); 0,81:1 (Jensen ve ark., 1992); 0,72:1 (Altug-Atac ve ark., 2008) olarak
bildirilmistir. Tek ¢ene mandibular geri alma cerrahisi ile tedavi edilen hastalarda yapilan

bir ¢alismada Li/L1 degeri 0,55:1 (G Marsan ve ark., 2009) seklinde bildirilmistir.
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Tablo 5.3. Farkli caligmalarda iskeletsel sinif III malokliizyonlu bireylerde sagittal yonde mandibular

yumusak-sert doku korelasyon ve takip oranlari

Li/L1 r:Li-L1 B’/B r:B’-B Pg’/Pg r: Pg’-Pg

Grup 1 0,84 0,871 1,03 0,911 1,02 0,977
Grup 2 0,85 0,899 1 0,972 1,04 0,979
M.T.Chew 0,84 0,90 1,01 0,93 0,85 0,98

Lin ve Kerr 0,99 0,956 1,02 0,99 0,98 0,99
Marsan (tek ¢ene) | 0,55 0,49 0,59 0,37 0,51 0,23
Marsan(gift cene) | 0,28 0.47 0,30 0,38 0,36 0,48
Becker ve ark. 0.74 __J 0,88 _ 0,87 _
Altug-Atag ve ark | 0.72 L 1.04 L 0.81 L

Bizim c¢alismamizda her 2 grup i¢in yumusak doku ve sert doku B noktalarinda
sagittal yonde yiiksek korelasyon bulunmustur (grup 1 r:0,911; grup 2 r:0,972). Grup 1
de B’-B hareket oran1 1,03:1; grup 2 de 1:1 bulunmustur. Tek ¢ene mandibular geri alma
operasyonu gegiren vakalarda yapilan bir ¢alismada B’/B degeri; 0,59:1 (G Marsan ve
ark., 2009) olarak bildirilmistir. Cift cene ortognatik cerrahi operasyon gegiren sinif III
malokliizyonlu bireylerde yapilan ¢alismalarda B’/B degeri; 1,01:1(M. T. Chew, 2005);
1,02:1 (Lin ve Kerr, 1998); 0,30:1 (Giilnaz Marsan ve ark., 2009); 0,98:1 (Jensen ve ark.,
1992); 0,88:1 (Becker ve ark., 2014); 1,04:1 (Altug-Atac ve ark., 2008) olarak
bildirilmigtir.

Bizim c¢alismamizda yumusak ve sert doku pogonion noktalarindaki
degisikliklerde sagittal yonde her 2 grup icin yiiksek korelasyon (grup 1 r:0,977; grup 2
r:0,979) tespit edilmistir. Pg’-Pg hareket orani tek ¢cene cerrahi operasyon gegiren grup
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icin 1,02: 1; ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi operasyon uygulanan grupta 1,04:1 olarak
bulunmustur. Tek ¢cene mandibular geriletme operasyonu gegiren bireylerde yapilan bir
calismada Pg’/Pg degeri; 0,51:1 seklinde bildirilmistir (G Marsan ve ark., 2009). Cift cene
ortognatik cerrahi operasyon geg¢iren smif III malokliizyonlu bireylerde yapilan
caligmalarda Pg’/Pg degeri; 0,85:1 (M. T. Chew, 2005); 0,98:1 (Lin ve Kerr, 1998);
0,87:1 (Becker ve ark., 2014); 0,81:1 (Altug-Atac ve ark., 2008); 1:1 (Jensen ve ark.,
1992) olarak bildirilmistir.

Calismamizda incelenen mandibular landmarklar i¢in yumusak doku-sert doku
hareket oranlar1 ve korelasyonlar1 literatiirdeki diger calismalar ile benzerlik

gostermektedir.

Tablo 4.4’te grup 1 i¢in sert ve yumusak doku degiskenleri arasinda ikili
korelasyonlar1 inceledigimizde alt dudak protruzyonunda ANB° ve Wits dl¢limii igin
negatif, SNB° ile pozitif giiglii korelasyon bulunmustur. Marsan ve ark. tek ¢ene
mandibular cerrahi ameliyati gegiren grupta yaptiklari c¢aligmalarinda alt dudak
protruzyonu ile overjet arasinda (-) yonde anlamli bir korelasyon bulmuglar, SNB® ve
ANB? ile alt dudak protruzyonu arasinda anlamli korelasyon bulamamislardir (G Marsan
ve ark., 2009). Ayni tabloda fasial konveksite agis1 ile overjet, ANB® ve wits dl¢limii
arasinda pozitif korelasyon; SNB° ile negatif korelasyon goriilmektedir. Marsan ve ark.
fasial konveksite agis1 ile SNB® arasinda negatif, ANB® arasinda pozitif korelasyon

bulmuslardir (G Marsan ve ark., 2009).

Tablo 4.7.’de grup 2 icin sert ve yumusak doku degiskenleri arasinda ikili
korelasyonlar1 inceledigimizde; nasolabial a¢1 ve SNB® arasinda negatif yonde
korelasyon; alt dudak protruzyonu ile Wits, ANB® ve overjet Ol¢iimlerinde negatif
korelasyon, SNB® ile pozitif yonde korelasyon goriilmektedir. Fasial konveksite agisi ile
overjet ve ANB® arasinda pozitif, SNB° ile negatif korelasyon bulunmustur. Marsan ve
ark. c¢ift ¢cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen hasta grubunda yaptiklar1 ¢aligmada
fasial konveksite ve SNA® arasinda negatif; iist dudak protruzyonu ile SNA® arasinda
pozitif, SNB° arasinda negatif yonde korelasyon bulmuslardir (Giilnaz Marsan ve ark.,

2009).



72

6. SONUC

Ortognatik cerrahi operasyonlar sonrasi meydana gelecek yumusak doku

degisikliklerinin tahmini klinisyen i¢in olduk¢a zordur.

Tek ¢ene mandibular geri alma veya ¢ift ¢gene maksiller ilerletme ve mandibular
geri alma cerrahisi uygulanmis iskeletsel Sinif III olgularin 2 ayr1 grupta inceledigimiz
calismamizda, yumusak doku-sert doku degisiklikleri ve korelasyonlar1 degerlendirilmis
ve yumusak doku degisikliklerinin sert doku degisikliklerini ne oranda takip ettigi

incelenmistir. Calismamizin sonucu olarak;

-Calismamiza dahil edilen hastalarda yapilan basamakli Le Fort 1 kesisi ile burun
ve orta yiiz bolgesi daha iyi desteklenmistir. Calismamizda burun ucunun sert dokuyu

takip orani diger ¢caligmalardan daha yiliksek bulunmustur.

-Grup 2’de burun ucundan ¢ene ucuna dogru ilerledik¢e yumusak doku-sert doku
arasinda sagittal yonde artan korelasyonlar bulunmustur. Mandibular bdlgedeki
korelasyonlar maksiller bolgelerden daha yiiksektir. Calismamizin  sonucunda

mandibuler degisikliklerin daha 6ngoriilebilir oldugu sdylenebilir.

-Iskeletsel Smmf III malokliizyonlu, tek ¢ene mandibular operasyon gegiren
hastalarda sagittal diizlemde yumusak doku-sert doku takip oranlar1 su sekildedir; alt
dudak % 84, B’ %103 ve Pg’ %102.

-Iskeletsel Smif I1I malokliizyonlu, ¢ift cene cerrahi operasyon gegiren hastalarda
maksilla i¢in, sagittal diizlemdeki yumusak doku-sert doku takip oranlar su sekildedir;

Pr% 41, Sn % 62 ve Ls % 61.

-Iskeletsel Smif I1I malokliizyonlu, ¢ift cene cerrahi operasyon gegiren hastalarda
mandibula i¢in, sagittal diizlemdeki yumusak doku-sert doku takip oranlari su sekildedir;

Li %85,B’ % 100 ve Pg’ % 104.
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