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1. GIRIS

Biiyiime gelisimin erken donemlerinde iskeletsel malokliizyonlarin tedavisi
yalmiz basina ortodontik tedaviler ile gerceklestirilebilirken, eriskin dénemde
iskeletsel ve dental yapilarin siddetli deformitelerinin duizeltilmesi ortodontik tedavi
uygulamalariyla beraber cerrahi uygulamalar ile gerceklestirilmektedir. Ortodontik ve
cerrahi girisimin kombine uygulandigi bu girisimler ortognatik cerrahi uygulamalar
olarak adlandirilmaktadir. Bu tiir dentofasiyal deformiteler “Apert” ve “Crouzon” gibi
sendromlara, fasiyal yariklar ve hemifasiyal mikrozomi gibi konjenital anomalilere,
travmaya, genetik veya gevresel etiyolojik faktorler nedeni ile ortaya ¢ikan gelisimsel
anomalilere bagli olarak goriilebilir (1). En sik ortognatik cerrahi gerektiren

dentofasiyal deformiteler maksiller ve mandibular retriizyonlardir (2).

Gunimuzde giderek artan estetik gereksinimler ve son yillarda ortognatik
cerrahi alaninda bilgi ve teknikte meydana gelen gelisimler ortognatik cerrahiye olan
ilgiyi arttirmaktadir. Ortognatik cerrahi, estetik goriinim ve okliizyonun yani sira
kraniyofasiyal iskelet ve ¢igneme kaslarinin morfoloji, fizyoloji ve biyomekanigini de
etkilemektedir. Ancak okllzyon ve fonksiyondan ziyade cerrahi destekli ortodontik
tedavi sonunda elde edilecek yiz estetigi, hastalarin tedavi istegini arttiran en 6nemli
kriterdir (3). Dolayisi ile ortognatik cerrahide dogru bir planlama tedavinin dnemli bir
kismini olusturmakla beraber, hastanin estetik kaygilarinin olumlu yonde giderilmesi

acisindan da blylk 6nem tasimaktadir (3).

Ortognatik cerrahi islemler ile maksilla ve mandibulada uygulanan hareketler,
baslangigtaki yumusak ve sert doku iliskilerini degistirerek, yumusak dokularin boyut
ve pozisyonunu kaginilmaz olarak etkilemektedir. Iki boyutlu goriintiileme
yontemlerinin bazi smirliliklart nedeniyle {i¢ boyutlu olarak kraniyofasiyal
kompleksin degerlendirilmesi bir¢cok arastirmaci i¢in bir odak noktasi olmustur.
Gunumuzde t¢ boyutlu gorintileme teknikleri ile kraniyofasiyal sert ve yumusak
dokular goruntiilenebilmektedir. Literatirde KIBT, lazer tarama, elektromanyetik
cihaz, stereofotogrametri gibi {i¢ boyutlu goriintilleme yontemleri kullanilarak
ortognatik cerrahi sonrasi fasiyal yumusak dokularda meydana gelen degisimleri
degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (147, 178, 188, 189, 144, 205, 209-211)



Lefort I operasyonu sonrasinda nazomaksiller bolgede ciddi degisiklikler
g6zlenmekte olup, bu bdlgede bir¢cok kompleks yapi bulundugu igin ortognatik cerrahi
operasyonlart sonrasinda yumusak doku degisimlerinin 6ngérilmesi zordur (4, 5).
Burun da yiz estetigini olusturan temel yap1 taslarindan birisi olup, nazomaksiller
yapiin diger elemanlar1 gibi ortognatik cerrahi operasyonlari sonrasinda degisime
ugramaktadir. Bu nedenle konu ile ilgili yapilmis bir¢ok calisma, sadece plastik
cerrahlarin degil ortodontistlerin de tani ve tedavi planlamasinda buruna dikkat ettigini
gostermektedir. (4-7). Ortognatik cerrahi sonrasinda nazomaksiller bélgede olusan
yumusak doku degisiklikleriyle ilgili yapilan farkli ¢alismalarda bulunan sonuclar
degiskenlik gostermektedir (4, 5, 7, 100, 157, 249, 258, 260, 262, 270). Ug boyutlu
goriintiileme yoOntemlerinden olan stereofotogrametri ile yapilan calismalar ise
literatiirde oldukga sinirli olup, bizim ¢alismamiza benzer sekilde hacimsel dl¢imlere

yer veren calismalara ise rastlanmamaktadir.

Calismamizin amact; tek ¢ene maksiller ilerletme veya maksiller ilerletme ile
kombine mandibular geriletme uygulanan iskeletsel Sinif III bireylerde fasiyal
yumusak dokuda meydana gelen degisikliklerin lateral sefalometrik filmler ve Ug

boyutlu fotograflama yontemi ile degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif 111 Malokliizyon

Iskeletsel Sinif III malokliizyonlar toplumda goriilme sikhign diger
malokliizyonlara gore daha az olsa da, tedavi agisindan zorlayici dentofasiyal
anomalilerdir (8). Bu anomali, dis hekimleri haricinde toplumdaki diger bireyler

tarafindan da kesici dislerdeki negatif overjet nedeniyle kolayca fark edilebilmektedir
(9).

Sinif III malokluyon, ilk defa 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan iist
birinci molar dis sabit kabul edilerek, alt birinci molar disin meziyal okliizyonu alt
kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu olarak tanimlanmistir (10). Angle’nin
siiflamasi hala en ¢ok kullanilan digsel siniflama olup, sefalometrinin gelismesi ile
birlikte 1931 yilinda Smif III malokliizyonun iskeletsel smiflandirmast Tweed
tarafindan, “alt genenin pozisyonunun normal oldugu yalanci (pseudo) Simf III
maloklizyonlar” ve “prognatik alt gene ve/veya retrognatik Ust ¢cenenin bulundugu
iskeletsel Siif III malokliizyonlar” olmak (zere iki sekilde yapilmistir (11). Sagittal
yonde c¢enelerin birbirlerine ve kafa kaidesine gore iliskilerini belirleyen ve
giiniimiizde en sik kullanilan sefalometrik dlglimler SNA°, SNB® ve ANB® degerleri
olup, Gazilerli Glkemiz igin bu agilarin normlarini belirmis ve ANB® degeri 1°’den

kiiciik olan bireyleri iskeletsel Sinif III olarak kabul etmistir (12).

2.2. Epidemiyoloji

Iskeletsel Smif 11T malokliizyonlarin goriilme siklig1 iizerine pek cok calisma
yapilmustir. Farkli etnik gruplar ve cografik faktorler iskeletsel Sinif 111 vaka goriilme
oranini etkilemektedir (13). Sinif 11T anomalilerin beyaz irkta goriilme sikligr degisik
calismalarda farkli oranlarda bildirilmistir. Massler ve Frankel %9,43, Litton ve ark.,
%1-5, Huber ve Reynolds ise %12,2 goriilme orani bildirmislerdir (14). 3289 siyah
irktan bireylerin degerlendirildigi bir calismada ise Sinif III malokliizyon goriilme

sikligi %5 olarak belirtilmistir (15).

En yiksek Smif IIT malokliizyon oran1 %9-19 Asya ulkelerinde gorilmekte

olup, bu malokliizyonun 6nemli bir kisminin maksiller retriizyon kaynakli oldugu



tespit edilmistir (16-18). Japon ve Cin populasyonun birlikte degerlendirildigi bir
calismada Smif III malokliizyon goriilme orani %14 olarak rapor edilmistir (19, 20).
El-Mangoury ve Mostafa Misir toplumunda gerceklestirdikleri ¢alismalarinda
iskeletsel Siif III malokliizyon goriilme oranimi %10,6 olarak saptamislardir (21).
Suudi Arabistan’da ise iskeletsel Sinif III malokiizyon goriilme orani %9,4 olarak

yayinlanmistir (22).

Afrika ve Amerika toplumlarinda Sinif III malokliizyonlarin goriilme sikligi
daha az olup, bu toplumlarda bimaksiller protruzyon insidansi daha yiiksektir (23).
Afrika-Amerika topluluklarinda anterior ¢apraz kapanis goriilme sikligr %0,6-0,12
olarak bildirilmistir (9). Avrupa Ulkelerinde ise bu oran %0,8-4,2°dir. (19, 24).
Ingervall ve ark. Isvecli erkeklerde iskeletsel Sinif III anomali goriilme sikligimin %6

oldugunu belirtmislerdir (25).

2.3. Etiyoloji

Malokliizyonlarin ortaya ¢ikmadan engellenebilmesi, tedavi edilebilmesi ve
tedavi sonuglarinin kaliciliginin saglanabilmesi i¢in etiyolojileri hakkinda bilgi sahibi
olmak gerekmektedir. Smif III malokliizyon etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu
bildirilmistir (28).

Kalittim Simif III anomalilerin etiyolojisinde 6nemli bir yer turmaktadir. Bu
durumun tarihte bilinen en iyi 6rnegi, 1377-1700 yillar1 arasinda Avusturya’da
yasamis olan Habsburg Hanedanligi’dir. 9 nesil boyunca, aile fertlerinden 40’1nin
33’unde mandibular prognatizme bagli olarak Sinif III malokliizyonun goriilmistiir.
Prognatik ¢ene ucu, protruziv alt dudak, sivri uclu kemerli burun en karakteristik
Ozellikler olarak goze carpmaktadir (29). Litton ve ark. Sinif III malokliizyonun
otozomal dominant veya resesif gecisli olmadigini, gicli ve karmasik bir gecis
gosterdigini bildirmislerdir (23). Nakasima ve ark. kraniyofasiyal yapida kalitimin
etkisini arastirdiklart ¢aligmalarinda Smif III anomaliye sahip bireylerin

ebeveynlerinde de Sinif 1T dissel iliski ve konkav profil tespit etmislerdir (30).

Apert sendromu, Crouzon sendromu, Binder sendromu, Akondroplazi gibi
kraniyofasiyal gelisimi etkileyen bazi hastaliklarda da iskeletsel Siif III anomali
gorilmektedir (31).



Sinif 11T malokliizyonun gelismesinde etkili olan lokal ve gevresel faktorler;

- Mandibulanin protruziv konum aligkanliklar1 (prematiir kontaklar, aliskanlik,
taklitgilik) (32),

- Ust solunum yolu darli1 nedeniyle agiz solunumuna neden olacak nazal
septum deviasyonlari, burunda tikaniklik, sinlizit, hipertrofik tonsiller gibi nedenlerle
dilin asagida ve ileride pozisyonlanmasina bagli olarak mandibulanin 6nde

konumlanmasi (23),

- Yumusak dokularin etkisi (Asir1 aktif iist dudaklarin maksiller keserler ve

alveoler bolgeye baski yaparak maksillanin sagittal yonde gelisimini engellemesi)
(32),

- Dudak-damak yariklari gibi konjenital anomaliler (32),
- Travma (23),
- Daimi molar veya st kesici dislerin erken kayb1 (32),

- Anormal postiir bozukluklaridir (23).

2.4. Morfolojik Ozellikler

Ortodontinin ilk yillarinda Smf III malokliizyon mandibular prognati ile
karakterize edilirken bircok arastirmaci Sinif I1I malokliizyonun ¢ok ¢esitli iskeletsel
paternler sonucu meydana gelebilecegini gostermistir. 20. ylizyilin baslarinda uzak
rontgen tekniklerinin bulunmasi ve ortodonti alaninda tani ve teshis materyali olarak
kullanilmaya baglanmasi ile Sinif III anomalilerin kaynagi ve 6zellikleri daha net bir

sekilde ortaya konmustur (33).

Sinif TIT hastalar gogunlukla normal olmayan bir dental ve kraniyofasiyal yap1
gostermektedirler. Maksiller retriizyona bagh azalmis SNA°® degeri, mandibulanin
protruzyonuna bagli artmig SNB® degeri, artmis gonyal ve mandibular diizlem agilari,
artmis anterior yiiz yiiksekligi, altta yatan iskeletsel anomaliyi kamufle etmek igin
gelisen dental kompenzasyon sonucu protruziv st keserler ve retriiziv alt keserler
iskeletsel Smmf III bireylere ait sefalometik bulgulardir (34). Iskeletsel Smf Il
anomalilerde kraniyal kaide de goriilen degisiklikleri degerlendiren ¢alismalar da

literatiirde mevcuttur. Bjork konkav fasiyal profilin kraniyal tabanin kisaligina ve



egimine veya artmig mandibular uzunluga bagli olarak ortaya cikabilecegini
belirtmistir (35). Guyer ve Ellis, Siif I ve Simif III bireyleri karsilagtirdiklari
calismalarinda, posterior kraniyal kaidenin Sinif III bireylerde Sinif I bireylere gore
daha uzun oldugunu belirtmislerdir (36). Reyes ve Bacetti ise 11 yasindaki 949 Simif I
ve Smif III bireyin iskeletsel yapilarimi karsilastirdiklart ¢alismalarinda, Sinif III
bireylerin kraniyal kaide egimlerinin daha kii¢ciik oldugunu belirtmislerdir (37).

Klinik olarak ise Sinif III hastalar konkav profil, retriiziv nazomaksiller bolge
ve belirgin alt yiiz 6zellikleri gostermektedir. Alt dudak genellikle iist dudaga gore
onde konumlanmaktadir. Ust ark genellikle alt arka gére dar olup, overjet azalmis ya

da negatif degerde olabilmektedir (38).
Morfolojik olarak Sinif III malokliizyonlar:
- Maksillanin retriiziv, mandibulanin normal oldugu durumlar,
- Mandibulanin protruziv, maksillanin normal oldugu durumlar,
- Maksillanin retriiziv, mandibulanin protruziv oldugu durumlar,

- Maksillanin ve mandibulanin normal ancak Ust keserlerin retriziv, alt
keserlerin protruziv oldugu, dental Sinif III olarak siniflandirilmaktadir
(36, 39-41).

Sanborn, Sinif IIT malokliizyona sahip 42 bireyde gergeklestirdigi ¢calismada
bireylerin  %45,2°’sinde mandibular protruzyon, %33’tnde maksiller retriizyon,
%9,5’inde maksiller retrizyon ve mandibular protruzyonun bir arada gorildigi
bildirmistir (41).

Jacobson ve ark., Sinif III anomaliye sahip eriskin ve ¢ocuk hastalardaki
farkliliklar1 degerlendirdikleri galismalarinda, 66 eriskin hastanin %49’unda, 83 ¢cocuk
hastanin %13,3’Unde mandibular prognatiye; eriskin hastalarin %26’sinda, ¢ocuk

hastalarin ise, %8,4 linde maksiller retrognatiye rastlamislardir (42).

Ellis ve McNamara, farkli yas gruplarindaki Sinif III malokliizyona sahip 144
bireyde ger¢eklestirdikleri calismada, bireylerin %25’inde maksiller retriizyon,
%18,7’sinde mandibular protruzyon ve %22,2’sinde her ikisinin kombinasyonunu
bildirmiglerdir (39).



Guyer ve ark., Smf III maloklizyonun komponentlerini inceledikleri
calismalarinda, yaslar1 5-15 arasinda degisen Sinif III malokliizyonlu 144 ¢ocukta
gerceklestirdikleri calismada Dbireylerin - %20’sinde  Smif III  malokliizyonun
mandibular prognati, %25’inde maksiller retrognati, %22’sinde ise her iki ¢eneden
kaynakli oldugunu, geri kalan bireylerde ise iskeletsel bir uyumsuzluk bulunmadigini
belirtmislerdir (36).

Iskeletsel Smif Il malokliizyona sahip hastalarda maksiller retriizyon kaynakli
Smif III malokliizyonun %75’lere ulastigim1 bildiren c¢alismalar da literatiirde

mevcuttur (43).

Spalj ve ark., Sinif III malokliizyona sahip Hirvat bireyler {izerinde yaptiklari
arastirmalarinda hastalarin %26’sinda retriziv maksillaya, %49’unda protruziv
mandibulaya, %14’0nde ise iskeletsel bir anomali olmaksizin dental Simf III

anomaliye rastlamislardir (44).

2.5. Iskeletsel Simf ITI Malokliizyonun Tedavi Secenekleri

Diger malokliizyonlardan farkli olarak Sinif III malokliizyonlu bireyler i¢in
profil, oklizyondan daha fazla 6nem tasimaktadir. Bu nedenle ortodontik tedavinin
amaci sadece okllzyonu degil fasiyal goriiniimii de iyilestirmek olmalidir (34, 45).
Smif III malokliizyona sahip bireylerde tedavi yaklasimlari malokliizyonun
etiyolojisine, kaynaklandigi geneye, siddetine ve bireyin blyiime gelisim donemine
bagli olarak farklilik gostermektedir. Bu bireylerde biiyiime egiliminin tahmin
edilememesi, hem etkili tedavi planinin se¢imini hem de tedavi sonuglarinin stabil

kalmasini zorlastirmaktadir (34, 46, 47).
Iskeletsel Sinif IIT anomalilerin tedavi alternatiflerini su sekilde siralayabiliriz:
- Buylme modifikasyonu,
- Ortodontik kamuflaj,
- Cerrahi kamuflaj,
- Ortognatik cerrahi/distraksiyon osteogenezisi (48).

Campell iskeletsel Sinif III malokliizyonun miimkiin olan en erken biiylime

gelisim doneminde tedavi edilmesi gerektigini savunmakta, bu sayede okliizal



iliskilerin erken donemde iyilestirilmesinin yaninda normal biiylimenin devam edecegi
bir ortam olusturulacagini belirtmistir (49). Iskeletsel Sinif III malokliizyonun erken
biiyiime gelisim doneminde tedavi edilmesi gerektigi, erken donem tedavilerinde daha
etkili sonuglar alindigin1 savunan arastirmacilarin yaninda (50-59), farkli yas
gruplarinda maksiller protraksiyon sonrasi elde edilen degisiklik miktarinin gruplar
arasi benzer oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (60-63). Bazi arastiricilar ise
tedavinin uzun siirmesi nedeniyle tedaviye erken yasta baslanildiginda kooperasyon
sorunu yasanabilecegini, bu nedenle tedavinin ge¢ karma dentisyon doneminde

yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar (64-66).

Iskeletsel Smif 111 anomalinin biiyiime ve gelisim dénemindeki tedavisi cesitli
ag1z i¢i ve agiz dis1 uygulamalarla yapilabilmektedir. iskeletsel Smif III anomalinin
biliylime modifikasyonu saglayan tedavi secenekleri arasinda iist ¢ene genisletmesi
ilave edilerek veya edilmeksizin uygulanan facemask, ¢enelik, son yillarda popiilerite
kazanan ¢esitli iskeletsel ankraj uygulamalar1 gibi ortopedik tedaviler, Frankel IlI,

monoblok IIT gibi fonksiyonel yaklagimlar yer almaktadir (67).

Bazi ¢alismalar Siif III bireylerde mandibular biylmenin tahmin edilme
giicligiinden dolay1, hastanin biiylime ve gelisimini tamamladiginda erken donemde
yapilan tedavilerin yetersiz kalabilecegini savunmuslardir (58, 68). Bazi arastirmacilar
ise, siddetli Sif III malokliizyonun eriskin donemde ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmesi gerektigini bildirmislerdir (40, 69). Tweed ise 14 yasindan biiyiik mandibular
protruzyonu bulunan iskeletsel Sinif III bireylerin eriskin donemde ortognatik cerrahi

ile tedavi edilmesinin daha uygun olacagi belirtmistir (59).

Erken yaslarda tedavi gérmemis veya ¢ocukluk déneminde tedavi olmasina
ragmen adolesan donemdeki biiylime atilimiyla malokliizyonun niiks ettigi Sif II1
anomalisi bulunan bireyler ilerleyen yillarda kamuflaj tedavileri veya ortognatik
cerrahi ile tedavi edilebilmektedir. Bu tarz vakalarda tedavi kararini verirken ayrintili
bir klinik muayene, sefolometrik degerlendirme ve hastanin tedaviden beklentileri
dikkate alinmalidir (33). Ortodontide kamuflaj tedavisi Proffit tarafindan, altta yatan
bir iskeletsel problemi kompanse etmek igin alveol kemik igerisinde dislerin hareket
ettirilmesi olarak tanimlanmaktadir (56). Bu nedenle, ortodontik kamuflaj, iskeletsel

anomaliye sahip hastalarda fizyolojik sinirlar iginde optimum sonuglar elde etmek icin



uygulanan ve hastada mevcut iskeletsel problemin duzeltilmesini amaglamayan ve
ortognatik cerrahiye gore daha az yogun bir tedavi secenegi olarak tanimlanmaktadir
(70). Cerrahi kamuflaj tedavileri de ortodontik kamuflaja benzer olarak, iskeletsel
problemi dlzeltmeksizin cesitli cerrahi teknikler ile fasiyal profilde iyilesmeyi
hedefler. Bu tedaviler arasinda; genioplasti, onlay greftler, baz1 yumusak doku kontur

diizeltimleri ve nazal cerrahiler yer almaktadir (48).

2.5.1. Simif III Malokliizyona Yonelik Ortognatik Cerrahi Uygulamalar

Fasiyal gelisim karmasik bir siire¢ olup, genetik yatkinlik, edinsel faktorler,
travma etkisi gibi nedenlerle normal fasiyal gelisimde meydana gelecek bir bozulma
sonucu, fasiyal komponentlerde anormal veya orantisiz biiylime ger¢eklesebilmektedir
(71, 72). Meydana gelen dentofasiyal deformite, ortodontik anomalilere ve yiiz

harmonisinin bozulmasina neden olmaktadir (73).

Ortognatik ~ cerrahi  uygulamalari,  dentofasiyal  deformiteler ve
malokliizyonlarin diizeltilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iliskinin saglanmasi
amaciyla ortodonti igbirligiyle uygulanan kemik ve yumusak doku profilini es zamanl
etkileyen cerrahi islemlerdir (74, 75). Ortognatik cerrahi girisimlere, estetik kaygilar,
dentofasiyal anomalilere bagli olarak goriilen ¢igneme sorunlari, konusma ve
havayolu sorunlari, temporomandibular eklem (TME) agrilar1 ve disfonksiyonlart,
agiz bakimimin yeteri kadar saglanamamasi gibi nedenlerde ihtiya¢ duyulmaktadir
(76). Yapilan c¢alismalarda, ortognatik cerrahi prosediiriine bagvuran bireylerin
%95’inin estetik kaygilardan dolay1 cerrahi iglemi tercih ettigi belirtilmistir (77, 78).
Ortognatik cerrahi sonrasinda kisilerin 6zgiivenlerinde ve sosyal becerilerinde artis

gorildigu bildirilmektedir (79, 80).
Ortognatik cerrahinin hedefleri;
- Fonksiyon (¢igneme, konugma, solunum)
- Fasiyal estetik
- Kisa tedavi siiresi

- Uzun dénem stabilitedir (81, 82).



En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibula retriizyonlar olup, ikinci sirada maksiller vertikal yetersizlik ve mandibular
prognati gelmektedir (83). Simif III iskeletsel deformite mandibular prognatizm

ve/veya maksiller yetersizlik neticesinde gorulebilir (84).

Gegmiste Smif III hastalarin ortognatik cerrahi ile tedavisinde g¢esitli
mandibular cerrahi prosediirler kullanilarak tek c¢ene mandibular geriletme
yapilmaktaydi. Daha sonra izole mandibular prognatinin %20-25 vakada goruldigi ve
Sinif 11T hastalarin %75’inde iskeletsel problemin kaynaginda maksiller yetersizlik de
oldugu bildirilmistir (74). Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin énemli bir kismimin
maksiller retriizyon kaynakli olup, bilgi ve tekniklerdeki artis ile birlikte Sinif III
deformitelerde cift ¢ene cerrahileri siklikla uygulanmaya baslanmis, giiniimiizde tek
cene mandibular cerrahi uygulamalar1 %10°un altindayken, c¢ift ¢cene cerrahiler %40
oraninda uygulanmakta, geri kalan vakalar ise tek ¢cene maksiller cerrahiler ile tedavi
edilmektedir (85).

Ortognatik cerrahi alaninda ge¢misten giiniimiize bir¢ok teknik tanimlanmig
olsa da bunlardan bazilar1 6n plana ¢ikmakta ve bazi avantajlarindan dolay1 daha sik
tercih edilmektedir. Calismamizda tek c¢ene Le Fort | osteotomisi ve Le Fort |
osteotomisi ile kombine bilateral sagittal split ramus osteotomisi uygulanan hastalar
degerlendirilmistir. Calismamiza dahil edilen hasta gruplarinda kullanilan tekniklerle
ilgili detayli agiklama yapilirken diger teknikler sadece basliklar halinde

degerlendirilecektir.

Ortognatik cerrahi teknikler; maksillaya yonelik teknikler, mandibulaya
yonelik teknikler ve her iki genenin de opere edildigi ¢ift cene cerrahileri olarak
siiflandirilabilir (86).

Maksillaya Yonelik Teknikler

1. Cerrahi Destekli Maksiller Ekspansiyon

2. Anterior ve Posterior Segmental Osteotomiler
3. Le Fort | Osteotomisi

4. Le Fort 1l Osteotomisi

5. Le Fort Il Osteotomisi
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Mandibulaya Yonelik Teknikler
1. Ramusa Yonelik Teknikler
- Sagittal Split Ramus Osteotomisi
- Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi
- Ters L Osteotomisi
2. Korpusa Yonelik Teknikler
- Anterior Mandibular Subapikal Osteotomi
- Posterior Mandibular Subapikal Osteotomi
- Total Mandibular Subapikal Osteotomi
- Mandibular Osteoktomi

3. Genioplastiler

2.5.1.1. Le Fort I Osteotomisinin Tarihgesi

Ik Le Fort I osteotomi nazofaringeal poliplerin eksizyonu amaciyla 1859°da
Von Langenback tarafindan uygulanmistir. 1867°de Cheever rekiirrent epistaksis
nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller “down

fracture” uyguladigini bildirmistir.

Maksiller osteotominin ortodontik problemlerin tedavisinde kullanilmasi ilk
kez 1921°’de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile
olmustur. Tiim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli bir
sekilde kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin
farkina varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler
okliizal sorunlarin tedavisinde sik¢a kullanilmistir (72). Total maksiller osteotomi
veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik cerrahi uygulamasi ise Martin Wassmund
tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Bu ilk uygulamada maksilla beslenmesinin
bozulmasi endisesiyle cerrahi sirasinda tam olarak mobilize hale getirilememistir.
Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya uygulanan kuvvetlerle okliizyon diizetilmeye
calistlmistir (72, 87-89). 1934°te Axhausen benzer bir teknigi iyilesmis bir maksiller

kirigin diizeltilmesi amaciyla uygulamis, farkli olarak maksillayr tamamen mobilize
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edip cerrahi sirasinda yeniden pozisyonlandirmistir. Schuchardt ise ilk kez 1942’de
maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla pterigomaksiller bileskeden ayrilabilecegini
bildirmistir. Moore ve Ward ise 1949’da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi
amaciyla pterygoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini 6nermis ancak daha
sonra farkli ¢alismalarda bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu
bildirilmistir (87-89).

So6z edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskularizasyonunu
bozmaktan endise edildigi icin maksilla belirli 6lctlerde serbestlenebilmekte ve daha
sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile tekrar konumlandirilmakta olup,
hemen hepsinde yiiksek relaps riski s6z konusu olmustur (72, 87). 1965’te Hugo
Obwegeser, maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak cerrahi sonrasi hareketin
aksi yonunde herhangi kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu
uygulama cerrahi sonrasi niiks ihtimalnin azalmasi yoniinden olduk¢a onemli bir
ilerleme saglamistir (89). GinlimUlzde Le Fort | osteotomi, tek parca veya segmental

olarak giivenilir ve en sik kullanilan maksiller osteotomidir.

2.5.1.2. Le Fort | Osteotomisi Cerrahi Teknik

Maksiller deformiteler sagittal, aksiyal ve koronal olmak (izere her ¢
diizlemde de goriilebilir. 1965’lerden 6nce dentofasiyal deformite kokeninde maksilla
olsa da olmasa da sadece mandibular cerrahi ile diizeltilmistir. Dolayisiyla sonug her
zaman tatmin edici olmamistir. Le Fort I osteotominin tedavi seceneklerine
eklenmesiyle birlikte sorunun oldugu ceneye istenilen sekilde midahale etme olanagi
bulunmustur (48). Kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme ¢ozim
olabilmesi ve niiks ihtimalinin diisiik olmas1 Le Fort I osteotominin yaygin olarak

tercih edilmesinin baslica sebepleridir (90).

Le Fort I osteotominin endikasyonlar1 ¢ok ¢esitli olup, kafa tabani timorlerinin
cerrahi tedavisi ve konjenital ve edinsel ¢cene deformitelerin diizeltilmesinde siklikla
uygulanmaktadir (91-93). Ortognatik cerrahi alaninda maksiller retrognati ile
karekterize iskeletsel Sinif III malokliizyonun erigskin donem tedavisinde fasiyal
estetigin ve ideal okliizyonun saglanmasi amaciyla yaygin olarak tercih edilmekte,

buna ilave olarak mandibuladan kaynakli malformasyonlarin tedavisinde dahi
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mandibular cerrahiyle birlikte uygulanan Le Fort I osteotomilerle maksillanin yukari
yonde gomiilerek 6zellikle hiperdiverjan yliz paternine sahip ag¢ik kapanisi bulunan
hastalarda fasiyal estetigin ve ideal okliizyonu saglanmasinin yaninda tedavinin
kaliciligr da arttirilmaktadir (90, 94, 95).

Sekil 1: Insizyonu takiben mukoperiostal flep kaldirilmas1 sonrasi referans noktalarin
isaretlenmesi (Proffit ve ark. 2003)

Sekil 2: Osteotomi sonrasi maksillanin ¢evre kemik yapilardan ayrilmasi (Proffit ve
ark. 2003)

Sekil 3: Maksillanin agagi yonde kirilmasi, stabilizasyonu ve fiksasyonu (Proffit ve
ark. 2003)

Le Fort I osteotomi genel anestezi altinda yapilir ve operasyon sirasinda

kanamay1 azaltmak icin lokal anestezi 1. molar dis hizasinda labiyal sulkusa enjekte
edilir. Insizyon birinci molar disten diger birinci molar dise kadar, yapisik gingiva
mukozasinin en az 10 mm, serbest mukozanin en az 5 mm iizerinden yapilir.
Subperiostal diseksiyon ile ¢ift taraf piriform kenar, anterior nazal spina, 6n ve lateral
maksiller siniis duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir ve

diseksiyon her iki tarafta pterygoid ¢ikintilara kadar devam eder (Resim 2). Apertura
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piriformis bolgesinde ve zigomatikomaksiller bileske bolgesinde referans noktalar

isaretlenir (90, 94) (Sekil 1).

Osteotomi hatti, lateralde =zigomatikomaksiller bileskenin en konveks
noktasindan baslar, 6nde lateral piriform kenara dogru, alt konkanin altinda kalacak
sekilde devam eder ve diger taraf zigomatikomaksiller bileskede sonlanir. Daha sonra
septal ve spatiil osteotomlar yardimiyla maksilla ¢evre sert dokulardan ayrilir (Sekil
2). Son olarak maksilla basit bir manipiilasyon ile asag1 dogru kirilir (89, 90, 94) (Sekil
3).

Maksillanin mobilize edilmesinin ardindan, okliizal splint yardimiyla maksilla
ve mandibula uygun oklizyonda birbirine tespit edilir. Bu sirada 6nceden konmus
referans noktalar1 Olgiilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi
kontrol edilir. Uygun pozisyonda getirilen maksillanin, her iki zigomatikomaksiller
bileske ile lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen toplam dort adet plak ile

fiksasyonu saglanir (89, 90, 94) (Sekil 3).

2.5.1.3. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi

Tarihte ortognatik amagli ilk mandibular osteotomi Hullihen tarafindan 1849
yilinda anterior agik kapanis ve mandibular prognatinin giderilmesi amaciyla

uygulanmis olup, bu isem giiniimiizdeki anterior subapikal osteotomi uygulamalarina

oldukca benzemektedir (87) (Sekil 4).

Sekil 4: Hullihen’in mandibular osteotomisi
Hullihen’den sonra Blair, 1906’da mandibular prognati nedeniyle bir hastaya
mandibular korpus osteotomisi, 1907 yilinda ise ektraoral yaklasimla horizontal ramus

osteotomisini uygulamistir. Bu uygulamalar giinlimiizde 6nemini yitirmistir (94).
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1925°te Limberg ekstraoral bir yaklasimla osteotomiyi ramusun posterior
kenarma yakin, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusun hemen (zerine uzanan
oblik bir hat lizerinden gerceklestirmis ve ilk kez subkondiler posterior oblik ramus
osteotomisini tammmlamistir. Caldwell ve Letterman’in 1954’te, Limberg’in teknigini
modifiye ederek, vertikal ramus osteotomisini tarif etmislerdir (72, 96, 97). Vertikal
ramus osteotomisi, 1970 yilinda Hinds ve arkadaslar1 tarafindan intraoral bir
yaklasimla uygulanmistir. Bu yontem giinlimiizde de siddetli mandibular prognatisi

bulunan hastalarin ortognatik cerrahisinde gegerliligini korumaktadir (72).

1927°de Wassmund subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir
diger modifikasyonu olan ters “L” osteotomisini tariflemistir. Bu uygulama da 1968
yilinda Caldwell ve arkadaglar1 tarafindan mandibulanin alt kenarinda horizontal bir

kesi ilavesiyle modifiye edilerek “C” osteotomi olarak isimlendirilmistir (87).

Gegmiste mandibular geriletme uygulamalari, mandibular ilerletme
yaklagimlarindan ¢ok daha Once gelisme gostermistir. Bunun baslica sebepleri kas
kuvvetleri nedeniyle mandibular ilerletmenin niiks ihtimali ve ilerletme sonrasi
siklikla ortaya ¢ikan kemik grefti ihtiyacidir (72). Ancak 1957°de Hugo Obwegeser ve
Richard Trauner’in bilateral sagittal split ramus osteotomisini tarif etmesiyle
ortognatik cerrahi alaninda 6nemli bir gelisme kaydedilmistir. Sagittal split ramus
osteotomisi hem mandibular prognati hem de mandibular retrognati tedavisinde
uygulanabiliyor olup, en blyik avantaji ise mandibular ramusun sagittal diizlemde
ikiye ayrilmasi sayesinde, mandibulanin yeniden pozisyonlandirilmasi sonrasi
proksimal ve distal segmentler arasinda biiyiik 6l¢iide kemik temasi saglanarak grefte
ithtiya¢ duyulmamasidir. Bu yontemin ilk modifikasyonu 1961°de DalPont tarafindan
gelistirilmistir. Bu modifikasyonda bukkal kortikal kesi son molar disin posterioruna
kadar uzanip, vertikal sekilde uygulanarak temas halinde olan kemik yiizey alani

arttirilmustir (72).

Daha sonra 1968’de Hunsuck’un gelistirdigi yontemle sagittal split ramus
osteotomileri daha giivenli hale gelmistir. Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun
posterior kenari yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmis ve medial pterygoid
kasin proksimal segmentteki insersiyosu korunarak mandibular ilerletme ve

rotasyonlarda distal segmentin hareketini engellemesinin dniine gegmistir (72, 89).
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Obwegeser ve Trauner’in tanitip, Dalpont ve Hunsuck’un modifiye ettigi
BSSRO (Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi) gunumuzde mandibular
prognatizmin erigkin donem cerrahi tedavisinde en yaygin olarak tercih edilen

mandibular osteotomi teknigidir (98) (Sekil 5).

Sekil 5: Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar1. (A) Obwegeser ve
Trauner*in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu
(Stearns ve ark., 2000)

2.5.1.4. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi Cerrahi Teknik

BSSRO horizontal duzlemdeki deformiteler de dahil alt cene deformitelerinin
diizeltilmesinde gegmisten giliniimiize en popiiler cerrahi uygulamadir. Bu osteotomi
tekniginin sik tercih edilmesinin nedeni; mandibular prognatizm vakalarinda agiz igi
bir yaklasim olmasi, farkli tipteki deformitelerde kullanilabilir olmasi, anatomik ve

fizyolojik uyumunun ¢ok iyi olmasi ve rijit fiksasyona olanak tanimasidir (83).

Ancak siddetli mandibular prognati ile karakterize iskeletsel Sif III
malokliizyonlarda 7-8 mm’den fazla mandibular geriletme Ongoriiliiyorsa ters “L”
veya intraoral vertikal ramus osteotomisinin daha uygun oldugu da bildirilmistir (87,
99).

Intraoral mukoza insizyonu ramusun 6n kenarinin tigte iki ist kismindan baslar,
birinci molar disin distaline kadar devam eder. Ramusun medial ve lateral ylzi
koronoid procese kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis
seviyesine kadar diseke edilir (83, 87, 99).

Medial osteotomi hatti okliizal diizlem ile 45° ac1 yapacak sekilde lingulanin
hemen iizerinden gergeklestirilir ve asagi ve disa dogru devam eder. Medial osteotomi
tamamlandiktan sonra kesinin distal kismi1 birinci molarla ikinci molar dis arasinda

kalacak sekilde okliizal diizleme dik olarak eksternal oblik kenardan mandibulanin alt
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kenarina dogru uzatilarak sonlandirilir (Sekil 5). Son olarak inferior alveoler sinir
mandibulanin distal segmentinde kalmak {izere korteksler ayrilir (83, 87, 99).
Mandibular geriletme amaglaniyor ise, proksimal segmentin distal ucundan

mandibulanin geriye gittigi oranda kemik rezeksiyonu uygulanir (99).

Mandibulanin serbestlestirilmesinden sonra cerrahi 6ncesi hazirlanmig akrilik
splint sayesinde maksilla ve mandibula yeni olusturulan okliizyonda sabitlenerek
mandibulanin stabilizasyonu saglanir. Ardindan bikortikal vida veya monokortikal
vida ve plak ile mandibulanin rijit fiksasyonu saglanir. Yeni okliizyonun
temporomandibular eklem iizerinde baski olusturmamasina dikkat edilmelidir (83,
99).

2.5.1.5. Cift Cene Cerrahisinin Tarihcesi

Kompleks iskeletsel deformitelerin tedavisinde tek cene cerrahilerinin yetersiz
kalmasi sonucunda, ¢esitli arastiricilar daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuglar elde
etmek amaciyla ¢ift cene cerrahisini giindeme getirmislerdir. 1970°1i yillarin ortalar
ve 1980’li yillarin ilk donemlerinde Amerikan cerrahlar, gerek intraoral cerrahi
tekniklerinin gerekse cerrahi materyallerin gelismesi ile maksillamandibular kaynakli
dentofasiyal deformitelerin cerrrahi tedavisinde Le Fort | ve ramusa yonelik cerrrahi
girisimleri tek operasyon sirasinda uygulamis ve giliniimiizde de kabul gordiigi

sekliyle ¢ift ¢cene cerrrahisini tanimlamiglardir (100-103).

2.5.1.6. Cift Cene Cerrahisi Cerrahi Teknik

Cift ¢cene cerrahlerinde en yaygin olarak tercih edilen kombinasyon Le Fort |
ve bilateral sagittal split ramus osteotomisidir (BSSRO).

Cift cene cerrahisinde ilk olarak maksilla ya da mandibula hareket ettirilir. Her
iki durumda da hareketlendirilen ¢enenin fiksasyonundan 6nce sabit olan gene ile
iliskilendirilecek stabil bir kaide olusturulmaktadir (104). BSSRO igin yumusak doku
insizyonlar1 ve baslangic kemik kesileri yapilir ve segmentler birbirinden ayrilmadan
hemoroji kontrolii yapilarak bekletilir. Ardindan Lefort I osteotomisine geg¢ilir. Lefort
I osteotomisi tamamlandiktan sonra ilk asamada kullanilacak okluizal splint yerlestirilir

ve maksillomandibular fiksasyon saglanir (Sekil 6). Boylelikle maksilla yeni ve dogru
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pozisyonuna getirilmis olup, rijit fiksasyon ile sabitlenir (105). Maksillanin
sabitlenmesinin ardindan MMF (maksillomandibular fiksasyon) ¢ozullr ve bilateral
sagittal split osteotomileri tamamlanarak mandibula istenilen konuma getirilir. Ikinci
okluzal splint ile yeniden MMF yapilir ve mandibula da yeni pozisyonunda fikse edilir
(105, 106) (Sekil 6).

Sekil 6: Ara splint ve ana splint ile ¢cenelerin fiksasyonu

2.5.1.7. Cerrahi Oncesi Ortodontik Tedavi

1960’larda ayn1 anda ortodontik ve cerrahi olmak tizere iki tedavinin basarisiz
olacag: goriisii ile hastalar ortodontik tedavi dncesi veya sonrasi opere edilmekteydi
(81). Ancak zaman iginde bu goriis terk edilmis olup, giiniimuzde ortodonik tedaviler
ile ortognatik cerrahi uygulamalari simultane olarak uygulanmaktadir. Bu tip

uygulamalar ile ortodonti-cerrahi isbirigi de giin gegtik¢e onem kazanmaktadir.

Preoperatif donemde uygulanan ortodontik tedaviler operasyon sirasinda gene
hareketlerinin istenilen sekil ve miktarda yapilabilmesi, operasyon sonrasi stabil bir
okliizyonun saglanmasi ve niiks ihtimalinin azaltilmasi bakimindan olduk¢a 6nemlidir.
Cerrahi Oncesi ortodontik tedavilerin ilk asamasi maksimum agiz hijyeninin
saglanmasidir. Devaminda maksiller ve mandibular dental arklarin seviyelenmesi,
gerekli oldugu durumlarda uygulanan dis ¢ekimleri, ark ekspansiyonu, keser dislerin
dekompenzasyonunun saglanmasi gibi safhalari igerir. Mevcut anomalinin durumu ve
yapilan planlamaya gore preoperatif ortodontik tedaviler ortalama 12-18 ay arasi siirer
(81, 107).
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Malokliizyonlarin iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona
katkilarinin tespit edilmesi cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin planlanma asamasinda
olduk¢a &nemlidir. iskeletsel anomalilerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattig
fonksiyon kaybini en aza indirmek ve mevcut anomaliyi kamufle etmek adina normal
okiizyona yakin dental iliskiyi saglayacak sekilde dizilim gosterirler. Bu durum dental
kompenzasyon mekanizmasi olarak adlandirilir ve sagittal, koronal ve horizontal
olmak lzere U¢ dizlemde de karsimiza gikabilir. Sagittal diizlemde kompenzasyon,
iskeletsel Sinif II anomaliye sahip hastalarda maksiller keser dislerin retriizyonu,
mandibular keser dislerin protruzyonu seklinde goruliirken Sinif III anomalisi bulunan
hastalarda maksiller keserlerde protruzyon, mandibular keserlerde retriizyon
gorulmektedir. Anterior agik kapanmis mevcut olan hastalarda ise maksiller ve
mandibular keserler anterior temasi saglamak icin ekstriize olurlar. Maksilla ile
mandibula arasinda transvers yonde ark uyumsuzlugunun bulundugu durumlarda

disler bukkale veya linguale egimlenerek anomaliyi kamufle etmeye calisirlar (108).

Dis diziliminin preoperatif dénemde ortodontik olarak dekompenzasyonu,
operasyon sirasinda g¢enelerin hareketlendirilmesinin 6niindeki dental kisitlamalar

ortadan kaldirir.
Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin hedefleri;
- Diglerin kemik kaideleri tizerinde konumlandirilmasi
- Dislerin her ii¢ diizlemde de dekompenzasyonunun saglanmasi
- Maksiller ve mandibular ark genisliklerinin uyumlu hale getirilmesi

- Dis boyutu uyusmazliklariin diizeltilmesi, diastemalarin ideal sekilde

dizenlenmesi

- Cerrahi kesilere komsu dislerin koklerinin egimlendirilmesi, gerekli oldugu

durumlarda 20 yas dislerinin ¢ekimi
- Kalici ortodontik tedavinin saglanmasidir (82, 108).

Ortodontik tedavi cerrahi sonrast donemde de devam etmektedir.
Operasyondan 4-6 hafta sonra baslayan tedavi periyodunda kuctk dental diizenlemeler
yapilir (107).
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2.5.1.8. Hastalarin Operasyon Oncesi Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi uygulamalarindan 6nce ortodontist ve cerrah hastay dental
ve iskeletsel problemleri ve fasiyal yumusak doku 6zellikler agisindan ayrintili sekilde

degerlendirmeli ve en ideal cerrahi yaklasim i¢in dogru taniy1 birlikte koymalidirlar.

Ortognatik cerrahinin tedavi planlamasi kapsamli bir arastirma ve incelemeyi
gerektirmektedir. Uygun dokiimanlar alinarak tedavi ekibiyle birlikte fasiyal yapida
gerekli analizler yapilmalidir. Yiiziin cephe, profil ve 45° agiyla fotograflar ¢ekilmeli,
lateral, frontal sefalometrik rontgenleri alinarak hem sert hem de yumusak dokular
degerlendirilmelidir. Frontal goriintiide fasiyal yliz oranlari ve asimetri varlig

arastirilirken, lateral goriintiide profil estetigi degerlendirilir (109, 110).

Fasiyal estetik hasta fotograflar1 ve klinik muayene sirasinda incelenir. Bu
asamada hastanin yiiz tipi, burun ve dudak yapisi, giiliis estetifi, cene ucu gibi
yumusak doku 0Ozellikleri degerlendirilir. Oral muayenede dental anomalinin
fonksiyonel ve estetik deformiteye katkisi incelenir. Okluzal iliski, okllzal dizlem,
overbite, overjet, capraz kapanis ve agik kapanig gibi dental anomalinin
komponentlerinin yaninda dis ve diseti sagligi, oral hijyen ve dil de degerlendirilir
(111).

TME’in cerrahi 6ncesi muayenesi de oldukca 6nemli olup, cerrahi 6ncesi
tedavi edilmemis bir TME disfonksiyonu veya TME patolojisi, cerrahi sonrasi agri,
kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonuclanabilir. Bu nedenle hem

cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi takibi gerekmektedir (111, 112).

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi asamasinda en fazla kullanilan
radyografiler lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler, panoramik filmler ve
osteotomi alanlarindan alinan periapikal filmlerdir. Lateral sefalometrik filmler
preoperatif hasta degerlendirmesi asamasinda olduk¢a onemli bir yere sahip olup,
kemik yapi, dentoalveoler yap1 ve yumusak dokunun transvers, 6n-arka ve vertikal
dizlemdeki iliskilerinin degerlendirilmesi ve sefalometrik set-up uygulamalar ile

cerrahi 6ngorii amaciyla kullanilir (111).

Gegmiste cerrahi Ongérii yalnizca lateral sefalometrik filmler ve dental

modeller araciligi ile yapilirken, giinlimiizde ¢ok cesitli bilgisayar programlari ve lazer
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tarama sistemleri bu amagla kullanilmaktadir. Ortognatik cerrahi planlamasinda en sik
uygulanan geleneksel 6ngori yontemi lateral sefalometrik filmler tizerinde uygulanan
sablon metodudur (113). Calismamizda hastalarimiz preoperatif hazirlik asamasinda
model cerrahisi dncesi bu yontem ile degerlendirilmistir. Ongorii sirasinda maksilla ve
mandibulanin tamami, 6n ve arka disler, alveoler yapilar ve yumusak dokular tek tek
elle asetat kagidi iizerinde gizilir ve sablonlar hazirlanir. Daha sonra yapilan
planlamaya gore hazirlanan sablonlar, 6nce iskeletsel yapilar, sonrasinda belirlenen
sert-yumusak doku oranlarina gére yumusak doku yapilari, belirlenen miktarda
hareket ettirilir ve yeni konumlarinda sabitlenerek cerrahi 6ngorii tamamlanmis olur
(48). Bu yontem ile yapilmasi planlanan hareketlerin yonleri ve miktarlari, cerrahi kesi
hatlari, 6n ve arka dislerin pozisyonlari, dudaklarin, ¢cene ve burun ucunun yeni
konumu kisacasi yeni yumusak doku profili iki boyutlu olarak planlanmis olur. Ancak
lateral sefalometrik filmler tizerinde uygulanan iki boyutlu degerlendirmenin sundugu
veriler ile klinik veriler farklilik gosterebilmektedir (83, 111). Dolayisiyla hekimin
lateral sefalometrik filmler gibi iki boyutlu goriintiileme yontemleri ile cerrahi sonrasi
yumusak doku (zerinde meydana gelebilecek degisiklikler hakkinda fikir yiiriitmesi

tic boyutlu yontemlere kiyasla daha zordur.

Hastanin ortognatik cerrahi 6ncesi hazirlik asamasinda en degerli veriler model
cerrahisinden elde edilir. Cerrahi 6ngorii yontemlerinin uygulanmasinin ardindan
model cerrahisi ile artikiilatorler iizerinde c¢enelerin hareket araliklari belirlenir.
Hastaya operasyon sirasinda uygulanmak {izere yeni okliizyonu yansitan akrilik rezin
sptint hazirlanir (48). Bu islem hastanin mevcut oklizyon 6zelliklerinin i¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesini ve operasyon sonrasi elde edilecek yeni okliizyon hakkinda

fikir sahibi olunmasini saglar (83, 111).

2.5.2. iskeletsel Simf III Malokliizyona Yonelik Ortognatik Cerrahi
Uygulamalari Sonras1 Yumusak Dokularda Meydana Gelen Degisiklikler

Fasiyal estetik, gecmisten giinimiize toplumlarda biyuk éneme sahip bir konu
olmustur. Hastalarin bircogu 6zgiivenlerini arttirmak ve daha estetik bir goriiniime
kavusmak icin tedavi olmak istemektedir. Insanlarin giizellik algisini olusturan birgok
etmen bulunmaktadir. Arastirmalarin ¢ogu yiiz simetrisinin fasiyal estetik algida

oldukg¢a 6nemli bir yeri oldugunu gostermektedir (114-116). Yizln ideal 6lgulmis
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iliskilerini belirleyen Altin Oran ise giizellik kavramina bilimsel bir boyut kazandirmis
ve ilk defa Yunanli heykeltras Phidias tarafindan ele alinmistir. Ortodonti alaninda ise
ilk kez Ricketts fasiyal estetigin temellerinin yilizde belirli oranlara dayandigimi ve
fasiyal guzelliginin  degerlendirilmesinde altin oranlarin  kullanilabilecegini
bildirmistir (117, 118).

Diger malokliizyon gruplarindan farkli olarak, Sinif III hastalarin ise en 6nemli
sorunu okliizyondan ziyade profildir. Flanary ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir
calismada hastalarin estetik kazanim amaciyla yapilacak cerrahi operasyonlar
karsisinda ¢ok az bir ¢ekincelerinin oldugu gosterilmistir (119). Hastalarda
fonksiyonel dizelmeye karst daha az bir istek duyulurken, yiz goruanumlerinin
diizelmesine karsi daha biiyiik bir istek duyduklar da farkli aragtirmacilar tarafindan
rapor edilmistir (120-122).

Ortognatik cerrahi operasyonlar1 sonrasinda kraniyofasiyal sert dokular kadar
yumusak dokular da degisime ugramaktadir. Iskeletsel yapilarin hareketi ve
baslangigtaki yumusak dokularin konumu final estetik sonucu belirlemektedir.
Operasyon sonrasi yumusak dokularda meydana gelecek degisiklikleri dngormek,

tedavi planlamasi ve hastanin bilgilendirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Cerrahi girisimlerle olusan yumusak doku degisiklikleriyle ilgili ilk ¢aligmalar
mandibulaya yonelik geriye alma tedavileriyle ortaya konmaya baslanmis ve iskeletsel
yapiyla birlikte alt dudakta ve ¢ene ucunda belirgin degisiklikler belirtilmistir (123-
127). Daha sonra maksillaya yonelik yapilan cerrahi girisimlerle kemigin yeni
konumuna yumusak dokularin da eslik ettigi ve 0zellikle burun ucunda, nazolabiyal
acida ve ist dudak bolgesinde belirgin degisiklikler oldugu bildirilmistir (110, 126-
130). Bailey ve arkadaslarina gore ortognatik cerrahi operasyonlari sonrasinda ¢ene
ucu ve nazyonda olusan degisimler éngorulebilirken; orta yiizde, burun ve dudak
cevresinde meydana gelen degisimlerin ise 6ngorusi zordur (131). Calismamizda
iskeletsel Siif I anomaliye sahip tek ¢ene Le Fort | osteotomisi veya Le Fort |
osteotomisi ile kombine bilateral sagittal split ramus osteotomisi uygulanan bireylerde
meydana gelen yumusak doku degisiklikleri degerlendirilmektedir. Ryneke farkli

ortognatik cerrahi uygulamarin fasiyal estetige etkisini s6yle 6zetlemistir (86):
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Mandibular geriletme

Frontal Degisiklikler:

Mandibular belirginlikte azalma
Ust dudak vermilyon belirginliginde artis

Alt 1/3 yiiz yiiksekliginde azalma

Profil Degisiklikleri:

Mandibulada anteroposterior yonde kisalma
Alt dudak vermilyon gériniminde azalma
Cene-bogaz uzunlugunda azalma

Cene-bogaz agisinda artig

Maksiller ggmme

Frontal Degisiklikler:

Maksiller keser gérunimiinde azalma

Ust dudak vermilyon belirginliginde azalma
Interlabiyal mesafede azalma

Ust dudak uzunlugunda azalma (Kontrol edilebilir)
Alt 1/3 yiiz yiiksekliginde azalma

Giiliis esnasinda dis eti goriiniimiinde azalma

Alar genislikte artma (Kontrol edilebilir)

Profil degisiklikleri:

Burun ucunda yukari hareket (Kontrol edilebilir)

Alt 1/3 yiiz yiiksekliginde azalma

Interlabiyal mesafede azalma

Mandibulada anteroposterior yonde belirginlesme (Otorotasyon)

Paranazal dolgunlukta artis
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Maksiller ilerletme

Frontal Degisiklikler

- Burun ucunda yukar1 hareket

- Ust dudak dolgunlugunda artis

- Ust dudak vermilyon goriiniimiinde artis

- Paranazal dolgunlukta artis

Profil Degisiklikleri:

- Paranazal dolgunlukta artis

- Burun ucunda yukar hareket (Kontrol edilebilir)
- Ust dudak dolgunlugunda artis

- Cene ve burun belirginliginde azalma (Goreceli)

Maksiller ilerletme ve mandibular geriletmenin kombine olarak uygulandigi
cift cene cerrahilerinde ise nazolabiyal a1, alt dudagin ve ¢ene ucunun vertikal
hareketi disinda tek ¢ene maksiller veya mandibular cerrahilere benzer yumusak doku
degisimi meydana geldigi bildirilmigtir. Nazolabiyal agi ve mandibular yumusak
dokularin vertikal hareketi ile ilgili sonuglar ise degiskenlik gostermektedir (127, 132-
135).

2.5.2.1. Maksiller ilerletme Sonras1 Nazal Degisiklikler

Burun, yiiz estetiginin ana bilesenlerinden biri olup, plastik cerrahi alaninda

oldugu kadar ortodontik a¢idan da biiyiikk onem tagimaktadir (4).

Burun projeksiyonu, cenelerin prognatik veya retrognatik gorinimini
etkilemesi nedeniyle ortognatik cerrahinin sonuglarini planlama ve tahmin etmede
onemli bir faktor haline gelir (4). Benzer okllzyon ve sefalometrik iskelet dlgtimleri
olan hastalar nazal yap1 da dahil olmak {izere farkli yumusak doku formlarina bagh
olarak ¢ok farkli profillere sahip olabilmektedirler. Giilsen ve ark. maksillanin sagittal
ve vertikal pozisyonunun nazal form ve karakteristiklerin belirlenmesinde en 6nemli

faktorlerden biri oldugunu belirtmisler ve Simif III iskeletsel anomaliye sahip
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hastalarda daha belirgin nazal dorsum konveksitesi goriildiigiinii belitmislerdir (136).
Bununla birlikte ¢enelerin pozisyonu, okliizyon ve burun yapisi arasinda net bir iligki

ortaya koymamaislardir.

Nazal yumusak dokular ortodontik ve ortognatik cerrahi prosediilerinden
oldukca etkilenmektedir. Her ne kadar ¢ok sayida ¢alisma, maksiller cerrahiyi takiben
yumusak doku degisikliklerini incelemis olsa da, ¢cok azi nazal morfolojideki

degisiklikler hakkinda yeterince spesifik bilgi saglamistir.

Maksiller cerrahiler sonrasi burundaki yumusak doku degisimleri sefalometrik
rontgen (4-7, 137, 138), standardize edilmis yiz fotograflari (6, 139-141),
stereofotogrametri, direkt antropometrik dlgtimler, Moire‘nin topografik haritalama
teknigi (142-145), nazolabiyal al¢1 modelleme, bilgisayarli morfometrik analiz, 3
boyutlu lazer tarama sistemleri ve bazi1 radyasyon igeren {i¢ boyutlu goriintiilemeler
(91, 146-148) gibi farkli yontemlerle degerlendirilmistir. S6zii gegen calismalarda iist
¢enenin One ve yukari hareket ettirilmesiyle genel olarak; alar genislikte artig, burun
ucu ve burun tabaninda 6ne hareket, burun ucunun yukar1 hareketi ile supratip
konkavitede artig, nazal dorsum konveksitesinde azalma bildirilmektedir. Nazolabiyal
ac1 degisimi ile ilgili ise literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Ust cene ileri
alindiginda, burun ve dudak ileri hareket etmekte ve {ist dudak incelmektedir. Bu
nedenle nazolabiyal agida azalma olmasi beklenmektedir. Ancak nazolabiyal aci
maksiller cerrahiler, nazal cerrahiler, maksiller insizyonlar, tst keserlerin aksiyel
egimleri gibi birgok degiskenden etkilenmektedir (149). Maksiller ilerletme sonrasi bu
acinin azaldigini gosteren ¢aligmalar literatiirde mevcut olup (6, 148, 150, 151), baz1
caligmalar ise s6z konusu agida anlamli bir degisiklik olmadigini1 gostermektedir (4, 5,
7). Vasudavan ve arkadaslari ise dudak damak yarikli bireylerde maksiller ilerletme
cerrahisi sonrasi a¢inin arttigint gostermisler ve st genenin her 1 mm 6ne hareketi
sonrasinda, 1.35° artis bildirmislerdir (152). Freihofer ANS’nin nazolabiyal aci
Uzerinde etkisinden s6z etmis, maksiller ilerletme sirasinda ANS’nin uzaklastirildigi
durumda ANS’nin bozulmadan birakildigr duruma gore daha az artig goriildiigiinii

bildirmistir (153).

Ryan ve ark.’larina gére maksillanin 6ne ve yukar1 hareketi ile nazal yumusak

dokularda meydana gelen degisiklikler Tablo 1’de gosterilmistir (154).
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Tablo 1: Le Fort | osteotomisi sonrasi nazal degisiklikler

. . |Alar . Dorsum .
M_§k§|ller Hareketin Taban Burun Supratlp_ Konveksitesi Nazolabiyal
Yonu . .... |Ucu Konkavite acl

Genisligi (Hump)
Suiperior Artma Yukar: Artma Azalma Azalma
Hareket
Anterior Artma Yukar, Artma Azalma Azalma
Hareket

2.5.2.2. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Sert Doku-Yumusak Doku Takip

Oranlar

Yumusak dokularin anatomik yapisi ve gosterdigi degisimler oldukca karmasik
ve ¢ok boyutlu oldugundan sadece sert dokularda meydana gelen degisim baz alinarak
yumusak dokularin hareketini tam anlamiyla agiklamak imkansizdir (155). Ayrica,
cerrahi sonrasinda yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler, iskelet
yapilarinda meydana getirilen degisiklikleri %100 takip etmemektedir (156). Farkli
arastirmacilar tarafindan ortognatik cerrahi operasyonlar sonrasi bir¢ok sert doku-
yumusak doku takip oranlari verilmis olup, bu konuda net olarak bir fikir birligine
vartlamamistir. Monsour ve ark. bu oranlarin istatistiksel olarak anlamli olsalar da
ongorii denklemindeki tiim faktorlerin g6z oniline alinamamasina bagli olarak standart
hatalar igerdigini belirtmistir (129). Literaturde konu ile ilgili sistematik derlemeler
yayinlanmistir. Moragas ve ark. sistematik derlemelerinde 21 farkli ¢alismaya ait
maksiller ilerletme sonrasi sert-yumusak doku takip oranlart gostermislerdir (157).
Olate ve ark. ise Le Fort | osteotomi ile kombine BSSRO uygulamalarinda takip
oranlarini inceleyen bir sistematik derleme yayinlamislardir (158). Adi gegen
sistematik derlemelerde belirtilen sert doku-yumusak doku takip oranlar1 Tablo 2 ve
3’te gosterilmistir (italik yazilar, ilgili yumusak dokuya karsilik gelen sert doku

referans noktasi olarak literatiirde daha yaygin kullanimi ifade etmektedir.)
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Tablo 2: Moragas ve ark.’larina ait sistematik derlemeden alinan sert doku-yumusak

doku takip oranlari

Yumusak Doku Haraketin yonu | Sert Doku Referans1 | Takip Orani
Ls (Labrale siiperior) [ Anterior U1 (Ust keser insizali) |0,40:1 - 0,95:1
A
Pr (Prosthion)
Ua (Ust keser labiyali)
Sto(s) (Ustdudak 1 00 u1 0,20:1 - -0,33:1
stomion)
(SXP)ra'ab'ya' sulkus | Anterior A 0,32:1-0,93:1
Ul
Pr
Ua
Sn (Subnazal) Anterior A 0,06:1-0,51:1
Pn (Pronazal) Anterior A
Al_\IS (anterior nazal 0,13:1 - 0,341
spina)
Ul
Ua
Pn (Pronazal) Stperior ANS (anterior nazal 0,13:1-0,29:1
spina)
Ul

Tablo 3: Olate ve ark.’larina ait sistematik derlemeden alinan sert doku yumusak doku

takip oranlari

Yumusak Doku I);g}rgketln Sert Doku Takip Oram

Li (Labrale inferior) Posterior |L1 (Alt keser insizali) 0,55:1-0,99:1
B noktasi

Mls (Mentolabiyal sulkus) [Posterior |B noktasi 0,58:1-1:1

Pog’ (Yumusak doku Posterior | Pog (Sert doku pogonyon) |0,36:1-1:1

pogonyon)

Maksiller osteotomiler sonrasinda yumusak dokularin farkli kisimlarinda ¢ok

cesitli oranlarda hareket miktarlarinin belirtilmesinin sebebi, cerrahi sonrasi iyilesme

donemindeki bireysel farkliliklar ve cerrahi teknik ile alakalidir. Cerrahi kesilerin

yapildig1 bolge, maksillada tist dudaga daha yakinken, mandibulada alt dudak ve gene

ucundan daha uzak bir alanda cerrahi kesiler yapilmaktadir. Bu nedenle, bu kesi

hatlarinda olusan skar dokusunun Gst dudak Uzerindeki etkisi, alt dudak ve cene

ucundaki etkisinden ¢ok daha fazla olmaktadir. Buna ilaveten, burun tabanindaki siki
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atacmanlar, st dudagin vertikal ve horizontal yonde Ust ¢ene ile uyumlu bir oranda
hareket etmesini kisitlamaktadir (159). Stella ve ark. siddetli maksiller retrognati
vakalarinda daha iyi izlenebilen 6lU bosluklardan bahsetmis, bu 610 bosluklar: iist
dudak mukozasi ile maksiller dentoalveolar kaide arasinda yer alan bir hava cebi
olarak tanimlamislardir. Yumusak dokunun sert doku hareketini daha dusuk oranda
takip etmesini bu 6lu bosluklara baglamislar ve maksiller ilerletme sirasinda, sert
dokular bu 6lu bosluga dogru hareket ederken, yumusak doku konturunda cok fazla

degisiklik olmayacagini belirtmislerdir (160).

2.5.2.3. Maksiller ilerletme Sonras1 Yumusak Doku Cevabim Etkileyen
Faktorler

Yapilan caligmalarda ortognatik cerrahi operasyonlar1 sonrast yumusak
dokularin aldig1 son durumun, g¢enelerin yeniden konumlandirilma sekli ve miktar
disinda birgok faktore bagli oldugu bildirilmis ve Lefort 1 osteotomiler sonrasi

yumusak doku hareketini etkileyen bazi faktorler tanimlanmistir. Bunlar;
- Cerrahi hareketin miktar1 ve yonii,
- Cerrahi 6ncesi dudak kalinligi, genisligi ve gerginligi,
- Cerrahi sirasinda palatal diizlemde meydana gelen degisiklikler,

- Uygulanan yumusak doku insizyonu ve yara kapatma yontemidir (129,

155, 161, 162).

Freihoffer ve ark. cerrahi hereket miktarinin yumusak doku degisimine etkisini
incelemis, en fazla ilerletme uygulanan hastalar ile en az uygulanan hastalar
karsilastirmis ve hareket araligindaki farkin yumusak doku hareket oranlarina etkisi
olmadigini bildirmistir (163). Carlotti ve ark. farkli olarak yiiksek miktarda maksiller
ilerletme yapilan hastalarda yumusak doku hareket oranlarinin farkli olacagini 6ne

stirmiis ancak herhangi bir veri sunmamistir (164).

Wolfrod yumusak doku hareketlerini degerlendirmede cerrahi hareket
yoniiniin etkisine deginmis ve hastalar1 sadece maksiller ilerletme yapilanlar, sadece
maksiller ggmme yapilanlar, ilerletme ve gdmmenin birlikte yapildig: hastalar olarak

gruplandirilmasi ile daha anlamli sonuglar elde edilecegini bildirmistir (165).
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Cerrahi oncesi yumusak dokularin mevcut boyutsal ve yapisal 6zelliklerinin
cerrahi sonrasi meydana gelecek degisimleri etkiledigini gosteren caligsmalar da
literatiirde mevcuttur. Freihoffer ve ark. cerrahi 6ncesi degisen dudak kalinliklarina
gore farkli hareket oranlar1 bildirmistir. Horizontal planda ince dudaklara sahip
(<16mm) hastalar maksiller cerrahiye 0,78:1 oraninda yiiksek cevap verdigi
goriiliirken, kalin dudaklara sahip bireylerde oran (>16mm) 0,58:1 oldugu goriilmiistiir
(163). Monsour ve ark. ve Stella ve ark. da kalin dudakli hastalarin daha az yumusak
doku degisimi gosterdigini bildirerek Freihoffer ve ark.’larin1 desteklemektedir (129,
160). Stella ve ark. kalin dudakli hastalarin maksiller olarak daha retrognatik oldugunu
bildirmis, dudaklar ile dentoalveolar yapilar arasinda bir 6li bosluk bulundugundan
s6z etmigstir. Kalin dudakli hastalarin maksiller ilerletmeye karst yumusak doku

cevabinin daha sinirli olusunu bu 6lii boslugun etkisiyle agiklamistir (160).

Bazi arastiricilar Ozellikle maksiller gdmme uygulanan bireylerde palatal
diizlemde meydana gelen degisikliklerin yumusak doku hareketine olan etkisini
incelemislerdir. Radney ve ark. sadece maksiller gdmme uygulanan hastalarda palatal
diizlem acisinda meydana gelen degisikliklerin gdmme sonrasi iist dudakta meydana
gelen vertikal incelmeyi tahmin etme de 6nemli bir faktor oldugunu belirtmektedir
(162). Monsour ve ark okliizyon plandaki degisimlerin dudaklardan ¢ok burunda
degisiklik meydana getirdigini, agilanmanin artisi ile burun ucunda yukar1 hareket

oldugunu bildirmislerdir (129).

Yumusak doku girisimleri ve insizyon kapatma tekniklerinin gelismesiyle
ortognatik cerrahiler sonrasi iist dudakta meydana gelen degisiklikleri kontrol altina
almak da kolaylasmistir. Le Fort I operasyonu sonrasinda, alar genisligin arttigi, tist
dudagin inceldigi, vermilyon yuksekliginin azaldigi ve bazen de Ust dudagin kisaldigi
rapor edilmistir. Alar cinch stituru ve V-Y kapatmanin burun ve iist dudagin maksiller
cerrahiye cevabini etkiledigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (166-169). Alar taban
cinch suturu uygulamasinda intraoral olarak girilerek alar tabana birkag sutur atilir ve
gerginligi yumusak dokulara gore ayarlanir. V-Y kapatmada ise vestibiler insizyonu
diiz bir hat seklinde onarmak yerine V veya Y seklinde kapatmak s6z konusudur. Alar
cinch sutur V-Y kapatma ile birlikte uygulandiginda alar tabandaki genislemenin
azaldig1 ve iist dudakta meydana gelecek kisalma ve incelmenin bir miktar azaldig

gosterilmistir (127). Heliovaara ve ark. V-Y kapama uygulandiginda iist dudakta
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horizontal planda kalinlagsma vertikal yonde %58 uzama saptamiglardir (170).
Guymon ve ark. 28 maksiller cerrahi hastasinin 13’iine alar taban cinch suturu
uygulamis 15’ine uygulamamistir. Uygulanan hastalarda alar genislik artist %2,9
uygulanmayanlarda %210,75 olarak bildirilmistir (138). Chung’in ¢alismasinda
maksiller ilerletme ve gdmme ile birlikte mandibular geriletme uygulanan 65 Sinif 111
anomaliye sahip olgu yer almakta olup, bu olgulara operasyon sirasinda alar cinch
suturu uygulanmistir. Guymon ve ark.’in ¢alismasindan farkli olarak operasyon
sonrasi burun kanatlar1 genisligi ve burun taban1 genisligi cerrahi operasyondan sonra
anlamli sekilde arttig1 bildirilmistir. Burun belirginligi azalmis, burun delikleri
genislemistir. Burun kanatlar1 dar olan kadin hastalarda, burun kanatlari genis olan

kadin hastalara gore burun genisliginin daha ¢ok arttig1 gozlenmistir (143).

Hackey ve ark. ise standart, tek VV-Y kapama ve ¢ift V-Y kapama tekniklerinin
dudaklarin vertikal yonde kisalmasina olan etkisini 32 maksiller cerrahi hastasinda
incelemistir. Standart ve tek tek V-Y kapama tekniginin sonuglarinin ¢ok degisken
oldugunu ¢ift V-Y kapama tekniginde ise dudaklardaki vertikal kisalmanin daha
kontrol edilebilir oldugunu géstermislerdir (171). Betts ve ark. s6zii gegen caligmalari
desteklerken osteotomi sekli veya sert doku girisimlerinden ziyade yumusak doku
girisimlerinin maksiller cerrahi sonrasi1 goriilen yumusak doku degisimlerinde daha

etkili oldugunu 6ne siirmektedir (132).

2.6. U¢ Boyutlu Yumusak Doku Degerlendime Yontemleri

Fasiyal yumusak dokularin birbiri ile uyumu ortodontik tam1 ve tedavi
planlamasinda anomalinin iskeletsel ve dental komponentleri kadar nem tagimaktadir
(172). Ortognatik cerrahi uygulamalari ise sert doku iligkilerinde meydana getirdigi
degisiklikle birlikte, yuamusak doku sert doku iligkileri ve yumusak dokularin boyut ve
pozisyonunda da kayda deger degisiklikler meydana getirerek fasiyal estetik
goriiniime biiyiik oranda katki saglamaktadir. Yapilan ¢calismalarda ortognatik cerrahi
prosediiriine basvuran bireylerin %95’inin estetik nedenlerden dolayr bu prosediirii
tercih ettigi belirtilmistir (77, 78). Ortognatik cerrahi uygulamalarin fasiyal estetige
olan ciddi katkis1 goz oniline alindiginda bu tip uygulamalarin yumusak dokularda

meydana getirdigi etkilerin ayrintili ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi konusu giin
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gectikce Onem kazanmakta ve konu ile ilgili c¢aligmalara literatiirde siklikla

rastlanmaktadir.

Gegmisten giinlimiize fasiyal estetik bilesenlerinin tedavi planlamasina dahil
edilmesi amaciyla bir¢ok yumusak doku analizi yayinlanmis ancak bu metotlar blyik
Olciide iki boyutlu fotograf ve radyografik goriintiilere dayanmaktadir. 1931 yilinda
kraniyofasiyal yapilarin degerlendirilmesinde lateral sefalometrik filmler tanimlanmis
ve yumusak doku 6l¢umleri de dahil olmak Uzere 100’den fazla farkli sefalometrik
analiz yapilmustir (173). Bir baska geleneksel fasiyal yumusak dokular1 kayit yontemi
ise fasiyal fotograflamadir (174). iki boyutlu fasiyal fotograflar {izerinde yumusak
doku degisikliklerini analiz eden ¢alismalar da literatiirde bulunmaktadir (139, 175-
177). Fasiyal yumusak dokularin ayrintili bigimde degerlendirilmesi, ortodontik tani
ve tedaviler, fasiyal cerrahiler dncesi planlama, cerrahi sonrast degerlendirme veya
maksillofasiyal biiylimenin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi gibi bircok alanda
bliyiilk onem tasimaktadir (154). Lateral sefalometrik filmlerden yararlanilarak
ortognatik cerrahi sonrasi fasiyal yumusak dokularda meydana gelen degisiklikleri
degerlendiren birgok c¢alisma yaymlanmistir; ancak lateral sefalometrik filmler,
yumusak dokulardaki diisiik ¢6ziiniirliik, goriintiileme sirasinda meydana gelen sert ve
yumusak doku siiperpozisyonlar1 ve bazi i¢sel hatalar nedeniyle yumusak dokularda
ideal degerlendirme saglayamamaktadir (178). Zaman iginde gerek lateral
sefalometrik filmler gerekse fasiyal fotograflar gibi iki boyutlu goriintiileme
yontemleri {i¢ boyutlu maksillofasiyal formun yeniden yapilandirilmasi ve
degerlendirilmesinde yetersiz kalmis, bundan yola ¢ikilarak son yirmi yilda ti¢ boyutlu
(3D) goriintiileme teknikleri biiyiik 6lclide gelismis ve ortodontide oldugu kadar oral
ve maksillofasiyal cerrahide de uygulama alan1 bulmustur (179). Ug boyutlu tibbi
goriintlilemeler, tanisal bir goriintiileme ekipmani kullanilarak bir bilgisayar tarafindan
islenen ve daha sonra derinlik yanilsamasi vermek i¢in bir iki boyutlu monitérde
goriintiilenen bir dizi anatomik veri toplanmasi esasina dayanir (180). Bu yontemin
uygulanmasina iligkin ilk raporlar Singh ve Savara tarafindan kizlarda maksiller

blyume degisikliklerinin ii¢ boyutlu analizi {izerine yayinlanmigtir (181).
Ideal bir tic boyutlu goriintiileme yontemi;

- Diisiik teknik duyarliliga sahip
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- Hasta, hekim ve operator icin glvenli

- Noninvaziv

- Hizly, kolay, tekrarlanabilir goriintiilleme saglayan
- Disiik maliyetli olmalidir (182).

Literatiirde fasiyal yumusak dokularda meydana gelen degisiklikleri tic boyutlu
olarak degerlendiren calismalar incelendiginde {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleri

radyasyon icerip icermemesine gore iki ana grup altinda siniflandirilabilir.
Radyasyon icermeyen yontemler
- Elektromanyetik cihaz
- Optoelektronik sayisallastirict
- Lazer tarama
- Yapisal 151k teknigi
- Stereofotogrametri
Radyasyon igeren yontemler
- Bilgisayarli Tomografi (BT)
- Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

Literaturde stereofotogrametri, lazer tarama ve KIBT ortognatik cerrahi
hastalarinin iic boyutlu olarak degerlendirilmesinde en sik karsimiza c¢ikan
yontemlerdendir. Stereofotogrametri ve lazer tarama gibi yontemler ile ortognatik
cerrahi sonrasi meydana gelen fasiyal yumusak doku degisiklikleri, KIBT ile ise hem

sert hem de yumusak doku degisikliklerine odaklanilmistir.

2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiler, konvansiyonel bilgisayarli tomografinin
yiiksek radyasyon orani, yiiksek maliyet, goriintii olusturma siiresinin uzun olmasi gibi
olumsuz yanlarina alternatif olarak gelistirilmistir ve dis hekimliginde oldukca genis
kullanim alanma sahiptir (183). Ancak KIBT ile sert dokular net bir sekilde

goruntilenebilirken yumusak doku goriintiisiinde ayni basar1 elde edilememektedir
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(184). Ayrica dokularin gercek renk ve yiizey Ozelliklerinin kaydedilememesi
nedeniyle fotorealistik bir goriintii saglanamamaktadir (185, 186). Son yillarda
gelistirilen stereofotogrametri ve lazer tarama radyasyon iceren metotlara oranla

yumusak dokularda ¢ok daha detayli inceleme olanagi saglamaktadir.

2.6.2. Lazer Tarama

Stereofotogrametrinin gelisimine kadar lazer tarama yontemi (¢ boyutlu
fasiyal yumusak doku goriintiileme tekniklerden en yaygin tercih edileni olmustur
(187). Ortognatik cerrahi alaninda da lazer tarama kullanilarak yumusak dokularda
meydana gelen degisiklikleri degerlendiren ¢aligmalar literatlirde mevcuttur (178, 188,
189). Ilk ii¢ boyutlu yiizey goriintiileme teknolojilerinden biri olan lazer tarayicilarda
incelenecek yiizeye gonderilen lazer 1ginlarindan geri yansiyanlar lazerden tcgenleme
mesafesinde toplanir ve ylizey noktasinin X, y ve z koordinatlar1 hesaplanarak {ic
boyutlu gortintiiler dogru bir sekilde elde edilir (190, 191). Ancak goriintinun elde
edilme suresi uzun ve fotorealistik goriintu elde edilememektedir. Ayrica, hastalar
gozleri kapali olarak taranmakta bu da dogal yiiz ifadesini degerlendirmeyi
gliclestirmektedir (192, 193).

2.6.3. Stereofotogrametri

Yumusak dokularin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesinde lazer taramanin
sozii edilen limitasyonlarina karsi sterofotogrametri  gelistirilmistir  (194).
Stereofotogramometri, iki veya daha fazla kameranin farkl agilardan fotograf ¢ektigi
ve gorintiileri bir i¢ boyutlu goriintiide birlestirdigi bir tekniktir (195). Cismin
goriintlisii farkli agilardan es zamanli olarak alinir ve bu goriintiilerin noktasal yiizey
koordinatlar1 belirlenir (190). Farkli konum ve agilanmalara sahip kameralar ile
birbirine es noktalar senkronize edilir ve t¢ boyutlu gorinti meydana gelir (187, 196).
Dogrusal mesafelere ve acilara ek olarak, alansal ve hacimsel 6l¢iimler icin x, y ve z
koordinatlarin1 tanimlamak ve degerlendirmek mimkiindiir (197). Yumusak
dokularda ayrintili Glgiim olanagi ile stereofotogrametri, hekimin ve hastanin
ortodontik ve cerrahi tedavinin etkilerini daha gergekei algilamasini saglar (179, 198-

201). Goriintii elde etme siiresi oldukca kisadir, bu da hareket kaynakli artefaktlarin

33



meydana gelme ihtimalini azaltmaktadir (202). Bu sayede sistem kigik cocuklar ve
bebeklerden de goriintii elde edilmesine imkan tanir (203-205). Radyasyon
icermemesi, yiikksek renk coziinilirliigii, tekrarlanabilir analizler saglama, arsivleme
kolaylig1 teknigin diger avantajlari olup (203), goriintii alinan odanin aydinlatmasinin

onemli olmasi ve pahali bir cihaz olmasi teknigin dezavantajlaridir (204).

Son yillarda, goriintii yakalama yontemi, goriintiileme donanimi ve yazilim ve
maliyet acisindan farklilik gosteren g¢esitli dijital stereofotogrametrik cihazlar
iiretilmistir. Ol¢iim hatalar1 farkli cihazlar i¢in dogrulanmis olup, ¢ogu sistem test
edilmis ve dogrusal dlgiimlerde 1 mm’den az klinik olarak kabul edilebilir bir hata
pay1 bildirilmistir (198, 201, 206, 207).

3dMD sistemi son yillarda iiretilen stereofotogrametrik cihazlardan birisi olup,
stereofotogrametri ile yapisal 1s1k tekniginin kombine olarak kullanir (208).
Stereofotogrametrinin gorlntl elde etme yontemine ilave olarak yapilandirilmis 151k
teknigi, goriintiilenecek objenin iizerine farkli sekillerde 151k yansitilmasi ve ylizeyden
farkli acilar ve kirilmalarla geri yansiyan 1s18in kamera sistemleri ile alinarak fi¢
boyutlu goriintii elde etme prensibine dayanimaktadir. 3dMD sisteminde hastanin
yiiziine hafif bir desen yansitilir; ve ¢esitli agilarda ayarlanmis ve kalibre edilmis, bir
renkli iki infrared olmak iizere li¢ kamera ile goriintii olusumu saglanir. Yakalama

stiresi 1,5 milisaniyedir ve klinik dogruluk toplam varyansin % 1,5’idir (208).

Son yillarda ortognatik cerrahi hastalarinda yumusak doku degisimlerini
stereofotogrametrik kayitlar ile degerlendiren ¢aligmalar yayinlanmigtir (144, 205,
209-211). Bu galismada ortognatik cerrahi hastalarinda operasyon sonrast meydana
gelen degisimler lateral sefalometrik radyografiler ve 3dMD sisteminden

yararlanilarak incelenmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarm Olusturulmasi

Calismanin basinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan etik kurallara uygun olduguna dair onay alind1 (Ek 1). 18 yasin tizerinde
olan hastalarin kendisine 18 yasin altinda olan hastalarin ise velilerine ¢alismanin
amac1 ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgi verildi ve katilimct olmak i¢in

onamlar1 alindi.

Calismada G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel,
Germany) paket programi kullanildi. incelenen 6zelliklerde testin gerceklesen giiciinii
belirlemek icin 0=0,05 (Tip I) alindi. Orneklem biyikIigi ortognatik cerrahi ve
kontrol gruplari igin 20’ser alinarak incelenen 6zelliklerde galismanin giictiniin 0,90-
0,95 arasinda oldugu gozlendi. Takip siiresi boyunca olusabilecek hasta kayiplarindan
kaynaklanan bilgi kaybini ve ¢alismanin giiciiniin diismesini engellemek amaci ile

toplam 48 birey ile ¢alismaya baslandi.

Calismanin ortognatik cerrahi grubu, Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali‘nda Dog¢. Dr. Elgin Esenlik
danismanhiginda tedavi goren, blyiime gelisim dénemini tamamlamis, prognatik
fasiyal profilinden sikayeti olan iskeletsel Smif Il anomaliye sahip 26 bireyden,
kontrol grubu ise Dog. Dr. El¢in Esenlik danigmanliginda tedavi géren biiyiime gelisim

doénemini tamamlamis iskeletsel Sinif I 22 bireyden olusturuldu.

Ortognatik cerrahi grubuna dahil edilecek bireylerin se¢iminde asagidaki

kriterler esas alindi;

1. Sadece ortodontik tedavi ile ¢ozllemeyecek kadar siddetli iskeletsel Sinif

IIT anomaliye sahip olmalar1
2. Biiyiime gelisim donemi tamamlanmis veya tamamlanmaya yakin olmalari
3. Negatif overjete sahip olmalari
4. Konkav fasiyal profil ve paranazal bdlgede ¢okuklik gorilmesi

5. ANB’ degerinin 0’dan Witts degerinin -2 mm’den kii¢iik olmas1
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6. lyi bir agiz hijyenine sahip olmalari
7. Herhangi bir sendrom veya sistemik hastaligi bulunmamasi

8. Kemik yapimmini etkileyecek herhangi bir hastalik ya da ila¢ kullanimi

olmamasi
9. Randevularina diizenli gelmeleri
10. Uygulanacak cerrahi prosediirii kabul ediyor olmalari

Kontrol grubuna dahil edilecek bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler esas

alind1:
1. Iskeletsel Simif I yapiya sahip olmalar
2. Buyume gelisim donemini tamamlamis olmalari
3. Ortognatik fasiyal profile sahip olmalari
4. ANB’ degeri 1°-5° arasinda olmas1
5. Witts degeri -2 -+2 mm arasinda olmasi
6. Herhangi bir sendrom veya sistemik hastaligiin bulunmamasi

Yukaridaki 6zellikleri tagiyan maksiller ilerletme veya maksiller ilerletme ile
kombine mandibular geriletme cerrahisi uygulanan 26 bireyden operasyon sirasinda
sirasinda paranazal bolgeye yag doku enjeksiyonu uygulanan 3 birey, yumusak doku
degerlendirmesi bakimindan standardizasyonu bozmasi nedeniyle ortognatik cerrahi
grubundan ¢ikarilarak 23 birey ile ¢alismaya devam edildi. Ortognatik cerrahi grubu
13 kiz, 10 erkek olmak {izere 23; kontrol grubu ise 10 kiz 12 erkek olmak Uzere 22
bireyden olustu. Tedavi ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerin tedavi basi yas
ortalamalari sirastya 20,64+0,79 ve 22,71+1,24 yildir.

Operasyonlar Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali veya Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakultesi Plastik Rekontriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ameliyathanesinde

gergeklestirildi.
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Tablo 4: Ortognatik cerrahi ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerin tedavi basi yas
ortalamalar1 ve gbzlem siiresi

Ortognatik Cerrahi Grubu Kontrol Grubu  Total

Hasta Sayisi 23 22 45
Yas (yil) 20,64+0,79 22,71+1,24
Takip Siresi (ay) 6,38+0,48 -

Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerin operasyon éncesi (TO) ve operasyon
sonrast (T1) oOlgtimleri iskeletsel Sinif I bireylerden olusan kontrol grubu ile
karsilastirilmis ve iskeletsel Sinif 111 bireylere ait fasiyal 6zelliklerin operasyon sonrasi
iskeletsel Sinif I yapiya olan benzerligini degerlendirmek amaglanmigtir. Ortognatik
cerrahi grubundaki 23 birey opere edilen ¢eneye ve maksiller ilerletmenin miktarina
gore olmak Uzere alt guruplara da ayrilmistir. Alt guruplarda operasyon sonrasi
meydana gelen degisiklikler karsilastirilarak farkl tipte ve farkli miktarlarda cerrahi

destekli cenesel hareketin farklari olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Ortognatik cerrahi uygulanan bireyler operasyon tipine gore, sadece Le Fort |
osteotomisi ile maksiller ilerletme uygulanan 14 bireyden olusan ilk grup ve maksiller
ilerletme ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi ile mandibular geriletme
uygulanan 9 bireyden olusan ikinci grup olmak Uzere iki alt gruba ayrilmistir.
Ortognatik cerrahi uygulanan bireyler uygulanan maksiller ilerletmenin miktarina gére
de alt gruplara ayrilmis olup, Kritik maksiller ilerletme miktarin1 belirlemek igin Roc
analizi yapilmis ancak bir kirilma noktasi bulunmamistir. Bunun Gzerine alt gruplar
median deger olarak bulunan 7 mm baz alinarak olusturulmustur. Maksiller ilerletme
miktaria gore olusturulan alt gruplar, 7mm’den az maksiller ilerletme uygulanan 14
birey ve 7 mm ve Uzeri maksiller ilerletme uygulanan 9 bireyden olusmustur. Buna
ilave olarak tedavi grubundaki 7 bireye ideal tedavi prosediirleri geregince maksiller
gbmme de uygulanmistir. Maksiller gémme uygulanan 7 bireyden 5’ine maksiller
ilerletme ve gdbmmeye ilaveten mandibular geriletme cerrahisi de uygulanmis olup,
cift cene cerrahi ve 7 mm uzeri maksiller ilerletme uygulanan alt gruplara dahil
olmustur. Tek ¢ene maksiller ilerletme uygulanan gruptan iki bireye ilave olarak
genioplasti uygulanmistir. Bu bireyler standardizasyonu bozmamasi igin ¢ene ucunu

ilgilendiren dl¢cumlerde grup disi birakilmustir.
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Tablo 5: Ortognatik cerrahi alt gruplarina gore birey sayilarinin dagimi

Opere Edilen Cene Maksiller ilerletme (mm)
Tek Cene Cift Cene <7 mm >7 mm
Hasta Sayis1 14 9 14 9

3.2. Kayitlarin Toplanmasi

Operasyondan ~1 hafta 6nce (TO0) standart kosullarda lateral sefalometrik film,
anteroposterior film, panoromik film, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, 3 boyutlu
stereofotogrametrik goriintii ve braketli intraoral dlgiiler alindi ve algi modeller elde
edildi. Alinan kayitlar operasyondan ~ 6,38+0,48 ay sonra yenilendi (T1) (Tablo 4).
Arastirmanin materyali, ortognatik cerrahi grubundaki bireylerden operasyon éncesi
(TO) ve operasyon sonrasi (T1), kontrol grubudaki bireylerden ise tedavi basinda rutin
olarak alinan lateral sefalometrik filmler ve stereofotogrametrik goriintiilerden

olusturuldu.

3.3. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Klinik Prosediir

Preoperatif ortodontik tedavi siiresi her hasta i¢in degisken olup, 6 ay-12 ay
aras1 siirdii. Maksiller ve mandibular dental arklarin siralanip seviyelenmesinin
ardindan operasyona hazir hale gelen bireylerin klinik ortaminda ekstraoral ve
intraoral muayeneleri yapildi. Hastalar, dental ve fasiyal yumusak doku
karakteristikleri, asimetri ve giiliis estetigi bakimindan degerlendirildi. Bireylerden
alman radyografik kayitlar incelendi. Lateral sefalometrik filmler analiz edildi,
sefalometrik set-up gerceklestirildi. Muayene bulgulari radyografik veriler ile
kombine edildi. Yz arki transferi yapilarak maksillanin kafa kaidesine gére konumu
belirlendi. Yiiz arki kayd: ve hastanin operasyon dncesi okliizyonu intraoral dl¢iilerden
elde edilen alg1 modeller ile yar1 ayarlanabilir artiikiilatore nakledildi. Sefalometrik
set-up ile geneler igin dongoriilen hareket miktar1 artikiilator iizerinde gergeklestirilen
model set-up ile dogrulandi. Ongoriilen cene hareketleri artikiilatdr iizerinde
gerceklestirildikten sonra yeni okliizyonu yansitan ve operasyon sirasinda hastaya
uygulanacak olan akrilik rezin intaoral splintler hazirlandi. Splintler otopolimerizan
akrilikten yapild1 ve distorsiyonu dnlemek igin basing ile polimerize edildi. Akrilik

rezin splintler operasyon sirasinda genelerin mobilize edilmesinin ardindan hasta
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agzma uygulandi ve maksilla ve mandibula uygun pozisyonda birbirine tespit edildi.
Ardindan yeni ve dogru pozisyonuna getirilen ¢enelerin fiksasyonu gerceklestirildi.
Rijit fiksasyon maksillada mini plak, mandibulada bikortikal minividalar ile saglandi.
Operasyon sonrast her vakada en az bir ay siireyle elastikler yardimiyla MMF saglandi.
Ozellikle ilk 6 ayda niiks ihtimaline kars1 elastik kullanimi dikkatli bir sekilde kontrol
edildi. Istenen ideal dental ve iskeletsel iliskilerin saglandiginda sabit tedavi

sonlandirildi.

Resim 1: Tedavi basi esktraoral ve intraoral fotograflar

Resim 2: Operasyon Oncesi ekstraoral ve intraoral fotograflar
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Resim 4: Operasyon 6ncesi (T0) ve operasyon sonrasi (T1) stereofotogrametrik
gorilintiilerin cakistirilmasi

3.4. Radyografilerin Elde Edilmesi

Arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin dijital standart lateral sefalometrik
filmleri Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim

Dali’nda alind1. Isin kaynag ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile
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film aras1 uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik
okllizyona getirildi ve dudaklar gerilimsiz olarak kapatildi. Bas, Frankfurt horizontal
diizlemi (FHD) yere paralel olacak sekilde sefalostatin kulak ¢ubuklariyla sabitlendi
ve kemik yaslarima uygun kVp ve saniyede 1sin verilerek radyograflar elde edildi.
Lateral sefalometrik radyograflar lizerinde agisal ve dogrusal dlcumler ile sert doku ve
yumusak doku profil degisimleri degerlendirildi. Analizler NemoCeph NX
(Nemotech, Madrid, Spain) adli digital analiz programi ile gergeklestirildi.
Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve Slgiimler NemoCeph programindaki
cesitli analizlerden (Steiner, McNamara, Olmos, Gnathos Foundation, Bjork, Tweed
Merrifield, Jarabak, Burstone Legan, Legan Burstone Soft Tissue, Ricketts, Facial)

secilerek elde edildi.

3.5. Stereofotogrametrik Kayitlarin Elde Edilmesi

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin standart stereofotogrametrik goruntileri
Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
alind1 (Resim 5). Stereofotogrametrik gortintiilemede 3dMDface System (3dMD LLC,
Atlanta, GA, USA) kullanildi. Kayitlarin alimindan 6nce cihazin kalibrasyonu kontrol
edildi. Kayitlarin alimi sirasinda bireyler ayarlanabilir sandalyeye oturtuldu ve
karsilarinda bulunan beyaz ekrana dogru dik olarak bakmalar1 istendi. Goriintii
kayitlar lateral sefalometrik goriintiileme ile standardizasyon saglanarak disler sentrik
okluzyonda ve dudaklarin gerilimsiz sekilde temasi saglanarak alindi. Bu sistemde
elde edilen goriintiiler 3dMD Vultus® yazilimia (3dMD Vultus® software Version
2.3.0.2, 3dMD, Atlanta, GA, USA) aktarild1 ve dogrusal, agisal, oransal ve hacimsel
Olctimler gerceklestirildi.
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Resim 5: Stereofotogrametri kaydi alimi

Resim 6: Stereofotogrametri kayitlar

3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

Noktalar (Sekil 7)
1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri
noktadir.
2. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.

3. Pterigomaksiller Fissiir Noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en Ust

arka noktasidir.
4. Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en {ist noktasidir.

5. Artikiilare (Ar): Mandibular kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi kemik

taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.

42



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Gonyon (Go): Mandibular ramusun arka kenarmna g¢izilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortaymnin

mandibula lizerindeki izdiigtimiidiir.

Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasindaki

orta noktasidir.
Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktasidir.

Pogonyon (Pog): Mandibula simfizinin sagittal diizlem tzerindeki en ileri

noktasidir.

Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada infradentale ve Pogonyon

noktalar1 arasinda kalan alveoler kontur iizerindeki en derin noktadir.
Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.

Anterior Nazal Spina (ANS): On nazal agikligin alt simir1 hizasinda {ist

¢enenin orta, sivri kemik parcasidir.

Posterior Nazal Spina (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug

noktasidir.

Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki

icbukeyligin en derin noktasidir.

Ul Kesici Kenar Noktas1 (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug

noktasidir.
U1 Apeksi (U1a): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

A1l Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug

noktasidir.
Al Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

U6 Tuberkill Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

A6 Tuberkll Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.
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22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Glabella (Gl): Kaslar arasinda kalan en ¢ikintili orta noktadir.

Yumusak Doku Nazyon (N”): Frontonazal sutur tizerinde yer alan yumusak

dokunun en konkav noktasidir.

Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.
Subnazal nokta (Sn): Burun ile Ust dudagin birlesme noktasidir.
Kolumella Noktas1 (Km): Kolumellasinin en konveks noktasidir.

Supralabiyal Sulkus (A’): Subnazal nokta ile st dudak arasindaki

icbikeyligin en derin noktasidir.

Supramental Sulkus (B”): Labiyomental yumusak doku konturunun en geri

ve orta noktasidir.

Labrale Stperior Noktas: (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem

Uzerindeki en ileri noktasidir.

Labrale Inferior Noktas1 (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem

tizerindeki en ileri noktasidir.
ADi: Alt dudagin i¢ noktasidir.
UDi: Ust dudagn en i¢ noktasidir.

Stomiyon (St): Dudaklar kapali konumdayken oral embrajiriin orta

noktasidir.

Yumusak Doku Pogonyon (Pog'): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemde en ileri noktasidir.

Yumusak Doku Gnatyon (Gn’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n ve en

alt noktalar1 araindaki orta noktasidir.

Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku g¢ene ucunun en alt

noktasidir.

C noktas1: Boyun bogaz birlesim noktasidir.
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Sekil 7: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar

3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

(Sekil 8, 9)

3.7.1. Horizontal Duzlemler (Sekil 8)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.

2. Horizontal Referans Diuzlemi (xTot): SN dizlemi ile saat yoniinde 7° a¢1

yapan duzlemdir.

3. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan
gecen dizlemdir.

4. Palatal Diuzlem (PP): Anterior nazal spina ile Posterior nazal spina

noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Okluzal Duzlem (OCC): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis

fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.
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6. Mandibular Diizlem (MP): Gonyon ve Menton noktalarindan gecen

dizlemdir.

3.7.2. Vertikal Diizlemler (Sekil 9)

7. Estetik Dizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile st dudagmn iist kisminin
olusturdugu “S” harfinin orta noktasindan ve g¢ene ucuna teget olarak

cizilen duzlemdir.

8. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kdék ucunu

birlestiren dogrudur.

9. AIt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kék ucunu

birlestiren dogrudur.

10. Vertikal Referans Duzlemi (yTot): Horizontal referans diizlemine (xTot)

Nazyon noktasindan indirilen dikmedir.

Sekil 8: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal diizlemler
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10

Sekil 9: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan vertikal diizlemler

3.8. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dogrusal ve

Aaisal Olgiimler

3.8.1. Maksiller iskeletsel Olciimler (Sekil 10)
1. SNA": Ust genenin Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasindaki on kraniyal
kaideye gore On-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

2. Co-A (mm) (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktasi ile A noktasi

arasindaki uzakliktir.

3.8.2. Mandibular iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 10)

3. SNB®: Alt ¢enenin Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki 6n bélgesinin 6n

kraniyal kaideye gore on-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

4. Co-Gn (mm) (Efektif Mandibular Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktasi

arasindaki uzakliktir.

47



5. Ar-Go (mm): Ramus uzunlugudur.
6. Go-Me (mm): Mandibular korpus uzunlugudur.

7. Gonyal A¢1 (Ar-Go-Me’): Ar, Go, Me noktalar1 arasindaki agidir.

A

Sekil 10: Maksiller ve mandibular iskeletsel 6l¢ciimler
3.8.3. Maksillomandibular iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 11)

8. ANB-: Ust ve alt cenenin 6n-arka yonde birbirleriyle olan iliskisini belirten

A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

9. Witts degeri (mm): A ve B noktalarindan oklizyon dizlemine indirilen
dikmeler arasindaki farktir.

48



Sekil 11: Maksillomandibular iskeletsel dlguimler
3.8.4. Diizlemler Arasi Olgiimler (Sekil 12)

10. GoGn-SN°: Mandibular diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

11. FMA’: Frankfurt horizontal dizlemi ile mandibular dizlem arasindaki

acidr.

12. PP-SN° (Palatal Diizlem Acis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki
agidir.

13. OCC-SN’: Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

14. PP-MP’: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
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Sekil 12: Diizlemler arasi 6l¢iimler

3.8.5. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 13)

15. PYY (Posterior yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonyon noktalari arasinda kalan
uzakliktir.

16. AYY (Anterior yuz yuksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

17. AAYY (Alt Anterior YUz Yiksekligi): ANS ve Menton noktalari arasinda
kalan uzakliktir.

18. PYY/AYY, Posterior Yiz Yuksekligi/Anterior Yuz Yuksekligi (S-Go/N-

Me): Arka ylz yuksekliginin 6n yuz yuksekligine oranidir.

19. AAYY/AYY, Alt Anterior Yiiz Yiksekligi/Anterior Yiz Yiksekligi
(ANS-Me/N-Me): Alt anterior yiiz yiiksekliginin anterior yiiz yiiksekligne

oranidir.
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Sekil 13: Yiiz yiiksekligi dl¢timleri
3.8.6. Dentoalveolar Ol¢iimler (Sekil 14)
20. U1-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A

noktalarindan ge¢en dogru arasindaki dik uzakliktir.

21. U1-NA": Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktasindan gecen dogru ile yaptigi agidir.

22. A1-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve B

noktalarindan ge¢en dogru arasindaki dik uzakliktir.

23. A1-NB°: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktasindan gecen diizlem ile yaptigi acidir.
24. U1-PP°: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

25. IMPA” (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt

cene diizlemi ile yaptig1 acidir.
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26. interinsizal Ac1 (U1-A1°): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

27. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinm okliizal diizlem

tizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

28. Overbite: Alt ve ist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okluzyon duzlemine dik yonde uzunlugudur.

29. Keser gorunimii (mm): Istirahat pozisyonunda koronal diizlemde {ist

dudak stomiyonunu asag1 yonde asan iist keser kron boyudur.

25
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Sekil 14: Dentoalveolar Olgiimler
3.8.7. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 15)

30. UYY’ (N’-Sn): Yumusak doku Nazyon ile Subnazal nokta arasinda kalan
mesafedir (Ust Yiiz Yiiksekligi).

31. AAYY’ (Sn-Me’): Subnazal nokta ile yumusak doku Menton arasinda
kalan mesafedir (Alt Anterior Yz Yiksekligi).
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

AYY’ (N’-Me’): Yumusak doku Nazyon ile yumusak doku Menton

arasinda kalan mesafedir (Anterior yiiz yiiksekligi).

UYY’/AYY’ (N’-Sn/N’-Me’): Yumusak doku iist yiiz yiiksekliginin

anterior yiiz yiiksekligine oranidir.

AAYY’/AYY’ (Sn-Me’/N’-Me’): Yumusak doku alt anterior yiiz

yiiksekliginin anterior yiiz yiiksekligine oranidir.

Ls-S Dogrusu (mm): Steiner‘in "S" dogrusu ile st dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

Li-S Dogrusu (mm): Steiner‘in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.
Sn-St (mm): Subnazal nokta ile Stomiyon noktasi arasindaki mesafedir.

C-Gn’ (mm): C noktas ile yumusak doku Gnatyon noktasi arasinda kalan

mesafedir (Yumusak doku mandibular uzunluktur).

UDi-Ls (mm): Ust dudagmn en i¢ noktasi ile Labrale siiperior noktasi

arasinda kalan mesafedir (Ust dudak kalinligidir).

ADi-Li (mm): Alt dudagin en i¢ noktasi ile Labrale inferior arasinda kalan
mesafedir (Alt dudak kalinligidir).

Pog-Pog’ (mm): Sert doku Pogonyon ile yumusak doku Pogonyon arasinda

kalan mesafedir (Cene ucu yumusak doku kalinligidir).

Me-Me’ (mm): Sert doku Menton ile yumusak doku Menton arasinda kalan

mesafedir.
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Sekil 15: Yumusak Doku Olgiimleri
3.8.9. Konveksite Acilari (Sert Doku-Yumusak Doku) (Sekil 16)
43. N-A-Pog’: Nazyon-A dogrusu ile A-Pogonyon dogrusu arasinda kalan

acidir (Sert Doku Konveksite Agisidir).

44, N’-Sn-Pog’”: Yumusak doku Nazyon-Subnazal dogrusu ile Subnazal-
yumusak doku Pogonyon dogrusu arasinda kalan acidir (Fasiyal konveksite

acisidir).

45. N’-Pn-Pog’”: Yumusak doku Nazyon-Pronazal dogrusu ile Pronazal-
yumusak doku Pogonyon dogrusu arasinda kalan ag¢idir ( Burun ucu dahil

edilerek gosterilen fasiyal konveksite agisidir).
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Sekil 16: Konveksite Acilart

3.8.10. Cakistirma Yontemi ve Kullamlan Olgiimler

Calismada, tedavi etkilerini daha iyi degerlendirebilmek amaci ile Bjork’in
yapisal ¢akistirma yontemleri kullanild1 (212) ve olusturulan referans diizlemlerine
gore Olglimler yapildi. Cakistirma sirasinda S-N (Sella-Nazyon) dizlemi referans
alindi. S-N diizlemi ile saat yoniinde 7° a¢1 yapan diizlem horizontal referans diizlemi
olarak kullanild1 (xTot). Horizontal referans diizlemine Nazyon noktasindan c¢izilen
dik dogru ile vertikal referans diizlemini olusturdu (yTot). Total referans duzlemleri
tedavi basi filmlerden tedavi sonu filmlere total yapisal cakistirma yontemi ile

aktarildi. Tedavi sonu filmlerindeki Ol¢iimler aktarilan referans dizlemlerine gore
yapildi.

Mandibular dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri iginde
degerlendirilebilmesi amaciyla mandibular lokal c¢akistirma yapildi. Operasyon

sirasinda maksillanin fiksasyonu i¢in yerlestirilen mini plaklarin zigomatik bélgedeki
anatomik yapilarin izlenmesini zorlastirdigi

icin maksiller lokal ¢akistirma
gerceklestirilemedi.
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Mandibular lokal ¢akistirma, Bjork ve Skieller tarafindan 6nerildigi gibi stabil

mandibular anatomik yapilar tizerinde yapildi. Bu yapilar; mandibular simfizin i¢ arka

konturu, simfiz i¢erisindeki trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlaridir (212).

Mandibular élgtimler icin, Gonyon-Menton dizlemi, mandibular horizontal referans

diizlemini (xMand), bu diizleme Gonyon noktasindan dik olarak ¢izilen dogru ise

mandibular vertikal referans diizlemini (yMand) olusturdu. Tedavi basi filmlerde

olusturulan mandibular horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibular lokal

yapisal ¢akistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarildi.

3.8.10.1. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler (Sekil 17,18)

46.

47.

48.

49.

50.

51.

A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizlemine olan sagittal yondeki dik
uzakliktir. A noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

A-xTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
A noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki sagittal yondeki
dik uzakliktir. B noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

B-xTot: B noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
B noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

Pog-yTot: Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Pog noktasinin total cakistirmaya gore

sagittal olarak konumunu gostermektedir.

Pog-xTot: Pogonyon noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pog noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.
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52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Me noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Me noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

Go-yTot: Gonyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gonyon noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

Go-xTot: Gonyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gonyon noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

Co-yTot: Kondilyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total ¢cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

Co-xTot: Kondilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasmin total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

Ar-yTot: Artikiilare noktasinin vetikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Ar noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

Ar-xTot: Artikiilare noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Ar noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

Ls-yTot: Labrale siiperior noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzaklhiktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

Ls-xTot: Labrale siiperior noktast ile horizontal referans duzlemi
arasindaki dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakigtirmaya gore vertikal

olarak konumunu gostermektedir.
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62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Li-yTot: Labrale inferior noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

Li-xTot: Labrale inferior noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

Pn-yTot: Pronazale noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gOstermektedir.

Pn-xTot: Pronazale noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

Sn-yTot: Subnazal nokta ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Sn noktanin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

Sn-xTot: Subnazal nokta ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Sn noktanin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gOstermektedir.

A’-yTot: A’ noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
A’ noktasimin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

A’-xTot: A’ noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. A’ noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

B’-yTot: B’ noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
B’ noktasmmin total c¢akistirmaya goOre sagittal olarak konumunu

gOstermektedir.

B’-yTot: B’ noktas1 ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. B’ noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gOstermektedir.
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72.

73.

74.

75.

Pog‘-yTot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile vertikal referans duzlemi
arasindaki dik uzakliktir. Pog* noktasinin total ¢akigtirmaya gore sagittal

olarak konumunu gdstermektedir.

Pog‘-xTot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile horizontal referans
diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Pog* noktasinin total ¢akistirmaya gore

vertikal olarak konumunu gostermektedir.

U1-yTot: Ust keserin insizal noktast ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin insizalinin total ¢akistirmaya

gore sagittal olarak konumunu gdstermektedir.

Al-yTot: Alt keserin insizal noktast ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin insizalinin total ¢akistirmaya gore

sagittal olarak konumunu goéstermektedir.
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Sekil 17: Total ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢timler (Sagittal)
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Sekil 18: Total ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢ciimler (Vertikal)

3.8.10.2. Mandibular Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olgiimler
(Sekil 19)

76. Al-yMand: A1 noktas1 ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin insizalinin on-arka yon

konumunu belirlemektedir.

77. Al-xMand: Al noktasi ile mandibular horizontal referans duzlemi
arasindaki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin insizalinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

78. A6-yMand: A6 noktas1 ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesinin 6n-
arka yondeki konumunu belirlemektedir.

79. A6-xMand: A6 noktas: ile mandibular horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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\ yMand

xMand

Sekil 19: Mandibular lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler

3.9. Stereofotogrametrik Kayitlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Refesans Noktalar (Resim 7-8)

=

Dis Kantal Sag/Sol (Ekz_sag/Ekz_sol): G6z kiiresinin en dis kOsesidir.
I¢ Kantal (Sag/Sol) (En_sag/En_sol): Goz kiresinin en i¢ kosesidir.

Nazyon (N’): Yumusak doku frontonazal suturda, iskeletsel burun kok
seviyesinde yer alan noktadir. Frontalden bakildiginda vertikal olarak sag
ve sol tist géz kapaklarinin en iist noktalarini birlestiren dizlem (zerinde,

sag ve sol orbitalarin orta noktasinda yer alir.
Pronazale (Pn): Lateral gériiniimde burun ucunun en 6n noktasidir.

Subnazal (Sn): Ust dudak ve kolumella arasinda nazolabiyal yumusak

doku konturu tlizerinde yer alan orta noktadir.

Pogonyon (Pog’): Cene ucu yumusak dokusunun orta hattinda yer alan en

On noktasidir.

Menton (Me’): Cene ucu yumusak dokusunun orta hattinda yer alan en alt

noktasidir.
Celiyon (Sag/Sol) (Ch_sag/Ch_sol): Labiyal komissur noktalaridir.

Stomiyon (St): Horizontal labiyal fissiiriin orta noktasidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Krista filtri (Sag/Sol) (Kfh_sag/Kfh_sol): Filtrumun, sag ve sol yonde en

yukarida, vermilyon sinir1 iizerinde bulunan noktalaridir.

Supramental Sulkus (B”): Labiyomental yumusak doku konturunda en geri

ve orta noktasidir.

Supralabiyal Sulkus (A’ veya Sls): Subnazal ile iist dudak arasindaki
ichukeyligin en derin noktasidir (Maksiller ilerletme sonrasi bazi
hastalarda bu bolgede diizlesme goriilmesi nedeniyle, s6z konusu durumda

Subnazal nokta ile Ls noktasinin ortasi A’ noktasi olarak alinmistir).
Labrale Stiperior (Ls): Ust dudagin vermilyon hattinin orta noktasidir.
Labrale Inferior (Li): Alt dudak vermilyon hatt1 {izerinde orta noktasidur.

Alar (Sag/Sol) (Al_sag/Al_sol): Her bir alar konturun en konveks

noktasidir.

Subalar (Sag/Sol) (Sa_sag/Sa_sol): Her bir alar kartilajin iist dudakla

birlesim yaptig1, nostrile bakan, en alt ve medial noktasidir.

Alar Kurvatlr (Sag/Sol) (Ak_sag/Ak_sol): Her bir alar kartilaj kavsinin

yanak deri alaniyla birlesme bdlgesinin en konveks noktasidir.

Subnazal (Sag/Sol) (Sn_sag/Sn_sol): Kolumella-dudak birlesim yerinin

koronalden bakildiginda orta noktasidir.

Aurikula (Au): Kulak memesinin fasiyal yumusak doku ile birlesme
noktasidir (Sag tarafta olmak iizere tek tarafli isaretlenip Ol¢iimler

gerceklestirilmistir).

Tragus (Tra): Gorintii kayitlarinda bazi hastalarda tragusun net
izlenememesi nedeniyle standardizasyonu saglamak igin Aurikula
noktasinin sag ve sol i¢ kantal noktalarindan gecen aksiyal diizleme dik
olarak 2 cm iizeri Tragus noktasi olarak kabul edilmistir (Sag tarafta olmak

iizere tek tarafli igsaretlenip olglimler gerceklestirilmistir).
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21.

22.

23.

24,

25.

Yanak Noktasi (Y): % profil agisindan bakildiginda Ekz-Ch ile Tra-Ak
dogrularinin kesisme noktasidir (Sag tarafta olmak tlizere tek tarafli

isaretlenip 6l¢timler gergeklestirilmistir).

Bukkal Kontur (Bk): Lateral profil agisindan bakildiginda yanak
kurvattrinun Ak hizasina denk gelen en konveks noktasidir (Sag tarafta

olmak {izere tek tarafli isaretlenip Olgtimler gergeklestirilmistir).
Kolumella (Km): Burun kolumellasinin en konveks noktasidir.

Supratip Konveksite Noktasi (Stk’): Nazyon ve Pronazale arasinda kalan
burun dorsumunun alt yarisinda Pronazal noktaya yakin alt ti¢liisiiniin en

konkav noktasidir.

Nazal Dorsum Noktasi (Nd): Nazyon ve Pronazale arasinda kalan burun

dorsumunun iist yarisinin en konveks noktasidir.

Resim 7: Stereofotogrametrik kayitlarin degerlendirilmesinde kullanilan referans

noktalar1 (Cephe goriintiist)
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Resim 8: Stereofotogrametrik kayitlarin degerlendirilmesinde kullanilan referans
noktalar: (3/4 profil gorintlsi)

3.10. Stereofotogrametrik Kayitlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Duzlemler (Resim 9)

1. Horizontal Dlzlem (HD): Sag ve sol i¢ kantal noktalardan gegen
horizontal diizlemdir. Belli noktalarin vertikal yonde olan yer degisimini

degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Resim 9a).

2. Vertikal Duzlem (VD): Sag ve sol dis kantal noktalardan gegen koronal
diizlemdir. Belli noktalarin sagittal yonde olan yer degisimini

degerlendirmek i¢in kulanilmistir (Resim 9b).

3. Nazal Dizlem (ND): Aksiyal diuzlemin Nazyon ve Pronazal noktalardan
gececek sekilde agilandirilmasiyla elde edilmistir. Hump ve supratip

konkavitede meydana gelen degisimleri degerlendirmek i¢in kullanilmistir

(Resim 10d).

4. Kolumellar Diuzlem (KD): Aksiyal dizlemin Pronazal ve Subnazal
noktalardan gececek sekilde acilandirilmasiyla elde edilmistir. Km

noktasinin yer degisimini degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Resim 10c).
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Resim 9: Stereofotogrametrik kayitlarin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler
(a: HD, b: VD)

Resim 10: Stereofotogrametrik kayitlarin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler
(c: KD, d: ND)
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3.11. Stereofotogrametrik Kayitlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Dogrusal Olgiimler

3.11.1. Stereofotogrametrik Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Resim 11)

1. UYY’ (N’-Sn): Nazyon ile Subnazal nokta arasinda kalan mesafedir (Ust
Yiiz Yiiksekligi).

2. AAYY’ (Sn-Me’): Subnazal nokta ile Menton arasinda kalan mesafedir
(Alt Anterior YU Yiiksekligi).

3. AYY’ (N’-Me’): Nazyon ile Menton arasinda kalan mesafedir (Anterior
yiiz yiiksekligi).

4. UYY’/AYY’ (N’-Sn/N’-Me’): Ust yiiz yiiksekliginin anterior yiiz
yiiksekligine oranidir.

5. AAYY’/AYY’ (Sn-Me’/N’-Me’): Alt anterior yiiz yiiksekliginin anterior
yiiz yiiksekligine oranidir.

6. Sn-St: Subnazal nokta ile stomiyon arasi mesafedir (Alt anterior yiiz

yiiksekliginin iist yarisidir).

7. St-Me’: Stomiyon noktasi ile menton noktasi arasindaki mesafedir (Alt

anterior yiiz yiiksekliginin alt yarisidir).

8. Sn-St/St-Me’: Alt anterior yiiz yiiksekliginin {ist yarisinin alt yarisina

oranidir.
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Resim 11: Yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri

3.11.2. Stereofotogrametrik Dudak Olgiimleri (Resim 12)

9. Ls-St: Labrale siiperior noktasi ile stomiyon noktasi aras1 mesafedir (Ust

dudak uzunlugudur).

10. Li-St: Labrale inferior noktasi ile stomiyon noktasi arast mesafedir (Alt

dudak uzunlugudur).

11. Sn-Ls: Subnazal nokta ile Labrale siiperior noktas1 aras1 mesafedir (Filtrum

uzunlugudur).
12. Kfh-Kfh: Sag ve sol krista filtri aras1 mesafedir (Filtrum genisligidir).

13. Ce-Ce: Sag ve sol komissura labiyorumlar arasinda kalan mesafedir (Agiz

genisligidir).
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Resim 12: Dudak Olgtmleri

3.11.3. Stereofotogrametrik Burun Olglimleri (Resim 13)

14. Al-Al: Sag ve sol alar noktalar arasi1 mesafedir. Alar genisligi ifade
etmektedir (Resim 13a).

15. Sa-Sa: Sag ve sol subalar noktalar arasi mesafedir. Subalar genisligi ifade

etmektedir (Resim 13a).

16. AK-Ak (Alar taban genisligi): Sag ve sol alar kurvatiir noktalar1 arasi

mesafedir. Alar taban genisligini ifade etmektedir.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

N’-Pn: Nazyon ile Pronazale noktas: arasi mesafedir. Nazal dorsum

uzunlugunu ifade etmektedir (Resim 13b).

N’-Sn (top.): Nazyon ile Subnazal nokta arasinin topografik olarak él¢tlen

uzunlugudur (Resim 13e).

Pn-Sn: Pronazal ile Subnazal noktalar arast mesafedir. Kolumellar

uzunlugu ifade etmektedir (Resim 13b).

Ak-Pn: Alar kurvatiir noktasi ile Pronazal nokta aras1 mesafedir. (Nazal

derinligi ifade etmektedir (Resim 13b).
Sn-Pn/Ak-Pn: Kolumellar uzunlugun nazal derinlige oranidir.

Al-Al/Sn-Pn: Alar genisligin kolumellar uzunluga oranidir. Géreceli burun

sekli degisimini ifade etmektedir.

Stk (Supratip konveksite): Stk’ noktasinin nazal diizleme ona uzakligidir
(Resim 13c)

Hump: Nazal dorsum noktasinin nazal diizleme olan uzakligidir (Resim

13c)

Km-KD: Kolumella noktasinin nazal diizleme olan uzakligidir (Resim

13d).
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Resim 13: Burun Olguimleri
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3.11.4. Stereofotogrametrik Noktasal Yer Degistirme Ol¢iimleri (Sagittal)
(Resim 14a)

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Ls-VD: Labrale siiperior noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.

A’-VD: A’ (Supralabiyal sulkus) noktasinin koronal diizleme olan dik
uzakligidir.

Sn-VD: Sn noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
Pn-VD: Pn noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
Ak-VD: Ak noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
Bk-VD: Bk noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
Y-VD: Y noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
Li-VD: Li noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.
B’-VD: B’ noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.

Pog’-VD: Pog’ noktasinin koronal diizleme olan dik uzakligidir.

3.11.5. Stereofotogrametrik Noktasal Yer Degistirme Olctimleri (Vertikal)
(Resim 14b)

36.

37.

38.

39.

Pn-HD: Pn noktasinin aksiyal diizleme olan dik uzakligidir.
Ls-HD: Ls noktasinin aksiyal diizleme olan dik uzakligidir.
Li-HD: Li noktasinin aksiyal diizleme olan dik uzakligidir.

Pog’-HD: Pog’ noktasinin aksiyal diizleme olan dik uzakligidir.
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Resim 14: Noktasal yer degistirme dl¢iimleri (a: sagittal, b: vertikal)
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3.12. Stereofotogrametrik Agisal Ol¢iimler (Resim 15)

1. Nazolabiyal agi: Kolumella-Subnazal dogrusu ile Subnazal-Labrale

stiperior dogrusu arasinda kalan a¢idir (Resim 15b).

2. Al-Pn-Al° (Burun ucu projeksiyon agisi): Alar sag-Pronazal dogrusu ile

Alar_sol-Pronazal dogrular1 arasinda kalan agidir (Resim 15a)

3. Al-N’-Al’ (Nazal tepe agis1): Alar sag-Nazyon ile Alar_sol-Nazyon

dogrular1 arasinda kalan agidir (Resim 15a)

4. Pn-N’-Sn°: Pronazal-Nazyon dogrusu ile Nazyon-Subnazal dogrusu

arasindaki agidir (Resim 15b).

5. N’-Sn-Pog’°: Nazyon-Subnazal dogrusu ile Subnazal-Pogonyon dogrusu

arasinda kalan agidir. Fasiyal konveksite agisidir (Resim 15c).

6. N’-Pn-Pog’’: Nazyon-Pronazal dogrusu ile Pronazal-Pogonyon dogrusu
arasinda kalan acidir. Burun ucu dahil edilerek gosterilen fasiyal

konveksite agisidir (Resim 15c).

7. Labiyomental a¢1: Li-B’ dogrusu ile B’-Pog dogrusu arasinda kalan agidir.

3.13. Stereofotogrametrik Hacimsel Olglimler (Resim 16, 17, 18)

1. Ust Dudak Hacmi (Vol. Ust Dudak): Vertikal olarak sag ve sol dudak
kenarlarindan gecen dogru ile bu dizlemlere dik, horizontal olarak
stomiyon ve subnazal noktalarindan gecen dogrular arasi alanin hacmidir
(Resim 16).

2. Burun Hacmi (Vol. Burun): Sag-sol i¢ kantal noktalarini birlestiren dogru,
bu dogruya subnazal noktasindan ¢izilen paralel dogru ve sag-sol alar
noktalarindan bu dogrulara ¢izilen dik dogrular arasi alanin hacmidir
(Resim 17).

3. Total Orta Yiz Hacmi (Vol. Total): Sag-sol dis kantal noktalarimi
birlestiren dogru, bu dogruya stomiyon noktasindan ¢izilen paralel dogru
ve sag-sol dis kantal noktalarindan bu dogruya ¢izilen dik dogrular arasi

alan hacmidir (Resim 18).
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4. Ust dudak ve Paranazal Bolge Hacmi (Vol. UD+PN): Total orta yiiz

hacminden burun hacmi ¢ikarilarak elde edilmistir.

Resim 15: Agisal 6lgiimler

74



Resim 16: Ust dudak hacmi

Resim 17: Burun hacmi

Resim 18: Total orta yliz hacmi
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3.14. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler icin SPSS 17.0 (SPSS Inc, Ill, USA) istatistik paket
programindan yararlanilmistir. Tedavi ve kontrol grubunun tedavi baslangi¢ yaslari
eslestirilmis 6rneklem t-testi ile karsilastirilmistir. Tek ¢ene (maksiller ilerletme) ve
cift cene (maksiller ilerletme-mandibular geriletme) ortognatik cerrahi gruplarinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerleri kontrol grubu ile varyans analizi (ANOVA,

Analysis Of Variance) kullanilarak karsilastirilmistir.

Operasyon  sonrasi meydana  gelen  degisikliklerin  grup  ici
degerlendirilmesinde eslestirilmis O6rneklem t-testi kullanilmistir. Tedavi sonrasi
degerlerden tedavi 6ncesi degerler ¢ikarilarak her bir 6l¢iim i¢in tedavi farkliligini
gosteren fark degeri elde edilmistir. Tek ¢ene ve ¢ift ¢cene gruplarinda tedavinin
degiskenlerde olusturdugu farkliligi ve maksiller ilerletmesi <7 mm ve >7mm olan
gruplarda maksiller ilerletme miktarindaki farkin degiskenlerde olusturdugu farklilig
karsilastirmak igin bagimsiz grup t-testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak onem

diizeyi p<0,05 seviyesinde belirlenmistir.

Bireysel ve Ol¢lim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, rastgele secilen 15
hastanin tedavi basi ve tedavi sonu sefalometrik filmleri ile stereofotogrametrik
gorintiileri lizerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlenmis ve ol¢timler, ilk
yapilan ¢izim ve Olclimlerden bagimsiz olarak 3 hafta sonra tekrarlanmistir.
Sefalometrik ve stereofotogrametrik analizlerde tim degiskenler igin Cronbach Alfa

katsayilari (r) hesaplanmuigtir.

Maksiller gomme miktarinin lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik
parametrelerde goriilen degisiklikler ile iligkisi Pearson korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir.

Calismada lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik Olcumler arasindaki

iliski eslestirilmis 6rneklem t-testi ve Pearson korelasyon analizi ile belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmamizda tim degiskenler i¢in hesaplanan Cronbach Alfa katsayilarinin

sefalometrik ve stereofotogrametrik veriler icin 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu

gorulmektedir.

Tablo 6: Calismada kullanilan lateral sefalometrik 6lgtimlere iliskin 6l¢iim tekrarlama

katsayilari (1)

OLCUMLER TOr Tlr OLCUMLER TOr Tlr
AAYY/AYY 0,968 0,963 AYY' 0,994 0,991
AAYY’/AYY’ 0,994 0,962 N’-Pn-Pog’* 0,991 0,978
ANB° 0,998 0,997 uyy: 0,958 0,990
ANS-Me (mm) 0,983 0,978 N’-Sn-Pog’* 0,99 0,994
Ar-Go (mm) 0,958 0,979 OCC-SN° 0,989 0,996
PYY 0,908 0,973 Overbite 0,978 0,988
PYY/IAYY 0,994 0,989 Overjet 0,992 0,989
C-Gn’ (mm) 0,998 0,983 Pog-Pog’ (mm) 0,996 0,985
Co-A (mm) 0,995 0,967 PP-MP* 0,994 0,986
Co-Gn (mm) 0,996 0,986 PP-SN* 0,990 0,985
FMA® 0,992 0,984 AAYY’ 0,987 0,985
Go-Me (mm) 0,998 0,982 Sn-St (mm) 0,979 0,977
GoGn-SN* 0,995 0,977 SNA° 0,990 0,993
Gonyal ag1 0,998 0,986 SNB* 0,996 0,986
IMPA° 0,988 0,987 U1-NA (mm) 0,986 0,986
Keser gor. (mm) 0,991 0,987 UL-NA° 0,988 0,986
A1-NB (mm) 0,990 0,986 U1-PP° 0,99 0,988
Al-NB° 0,978 0,981 Ul-Al° 0,988 0,986
Li-S (mm) 0,987 0,993 Ls-S mm 0,958 0,987
ADi-Li (mm) 0,996 0,978 UDi-Ls mm 0,99 0,993
Me-Me’ (mm) 0,995 0,978 UY.Y/AY.Y’ 0,998 0,998
N-A-Pog’ 0,978 0,994 Witts (mm) 0,998 0,997
AYY 0,994 0,991
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Tablo 7: Calismada kullanilan stereofotogrametrik 6lgimlere iligkin 6l¢iim tekrarlama

katsayilari (1)

OLCUMLER TOr Tir OLCUMLER  TOr Tir
100'A' 0,987 0,986 Nazolabiyal a¢1 0,972 0,988
AAYY’ 0,989 0,998  AI-N’-Al’ 0,998 0,998
AYY’ 0,998 0,999  Al-Pn-Al’ 0,997 0,983
Sn-St 0,999 0,999  Pn-N’-Sn° 0,999 0,999
St-Me’ 0,979 0,998  H acisi 0,999 0,998
AAYY’/AYY’ 0,995 0,995  Labiyomen.ac1 0,996 0,987
UYY’/AYY’ 0,965 0,99 N’-Sn-Pog’* 0,998 0,977
Sn-St/St-Me’ 0,991 0,978  N’-Pn-Pog’ 0,982 0,993
Ls-St 0,987 0,997  Vol. Ustdudak 0,981 0,969
Li-St 0,994 0,986  Vol. Burun 0,994 0,986
Sn-Ls 0,985 0,998  Vol. UD+PRN 0,986 0,981
Kfh-Kfh 0,992 0,999 Ls-VD 0,981 0,979
Ce-Ce 0,987 0,999 A-VD 0,979 0,958
Al-Al 0,978 0,991  Sn-VD 0,997 0,995
Ak-AK 0,988 0,994  Pn-VD 0,999 0,955
Sa-Sa 0,999 0,999  Ak-VD 0,999 0,991
N’-Pn 0,995 0,987 Bk-VD 0,981 0,999
N’-Sn top. 0,996 0,996 Y-VD 0,997 0,974
Pn-Sn 0,994 0,972  Li-vD 0,982 0,995
Ak-Pn 0,986 0,998 B’-VD 0,981 0,955
Sn-Pn/Al-Al 0,979 0,979  Pog’-VD 0,955 0,991
Sn-Pn/Ak-Pn 0,958 0,998  Pn-HD 0,991 0,995
Stk 0,997 0,999 Ls-HD 0,999 0,993
Hump 0,998 0,991  Li-HD 0,982 0,955
Km-KD 0,987 0,998  Pog’-HD 0,958 0,987

Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerin operasyon Oncesi yaslari ile (TO)

kontrol grubundaki bireylerin yaslarinin istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmiistiir
(p<0,05, Tablo 8).

Tablo 8: Ortognatik cerrahi ve kontrol grubu bireylerinin yas ortalamalari

Tedavi Kontrol
+Se Min Maks +Se Min  Maks p
Yas (yil) 20,64+0,80 16 25,5 22,71+124 166 31,3 0,170

Calismanin bulgular1 ortognatik cerrahi gruplarinin operasyon oncesi ve

operasyon sonrasi lateral sefalometrik film ve stereofotogrametrik o6lgiimlerinin
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kontrol grubu ile karsilastirilmasi, gruplarda tedavi ile meydana gelen degisikliklerin

incelenmesi ve gruplar arasi karsilastirmasi bagliklari altinda incelenmistir.

4.1. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarmmn Operasyon Oncesi (T0) Lateral

Sefalometrik Film Olguimlerinin Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Tek ¢ene ve ¢ift gene gruplart operasyon oncesi (T0) ve kontrol grubu lateral
sefalometrik olclimlerine iligskin tanimlayici istatistikler ve karsilastirmalari Tablo

9’da gosterilmistir.

Maksiller iskeletsel dlglimler (SNA®, Co-A) tek gene ve ¢ift gene gruplarinin
ikisinde de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiik

bulunmustur (p<0,05).

SNB° degeri ve korpus uzunlugunda (Go-Me) tek cene ve cift cene gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gorulmezken, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Co-Gn degeri ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksektir. Ortognatik cerrahi alt gruplari
kendi iginde karsilastirildiginda ise ¢ift ¢ene grubunda tek c¢ene grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli miktarda yuksek oldugu goriilmektedir (p<0,001).

ANB’® ve Witts degeri ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiiktir. ANB® degerinde ortognatik cerrahi
gruplarinda fark goriilmezken, Witts degerinin ¢ift ¢gene grubunda tek ¢ene grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiik oldugu gériilmektedir (p<0,001).
Gonyal ag1, FMA®, PP-MP* degerleri ¢ift ¢cene grubunda diger gruplara goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksektir (p<0,05).

Sert doku yiz yukseklikleri (PYY, AAYY, AYY) cift cene grubunda diger

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde biiyiik bulunmustur (p<0,05).

IMPA® degeri ortognatik cerrahi gruplarinda benzer bulunurken, her iki
ortognatik cerrahi gubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda
yuksektir (p<0,001). Overjet ve overbite ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol

grubuna gore istatiksel olarak anlamli miktarda kiigiiktiir (p<0,05). Overjet ¢ift ¢ene
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grubunda tek cene grubuna gore anlamli diizeyde kiiglik bulunurken, overbite

ortognatik cerrahi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Ls-S degeri ortognatik cerrahi gruplarinda benzer bulunurken kontrol grubu ile
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiiktiir (p<0,001). UDi-Ls
degeri (tist dudak kalinligi) ise ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Hem sert doku hem yumusak doku konveksite agilar1 (N’-Sn-Pog’®, N’-Pn-
Pog’®, N-A-Pog") ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, tek ¢ene ve ¢ift gene gruplarinda benzer
bulunmustur (p<0,05).

Diger olglimlerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Tablo 9: Tek Cene ve Cift Cene Gruplari Operasyon Oncesi (T0) ve Kontrol Grubu
Lateral Sefalometrik Film Ol¢limlerinin Karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol
Olgtimler +Se +Se +Se p
Maksiller SNA’ 80,19+0,79  80,27°+1,83  82,99+0,83 0,044
Iskeletsel Co-A (mm) 75,874+0,87  74,792+2,37  79,83°+0,77 0,041
SNB* 84,82240,90  85,38%+126  80,57°+0,74  <0,001
Co-Gn (mm) 117,61%+1,13  125,18'+359  108,65%1,19  <0,001
Mandibular b b
. Ar-Go (mm) 47274134  50,41%1,77  4571°+0,89 0,049
Iskeletsel
Go-Me (mm) 74,06%1,09  76,33%+327  69,10°+0,85 0,003
Gonyal ac1 129,51%42,09  137,81°+341  125,00%1,29 <0,001
ANB® -3,01%+0,59 -4,63%+1,61 2,40°+0,24  <0,001
Maks.-Mand. .
Witts 92184091  -14,80P+1,87  -1,22°+0,32  <0,001
GoGn-SN° 31,69+1,74 36,09+1,57 30,65+1,15 0,060
FMA® 26,14%+168  3159*+182 25874121 0,045
D“{i'rea":l'er PP-SN° 8,1240,79 6,79+1,97 7424066 0,703
OCC-SN° 15,21+0,83 17,61+1,36 14,66+0,85 0,148
PP-MP° 24,4542 22 31,46P+1,70  24,98%+120 0,029
Yoz  AAYY 64,99%+156  73,67°+2,25  63,73%+111  <0,001
(ge“r‘i.si‘;';jj;ggk AYY 115334143  126,24%+318  112,38%145 <0,001
Doku) PYY 77594151  83,92°+209  76,87%1,04 0,006
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Tablo 9 (Devam): Tek Cene ve Cift Cene Gruplar1 Operasyon Oncesi (T0) ve Kontrol

Grubu Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol

Olgiimler +Se +Se +Se p

AAYY/AYY 56274083 5833084  56,65:039 0,131

PYY/AYY 67,44+170  66,63t1,61  68,52¢0,95 0,624

iz Oyy 51,400+0,76  54,52%179  50,58°%40,72 0,035
(ge“rfsf{'l‘l'l':l'l';;'k AAYY' 66,21+148  68,05:258 63774119 0,200
Doku) AYY' 11761151  119,90+1,82  114,35+155 0,121
AAYY’/AYY'  56,25:0,74  56,68+155  5571#052 0,697

UYY/AYY’ 4375:0,74 4332155  44,29:052 0,697

U1-NA° 29,04+2,18 20,16£218  26,34+1,26 0,409

U1-NA (mm) 4,4420,78 5,10+1,47 513042 0,765

U1-PP° 119,99+2,06  117,224¢256  116,75+1,18 0,359

AL-NB° 24,37+1,28 26,18+2,21  26,77+128 0,480

AL-NB (mm) 4,7620,67 5,5640,83 4902045 0,700
Dentoalveolar “jpspa- 87,04%+146  8253+169  9378°:154  <0,001
U1-Al° 12856278  1288+346  124,48+1,97 0,370
Overjet -3,02%+0,64 -6,57°+1,04 3,62¢40,25 <0,001

Overbite -0,04240,57 0,10%1,02 2,30°:0,24 0,001

gK(erjr:umu 1,81+0,32 2,64+0,99 2324038 0,571
Ls-S (mm) 4884049  -520%4086  -1,32°t046  <0,001

Li-S (mm) -0,3620,63 1,100,78 0,1740,37 0,265

Sn-St (mm) 18,92+0,86 20,24+1,00 19,900,442 0,428

Yumusak ~ C-Gn’ (mm)  -43,70:1370  -39,30+4,65  -39,16:135 0,147
Doku UDi-Ls (mm)  13,39%0,71  1452%+0,70  11,64°0,48 0,008
ADi-Li (mm)  12,08+0,36 11,96+0,58 11,85:0,50 0,945

Pog-Pog’ mm  12,200,57 12,81+0,86 11,60£0,32 0,285

Me-Me’ mm 7,1740,37 6,45£0,73 725¢038 0,570
N-A-Pog° 183,24%40,67  184,60°%1,80  178,66°t0,30  <0,001
K‘:“ile:rslite N’-Sn-Pog’ 171,86%+1,41  173,06+3,13  16352°+0,80 <0,001
¢ N’-Pn-Pog” 13496083  137,00%2,15  131,20°:0,84 0,003

a, b, ¢: Her bir satir igin aynt harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamly
farklar koyu gosterilmistir. p: Varyans analizi anlamlilik degeri

81



4.2. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinin Operasyon Sonrasi (T1) Lateral

Sefalometrik Film Ol¢iimlerinin Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Ortognatik cerrahi gruplari operasyon sonrast (T1) ve kontrol grubu lateral
sefalometrik olgtimlerine iliskin tanimlayict istatistikler ve karsilastirmalari Tablo

10°da gosterilmistir.

Maksiller iskeletsel 6lglimler (SNA’, Co-A) operasyon oncesi tek ¢ene ve cift
¢ene ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde kuguk bulunurken, operasyon sonrasi dlgiimlerde her iki ortognatik cerrahi
grubunda da kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu
gorilmektedir (p<0,05).

SNB°, Co-Gn degerleri ve mandibular korpus uzunlugu (Go-Me) ortognatik
cerrahi gruplarinda benzer bulunurken, kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde biiyiiktiir (p<0,05). Co-Gn degerinin operasyon oncesi ¢ift
cene grubunda tek ¢ene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu goriiliirken, operasyon sonrast Co-Gn ortognatik cerrahi gruplar1 arasindaki

fark kaybolmustur.

Operasyon sonrast ANB® degerinin gruplar arast benzer hale geldigi
gorulirken, Witts degeri her iki ortognatik cerrahi grubunda da kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiiktiir (p<0,05). Ek olarak operasyon dncesi ¢ift
cene grubunda tek ¢ene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiik
bulunan Witts degeri operasyon sonrasi ortognatik cerrahi gruplarinda istatistiksel

olarak benzer bulunmustur.

FMA®, PP-MP° degerleri operasyon oncesi ¢ift cene grubunda diger gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek bulunurken, operasyon sonrasi tiim
gruplarda benzer oldugu goriilmiistiir. Gonyal agida ise operasyon sonrasi ortognatik
cerrahi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken, ¢ift gene
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Sert doku yiz ylkseklikleri (PYY, AAYY, AYY) operasyon Oncesi ¢ift cene

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, operasyon sonrasi
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PYY tlm gruplarda benzer bulunmustur. AAYY ve AYY ise operasyon sonrasi
Ol¢iimlerde halen ¢ift ¢ene grubunda diger gruplara istatistiksel olarak anlamli

miktarda yiksektir (p<0,05).

IMPA® degeri operasyon Oncesi Ol¢limlerde oldugu gibi ortognatik cerrahi
gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,001).

Overjet ve overbite operasyon sonrasi Olgiimlerde tiim gruplarda benzer

bulunmustur.

Operasyon sonrasi tiim yumusak doku Ol¢timleri ve konveksite agilart gruplar

arasi benzer bulunmustur.

Tablo 10: Tek Cene, Cift Cene Gruplari Operasyon Sonrasi (T1) ve Kontrol Grubu
Lateral Sefalometrik Film Ol¢limlerinin Karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol

Olgtimler +Se +Se 1Se p

Maksiller  SNA' 87,50°+1,01  86,94%132  82,09°t0,83 0,002
iskeletsel Co-A (mm) 82,7541,02  82,61%4233  79,83°+0,77 0,003
SNB® 85,12°+0,83  84,02°%+133  80,5/°:0,74 0,001

Co-Gn (mm) 117,89%+1,15 123,063,225 108,65°+1,19  <0,001

N{zﬂgﬁgﬁr Ar-Go (mm) 47,86£1,21  48,64+157  4571+0,89 0,171
Go-Me (mm) 73,10%41,29 75704271  69,10°0,85 0,006

Gonyal a1 130,52%42,16  134,52%42,37  12500°+1,29 0,003

ANB’ 2,4620,64 2,91%1,15 2,402024 0,833
Maks.-Mand. .o 384%40,83  -464%1,11  -122"40,32 0,001
GoGn-SN° 30,80£1,57  34,61+168  30,65+1,15 0,174

FMA® 2505+1,58  20,00+164 2587121 0,117

DUZLeaTller PP-SN° 8,26+0,57 8,18+1,68 7,42+0,66 0,716
OCC-SN° 13,36£1,15  156621,12  14,66£085 0,388

PP-MP* 2357+1,88  29,14+2,12  2498+120 0,115

AAYY 64364141  72,33+2,11  63,73%111 0,001

) AYY 11439%+1,3  12329°+261 112384145 <0,001
YUksZEIZikleri PYY 78,55+1,57  81,42+127  76,87+1,04 0,084
(Sert-Yumusak ~AAYY/AYY 56,19+0,69  58,63:0,88  56,65:0,39 0,041
Doku) PYY/AYY 6877+151  66,17+1,18  6852:t095 0,379
UyYy’ 51,40¢1,03  53,99+1,62  50,58+072 0,093
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Tablo 10 (Devam): Tek Cene, Cift Cene Gruplari Operasyon Sonrasi (T1) ve Kontrol

Grubu Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol

Olgiimler +Se +Se +Se p

] AAYY’ 6581108  67,98+227  63,77x1,19 0,175
YUk;e(Elzik,eri AYY’ 117,18+125  119,12+155 11435¢155 0,173
(Sert-Yumusak AAYY’/AYY’ 56,19+0,72  56,88+141 5571052 0,617
Doku) UYY/AYY’ 43.8120,72  4312+¢141  4429:052 0,617
U1-NA’ 26,00£20 23231269  26,34t126 0,510

U1-NA (mm) 3,7740,63 3,1621,29 5132042 0,106

U1-PP° 121,84+2,03  118,33+2,33  116,75t1,18 0,084

AL-NB° 22,98+157  24,64+2,35  26,77+128 0,203

AL-NB (mm) 4,5920,75 5,0820,68 4,90£045 0,877

Dentoalveolar 10 p 86,0441,62  83,27%42,46  9378°+154  <0,001
U1-AL° 128544240  12921+2,15  124,48+197 0,256

Overjet 2,8240,14 2,4820,10 3624025 0,060

Overbite 1,44+0,19 2,2120,32 2302024 0,054

Keser gorinimi 2,18+0,51 2,42+0,72 2,32+0,38 0,952

Ls-S (mm) -2,56£0,66  -2,70+0,65 1,32+0,46 0,158

Li-S (mm) -0,24+0,82  -0,83+0,67 017¢0,37 0,538

Sn-St (mm) 19,8740,70  21,03+0,71 19,90£0,42 0,394

C-Gn’ (mm) -4126+1,90  -3495+305  -39,16+1,35 0,172

Yumusak Doku i,y ) o) 11,84+0,46  12,230,50 11,64+0,48 0,752
ADi-Li (mm) 11,80£0,41  11,81+0,40 11,85¢050 0,997

Pog-Pog’ mm 12274051  12,49+0,97 11,60£0,32 0,429

Me-Me’ mm 7,4820,40 7,1240,88 7,25:038 0,393

N-A-Pog’ 178,85¢0,72  178,41£128  178,66:0,30 0,178

Kf:‘;f:rslite N’-Sn-Pog’® 166,39+1,35  16594+2,06  163,52¢0,8 0,168
N’-Pn-Pog’ 132,5040,87  131,56+1,32  131,20:0,84 0,602

a, b, ¢: Her bir satir igin ayni harfi tastyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamly
farklar koyu gdsterilmistir. p: Varyans analizi anlamlilik degeri

4.3. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarimin Lateral Sefalometrik Film

Olciimlerindeki Degisikliklerin incelenmesi ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Operasyon Oncesi ve sonrasi tek ¢cene ve ¢ift cene gruplarindan alinan lateral
sefalometrik filmlerde ¢enelerin ve dislerin sagittal ve vertikal yondeki degisimleri,
dislerin kendi kaidelerine ve belirlenen farkli referans diizlemlere gére degisimleri ve
yumusak dokudaki degisiklikler degerlendirilmistir. Maksiller ilerletme ve maksiller

ilerletme+mandibular geriletme operasyon tiplerinin etkilerini karsilagtirabilmek igin,
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tek cene ve ¢ift cene gruplarindan operasyon dncesi ve operasyon sonrasi elde edilen
degerlerin farklart (T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigi
bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler Tablo 11°de

gosterilmektedir.

4.3.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

SNA’ ve Co-A degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig

gorulirken (p<0,001), bu degisim gruplar arasi istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

4.3.2. Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

SNB° degerinde ¢ift ¢ene grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gorulirken (p<0,05), tek c¢ene grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir. Meydana gelen degisiklikler gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklidir (p<0,05). Co-Gn degerinde tek g¢ene grubunda artis, Gift cene
grubunda ise azalma goriilmiis; ancak meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Co-Gn degerinde meydana gelen degisimlerde gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak onemli oldugu goriilmektedir (p<0,05). Ar-Go (ramus
uzunlugu) tek ¢ene grubunda istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik gostermezken,
cift gene grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gdstermistir. Degisimin
gruplar arasi fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Go-Me (korpus uzunlugu)
ve gonyal agida meydana gelen degisimlerde grup ici veya gruplar arasi istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir.

4.3.3. Maksillomandibular iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisimler

ANB° degerinde tek c¢ene grubunda ortalama 5,47°, cift cene grubunda
ortalama 7,54° artis gériilmiis olup, degisim iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
diizeydedir (p<0,001). Witts degeri tek ¢ene grubunda ortalama 5,37 mm, ¢ift cene
grubunda ortalama 10,16 mm artis gdstermis olup, degisim iki grupta da istatistiksel
olarak anlamlhidir (p<0,001). ANB® ve Witts degerinde ¢ift cene grubunda meydana
gelen artis tek ¢ene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytksektir

(p<0,05).
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4.3.4. Diizlemler Aras1 Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

FMA® degerinde tek ¢ene grubunda ististiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gorulirken (p<0,05), cift cene grubunda meydana gelen azalma istatistiksel olarak
anlaml diizeyde degildir. Meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak
benzerdir. PP-SN° degerinde iki grupta da artis goriilmiis ancak sadece ¢ift gene
grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Degisimler gruplar
aras1 istatistiksel olarak benzerdir. GoGn-SN° ve PP-MP° degerlerinde iki grupta da
azalma goriilmiis ancak meydana gelen degisimlerde grup i¢i veya gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
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4.3.5. Yiiz Yiiksekliklerinde Meydana Gelen Degisimler

AYY degeri ¢ift ¢cene grubunda ortalama 2,96 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma gostermistir (p<0,05). Tek g¢ene grubunda s6z konusu
Olcimde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. AYY’ degeri iki grupta
da azalma gostermis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Her iki 6l¢limde
de meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir. PYY
degerinde tek ¢ene grubunda artis ¢ift ¢ene grubunda ise azalma goriilmis olup,
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. PY'Y degerinin
degisiminde gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). PYY/AYY

degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir.

AAYY (ANS-Me) ve AAYY’ iki grupta da azalma gostermis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. AAYY/AYY ve AAYY’/AYY’ degeri tek
cene grubunda artis c¢ift ¢ene grubunda azalma gostermis ancak iki degisim de

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

UYY’ ve UYY’/AYY’ degerlerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

bir degisim goriilmemistir.

PYY disinda tiim tiim ytksekligi 6l¢timlerinde meydana gelen degisimler

gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.

4.3.6. Dentoalveolar Ol¢iimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

U1-NA° ve U1-NA (mm) degerlerinde ¢ift ¢cene grubunda istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma goriilmiistiir (p<0,05). Tek ¢ene grubunda ise s6z konusu
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemektedir. U1-PP°
degerinde ise iki grupta da artis goriilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Ust keser konumlarina ait dlgiimlerde meydana gelen degisiklikler

gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.

A1-NB°, A1-NB (mm), IMPA" ve interinsizal agida (U1-A1°) meydana gelen

degisimlerde grup ici veya gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Overjette tek ¢ene grubunda ortalama 5,84 mm, cift cene grubunda ortalama
9,04 mm istatistiksel olarak anlamli miktarda artis goriilmistiir. Cift ¢ene grubunda
meydana gelen artigin tek gene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Overbite her iki ortognatik cerrahi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli artis gostermis olup (p<0,05), meydana gelen degisimler
gruplar aras istatistiksel olarak benzerdir.

Keser goriiniimii tek ¢ene grubunda artis ¢ift ¢ene grubunda ise azalma
gostermistir; ancak meydana gelen degisimlerde grup ici veya gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

4.3.7. Yumusak doku Ol¢iimleri

Ls-S degeri tek ¢cene grubunda ortalama 2,31 mm, ¢ift cene grubunda ortalama
2,50 mm artig gostermis olup, meydana gelen degisim iki grup icinde istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Li-S degerinde ¢ift ¢ene grubunda ortalama 1,93 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. Tek ¢ene grubunda Li-S degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Meydana gelen degisimler

gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde farklidir (p<0,05).

Sn-St degeri her iki ortognatik cerrahi grubunda da artmis, ancak sadece tek

¢ene grubunda meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

C-Gn’ degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir.

UDi-Ls (iist dudak kalinhig1) degeri iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma gostermistir (p<0,05). Adi-Li (alt dudak kalinligi), Pog-Pog’ ve Me-

Me’ degerlerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir.

Li-S degeri disinda tim yumusak doku Olgimlerinde meydana gelen

degisimlerin gruplar arasi istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmiistiir.
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4.3.8. Konveksite Ac¢illarinda Meydana Gelen Degisiklikler

N-A-Pog°® ve N’-Sn-Pog’® degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli azalma goriiliirtken (p<0,05) meydana gelen azalmalar gruplar arasi
istatistiksel olarak benzerdir. N’-Pn-Pog’® degerinde tek cene grubunda ortalama
2,46°, cift cene grubunda ise 5,44° istatistiksel olarak anlamli azalma gorilmistiir.
(p<0,001). Meydana gelen azalma cift ¢ene grubunda tek c¢ene grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazladir (p<0,05).

4.3.9. Total Cakistirma Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimler

A-yTot, Pn-yTot, Sn-yTot, A’-yTot, Ls-yTot, Ul-yTot parametrelerinde iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda artis goriilmiistiir (p<0,001). Pn-yTot
degeri hari¢ meydana gelen artiglar gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir. Pn-yTot
degeri ¢ift ¢cene grubunda tek cene grubuna gore daha fazla artis gOstermistir.

Degisimin gruplar arasi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

A-xTot, Pn-xTot, Sn-xTot, A’-xTot degerleri iki grupta da azalma gostermistir.
A-xTot ve A’-xTot degerlerinde meydana gelen azalma sadece ¢ift ¢ene grubunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). A-xTot degerinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi istatistiksel olarak benzer oldugu goriiliirken A’-xTot
degerinde degisimin farki gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir
(p<0,05). Pn-xTot ve Sn-xTot degerlerinde meydana gelen azalma iki grupta da
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Pn-xTot degerinde meydana gelen azalma ¢ift
cene grubunda tek ¢ene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla
bulunurken (p<0,05), Sn-xTot degerinde meydana gelen degisimin gruplar arasi
istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmektedir. Ls-xTot degeri tek ¢ene grubunda
artarken ¢ift cene grubunda azalmis olup, degisimler istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir. Tek ¢ene grubunda meydana gelen artis ve ¢ift ¢gene grubunda
meydana gelen azalma iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir
(p<0,05).

B-yTot, B’-yTot, Pog’-yTot, Pog-yTot, Al-yTot, Me-yTot degerleri tek ¢cene
grubunda artis, ¢ift ¢cene grubunda ise azalma gdstermistir. B-yTot, B’-yTot, Pog’-
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yTot degerlerinde meydana gelen degisimler iki grup igin de istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriiliirken (p<0,05), Pog-yTot degerinin degisimi iki grupta da
istatistiksel olarak benzerdir. Al-yTot degeri ¢ift gene grubunda istatistiksel olarak
anlamli azalma gosterirken (p<0,05), tek cene grubunda meydana gelen kiigiik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mandibular sagittal yer degistime
Olclimlerinin tiimiinde meydana gelen bu degisimlerin gruplar aras istatistiksel olarak

farkli oldugu goriilmektedir (p<0,05).

B-xTot, B’-xTot, Pog-xTot, Pog’-xTot, Me-xTot degerlerinde iki grupta da
azalma gorilmistiir. B-xTot degeri tek ¢ene grubunda ortalama 1,10 mm, c¢ift cene
grubunda ise ortalama 3,28 mm istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir
(p<0,05). Me-xTot degerinin tek ¢ene grubunda ortalama 1,26 mm, ¢ift gene grubunda
ise ortalama 3,26 mm gosterdigi azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). iki
6lcimde de cift cene gurubunda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli miktarda
fazla bulunmustur (p<0,05). Pog-xTot, Pog’-xTot ve B’-xTot degerlerinde goriilen
azalmalar Pog’-xTot hari¢ iki grupta da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). S6z
konusu Olciimlerde meydana gelen azalmalar gruplar arasi istatistiksel olarak
benzerdir. Li-xTot degerinde de ¢ift ¢ene grubunda azalma gorilmiis ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Co-yTot, Co-xTot, Ar-yTot, Ar-xTot, Go-yTot, Go-xTot degerlerinde grup ici

veya gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

4.3.10. Mandibular Lokal Cakistirma Ol¢iimlerinde Meydana Gelen

Degisimler

Al-yMand degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Al-xMand degeri tek ¢ene grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmis (p<0,05), ¢ift cene grubunda ise anlaml bir degisiklik gostermemistir.
A6-yMand, A6-xMand degerlerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik goriilmemistir.

Olgiimlerin tiimiinde degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.
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4.4, Maksiller Tlerletmesi <7 mm ve >7 mm Olan Gruplarda
Nazomaksiller Degisikliklerin Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Incelenmesi

ve Gruplararasi1 Karsilastirilmasi

Farkli miktarlarda uygulanan maksiller ilerletmenin etkisini ayirt edebilmek
adina nazomaksiller bolge dlglimlerine yogunlagilmistir. <7 mm ve >7 mm maksiller
ilerletme uygulanan bireylerde operasyon oncesi ve operasyon sonrasi alinan lateral
sefalometrik filmler (izerinde 6l¢timler gerceklestirilmis, elde edilen degerlerin farklari
(T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigi bagimsiz grup t-testi ile

degerlendirilmistir. Tanimlayicr istatistikler Tablo 12°de gosterilmektedir.

4.4.1. Dogrusal ve Acisal Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

SNA’ degerinde <7 grubunda ortalama 4,95°, >7 grubunda ortalama 6,99° artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Co-A degeri <7 grubunda ortalama 4,18 mm
>7 grubunda ortalama 6,91 mm istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Iki
Ol¢iimde de >7 mm maksiller ilerletme uygulanan bireylerde meydana gelen artis

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazladir (p<0,05).

PP-SN° degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gorilmemistir. A¢ida meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak

benzerdir.

U1-NA°, U1-NA (mm) degerlerinde iki grupta da azalma gériilmiis, ancak
sadece <7 mm maksiller ilerletme grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak

benzerdir.

U1-PP° degerinde <7 grubunda gorilen azalma istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degilken, >7 grubunda istatistiksel olarak anlamli artig goriilmistiir (p<0,05).

Degisimlerin gruplar arasi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Keser goriinimi <7 grubunda artarken >7 grubunda azalma gostermis ancak
bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Degisim gruplar arasi

istatistiksel olarak benzerdir.
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Ls-S degeri <7 grubunda ortalama 1,81 mm’lik, >7 grubunda ortalama 3,29
mm’lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (p<<0,001). >7 grubunda
meydana gelen daha fazla artis gruplar arasi istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(p<0,05). UD-i-Ls (iist dudak kalmlig1) iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma gostermistir (p<0,05). <7 grubunda ortalama 1,05 mm, >7 grubunda
ortalama 3,07 mm’lik goriilen azalma gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklidir (p<0,05). >7 grubunda tist dudak kalinliginda meydana gelen azalmanin daha

belirgin oldugu goriilmektedir.

4.4.2. Total Cakistirma Olciimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler

A-yTot, Ul-yTot, Ls-yTot, Sn-yTot, A’yTot, Pn-yTot degerleri iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (p<0,001). Pn-yTot degeri harig
>7 grubunda meydana gelen artis <7 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fazladir (p<0,05).

Pn-xTot degeri <7 grubunda ortalama 1,59 mm, >7 grubunda ortalama 2,15
mm istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (p<0,001). Sn-xTot degerinde de
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmektedir (p<0,05). A’xTot ve Ls-
xTot degerleri iki grupta da azalma gostermis, ancak sadece >7 grubunda gorilen
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Vertikal degisimler gruplar

arasi benzerdir.
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45. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarimin Operasyon Oncesi (TO0)
Stereofotogrametrik Olguimlerinin Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi

Ortognatik cerrahi gruplar1 operasyon oncesi (TO0) ve kontrol grubu
stereofotogrametrik olgtimlerine iliskin tamimlayict istatistikler ve karsilastirmalari

Tablo 13’te gosterilmistir.

AAYY’ ve AYY’ ¢ift ¢ene grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05). St-Me’ degeri ortognatik cerrahi gruplarinda
kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunup, ayni
zamanda c¢ift ¢cene grubunda tek cene grubuna gore de istatistiksel olarak anlamli
miktarda yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,001). Sn-St/St-Me’ orani ortognatik
cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiik
bulunmustur (p<0,001). Diger yiiz yiiksekligi dl¢iimleri gruplar arasi istatistiksel
olarak benzerdir.

Ls-St degeri ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde kii¢iik bulunmustur (p<0,05). Diger dudak o&l¢iimlerinde

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

N’-Pn, N’-Sn(top.) degeri (nazal dorsum uzunlugu) ¢ift ¢ene grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yuksektir (p<0,05). Pn-Sn, Ak-Pn,
Sn-Pn/Al-Al, Stk degerlerinde sadece ¢ift ¢ene grubu ile kontol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gériilmiis olup, ¢ift cene grubunda Stk degerinin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Diger nazal dl¢iimlerde gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli fark gériillmemistir.

Al-Pn-Al° degeri ve H acis1 ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiikken, ortognatik cerrahi gruplari
arasinda benzer bulunmustur (p<0,001). Labiyomental a1 ortognatik cerrahi
gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu
gorulirken, cift cene grubunda tek ¢ene grubuna gore de istatistiksel olarak anlaml
miktarda yiiksek bulunmustur (p<0,001). Diger agisal Ol¢limlerde gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Konveksite agilart ortognatik cerrahi
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gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek

bulunurken (p<0,001), ortognatik cerrahi gruplart arasinda benzerdir.

Vol. Ust dudak degeri ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiik olup, ortognatik cerrahi gruplar1 arasinda

benzer bulunmustur (p<0,05). Vol. Burun degerinin ortognatik cerrahi gruplari

arasinda benzer oldugu goriiliirken, ¢ift cene grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ust dudak ve

paranazal bolge hacmi (Vol. UD+PN) gruplar aras: istatistiksel olarak benzerdir.

Tablo 13: Tek c¢ene, cift ¢cene gruplart operasyon oncesi (TO) ve kontrol grubu
stereofotogrametrik dlglmlerinin karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol

Olgiimler +Se +Se +Se p

UYY’ 53,09+0,65 55,57+1,57 52,6+0,69 0,089

AAYY’ 67,36°+1,36 73,81P+2,38 66,09%+1,11 0,004

AYY’ 118,81%+1,51 127,61P+3,37 116,11%+1,45 0,001

Yiiz Sn-St 19,28+0,78 20,21+1,10 21,26%0,44 0,096
Yiikseklikleri ~ St-Me’ 48,36+0,81 54,01°+1,78 45,19°+0,77 <0,001
AAYY’/AYY’ 56,57+0,72 57,78+0,89 56,77+0,46 0,479
UYY’/AYY’ 44,71+0,62 43,67+0,91 45,32+0,42 0,190
Sn-St/St-Me’ 39,79+1,41 37,56+1,90 47,09+0,80 <0,001

Ls-St 6,912+0,54 6,672+0,98 8,31P+0,24 0,036

Li-St 8,97+0,50 10,31+0,32 9,21+0,39 0,172

OEE%"IEH Sn-Ls 12,94+0,57 14,10+0,85 14,57+0,44 0,104
Kfh-Kfh 12,77+0,3 13,11+0,73 12,68+0,43 0,842

Ce-Ce 51,11+1,17 50,00+0,94 48,28+0,80 0,099

Al-Al 34,33+0,70 33,78+1,03 33,98+0,76 0,912

Ak-Ak 33,67+0,61 31,71+0,87 33,50+0,65 0,200

Sa-Sa 23,26+0,68 21,66+0,93 22,25+0,48 0,279

N’-Pn 46,79°+0,72 50,100+1,57 45,89%+0,86 0,027

N’-Sn top. 68,922+0,88 73,34%+1,99 66,91P+1,01 0,004

Burun Pn-Sn 19,46%+0,30 20,36%+0,46 18,72+0,34 0,020
Olgtimleri  Ak-Pn 32,45%+0 42 33,64%+1,12 31,02b+0,6 0,040
Sn-Pn/Al-Al 56,86%+1,19 60,33%+1,43 55,41P+1 14 0,049
Sn-Pn/Ak-Pn 60,14+0,66 60,78+1,10 60,59+1,11 0,927

Stk 1,322+0,130 1,73%+0,27 1,07°+0,10 0,015

Hump -0,05+0,34 0,39+0,60 -0,29+0,22 0,416

Km-KD 3,39+0,17 3,50+0,34 2,94+0,10 0,056

Nazolabiyal ac1 102,01+1,16 99,40+5,06 104,26+2,05 0,447

Al-N’-Al° 43,18+1,08 40,65+1,25 42,30+0,88 0,349

Al-Pn-Al° 80,46%+1,12 77,602+1,78 85,410+0,85 <0,001

Acisal Pn-N’-Sn° 21,31+0,31 21,39+0,70 20,44+0,47 0,298
Olgtimler  H agist 7,092+0,80 5,54%+1 96 14,18+0,79 <0,001
Labiyomental ag1 140,86%+2,20 152,670+3,58 129,81°+2,35 <0,001

N’-Sn-Pog’* 171,79%+1,57 172,16%+2,65 164,21+0,84 <0,001
N’-Pn-Pog’® 135,99%+0,96 137,00%+1,63 132,18+0,80 0,003
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Tablo 13 (Devam): Tek cene, ¢ift ¢cene gruplart operasyon oncesi (T0) ve kontrol
grubu stereofotogrametrik dlcimlerinin karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol
Olgtimler +Se +Se +Se p
_ Vol. Ustdudak  3076,50%424531  2940,112+33470 3955417419629 0,007
oHﬁ;Cul mf:: Vol. Burun 13602,71%+513,73  15728,78°+1696,63 12328,270+67541 0,044

Vol. UD+PRN  16998,64+507,21  17803,44+1325,06  18850,14+766,27 0,253

a, b, ¢: Her bir satir icin aym harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlaml farklar Koyu gosterilmistir. p: Varyans analizi anlamlilik degeri

4.6. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarnmn Operasyon Sonrasi (T1)
Stereofotogrametrik Olguimlerinin Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi

Ortognatik cerrahi gruplart operasyon sonrasi (T1) ve kontrol grubu
stereofotogrametrik o6l¢timlerine iligskin tanimlayici istatistikler ve karsilastirmalar

Tablo 14’te gosterilmistir.

AAYY’ ve AYY’ ¢ift ¢cene grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05). St-Me’ degeri ortognatik cerrahi gruplarinda
kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunup, ayni
zamanda c¢ift ¢ene grubunda tek gene grubuna gore de istatistiksel olarak anlamli
miktarda yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,001). Sn-St/St-Me’ orani ortognatik
cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kii¢iik
bulunmustur (p<0,05).

Ls-St degeri operasyon 6ncesi ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiik bulunurken, operasyon sonrasi gruplar

arasi istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmektedir.

Al-Al, Ak-Ak, Sa-Sa olcumleri operasyon Oncesi gruplar arasi benzer
bulunurken, operasyon sonrasi ortognatik cerrahi gruplarinda kontrol grubuna gore

anlamli miktarda yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,001).

N’-Pn degerinin operasyon oncesi ¢ift ¢ene grubunda diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriiliirken, operasyon sonrasi
gruplar aras1 benzer hale geldigi goriilmektedir. N’-Sn (top.) degeri ise hala ¢ift cene
grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksektir. Pn-Sn,
Ak-Pn, Sn-Pn/Al-Al, Stk degerleri operasyon oncesi ¢ift ¢ene grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda ylksek bulunurken, operasyon
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sonrast gruplar arasi benzer hale geldigi goriilmektedir. Km-KD degeri operasyon

Oncesi gruplar arasi benzer bulunurken, operasyon sonrasi ¢ift gene grubunda diger

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Al-Pn-Al° degeri ve H agis1 operasyon oncesi ortognatik cerrahi gruplarinda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiiciik oldugu goriiliirken,

operasyon sonrasi gruplar arasi benzer oldugu goriilmektedir. Operasyon sonrasi

labiyomental a¢1 ve konveksite agilar1 da gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.

Operasyon sonrast tim hacim oOl¢imleri gruplar arasi istatistiksel olarak

benzerdir.

Tablo 14: Tek cene, cift ¢ene gruplari operasyon sonrasi (T1) ve kontrol grubu
stereofotogrametrik dlclimlerinin karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol
Olgtimler +Se +Se +Se p
Uyy’ 52,31+0,71 55,1+1,61 52,60+0,69 0,133
AAYY’ 67,57%+1,44 72,40°+1,97 66,092+1,11 0,019
AYY’ 117,58°+1,63 124,92°+2 96 116,11°+1,45 0,010
Yiiz Sn-St 20,58+0,84 21,49+0,82 21,26+0,44 0,640
Yikseklikleri ~ St-Me’ 47,392+0,83 51,39°+1,57 45,192+0,77 0,001
AAYY’/AYY’ 57,43+0,6 58,00+0,80 56,77+0,46 0,355
UYY’/AYY’ 44,57+0,55 44,22+0,8 45,32+0,42 0,349
Sn-St/St-Me’ 43,292+£1,50 41,78%+1,52 47,09°+0,80 0,007
Ls-St 7,63+0,58 8,62+0,56 8,31+0,24 0,305
Li-St 8,47+0,65 9,07+0,55 9,21+0,39 0,550
Oll?;zcrjr?llgri Sn-Ls 14,39+0,69 14,65+0,99 14,57+0,44 0,963
Kfh-Kfh 12,95+0,50 13,07+0,58 12,68+0,43 0,851
Ce-Ce 51,37+1,11 50,87+1,26 48,28+0,80 0,053
Al-Al 36,9%+0,87 37,67%+1,41 33,98°+0,76 0,015
Ak-Ak 37,3%+0,83 37,532+1,41 33,50°+0,65 0,001
Sa-Sa 26,482+0,85 25,952+1,39 22,255+0,48 <0,001
N’-Pn 45,81+0,78 49,35+1,69 45,89+0,86 0,071
N’-Sn top. 67,56%+0,93 72,63%+2,15 66,912+1,01 0,013
Burun Pn-Sn 19,12+0,34 20,10+0,60 18,72+0,34 0,094
Olgiimleri Ak-Pn 31,50+0,46 32,21+1,10 31,02+0,60 0,519
Sn-Pn/Al-Al 51,93+1,13 53,56+1,80 55,41+1,14 0,138
Sn-Pn/Ak-Pn 60,71+0,70 62,33+1,11 60,59+1,11 0,560
Stk 0,98+0,13 1,04+0,30 1,07+0,10 0,897
Hump -0,62+0,34 -0,54+0,57 -0,29+0,22 0,720
Km-KD 3,312+0,12 3,60%+0,28 2,94°+0,10 0,012
Nazolabiyal ag1 99,1442 26 95,16+5,36 104,26+2,05 0,095
Al-N’-Al° 46,96%+1,23 45,34%+1 77 42,30°+0,88 0,013
Al-Pn-Al° 87,27+1,63 87,96+2,90 85,41+0,85 0,459
Acisal Pn-N’-Sn* 21,17+0,35 21,15+0,69 20,44+0,47 0,466
Olgiimler ~ H agisi 11,53+1,17 11,78+1,08 14,18+0,79 0,094
Labiyomental ag1 ~ 133,72+3,05 137,22+2,24 129,81+2,35 0,189
N’-Sn-Pog’° 167,14+1,44 166,43+1,84 164,21+0,84 0,175
N’-Pn-Pog’* 133,57+1,00 132,77+1,01 132,18+0,80 0,536
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Tablo 14 (Devam): Tek ¢ene, cift ¢ene gruplari operasyon sonrasi (T1) ve kontrol
grubu stereofotogrametrik dlcimlerinin karsilastirilmasi

Tek Cene Cift Cene Kontrol
Olgiimler +Se +Se +Se P
. Vol. Ustdudak ~ 3907,71#301,21  4453,11+369,92 3955,41+196,29 0,406
gamfg Vol. Burun 13175,50+618,18  15395,22+1647,27 12328,27+675,41 0,082

Vol. UD+PRN 20172,79+586,25 22072+1548,65 18850,14+766,27 0,072

a, b, ¢: Her bir satir icin ayni harfi tasiyan ortalamalar istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli farklar Koyu gésterilmistir. p: Varyans analizi anlamlilik degeri
4.7. Tek Cene ve Cift Cene Gruplarinin Stereofotogrametrik

Olciimlerindeki Degisikliklerin incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Operasyon Oncesi ve sonrasi tek cene ve ¢ift ¢cene gruplarindan alian g
boyutlu goriintiilerde fasiyal yumusak dokuda meydana gelen degisimler dogrusal,
acisal, hacimsel olarak degerlendirilmis, noktalarin belirlenen referans diizlemlerine
gore olan dogrusal yer degistirmeleri kaydedilmistir. Maksiller ilerletme ve maksiller
ilerletme+mandibular geriletme operasyon tiplerinin etkilerini karsilastirabilmek igin,
tek gene ve ¢ift cene gruplarindan operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi elde edilen
degerlerin farklar1 (T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigi
bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistikler Tablo 15°te

gosterilmistir.

4.7.1. Yuz Yuksekliklerinde Meydana Gelen Degisiklikler

UYY’ degeri tek cene grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
gosterirken, cift cene grubunda gorillen azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p<0,05). AYY’ ve St-Me’ degeri iki grupta da azalma gostermistir.
Cift cene grubunda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamliyken, tek ¢cene grubunda
gorelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Sn-St degerinde iki grupta
da artig goriilmiis, ancak sadece tek cene grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Sn-St/St-Me’ degeri ise iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
artis gostermistir (p<0,05). Meydana gelen degisimlerin tiimii gruplar aras1 istatistiksel

olarak benzerdir.
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4.7.2. Dudak Olgtimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler

Ls-St ve Li-St degerleri iki grupta da artis gostermis olup, sadece cift cene
grubundaki artig istatistiksel olarak anlamli diizeydedir. Degisiklikler gruplar arasi
istatistiksel olarak benzerdir. Sn-Ls degerinde tek ¢ene grubunda ortalama 1,45 mm,
cift cene grubunda ortalama 0,55 mm artis goriilmiistiir. Sadece tek ¢ene grubunda
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0,001). Sn-Ls degerinde
goriilen degisikliklerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir
(p<0,05). Diger dudak ol¢iimlerinde grup ici veya gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemektedir.

4.7.3. Burun Olgiimlerinde Meydana Gelen Degisiklikler

Al-Al, Sa-Sa, Ak-Ak degerleri iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig
gostermistir (p<0,05). N’-Pn ve N’-Sn (top.) degeri iki grupta da azalma gostermis,
ancak sadece tek ¢ene grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Sn-Pn/Al-Al ve Ak-Pn degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
miktarda azalma bulunmustur (p<0,05). Sn-Pn/AK-Pn degeri ise iki grupta da artis
gostermis, ancak sadece ¢ift ¢ene grubundaki artisin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu goriilmektedir. Meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel
olarak benzerdir.

Stk degeri tek ¢ene grubunda ortalama 0,34 mm, c¢ift ¢cene grubunda ortalama
0,69 mm azalma goéstermis olup, iki grup icin de meydana gelen degisiklikler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Hump degeri tek ¢ene grubunda ortalama 0,57
mm cift cene grubunda ortalama 0,93 mm istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
gostermistir (p<0,001). Degisiklikler iki grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklidir (p<0,05). Km-KD degerinde tek ¢ene grubunda azalma, ¢ift ¢cene grubunda
ise artis goriilmekte olup, meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak anlaml
diizeyde degildir. Km-KD degerinin degisiminde gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir.
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4.7.4. Agisal Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Nazolabiyal a¢ida ¢ift gene grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig
bulunurken (p<0,05), tek cene grubunda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. AI-N’-Al°, Al-Pn-Al° degerleri ve H agisinda iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli miktarda artig goriilmektedir (p<0,001). Pn-N’-Sn” degerinde ise iki
grupta da azalma gorlilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Labiyomental agida tek ¢ene grubunda ortalama 7,13°, ¢ift cene grubunda ortalama
15,45° istatistiksel olarak anlamli azalma gorilmektedir. N’-Sn-Pog’° degeri tek ¢ene
grubunda ortalama 4,65°, ¢ift cene grubunda ortalama 5,73°, N’-Pn-Pog’° degeri tek
cene grubunda ortalama 2,42°, ¢ift gene grubunda ortalama 4,24° istatistiksel olarak
anlamli azalma gostermistir (p<0,05). Acisal Slgiimlerin tiimiinde meydana gelen

degisikliklerin iki grup arasinda benzer oldugu gorilmektedir.
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4.7.5. Hacimsel Olciimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Ust dudak hacminde (Vol. iist dudak) tek cene grubunda ortalama 8,31 cc Gift
cene grubunda ortalama 1512 cc istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001). Cift cene grubunda meydana gelen artis tek ¢cene grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli miktarda fazladir (p<0,05). iki grupta da burun hacminde (Vol. Burun)
azalma goriilmiis, ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir. Ust
dudak ve pazanazal bolge hacminde (Vol. UD+PN) ise her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli miktarda artis (p<0,001) goriilmistur. Meydana gelen hacimsel

degisiklikler gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.

4.7.6. Noktasal Yer Degistirme Olciimlerinde (Sagittal-Vertikal) Meydana
Gelen Degisiklikler

Ls-VD, A’-VD, Sn-VD, Pn-VD, Ak-VD, Bk-VD, Y-VD o6lctimlerinde iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda artis goriilmektedir (p<0,05).
Degisimler iki grupta istatistiksel olarak benzerdir. Li-VD degerinde tek gene
grubunda ortalama 0,98 mm artis, Gift cene grubunda ortalama 2,13 mm azalma
goriilmektedir. B’-VD degerinde ise tek ¢ene grubunda ortalama 0,8 mm artis, Gift
cene grubunda ortalama 2,13 mm azalma bulunmustur. Tek ¢ene grubunda goriilen
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, ¢ift gene grubunda gorilen azalmalar
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Pog’-VD degeri tek ¢ene grubunda artmus, ¢ift
cene grubunda azalmis olup, degisimler iki grup icin de istatistiksel olarak anlaml
diizeyde degildir. Li, B’, Pog’ ile ilgili degisimlerde gruplar arasi fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Pn-HD degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmus
olup, meydana gelen degisimler iki grupta istatistiksel olarak benzerdir (p<0,001). Ls-
HD degerinde tek ¢ene grubunda artis ¢ift cene grubunda azalma goriilmiis, ancak
degisimler iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Ls-HD degerinde
meydana gelen degisimlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir
(p<0,05). Li-HD degerinde tek ¢ene grubunda ortalama 0,24 mm artma, ¢ift gcene

grubunda ortalama 0,28 mm azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Pog’-
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HD degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gortilmemektedir.
Li ve Pog’ ile ilgili 6lgiimlerde goriilen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak

benzerdir.
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4.8. Maksiller Tlerletmesi <7 mm ve >7mm Olan Gruplarin
Stereofotogrametrik Olciimlerindeki Degisikliklerin Incelenmesi ve Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi

Farkli miktarlarda uygulanan maksiller ilerletmenin etkisini ayirt edebilmek
adina nazomaksiller bolge dlglimlerine yogunlasilmistir. <7 mm ve >7 mm maksiller
ilerletme uygulanan bireylerde operasyon Oncesi ve operasyon sonrast alinan g
boyutlu goriintiilerde dlgiimler gerceklestirilmis, elde edilen degerlerin farklart (T1-
TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigi bagimsiz grup t-testi ile

degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler Tablo 16’da gosterilmistir.

4.8.1 Yiiz Yiiksekliklerinde Meydana Gelen Degisimler

UYY’ degerinde <7 grubunda ortalama 0,48 mm >7 grubunda ortalama 0,94
mm azalma bulunmus olup, sadece <7 grubunda meydana gelen azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Sn-St degerinde <7 grubunda gorilen ortalama 1,9 mm’lik
artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken, >7 grubunda gorulen ortalama 0,99
mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. iki parametre icinde meydana
gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir. UYY’/AYY’ degeri <7
grubunda azalma >7 grubunda artig gostermis olup, sadece >7 grubunda meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). UYY’/AYY’ degerinde meydana
gelen degisimlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gortilmektedir
(p<0,05).

4.8.2. Dudak Olgiimlerinde Meydana Gelen Degisimler

Ls-St degeri iki grupta da artmis, ancak sadece >7 grubunda goriilen artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sn-Ls degerinde <7 grubunda
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriiliirken, >7 grubunda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ce-Ce degeri <7 grubunda azalma >7
grubunda artig gostermis olup, >7 grubunda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Kfh-Kfh degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
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goriilmemistir. Dudak Olgtimlerinde goriilen degisikliklerde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

4.8.3. Burun Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimler

Al-Al, Sa-Sa, Ak-Ak degerlerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
miktarda artis bulunmus olup (p<0,05), degisimlerde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. N’-Pn degerinde iki grupta da azalma goriilmiis, ancak
sadece <7 grubunda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). N’-Sn (Top.) ve Ak-Pn degerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma goriilmistiir (p<0,05). Pn-Sn degerinde <7 grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik goriillmezken, >7 grubunda gorilen azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Sn-Pn/Al-Al degeri iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalmistir (p<0,001). Sn-Pn/Ak-Pn degerinde iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir degisklik goriillmemistir. Stk ve Hump degerlerinde iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gortlmektedir (p<0,05). Km-

KD degerinde iki grupta da istatistksel olarak anlamli bir degisiklik gériilmemistir.

Tiim burun 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimlerde gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur.

4.8.4. Agisal Olciimlerde Meydana Gelen Degisimler

Nazolabiyal agida <7 grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
goriilmemis, >7 grubunda ise gorulen ortalama 6,33° azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). AI-N’-Al° ve Al-Pn-Al" degerleri iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli miktarda artmigtir (p<0,05). Pn-N’-Sn° degeri gruplarin ikisinde de azalma
gostermis, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. A¢isal 6l¢timlerde goriilen

degisimlerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

4.8.5. Hacimsel Olgimlerde Meydana Gelen Degisimler

Ust dudak hacminde (Vol. Ust dudak) <7 grubunda 992 cc, >7 grubunda 1262
cc’lik istatistiksel olarak anlaml artis gériilmiistiir (p<0,001). Ust dudak ve paranazal
bélge hacmi (Vol. UD+PRN) <7 grubunda 3632 cc, >7 grubunda 3655 cc’lik
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istatistiksel olarak anlamli mikarda artis goriilmektedir (p<<0,001). Burun hacminde ise
(Vol. Burun) iki grupta da azalma goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir. Hacimsel degisiklikler gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdir.

4.8.6. Noktasal Yer Degistime Olciimlerinde (Sagittal-Vertikal) Meydana
Gelen Degisiklikler

Sagittal yer degistime Olglimlerinin tiimiinde iki grupta da istatisiksel olarak
anlamli miktarda artis goriilmiis (p<<0,001), meydana gelen degisimlerde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Pn-HD degeri <7 grubunda ortalama
1,67 mm, >7 grubunda ortalama 2,08 mm istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
gostermistir. Meydana gelen degisimler gruplar arasi benzerdir. Ls-HD degerinin

degisiminde grup ici veya gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamustir.
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4.9. Maksiller Gommenin Sert ve Yumusak Doku Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Ortognatik  cerrahi  grubundaki bireylerin  lateral sefalometrik ve
stereofotogrametrik ol¢timlerinde operasyon sonrasi degerlerden (T1) operasyon
oncesi degerler ¢ikarilmig (TO) ve elde edilen fark degerleri ile maksiller gdmme
miktarinin (mm) iligkisi Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 17-

18).

49.1. Maksiller Gommenin Etkisinin Lateral Sefalometrik Filmler

Uzerinde Degerlendirilmesi

Maksiller gomme miktar1 ile AAYY’/AYY’, AAYY’, AYY’, PP-MP°,
GoGn-SN°, Me-xTot, B-xTot ve keser gorliniimii Olgilimleri arasinda negatif,
UYY’/AYY’ ve IMPA° &lgiimleri ile arasinda pozitif korelasyon bulunmustur
(p<0,05, Tablo 17). Maksiller gomme miktar1 ile keser gorinimii disindaki
parametrelerde modarate korelasyon goriilmiis olup, hicbir parametre gicli

korelasyon gostermemistir (r<0,6, Tablo 17).

4.9.2. Maksiller Gommenin Etkisinin Stereofotogrametrik Goéruntiler

Uzerinde Degerlendirilmesi

Maksiller gomme miktar1 ile AYY’, AAYY’, St-Me’, Stk, Hump,
Labiyomental a1 &lgiimleri arasinda negatif, Ak-Ak, Ak-VD, Bk-VD ve Vol. Ust
Dudak olgitimleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05, Tablo18).
Maksiller gomme miktar1 ile Ak-VD arasinda gii¢lii korelasyon goriilmiis olup (1=0,6,

Tablo 18), diger parametreler moderate korelasyon gostermistir.
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4.10. Lateral Sefalometrik Film Olciimleri ile Stereofotogrametrik

Olciimler Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerin yumusak doku yiiz yiikseklikleri,
konveksite agilar1 ve noktasal yer degistirme olglimlerinde operasyon sonrasi lateral
sefalometrik ve stereofotogrametrik 6l¢tim verilerinden (T1), operasyon 6ncesi verileri
(TO) ¢ikarilip fark degerleri elde edilmistir. iki boyutlu ve ii¢ boyutlu 6l¢iim verilerinin
tutarliligini  degerlendirmek amaciyla stereofotogrametrik olcumlerin  lateral
sefalometrik es 6l¢iimleri belirlenmis (Tablo 19) ve fark degerlerinde iki gorintileme
metodu arasindaki iligki eslestirilmis 6rneklem t-testi ve Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir (Tablo 20).

Tablo 19: Stereofotogrametrik dl¢iimler ve lateral sefalometrik es 6lgiimleri

3dMD Olgiim  Lat. Sef. Es Ol¢iim
AAYY’/AYY’ AAYY’/AYY’

AYY’ AYY’
UYy’ uyy’
AAYY’ AAYY’
UYY’/AYY’ UYY’/AYY’
N’-Sn-Pog’* N’-Sn-Pog’*
N’-Pn-Pog’* N’-Pn-Pog’*
Pn-VD Pn-yTot
Sn-VD Sn-yTot
Ls-VD Ls-yTot
Li-vVD Li-yTot
A’-VD A’-yTot
B’-VD B’-yTot
Pog’-VD Pog’-yTot
Pn-HD Pn-xTot
Ls-HD Ls-xTot
Li-HD Li-xTot
Pog’-HD Pog’-xTot

Lateral sefalometrik filmler ve stereofotogrametrik gorintiler Gzerinde
gergeklestirilen es 6lgiimlerin tiimiinde iki 6l¢iim metodu arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (Tablo 20).

Ls-VD, B’-VD, A’-VD, Sn-VD, Pog’-VD, Ls-HD, Li-HD, Pog’-HD ve N’-Pn-
Pog’® stereofotogrametrik olcumleri ile lateral sefalometrik es olgtimleri arasinda
pozitif korelasyon gorulmektedir (p<0,05, Tablo19). Sn-VD ve Ls-VD hari¢ diger
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parametrelerde giiclii korelasyon goriilmiistiir (r>0,6, Tablo19). Yumusak doku yiiz
yuksekliklerinde ise iki goriintiileme metodu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon goriilmemistir.

Tablo 20: Stereofotogrametik Olcumler ile lateral sefalometrik es 6l¢imlerinin
karsilastirilmast

LATERAL SEFALOMETRI STEREOFOTOGRAMETRI

Olgiimler Tli-'sl'é) Olgtimler Tli-'SI'é) p
Pn-yTot 1,53+1,11 Pn-VD 1,61+0,16 0,637
Sn- yTot 2,84+0,26 Sn-VD 2,60+0,24 0,378
A’-yTot 3,94+0,37 A’-VD 3,81+0,32 0,658
Ls- yTot 3,59+0,36 Ls-VD 3,78+0,34 0,619
Li- yTot -0,25+0,45 Li-VD -0,08+0,53 0,442
B’- yTot -0,37+0,49 B’-VD -0,35+0,58 0,930
Pog’- yTot 0,10+0,41 Pog’-VD 0,38+0,54 0,341
Pn- xTot -1,81+0,13 Pn-HD -1,83+0,22 0,914
Ls- xTot -0,29+0,31 Ls-HD 0,07+0,37 0,155
Li- xTot -0,47+0,56 Li-HD 0,04+0,45 0,177
Pog’- xTot -1,02+0,54 Pog’-HD -0,98+0,56 0,850
AYY’ -0,54+0,56 AYY’ -1,80+0,53 0,179
oYy’ -0,21+0,64 oYy’ -0,66+0,20 0,490
AAYY’ -0,30+0,79 AAYY’ -0,42+0,52 0,781
UYY’/AYY’ -0,02+0,58 UYY’/AYY’ 0,13+0,21 0,909
AAYY’/AYY’ 0,02+0,58 AAYY’/AYY 0,61+0,26 0,191
N’-Sn-Pog’° -6,11+0,79 N’-Sn-Pog’° -5,07+0,88 0,281
N’-Pn-Pog’* -3,63+0,56 N’-Pn-Pog’° -3,13+0,48 0,283

Eglestirilmis orneklem t-testi. Istatistiksel olarak anlamli farklar Koyu gosterilmistir.p: Anlambilik degeri
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4.11. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Sert Doku-Yumusak Doku Takip

Oranlari

Sert doku yer degistirme miktarlar1 lateral sefalometrik filmler Gzerinde

gergeklestirilen total ¢akistirma ol¢limleri, yumusak doku yer degistirme miktarlar

stereofotogrametrik goriintiiler {izerinde gergeklestirilen sagittal noktasal

yer

degistirme Olctimleri ile belirlenmistir. Yumusak doku ortalama yer degistirme miktari

sert doku ortalama yer degistirme miktara boliinerek ortognatik cerrahi grubundaki

tim bireyler i¢in maksiller yumusak doku takip oranlar1 ve ¢ift ¢ene cerrahisi

uygulanan bireylerde mandibular yumusak doku takip oranlar1 hesaplanmistir.

Yumusak Doku Ortalama Hareket Miktari

Sert Doku Ortalama Hareket Miktari

Tablo 22: Sert Doku-Yumugak Doku Takip Oranlari

=TAKIP ORANI

Sert Doku T1-TO Yumusak Doku T1-TO Har('-:.‘k?tln Takip
+Se +Se Yonu Oram

A 6,16+0,38 A 3,81+0,35  Anterior 0,52:1
A 6,16+0,38 Sn 2,60+0,23  Anterior 0,42:1
A 6,16+0,38 Bk 4,06+0,41  Anterior 0,65:1
A 6,16+0,38 Y 2,60+0,50  Anterior 0,42:1
A 6,16+0,38 Ak 4,61+0,38  Anterior 0,74:1
A 6,16+0,38 Pn 1,61+0,42  Anterior 0,26:1
U1li 6,33+0,44 Ls 3,77+0,52  Anterior 0,60:1
Ali -1,85+-0,54 Li -1,73+-0,33  Posterior 0,93:1
B -1,76%-0,31 B’ -2,13+-0,40 Posterior 1,21:1
Pog -1,55+-0,28 Pog’ -1,19+-0,37 Posterior 0,76:1

A’, Sn, Bk, Y, Ak ve Pn yumusak doku noktalar1 i¢in A, Ls noktasi i¢in Uli,

Li noktas1 i¢cin Ali, B’ noktasi i¢cin B, Pog’ noktas1 i¢cin Pog noktalar1 sert doku

referansi olarak alinmistir. Maksiller yumusak doku takip oranlart A’ igin 0,52:1, Sn
icin 0,42:1, Bkicin 0,65:1, Y i¢in 0,42:1, Ak i¢in 0,74:1, Pn i¢in 0,26:1, Ls i¢in 0,60:1,;

mandibular yumusak doku takip oranlar1 Li i¢in 0,93, B’ igin 1,21:1, Pog’ i¢in 0,76:1

olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

5.1. Gereg ve YoOntem

Ortognatik cerrahi operasyonlar gerek alt ceneye gerek Ust ceneye gerekse her
ikisine birden gerceklestirilen uygulamalarla biiylime gelisimini tamamlamis ve
ortodontik tedavinin sinirlarin1 asan dentofasiyal anomalilere sahip olgularda rutin
olarak yapilmaktadir (213, 214). Bu operasyonlar ile ¢eneleri uzayin ii¢ yoniinde de
hareket ettirmek mimkin olmakta, bireylere ideal estetik ve fonksiyon geri
kazandirilabilmektedir. Ortodontik tedaviyle diizeltilemeyen ciddi dentoalveolar
anomalilerin ortognatik cerrahiyle tedavisi neticesinde, kisilerin saglikli bir okliizyona
kavusmast ile cok daha etkin bir ¢gigneme fonksiyonuna kavustugu gosterilmistir (215,
216). Ayrica bireyler yeni bir yliz goriiniimiine kavusmakta ve ¢ok biiyiik oranda bu
degisimden memnun kalmaktadirlar (215, 216). Ginlmuzde giderek artan estetik
gereksinimler ve son yillarda ortognatik cerrahi tekniklerin gelismesi ortognatik

cerrahiye olan ilgiyi arttirmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir ki ortognatik cerrahi girisimine ihtiyaci olan
bireyler, genelde sosyal yonden yetersiz ve 6zgiiveni azalmig bireylerdir (217). Bunun
en onemli sebebi, kisilerin kendi dis gortiniimlerine karsi olan menuniyetsizlikleridir.
Lee ve ark. ortognatik cerrahi prosediiriine bagvuran bireylerin %95’inin estetik
nedenlerden dolayi1 bu prosediirii tercih ettigi belirtmislerdir (77). Flanary ve ark. ise
yaptiklar retrospektif bir ¢alismada hastalarin estetik kazanim amaciyla yapilacak
cerrahi operasyonlar karsisinda ¢ok az bir g¢ekincelerinin oldugunu bildirmis, &te
yandan hastalarda fonksiyonel dizelmeye karsi daha az bir istek duyulurken,
hastalarin yliz goriiniimlerinin diizelmesine kars1 daha biiyiik bir istek duyduklarini
bildirmislerdir (119). Ortognatik cerrahi grubumuzdaki bireylerden alinan anamnezde
ilk ve en nemli sikayetlerinin prognatik mandibula oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Bu
durum ortognatik cerrahi prosediiriinii kabul eden bireylerin estetik kaygilar
konusunda Lee ve ark. ve Flanary’nin goriislerini desteklemektedir. Ortognatik cerrahi
sonrasinda kisilerin 6zgiivenlerinde ve sosyal becerilerinde artis gortildigu
bildirilmistir (79, 80). Ote yandan bazen olusan sonug ideal olmasina ragmen hastalar
sonugtan memnun olmamaktadir. Bu durum hastalarda tedavi siireci hakkinda olusan

baskidan, gergek¢i olmayan bazi beklentilerden, operasyon sonrasinda sosyal
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ortamdan gelen negatif yorumlardan ya da baz1 psikolojik sorunlardan
kaynaklanabilmektedir (218). Tedaviyi takiben bu tiir olumsuzluklarin 6niine gegmek
icin operasyon Oncesinde hekimin hastasiyla iyi ve etkili bir iletisim kurmasi
gerekmektedir. Hastalara gerekli danismanlik destegi saglanarak onlari motive etmek,
dis goriiniimiinde meydana gelecek degisikliklere karsi hazirlamak ve gercekei

beklentilere yonlendirmek gerekmektedir.

Calismamizin ortognatik cerrahi grubuna iskeletsel Sinif III anomaliye sahip
23 birey birey, kontrol grubuna ise iskeletsel Sinif I yapiya sahip 22 birey dahil
edilmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerde farkli tipte ve farkli miktarlarda
ortognatik cerrahi  destekli ¢ene hareketlerinin  fasiyal yapilara etkisi
degerlendirilmistir. Bireylerin ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavileriyle iskeletsel
Smif 1 yapiya, ideal bir okliizyona ve ortognatik bir profile sahip olmalari
hedeflenmistir. Bundan yola ¢ikilarak operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi elde
edilen veriler Sinif I hastalarin verileri ile karsilastirilarak, operasyon sonrasi iskeletsel
Sinif III anomaliye ait fasiyal karakteristiklerin Sinif I yapiya dogru olan degisimi

ortaya konmaya calisilmistir.

Literatiirde ¢alisma gerecinin homojen olmasinin 6nemi vurgulanmaktadir.
(113, 219, 220). Ayrica, degisik malokliizyonlarin bir arada incelendigi ¢alismalarin
farkli sonuglara neden olacag literatiirde gosterilmistir (221). Bu nedenle, tek tip
malokliizyona sahip vakalar arastirmamiza dahil edilmistir. Ortognatik cerrahi
grubundaki bireyler maksiller retriizyon veya maksiller retriizyona eslik eden
mandibular prognatiye sahiptir. Tim gruplardaki bireyler eriskin déonemde olup,
boylelikle biiylime gelisim ile ¢enelerde meydana gelecek degisiklikler elimine
edilmistir. Literatiirde iskeletsel Simif III anomalinin ¢esitli cerrahi teknikler
kullanilarak tek ¢ene mandibular geriletme operasyonlart ile tedavi edildigi ¢aligmalar
karsimiza ¢ikmaktadir (218, 222). Fakat yapilan arastirmalarda izole mandibular
anteroposterior fazlaligin %20-25 vakada oldugu belirtilmis ve iskeletsel Siif III
anomaliye %75 oraninda maksiller yetersizligin de etkide bulundugu ortaya
konmustur (74). Bilgi ve teknik ve materyallerin gelisimi ile birlikte Sinif III
deformitelerde ¢ift cene cerrahileri siklikla uygulanmaya baglanmistir. Gliniimiizde tek

cene mandibular cerrahi uygulamalar1 %10’un altina diiserken, ¢ift ¢cene cerrahiler
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%40 oranda tercih edilmekte, geri kalan vakalar ise tek ¢cene maksiller cerrahiler ile
tedavi edilmektedir (85).

Literatiirde mandibular cerrahi uygulamalarinda en sik tercih edilen teknigin
bilateral sagittal split ramus osteotomisi oldugunu gormekteyiz. Bunun nedeni
BSSRO’nin farkli tip anomalilerde uygulanabilmesi, anatomik ve fizyolojik
uyumunun yliksek olmasi, rijit fiksasyona olanak tanimasi ve intraoral bir yaklagim
olmasi gibi avantajlaridir (83, 85). Bizim ¢alismamizda ortognatik cerrahi grubundaki
tim bireylere ortak olarak Le Fort | osteotomisi ile maksiller ilerletme uygulanmis
olup, ideal tedavi prosedurleri geregince 23 bireyden 7’sine ilave olarak minimum 3
maksimum 5 mm olmak iizere maksiller gdmme, 9’una ise maksiller ilerletmeye ilave

olarak BSSRO ile mandibular geriletme uygulanmaistir.

Ortognatik cerrahi grubundaki bireyler uygulanan operasyonun tipine gore tek
cene veya ¢ift cene cerrahi uygulananlar olarak alt gruplara da ayrilmistir. Opere edilen
ceneye gore yapilan siniflamada tek ¢ene maksiller ilerletme uygulanan bireylere gore
maksiller ilerletmeye ilave olarak uygulanan mandibular geriletmenin o6zellikle
mandibular sert ve yumusak dokularin hareketinde meydana getirdigi degisikligi
ortaya koymak amaglanmistir. Literatlirde iskeletsel Sinif III bireylerde tek ¢ene veya
¢cift cene operasyonlarinin etki farkini degerlendiren ¢aligsmalar karsimiza ¢ikmaktadir
(131, 223-226). Buna ilave olarak bizim g¢alismamizda literatiirden farkli olarak
hastalar maksiller ilerletmenin miktarina gore de siniflandirilmis (< 7mm ve >7mm
maksiller ilerletme uygululanan bireyler) ve farkli miktarlarda uygulanan maksiller
ilerletmenin etkilerini degerlendirmek i¢in nazomaksiller bolge 6lgimlerine
yogunlasilmistir. Ortognatik cerrahi grubundan 7 bireye ideal tedavi prosedurleri
geregi maksiller gomme de uygulanmis, maksiller ggmme uygulanan 7 bireyden 5°i
cift cene ve maksiller ilerletmesi >7 mm olan grupta yer almaktadir. Calismamizda
maksiller gdmmenin etkisi, 6lgllen parametreler {izerinde ayrica Pearson korelasyon

analizi ile degerlendirilmistir.

Baz1 durumlarda cerrahi 6ncesi belirlenen hareket operasyon sirasinda birebir
olarak elde edilememektedir. Yapilan c¢alismalarda cerrahi operasyon Oncesi
belirlenen hareket miktarinin operasyon sirasinda elde edilme oranini, yumusak-sert

doku hareket oranini etkileyen bir faktor olarak gosterilmektedir (227-229). Bu
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nedenle uygulanan maksiller ilerletmenin ve gémmenin miktar1 degerlendirilirken
operasyon Oncesi operasyon sonrasi alinan lateral sefalometrik filmler cakistirilmis ve
A, B, ANS, PNS gibi noktalarin hareketi baz alinarak ortognatik cerrahi gruplari

olusturulmustur.

Tek c¢ene maksiller ilerletme uygulanan bireylerden ikisine ilave prosedir
olarak genioplasti uygulanmistir. Her ne kadar bazi ¢alismalar genioplasti uygulanan
ve uygulanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigin
rapor etseler de (135, 230) ilave genioplasti uygulanan bireyler, hem farkli bir cerrahi
teknik olup standardizasyonu bozmasi hem de profilde meydana gelecek degisiklikler

nedeniyle ¢ene ucunu ilgilendiren 6lglimlerde grup dist birakilmistir.

Daha oOnceki c¢alismalarda erken post-op donemde tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde, niikste ve stabilitede operasyon sirasinda kullanilan fiksasyon
yonteminin etkili oldugu gosterilmektedir (48, 135, 231, 232). Literaturde rijit
fiksasyon yontemlerinin tel fiksasyon yoOntemlerine gore daha avantajli oldugu
vurgulanmaktadir (48, 228, 233). Bu avantajlar; rahat ve kolay uygulanabilir olmasi,
erken postoperatif donemde artmus stabilite, hizli kemik iyilesmesi, operasyon aninda
postoperatif oklizyonun degerlendirilmesine olanak saglamasi, postoperatif 6demin
hizli ¢6ziilmesi ve kaslar ile temporomandibular eklemin rehabilitasyonudur (48).
Calismamizda operasyonlar sirasinda maksillada miniplak mandibulada ise bikortikal
minividalar ile olmak Uzere tek tip rijit fiksasyon yodntemleriyle stabilizasyon
saglanmistir. Operasyon sonrast her vakada en az 1 ay siireyle elastikler yardimiyla
maksillomandibular fiksasyon uygulanmistir. Elastik siddetleri ve yonleri vakanin
durumuna gore haftalik kontrollerle belirlenmis, 6zellikle ilk 6 ayda niksiin 6nlenmesi
amaciyla elastik protokolleri dikkatli bir bi¢imde takip edilmis ve elde edilen dental

ve iskeletsel memnuniyet durumunda braketlerin sokiimii yapilmistir.

Ortognatik cerrahi operasyonlar sonrasi erken postop donemde fasiyal bdlgede
yogun sekilde 6dem olusmaktadir. Daha onceki ¢alismalar incelendiginde, cerrahi
operasyonlar sonrasinda travmaya bagli olarak yumusak dokularda olusan 6demin,
fasiyal yumusak dokularda meydana gelen degisiklikleri ve yumusak-sert doku takip
oranlarmni 6nemli derecede etkileyebilecegi belirtilmis, yumusak dokularin tamamen

iyilesebilmesi ve 6demin ortadan kalkmasi amaciyla en az 6 aylik bir siireye ihtiyag
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duyuldugu ve dogru Olglimlerin yapilabilmesi amaciyla cerrahiden en az 6 ay
sonrasinda alinan fotograf ve radyograflarin kullanilmasi gerektigi bir¢cok ¢alismada
bildirilmistir (162, 231, 234-236). Calismamizda tedavi sonrasi materyali olarak

operasyondan 6 ay sonra (~ 6,38+0,48 ay) alinan kayitlar kullanilmistir.

Ortognatik cerrahi islemler onceden var olan yumusak doku sert doku
iliskilerini degistirerek, yumusak dokularin boyut ve pozisyonunu 6nemli Olgiide
etkilemektedir. Gegmisten giinlimiize fasiyal estetik bilesenlerinin tedavi planlamasina
dahil edilmesi amaciyla bir¢ok yumusak doku analizi yayinlanmis olup, bunlar biiyiik
Olgiide iki boyutta degerlendirme saglamaktadir. (237). Ancak yumusak dokuda
meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde iki boyutlu sefalogramlar ya da
fotograflar ile yapilan degerlendirmelerde bazi yanilgilar meydana gelebilmektedir
(148). Lateral sefalometrik rontgenler hizli, ekonomik ve basit olmasi nedeniyle
yumusak doku degerlendirmesinde siklikli kullanilmaktadir (5). Ancak bu teknik
sagittal ve vertikal yondeki yumusak doku degisimlerini saptamak i¢in kullanigh
olmasina ragmen, transversal yondeki degisimleri ve (¢ boyutlu degisimleri
degerlendirmeye imkan vermemektedir (148). Ayrica yumusak dokularda diisiik
¢Oziiniirliige sahip olup, meydana gelebilecek sert doku-yumusak doku
sliperpozisyonlar1 da yumusak doku degerlendirmelerini kisitlamaktadir (178). Bizim
calismamizda ortognatik cerrahi sonrasi fasiyal yapida meydana gelen degisikliklerin
degerlendirilmesinde lateral sefalometrik filmlere ilave olarak ti¢ boyutlu gérintiuleme
metotlarindan stereofotogrametri kullanilmigtir. Literatiirde ortognatik cerrahi
uygulanan bireyler {izerinde lazer tarama (178, 188, 189), KIBT (238-244) gibi farkli
Uc boyutlu gorintileme metotlart kullanilarak yapilan c¢alismalar karsimiza
cikmaktadir. Ancak ti¢ boyutlu lazer tarama sistemleriyle goruntiileme siresi uzun
olup, alinan goriintiiler bag pozisyonundan etkilenmekte ve hastalar gozleri kapali
olarak taranmaktadir. Bu da dogal fasiyal ifadeyi etkilemektedir. Ayrica referans
noktalar1 orta hattan uzaklastiginda biiyiik 6l¢iim hatalar1 olusabildigi bildirilmistir
(148, 192, 193). Bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler
(KIBT) ise sert dokularda oldugu kadar yumusak dokulari goriintilemede yeterli
olmamaktadir. Gergek renk ve yiizey Ozelliklerini yansitmamasi ve fotorealistik
goruntl meydana getirmemesi, maliyetin yiiksek olmasi ve radyasyon igermesi

teknigin dezavantajlaridir (184, 186). Stereofotogrametrinin gelismesi ile bu

129



tekniklerin dezavantajlar1 giderilmis kantitatif antropometrik ii¢ boyutlu veriler elde
edilebilmistir (245, 246). Yiksek ¢ozlniirlige sahip olmasi, li¢ boyutlu ve derinlik
algis1 yaratan goriintiilerin elde edilebilmesi, gerceklestirilen Olgiimlerin kesin ve
tekrarlanabilir olmasi, hizli goriinti alma o6zelligi, Ol¢lim kolayligi ve lateral
sefalometrik filmlerden farkli olarak dokularda transvers yonde meydana gelen
degisiklikleri degerlendirme imkani vermesi teknigin klinik uygunlugunu gosteren
avantajlanidir (129, 246, 247). |Literatiirde ortognatik cerrahi alaninda
stereofotogrametri kullanilarak fasiyal yapilarda {i¢ boyutu degerlendirmelere yer
veren g¢alismalar smirli sayidadir (144, 205, 209, 210). Bu nedenle ¢alismamizda
fasiyal yumusak dokularin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi amaciyla
stereofotogrametri tercih edilmis ve kayit cihazi olarak olarak 3dMD (3dMD LLC,
Atlanta, GA, USA) kullanilmigtir. 3dMD sisteminin 6l¢iim verilerinin dogrulugunun
arastirildigi ¢alismalar sistemin fasiyal yilizey degerlendirmeleri i¢in giivenli oldugunu
bildirmektedir (146, 197, 198, 208). Ancak bazi g¢alismalarda 1s1gin tam olarak
yanstyamadigi alanlarin goriintiilenememesi nedeniyle bu sistem ile elde edilen ii¢
boyutlu goruntiilerin bazi bolgelerinde veri kaybi meydana gelerek distorsiyonlar
olusabilecegi bildirilmistir (203, 204). Nostril alanlart kompleks bir anatomiye sahip
olmasi ve karanlik alanlarin goriintii kalitesini etkilemesi nedeniyle buna 6rnek olarak
gosterilmistir (204). Calismamiz siirecinde alinan kayitlarda da benzer etkilerle
karsilasilmis olup, nostril alanlari, kulak ¢evresi ve interlabiyal alanda karanlik alan
ve distorsiyonlara rastlanmistir. Calismamizda Tragus noktast Yanak noktasinin
konumunu belirlemek igin kullanilmis olup, Tragus-Alar Kurvatir ve Ekzokantiyon-
Celiyon dogrularinin % profil agisininda kesisme noktas1 yanak noktasi (Y) olarak
belirlenmistir. Tragus bolgesinde bazi bireylerde distorsiyonlar gorilmesi nedeniyle
her bireyde net olarak izlenebilen Aurikula noktasinin 2 cm iizeri Tragus noktasi olarak
kabul edilerek tiim bireylerde ve ayni bireyin tekrarli goriintiileri arasinda
standardizasyon saglanmustir. Ozellikle prognatik alt dudaga sahip Sinif III bireylerin
operasyon Oncesi istirahat pozisyonunda alinan ii¢ boyutlu goriintiilerinde alt ve {ist
dudak arasindaki aralikta nostril bolgesine benzer sekilde olusan karanlik alan
nedeniyle magnifikasyon goriilmiis ve stomiyon noktasi isaretlenememistir. Bu
nedenle hem lateral sefalometrik gorintiler hem de stereofotogrametrik goriinttler

dudaklar gerilimsiz bir sekilde kapali durumda alinarak stereofotogrametrik goriintiiler
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tizerinde stomiyon noktasinin lokalizasyonu kolaylastirilmis, ayrica goruntiileme

metotlar1 arasinda da standardizasyon saglanmistir.

Calismamizda sert doku-yumusak doku hareket miktarini ve takip oranlarini
objektif bir sekilde belirleyebilmek i¢in; operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi lateral
sefalometrik filmler Bjork’ iin yapisal ¢akistirma metotlar1 kullanilarak ¢akistirilmis
(212) ve preoperatif filmde olusturulan referans dizlemler postoperatif filme
aktarilmistir. Boylece tedavi Oncesi ve tedavi sonu radyografilerde sabit referans
diizlemleri kullanilmis ve yumusak-sert doku hareket miktarlar1 objektif olarak
belirlenebilmistir. ikinci olarak ise mandibulada yine Bjérk tarafindan belirlenen lokal
cakistirmalar kullanilarak (212) sert doku hareket miktarlar1 belirlenmistir. Operasyon
sirasinda fiksasyon icin yerlestirilen mini plaklarin maksiller zigomatik bdlgede
anatomik yapilarin ayirt edilmesini giiclestirdigi icin maksiller lokal cakistirma

yapilamamugtir.

Daha onceki ortognatik cerrahi galismalarinda lateral sefalometrik filmlerin
cakistirilarak hem vertikal hem de horizontal yondeki degisimlerin incelenebilmesi
icin farkli referans diizlemler kullanildig1 goriilmektedir. Horizontal referans diizlemi
olarak siklikla Sella-Nazyon diizlemi veya bu diizleme 7° agilandirilmis duizlem (222,
231, 235, 249-252) ve Frankfort horizontal diizlemi (232, 253, 254), vertikal duzlem
olarak ise bu diizlemlere Nazyon veya Sella noktasindan ¢izilen dikmeler
kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda biiylime gelisim donemini tamamlamis bireylerde
Sella-Nazyon diizleminde zamanla degisiklik gostermemesi nedeniyle yatay referans
dizlemi olarak Sella-Nazyon duzlemi ile saat yoniinde 7° a¢1 yapan diizlem, dikey

referans dizlemi olarak ise bu duzleme nazyondan indirilen dikme kullanilmistir.

Stereofotogrametrik goriintiilerde yumusak doku hareket miktarini belirlemek
icin koronal ve aksiyal diizlemler kullanilmis, bu diizlemlere noktalarin dik uzakliklar
Olclilerek fasiyal yapilarin sagittal ve vertikal yonde olan yer degistirmeleri
hesaplanmistir. 3dMD sistemi 6l¢lim esnasinda ii¢ boyutlu goriintiiniin uzaym her
yonde dondiiriiliiriip pozisyonlandirilarak belirlenen referans noktalarin en dogru
sekilde yerlestirilmesine olanak tanimaktadir. Noktasal yer degistirme dl¢iimlerinin {ig
boyutlu goérintiinin rotasyonel ve translasyonel konumundan etkilenmemesi igin,

belirlenen diizlemlerin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi goriintiilerde stabil olan
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en az iki noktadan gegmesi saglanmistir (Sag-sol endokantiyon, sag-sol ekzokantiyon
vb.).

Calismamizda strereofotogrametrik goriintiler Gzerinde dogrusal, agisal ve
oransal 6l¢timlerin yaninda hacimsel dlglimler de gergeklestirilmis olup, tist dudak,
burun ve iist dudak+paranazal blge hacmi degerlendirilmistir. Ust dudagin ve burnun
hacimsel 6lgtimler i¢in sinirlarinin belirlenmesi amaciyla her bolge icin 4 adet referans
dogru belirlenmis, ve bu 4 dogrunun arasinda kalan alanda hacimsel ol¢imler
gerceklestirilmistir. 3DMD Vultus programindaki hacim 6l¢iim metotlarinin hepsi test
edilmis; ancak yazilim burun, Gst dudak, paranazal alan gibi sinirlandirilmasi zor
irregller bolgelerin hacimsel olglimiinde belli referans dogrulardan yararlanilarak
gerceklestirilen degerlendirmelerde daha guvenilir, standart ve tekrarlanabilir

Olgiimlere imkan vermistir.

Calismamizda stereofotogrametrik goriintiiller {izerinde gergeklestirilen
noktasal yer degistirme 6l¢iimleri, list dudak ve paranazal bélge hacmi, Stk, Hump gibi

Olctimler literatiirden farkli olararak ilk kez bu ¢alisma i¢in dizayn edilmistir.

5.2. Bulgularin Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi alt gruplarinin operasyon Oncesi lateral sefalometrik
Olctimleri kontrol gruplari ile karsilastirildiginda, maksiller iskeletsel dl¢gtimler (SNA®,
Co-A) tek ¢ene ve ¢ift gene ortognatik cerrahi alt gruplarinin her ikisinde de kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kiiclik bulunmustur. Calismamizda
ortognatik cerrahi grubundaki tim bireylere ortak olarak maksiller ilerletme cerrahisi
uygulanmis olup, operasyon sonrasi 6l¢iimlerde maksiller iskeletsel 6l¢iimler tek gene
ve ¢ift cene gruplarinin her ikisinde de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
miktarda yiksek bulunmustur Operasyon éncesi élcimlerde SNB° degeri ve korpus
uzunlugunda (Go-Me) tek cene ve cift ¢ene gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriilmezken, Co-Gn degeri ¢ift ¢ene grubunda tek cene ve kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu gorilmiistiir.
Maksiller ilerletmeye ilaveten mandibular geriletme uygulanan cift ¢ene grubunda

operasyon sonrasi sonrasi Olcimlerde Co-Gn degerinin beklenilen sekilde azalarak tek
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cene ve ¢ift gene gruplari arasinda benzer hale geldigi goriiliirken kontrol grubuna gore

hala istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu goriilmistiir.

Operasyon Oncesi Ol¢limlerde tek c¢ene ve c¢ift ¢ene gruplarinda ortognatik
cerrahi alt gruplarinda kontrol grubuna gore ANB°, Witts, overjet ve overbite degerleri
istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiiktiir. ANB* degerinde tek ¢cene ve ¢ift cene
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmezken, Witts degeri ve
overjet ¢ift ¢ene cerrahisi uyguladigimiz grupta anlamli miktarda kuguktar.
Calismamizda operasyon Oncesi Ol¢timlerde FMA°, PP-MP”, gonyal ag1 ve sert doku
yuz yukseklikleri (AAYY, AYY) ¢ift cene grubunda tek gene ve kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmus olup, ¢ift ¢ene grubunda artmig dik yoniin Witts degerini daha da
diisiirdiigii diisiiniilmiistiir. ideal tedavi prosediirleri geregince maksiller ilerletmeye
ilave olarak maksiller gomme uyguladigimiz 7 bireyin 5°i ¢ift cene grubunda yer
almakta olup operasyon Oncesi Olgiimlerde bu bireylerde dik yon agilart ve yiiz

yuksekliklerinin fazla olmasi beklenen bir durumdur.

Operasyon Oncesi tek cene ve ¢ift ¢cene gruplarinin dentoalveolar Slgiimleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda IMPA degeri operasyon oncesi 6lcimlerde tek
¢ene ve ¢ift gene gruplarinda istatistiksel olarak benzer bulunurken, her iki ortognatik
cerrahi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiik
oldugu gorilmistir. Bu durum ortognatik cerrahi gerektiren bireylerde siddetli
mandibular prognati nedeniyle azalmis negatif overjete bagli gorllen dental
kompanzasyon mekanizmasi geregi ortaya ¢ikmis olup, tek cene ve cift cene
gruplarinda operasyon oncesi 0lciimlerde IMPA degerinin benzer bulunmasi, ¢ift cene
grubunda tek ¢ene grubuna gore daha siddetli dental kompenzasyon goriillmedigini

gostermektedir.

Sert ve yumusak doku konveksite agilart (N-A-Pog °, N’-Sn-Pog’ °, N’-Pn-
Pog’ °) operasyon dncesi 6l¢iimlerde tek gene ve gift gene gruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli miktarda biiytik olup, ortognatik cerrahi gruplarindaki
bireylerin kontrol grubuna gore belirgin bir prognatik profile sahip olduklari
gorilmektedir. Bu bulgular Lira ve ark.’nin tek ¢ene maksiller ilerletme ve tek ¢ene
maksiller ilerletme ile kombine olarak mandibular geriletme uygulanan bireyleri

degerlendirdigi ¢calismalariyla uyumludur (226). S6z konusu ¢alismada yumusak doku
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konveksite acist olarak G’-Sn-Pog’® degerlendirilmis olup, operasyon Oncesi
Olcumlerde c¢ift cene cerrahisi uygulanan grupta tek ¢ene grubuna gore daha yiksek
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda N’-Sn-Pog’* degeri kullanilmis olup, hem sert doku
hem yumusak doku konveksite agilarinin operasyon oncesi 6lctimlerde tek ¢ene ve ¢ift

¢ene gruplarinda istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmiistiir.

Ortognatik cerrahi grubunda operasyon sonrast meydana gelen degisiklikleri
lateral sefalometrik olarak inceledigimizde, operasyon sonrasi hem tek ¢ene hem de
cift cene grubunda SNA° degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
gOrulmiistiir. SNB® degerinde tek c¢ene grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemis, ¢ift ¢ene grubunda ise ag1 istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalmigtir. Bu bulgular literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur (127, 128, 255,
256). ANB® degerinde tek cene grubunda ortalama 4,48°, cift cene grubunda ortalama
7,04° istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir. Witts degeri tek ¢ene grubunda
ortalama 5,37 mm c¢ift ¢cene grubunda ortalama 10,16 mm istatistiksel olarak anlaml
artig gostermistir. ANB® ve Witts degerlerinde ¢ift cene grubunda meydana gelen artis
tek cene grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu
bulgular Lira ve ark. ‘in 36 tek ¢ene ve 40 ¢ift ¢cene cerrahisi uygulanan iskeletsel Sinif
III bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalari ile uyumludur (226). Bu durum siddetlenen
iskeletsel anomaliye bagli hareket araliginin artmasiya vakalarin ¢ift ¢gene operasyonu
olma ihtimalinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Buna ilave olarak ¢alismamizda
maksiller ilerletme miktarmin etkisi de degerlendirilmis, 7 mm den fazla maksiller
ilerletme uygulanan grupta 7 mm’den az uygulanan gruba gére SNA° ve Co-A

degerlerinde daha fazla artis meydana geldigi goriilmiistiir.

Tek ¢ene ve ¢ift cene gruplarinin operasyon sonrasi dl¢timleri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ise overjet, overbite, ANB® degerleri ve tiim konveksite agilari
Smif I bireyler ile benzer bulunmustur. Bu bulgumuz siddetli iskeletsel Simif IIT
anomaliye sahip bireylerin dentofasiyal 6zelliklerinin Sinif I bireylere yaklastigini ve
tedavinin hedeflerine ulasildigini gostermektedir. Witts degeri ise operasyon sonu
6l¢iimlerde halen ortognatik cerrahi grubundaki bireylerde istatistiksel olarak anlamli
miktarda kuguktir. Bu durumun Witts degerinin okliizal diizlem agilanmasindan da

etkilenmesine bagli oldugu diisiiniilmiis, ¢alismamizda OCC-SN* degeri de operasyon
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sonrast ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma gostermis, okliizal diizlem saat

yOniiniin tersine rotasyon yapmustir.

Operasyon oOncesi ve sonrasi lateral sefalometrik filmler {iizerinde
gerceklestirilen ¢akistirma verileri incelendiginde, ¢ift ¢cene cerrahisi uygulanan grupta
operasyon sonrasinda beklenildigi gibi maksiller sert ve yumusak dokular sagittal
yonde ileri hareket etmis; AyTot, A’yTot, PnyTot, SnyTot, LsyTot, UlyTot degerleri
istatistiksel olarak anlamli miktarda artmistir. Mandibular sert ve yumusak dokularda
ise geri hareket goriilmiis; ByTot, PogyTot, B’yTot, Pog’yTot, AlyTot degerlerinde
meydana gelen azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ag¢isal degisimler
de bu duruma uygun olarak sekillenmistir. Cift cene grubunda goriilen bu degisiklikler
literatiirdeki diger c¢alismalar ile uyumludur. (131, 142, 159, 249, 255, 257-259).
Calismamizda tek ¢ene grubunda ise ByTot, PogyTot, B’yTot, Pog’yTot, AlyTot
degerleri operasyon sonrast artig géstermis olup, mandibular yapilarin sagittal yonde
ileri hareket ettigi goriilmektedir. ByTot, B’yTot, Pog’yTot degerlerinde meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Mandibular yapilarin sagittal
yondeki hareketiyle ilgili tek ¢ene ve ¢ift ¢ene gruplari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli diizeydedir. Monsour ve ark. ise bizim bulgularimizdan farkli olarak;
sadece maksiller ilerletme ve maksiller ilerletme ve gommenin birlikte uygulandigi
bireyler lizerinde gergeklestirdikleri calismalarinda mandibular yapilarin sagittal
yondeki hareketi ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulmamiglar ve
maksiller ilerletme uygulanan bireylerde mandibular yapilarin sagittal yondeki
hareketinin 6ngoriillemez oldugunu belirtmislerdir (129). Calismamizda tek cene
grubunda mandibular yapilarda goriilen sagittal yonde ileri hareketin mandibular
anterior rotasyon sebebiyle gerceklesmis; 0zellikle tek ¢ene grubunda yer alan 2 bireye
uygulanan maksiller gémmenin mandibular anterior rotasyonu arttirmig olabilecegi

distintiilmiistiir.

Calismamizda 7 mm’nin altinda ve iistiinde maksiller ilerletme uygulanan
bireylerin lateral sefalometrik total ¢akistirma olgiimleri karsilastirildiginda beklenen
tizere maksiller yapilarda meydana gelen 6ne hareket 7 mm’nin istiinde maksiller
ilerletme uygulanan bireylerde istatistiksel olarak anlami diizeyde daha fazla
bulunmustur. Yiiksek miktarda maksiller ilerletme uygulanan grupta Ls-S degerinde

meydana gelen artig da Labrale stiperior (Ls) noktasinin daha fazla 6ne gelmesine baglh
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olarak istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazladir. Stereofotogrametrik Slgimlerde
ise yumusak doku noktalarinin sagittal yondeki yer degisimi iki grup arasinda benzer
bulunmustur. Freihoffer ve ark. cerrahi hareket miktarinin yumusak doku degisimine
etkisini incelemis, en fazla maksiller ilerletme uygulanan hastalar ile en az uygulanan
hastalar1 karsilastirmig ve hareket aralifindaki farkin yumusak dokularin sagittal
duzlemdeki hareket oranlarina etkisi olmadigini bildirmistir (163). Carlotti ve ark.
farkli olarak yiiksek miktarda maksiller ilerletme yapilan hastalarda yumusak doku
hareket oranlarinin farkli olacagini1 6ne siirmiis, ancak herhangi bir veri sunmamistir

(164).

PP-SN° degeri maksiller diizlemin egimini gostermekte olup, s6z konusu
degerde tim ortognatik cerrahi gruplarinda artis goriilmistiir. Cift ¢ene ve 7 mm tizeri
maksiller ilerletme uygulanan gruplarda meydana gelen artig istatistiksel olarak
anlamlidir. Bu durumun iki ortognatik cerrahi alt grubunda da maksiller gdmme
uygulanan bireylerden kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Cetinkaya da maksiller
gomme yapilarak ve yapilmaksizin ¢ift ¢cene cerrehisi uygulanan Smif III bireylerde
iki ortognatik cerrahi grubunda da bu agida artis bildirmis, ancak bu degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Le Fort | osteotomisi sonrasi palatal
diizlemde mutlaka degisiklik meydana geldigini belirtmislerdir (260). Esenlik ve ark.
calismamizdan farkli olarak maksiller gdmme uygulanmaksizin maksiller ilerletme
uygulanan bireylerde PP-SN° degerinde artis, makiller ggmme ile birlikte maksiller
ilerletme uygulanan bireylerde ise azalma oldugunu goézlemlemisler ve degisimin
farkin1 gruplar aras istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (4). GOmme uygulanan
bireylerde gomme miktarinda posterior ya da anterior maksillaya agirlik verilmesinin
bu farki olusturmus olabilecegi diisiintilmiistiir. Calismamizda operasyon sonrasi iist
keserlere ait Olgiimler (U1-NA°, Ul-NA mm) azalirken U1-PP° degerinde artis
gorilmiistiir. Bu durum operasyon sonrasi palatal diizlemdeki agilanma ile
iliskilendirilmistir.

Lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik dlgimlerde N-A-Pog® ve N’-Sn-
Pog’® degerlerinde tek ¢ene ve ¢ift ¢cene gruplarinin ikisinde de istatistiksel olarak
anlamli azalma goriiliirken meydana gelen azalmalar gruplar arasi istatistiksel olarak
benzer bulunmustur. N’-Pn-Pog’® degerinde ise ¢ift cene grubunda meydana gelen

azalma tek ¢ene grubuna gore daha fazladir. Bu durum muhtemelen ¢ift cene grubunda
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Pn noktasiin daha fazla 6ne gelisi ve Pog noktasinin sagittal yonde geri hareketinden
kaynaklanmaktadir (Pn-yTot ¢ift cene grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazla artis gostermistir).

Anterior yiiz yiikseklikleri (AYY ve AYY”), hem lateral sefalometrik hem de
stereofotogrametrik 6lclimlerde tek ¢ene ve ¢ift ¢ene gruplariin ikisinde de azalma
gostermistir. Stereofotogrametrik Olglimlerde Stm-Me degeri azalmis buna bagh
olarak Sn-St/St-Me degeri iki grupta da artis gostermistir. Ancak meydana gelen
degisimler sadece ¢ift ¢ene grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
durumun gift ¢ene grubunda bulunan maksiller gdmme uygulanan bireylerden
kaynakli oldugu diisiniilmiistiir. Maksiller gomme miktar1 ile St-Me’ ve AYY’
degisimi arasinda bulununan istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon da bu bu
bulguyu desteklemektedir. Maksiller gdmmenin etkisiyle mandibulada gergeklesen
otorotasyon sonucu mandibulanin yeni okllzal dizleme adaptasyonu ile vertikal
yonde yukar1 hareketi meydana gelmektedir. Ust cenede gomme yapildig: takdirde, alt
cenede saat yonunun tersine otorotasyon gozlendigi bircok literatiirde belirtilmistir
(129, 162, 261). Mansour ve ark. Ust cenede iki milimetreden fazla bir gémme
yapildiginda, alt ¢cenede otorotasyon oldugunu, ancak iki milimetreden az gémme
yapildiginda ise alt ¢enede otorotasyon gerceklesmedigini iddia etmislerdir (129).
Bizim g¢alismamizda minimum 3 maksimum 5 mm olmak (zere maksiller gdmme
uygulanmistir. Bu cerrahi prosedir sonucunda beklenildigi gibi olgulardaki dik yon
parametrelerine ait mesafeler azalmistir. Caligmamizda B-xTot, Me-xTot degerlerinin
de ¢ift cene grubunda daha belirgin azalma gostermesi, maksiller ggmme miktari ile
ile Me-xTot, B-xTot, yumusak doku alt ve anterior yiiz yiiksekligi arasinda
buldugumuz negatif korelasyon da 6zellikle ¢ift cene grubunda maksiller ggmmeye
bagli mandibular yapilarin vertikal olarak yukar1 yonde hareketini desteklemektedir.
Ayrica maksiller ggmme yapilmaksizin da Sinif 111 iliskiden Sinif 1 iliskiye gecerken
maksiller dental arkin posteriorunun mandibular dental arkin daha anterioruna
taginmas1 sonucu dik yon boyutlarinda bir miktar azalma olmaktadir. Bunlara ilave
olarak lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik veriler incelendiginde, ¢ift ¢cene
cerrahisi uyguladigimiz bireylerde mandibular sert ve yumusak dokularin posteriora
hareketinin mandibular geriletme miktarimiza gore daha az oldugu gorilmiustiir. Cift

cene grubunda mandibular geriletme miktar1 ortalama 4,7 mm olup, B-yTot degeri
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ortalama 1,76 mm, B’-YTot degeri ortalama -2,37 mm, B’-VD degeri ise ortalama
2,13 mm azalmistir. Bu durum maksiller ggmme sonras1 mandibulanin saat yoniiniin
tersine rotasyonuna baglanmis olup, mandibulanin anteriora hareketinin cerrahi
geriletme miktarinin fasiyal yapiya olan yansimasii siirladigini gostermektedir. Bu

bulgular literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyum gostermektedir (129, 162, 260, 261).

Calismamizda iist keser gortiinimii dudaklarin gerilimsiz sekilde kapatilarak
alinan lateral sefalometrik filmler lizerinde degerlendirilmis ve operasyon sonrasi tist
keser gorunuminin farkli ortognatik cerrahi alt gruplarinda farkli degisimler
gosterdigi goriilmiistiir. Tek cene grubunda keser gorinimi artarken cift cene
grubunda azalmistir. Ayni zamanda 7 mm’den az maksiller ilerletme uygulanan grupta
artarken, 7 mm ve Uzeri tizerinde maksiller ilerletme uygulanan bireylerde azalmistir.
Bu durum daha 6nce de belirttigimiz gibi ¢ift cene ve 7 mmve tizeri maksiller ilerletme
uygulanan gruplarda maksiller gomme uygulanan bireylerin yer almasi ile
aciklanabilir. Caligmamizda operasyon sonrasi keser goriiniimiinde meydana gelen
degisiklik ile maksiller gbmme arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde negatif
korelasyon goriilmesi de ¢ift gene ve >7 grubunda maksiller ggmmenin etkisiyle keser

goriinlimiinde meydana gelen azalmay1 desteklemektedir.

Calismamizda A noktasi, burun ucu ve subnazal noktanin vertikal yondeki
degisimleri lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik goruntiler Uzerinde
incelendiginde dik yonde meydana gelen azalmaya bagli olarak A-xTot, Pn-xTot, Sn-
xTot, A’-xTot, Pn-HD degerleri hem tek ¢cene hem de ¢ift ¢ene gruplarinda azalma
gosterdigi, ancak sadece ¢ift cene grubunda meydana gelen azalma istatitiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur. Ls-xTot ve Ls-HD degerleri de tek ¢ene grubunda
atarken c¢ift cene grubunda azalmistir. Bu veriler degerlendirildiginde ¢ift gene
grubundaki bireylere uygulanan maksiller gommeye bagl olarak ¢ift cene grubundaki
bireylerde tek ¢ene grubuna gore maksillaya ait sert ve yumusak dokularin daha fazla
vertikal olarak yukar1 yonde hareket ettigini gormekteyiz. Maksiller ilerletmenin etkisi
degerlendirdigimizde ise ise sert ve yumusak dokularin vertikal hareketinde 7 mm’nin
altinda ve istiinde maksiller ilerletme uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Monsour ve ark. maksiller ilerletme ve géomme
uyguladiklar1 iskeletsel Siif III bireylerde bizim bulgularimiza benzer sekilde

maksiller yumusak dokuya ait noktalarin tiimiinde vertikal yonde yukar1 dogru hareket
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goriildiigiinii  bildirmigler, sadece maksiller ilerletme uygulanan bireylerde ise
yumusak dokularin vertikal hareketlerinin 6ngoriilemez oldugunu belirtmislerdir
(129). Bizim ¢alismamizda tek ¢ene grubunda A, A’, Pn, Sn noktalarinda yukar1 yonde
hareket goriiliirken iist dudakta (Ls) asagi yonde hareket goriilmiis ve vertikal yondeki
tim degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgular Monsour ve

ark.’nin goriislerini destekler niteliktedir.

Literatiire maksiller ilerletme uygulanan bireylerde iist dudak kalinligi ve
uzunluguyla ilgili birbirinden farkli birgok sonu¢ bulundugu gorulmektedir. Proffit Gist
dudagin maksiller ilerletme sonrasinda ortalama 1 veya 2 mm kisalacagini bildirmistir
(48). Demirsoy maksiller ilerletme sonrasi iist dudak uzunlugunda artig bildirmis
ancak istatistiksel olarak anlamli bulmamistir (262). Chew ve ark. ve Khamashta-
Ledezma ve Naini maksiller ilerletme sonrasinda Ust dudak uzunlugunda artis
oldugunu tespit etmis ve Demirsoy’un ¢aligmasindan farkli olarak bu artisi istatistiksel
olarak anlamli bulmuslardir (221, 263). Hemmatpour ve ark. yaptiklari ¢alismada Ust
dudagin kuantdz kisminin kisaldigi, fakat total uzunlugunun arttigini bildirmislerdir
(175). Literatiirde Simif I11 bireylerde ortognatik cerrahi sonrast iist dudak uzunlugunda
artig gortldigiinii bildiren baska ¢alismalar da mevcuttur (128, 222, 255, 260, 262,
264-266). Rousso ve ark’nin yaptigi ¢calismada ise iist ¢enenin ileri alinmasini takiben,
Ust dudakta herhangi bir degisim saptanmamustir (267). Bu sonucun g¢alismada
operasyon sirasinda uygulanmis olan V-Y kapatma teknigi nedeniyle olustugu
disiiniilmektedir. Bizim ¢aligmamizda ise iist dudak uzunlugu stereofotogrametrik
gorunttler Uzerinde Sn-St ve Ls-St olgtimleri ile degerlendirilmistir. Maksiller
ilerleme sonrasi iki deger de tiim ortognatik cerrahi gruplarinda artis gostermistir.
Meydana gelen degisikliklerin overjetin normale dénmesiyle alt ve (st dudak
iligskilerinde meydana gelen degisime bagl gerceklesmis oldugu diisiiniilmektedir. Sn-
St degerinde goriilen artisin Sn noktasinin tiim gruplarda goriilen yukar1 hareketine
bagli oldugu disiintilmiistiir. Ls-St degerinde meydana gelen artis ise tek ¢ene ve 7
mm alt1 maksiller ilerletme uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degilken, cift cene ve 7 mm (zeri maksiller ilerletme uygulanan gruplarda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bunun nedeninin Ls noktasinin maksiller ggmmeye bagl
cift cene ve > 7 mm gruplarinda yukari, diger gruplarda asag1 yonde gosterdigi hareket

oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizda tist dudak uzunlugunda meydana gelen artis ve
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alt 1/3 yiiz yiiksekliginde meydana gelen azalmalar neticesinde (St-Me) alt yiz
oranlart da istatistiksel olarak anlamli degisiklik goriilmiis, Sn-St/Stm-Me orani

azalmstir.

Calismamizda {ist dudak kalinliginda (UDi-Ls) tim ortognatik cerrahi
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gorilmiistlir. Tek ¢ene ve gift
cene gruplari arasinda iist dudak kalinliginda meydana gelen degisim istatistiksel
olarak benzerdir. 7 mm’nin altinda maksiller ilerletme uygulanan grupta st dudak
kalinlig1 ortalama 1,05 mm azalirken 7 mm’nin tizerinde ilerletme uygulanan grupta
ortalama 3,05 mm azalmis olup, meydana gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur. Maksiller ilerletme sonrasi iist dudak
kalinliginda meydana gelen azalmadan literatiirde siklikla s6z edilmistir (249, 257,
258, 260, 262, 268). Naoumova ve ark. ¢alismamiza benzer sekilde, vertikal ramus
osteotomisi sonrast maksiller ilerletme yapilmamis olmasina ragmen (st dudak
kalinliginda ortalama 2 mm’ lik bir azalma oldugunu belirtmisler ve bu azalmay1
iskeletsel Sinif IIT hastalardaki kompanzasyonun bir sonucu olarak ist dudagin cerrahi
oncesinde psddopozisyonda olmasina baglamislardir (269). Khamashta- Ledezma ve
Naini yaptiklari ¢alismada diger ¢aligmalardan farkli olarak {ist dudak kalinliginda, tist
cenenin cerrahi olarak ileri alinmasi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigi bildirilmistir (263). Fakat bu ¢calismada baz1 olgularda alar cinch stitur ve
V-Y kapatma teknigi uygulanmistir. Ust dudak kalmliginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamasinin nedeninin uygulanan bu ilave cerrahi teknikler olabilecegi
dustintilmektedir. Tiirkoglu c¢alismasinda Khamashta-Ledezma ve Naini’nin
calismasina benzer sekilde maksiller ilerletme sonrasi {ist dudak kalinliginda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini bildirmistir. Bu durumu SNA®,
ANB° degerleri ve N-A mesafesindeki artis miktari ile iist dudak protruzyonunun

benzer oranlarda olmasina baglamiglardir (266).

Ust dudagin operasyon sonrasinda kalinligi ve uzunlugunda meydana gelen
degisiklikler; dudagin kalinhigindan, kaslarin tonsitesinden, cinsiyet faktortinden,
yastan, uygulanan cerrahi teknikten ve cerrahi operasyon sirasinda olusan skar
dokusundan etkilenebilmektedir (136). Bundan dolay1 literatiirde birbirinden farkli

sonuclar bulundugu dustnilmektedir.
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Calismamizda operasyon sonrast hacimsel degisiklikler stereofotogrametrik
goriintiiler tizerinde degerlendirilmis ve {ist dudak hacminde operasyon sonrasi tim
ortognatik cerrahi alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis gortilmistiir. Cift
cene grubunda tek ¢ene grubuna gore ve 7 mm ve Uzeri maksiller ilerletme uygulanan
grupta 7 mm alt1 maksiller ilerletme uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
miktarda daha fazla artis goriilmiistiir. Maksiller ilerletme sonrasi iist dudak hacminde
meydana gelen artis Sforza ve ark. ve stereofotogrametrik géruntulerde hacimsel
Olctimlere yer veren tek calisma olan Van Loon ve ark.’larinin g¢alismalar ile
uyumludur (205, 270). Sforza ve ark. ¢aligmalarinda elektromanyetik cihaz, Van Loon
ve ark. ise KIBT ve stereofotogrametri verilerinden yararlanmiglardir. Calismamizda
maksiller gdmme miktar1 ile iist dudak hacminde meydana gelen degisim arasinda
pozitif korelasyon bulunmus olup, bu bulgu maksiller gdmme uygulanan bireyler
iceren ¢ift cene grubunda gorillen daha fazla hacim artisini agiklamaktadir.
Calismamizda literatiirden farkli olarak ilk kez Ust dudak ve paranazal bélge hacmi de
(Vol. UD+PN) degerlendirilmistir. Bu 6lgiim operasyon sonrasi tiim ortognatik cerrahi

alt gruplarinda benzer sekilde artis gostermistir.

Literaturde maksiller ilerletme ve mandibular geriletme cerrahisi sonrasi alt
dudak kalinligi ve ¢ene ucu yumusak doku kalinlig1 degisimiyle ilgili farkli sonuglara
ulasilmistir. Genellikle madibular geriletme sonucunda alt dudakta ve ¢ene ucunda bir
doku artig1 beklenmektedir (224, 266, 268, 269, 271). Jokic ve ark.’nin yaptiklari
calismada cift ¢cene cerrahisi sonrasinda alt dudakta yapilan 6l¢iimlerde herhangi bir
degisim saptanmamustir (259). Altug-Atag ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada ¢ift gene
cerrahisi sonrasinda, alt dudagin iist kisminda doku kayb1 oldugu bildirilmistir (249).
Jakobsone ve ark’nin yaptiklari ¢alismada ¢ift ¢cene cerrahisi sonrasinda, alt dudak
kalinliginin 6nce arttig1, ancak bir siire sonra azaldigi bildirmistir (268). Demirsoy ¢ift
¢ene cerrahisi sonrasi alt dudak kalinliginin ortalama 8,07 mm istatistiksel olarak
anlamli azalma gosterdigini bildirmistir (262). Ancak bu ¢alismada alt dudak kalinlig
Li ve Uli (iist keser insizal) arasinda dl¢iilmiistiir. Net kalinlik degisimleri icin alt
keser ve diger dokular ile Labrale inferior (Li) arasindaki mesafenin Ol¢iildiigii
caligmalar ihtiya¢ oldugunu belirtmistir (262). Bizim ¢alismamizda alt dudak kalinligi,
Li ve Adi (Alt dudagin en i¢ noktasi) arasindan 6l¢lilmiistiir. Alt dudak kalinlig1 tek

cene ve cift gene olmak tzere iki grupta da hafif miktarda azalma gostermis ve bu
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azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Degisim gruplar arast istatistiksel
olarak benzerdir. Cetinkaya ¢ift cene cerrahisi uygulanan hastalarda alt dudak
kalinliginda bizim ¢alismamiza benzer sekilde azalma tespit etmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulmustur. Cetinaya’nin caligmasinda alt dudak kalinligi bizim
calismamiza benzer sekilde dlglilmiistiir (260). Calismamizda ¢ene ucu yumusak doku
kalinlig1 degerlendirildiginde ise ortognatik cerrahi gruplarinda Pog-Pog’ mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriillmemistir. Bu bulgu literatiirdeki diger
calismalar ile uyumludur (260, 266, 272-274). Buna karsilik alt ¢ene yumusak doku
kalinliginda artis bildiren galismalar da karsimiza ¢ikmaktadir (222, 265, 275-277).

Calismamizda alt yiiz bolgesinde meydana gelen yumusak doku
degisikliklerini incelemede siklikla kullanilan labiyomental ag1 stereofotogrametrik
gorintdler Gzerinde degerlendirilmis ve operasyon sonrasi tek ¢ene grubunda ortalama
7,13°, ¢ift cene grubunda ortalama 15,45° istatistiksel olarak anlamli azalma
gOriilmustiir. Jakobsone ve ark. Sinif III ¢ift cene cerrahisi gormiis hastalari tedavi
oncesinde openbite, overbite (keserler arasinda bite mevcut olan grup) ve istirahat
halinde dudaklarin kapanista oldugu lip block grubu olarak smiflamiglardir.
Calismamiza benzer sekilde U¢ grupta da labiyomental ag1 azalmistir. En fazla azalma
ise openbite grubunda ortalama 18,5° olmustur (42, 268). Labiyomental agidaki bu
azalmanin mandibulanin yukari hareketi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Demirsoy
da galismamiz ile uyumlu olarak ¢ift ¢ene cerrahisi gegirmis hastalarda labiyomental
ac1 da ortalama 14,6° azalma bildirmislerdir (262). Lira ve ark. tek ¢ene cerrahisi ve
cift gene cerrahisi uygulanmig Sinif 111 bireylerde karsilastirdigi ¢alismalarinda bizim
bulgularimiza benzer sekilde labiyomental agida iki grupta da azalma bildirmislerdir
(226). Tek gene maksiller ilerletme uygulanan grupta IMPA® degeri ile labiyomental
ac1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif negatif korelasyon bildirmisler ve agida
meydana gelen azalmayr tek c¢ene grubunda alt keser protruzyonu ile
iliskilendirmislerdir (226). Bizim ¢alismamizda ise tek ¢ene grubunda IMPA” ve diger
alt keser konumunu ilgilendiren Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli olmayan
azalma goriilmiis buna ragmen labiyomental agida artis meydana gelmistir. Bu durum
tek ¢ene grubunda Li ve Pog’ noktalarinin 6ne hareketine ilave olarak Labrale inferior
(Li) noktasinda goriilen asagi Pog’ noktasinda ise yukari hareket ile iliskilendirilmistir.

Bunlara ilave olarak ¢aligmamizda operasyon dncesi dl¢iimlerde tek cene ve ¢ift cene
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ortognatik cerrahi alt gruplarinda kontrol grubuna gore ve ¢ift ¢gene grubunda tek ¢ene
grubuna gore istatistiksel olarak anlamda biiyliik bulunan labiyomental aginin

operasyon sonrasi Ol¢iimlerde li¢ grup arasinda benzer hale geldigi goriilmektedir.

Calismamizda sert doku-yumusak doku takip oranlar1 belirlenirken sert doku
Olcumlerinde lateral sefalometrik filmler tlizerinde gergeklestirilen total ¢akistirma
verilerinden, yumusak doku Ol¢iimlerinde ise stereofotogrametrik verilerden
yararlanilmistir. Sert doku referans noktasi olarak literatiirle uyumlu sekilde A noktasi
alimmustir. Maksiller sert ve yumusak doku hareketi incelenirken maksiller ilerletmesi
az ve fazla olan alt gruplar ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Stereofotogrametrik veriler
degerlendirildiginde Sn noktasi ¢alismamizda 7 mm’nin altinda maksiller ilerletme
uygulanan grupta ortalama ortalama 2,45 mm 7 mm Uzeri maksiller ilerletme
uygulanan grupta ise ortalama 2,84 mm 6ne gelmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki
tim bireyler genel olarak degerlendirildiginde Sn nokta ortalama 2,60 mm 0One
gelmistir. Sn noktasinin maksiller ilerletme uyguladigimiz tum bireylerde sert doku A
noktasini sagittal diizlemde takip etme orani1 0,42:1 olarak bulunmustur. Moragas ve
ark. sistematik derlemelerinde Sn nokta icin 0,06:1 ile 0,51:1 arasinda degisen takip
oranlart belirtmislerdir (157). Epker ve ark. tarafindan bu alandaki hareket orani iist
dudak kalilig: ile iliskilendirilmistir (100). Ust dudak kalinlig1 tedavi éncesinde 17
mm’den kiglk veya esitse A noktasina gore takip oranini 0,50:1, 17 mm’den buyiikse
0,33:1 olarak belirtmistir (100). Altug-Atac ve ark. Sn noktasi igin A noktasina gére
takip oranini 0,40:1, Demirsoy ise orant 0,45:1 olarak bildimislerdir (249, 262). S6z
konusu caligmalarda gosterilen takip oranlarinin bizim ¢alismamiz ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. Jokic ve ark. benzer ¢alismalarinda Sn nokta i¢in takip oranini bizim
caligmamizdan yiiksek olarak 0,89:1 olarak bildirmislerdir (259). Bu ¢alismalarin
aksine Lee ve ark. Le Fort I osteotomisi sonrasi subnazal bolgede gozledikleri 0,37
mm?’ lik ileri hareketin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigint belirtmislerdir
(278).

A’noktast ¢alismamizda 7 mm’nin altinda maksiller ilerletme uygulanan
grupta 3,39 mm 7 mm Uzeri maksiller ilerletme uygulanan grupta ortalama 4,48 mm
Oone gelmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki tim bireyler genel olarak
degerlendirildiginde A’ noktasi 3,81 mm One gelmis ve sert doku takip oran1 0,52:1

olarak bulunmustur. Literatiirde A’ noktasi i¢in 0,32:1 ile 0,93:1 arasinda degisen takip
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oranlar1 bildirilmistir (157). Jakobsone ve ark. yumusak doku noktalarinin
baslangigtaki openbite ve overbite’ a bagli olarak degisebilecegini bildirmislerdir.
Buna gore A’ noktasindaki takip oranmnin cerrahi Oncesi openbite bulunan grupta
0,47:1, overbite grubunda 0,53:1, istirahat halinde dudaklarin kapanista oldugu lip
block grubunda ise 0,55:1 oldugunu bildirmislerdir (268). Demirsoy ise benzer
calismalarinda oran1 bizim ¢alismamizdan yiiksek olarak 0,70:1 olarak bildirmislerdir

(262).

Labrale siperior (Ls) noktasi ¢alismamizda ¢alismamizda 7 mm’nin altinda
maksiller ilerletme uygulanan grupta ortalama 3,25 mm, 7 mm (zeri maksiller
ilerletme uygulanan grupta ortalama 4,29 mm 6ne gelmistir. Sert doku referans noktasi
olarak literatiirle siklikla U1i (list keser insizali) veya A noktasi tercih edilmektedir
(157). Bizim calismamizda sert doku referans noktasi olarak tist keser insizali
almmistir. Clnkid dudak profili keser konumunda meydana gelen degisimlerden
kolaylikla etkilenmekte olup, keser pozisyonlarinda meydana gelen degisiklikler
elimine edilerek, A noktasinin hareketine bagli Ls konumunun gergek degiminin
tespiti amacglanmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki tlim bireyler genel olarak
degerlendirildiginde Ls noktas1 ortalama 3,77 mm o6ne gelmis ve sert doku takip orani
0,60:1 olarak bulunmustur. Farkli ¢alismalarda Ls noktas:i i¢in 0,40:1 ile 0,95:1
arasinda degisen takip oranlari bildirilmistir (157). Dann ve ark. Freihofer, Araujo ve
ark., Mansour ve ark., ve Rosen ¢alisamalarinda Ls noktasi i¢in bizim ¢aligmamiza
yakin sert doku takip orani bildirmislerdir (289-291). Proffit, Ust dudak icin hareket
miktarimni, iist keser 6ne gelisinin %60’ 1 kadar oldugunu belirtmistir (48). Jakobsone
ve ark. ise iist dudak takip oraninin cerrahi dncesi openbite bulunan grupta 0,56:1,
overbite grubunda 0,53:1, istirahat halinde dudaklarin kapanista oldugu lip block
grubunda ise 0,12:1 oldugunu bildirmislerdir. Lip block grubunda, tist dudaktaki bu
disiik takip oraninin iist dudak kalinliginin baslangigta diger gruplardan daha fazla
olmasina baglamislardir (268). Epker ve ark. takip oranin1 0,50:1 olarak bildirmistir
(100). Adr gegen galismalarda sert doku referansi olarak bizim c¢alismamiza benzer
sekilde tst keser insizali kullanilmigtir. Altug-Ata¢ ve ark. Ls noktasinin takip orani
i¢in sert doku referansi olarak A ve Uli olmak iizere iki farkli nokta almis ve iki ayr
veri sunmustur. Ls noktas1 i¢in A noktasina gre takip oran1 0,61:1, Uli noktasina gore

takip orani 0,51:1 olarak belirtilmistir (249). So6zii edilen ¢aligmalarda belirtilen takip
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oranlar1 bizim g¢alismamiz ile benzerken, Chew ve ark., iist dudak igin takip oranini
0,73:1 olarak bizim c¢alismamizdan daha yiliksek bulmustur. Calismada bizim
calismamiza benzer sekilde sert doku referansi olarak Uli noktas1 kullanilmistir (258).
Ls noktas1 i¢in degisen takip oranlar1 sert doku referansi olarak literatiirde siklikla

tercih edilen iist keserin konum degisiklikleri ile iligskilendirilebilir.

Calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak ilk defa maksiller bélgede Alar
kurvatir, Bukkal kontlr ve Yanak yumusak doku noktalarinin da (Ak, Y, BK) sert
dokuyu takip oranlar1 incelenmistir. Yine sert doku referansi olarak A noktasinin
hareketi baz almmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki bireyler genel olarak
degerlendirildiginde Ak noktasi ortalama 4,61 mm, BK noktas1 ortalama 4,06 mm, Y
noktasi ortalama 2,60 mm One hareket etmistir. Ak, BK ve Y noktalar1 i¢in sert doku
takip oranlar1 sirasiyla 0,74:1, 0,65:1, 0,42:1 olarak bulunmustur. AK noktasinin
maksiller yumusak yumusak doku noktalar1 arasinda en yiiksek sert doku takip orani

gosteren nokta oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda mandibular yumusak dokular i¢in sert doku takip oranlari
BSSRO ile mandibular geriletme uyguladiimiz bireylerde degerlendirilmistir.
Labrale inferior (Li) noktasinda ortalama 1,73 mm geriye hareket goriilmiistiir. Sert
doku referans noktasi olarak literatiir ile uyumlu sekilde Ali (alt keser insizali)
kullanilmis ve takip orani 0,93:1 olarak bulunmustur. Olate ve ark. konu le ilgili
sistematik derlemelerinde Li noktas1 igin 0,55:1 ile 0,99:1 arasinda degisen takip
oranlar1 bildirilmistir (158). Proffit alt dudak icin takip oranini keser hareketinin %60°1
olarak bildirmistir (48). Altug-Ata¢ ve ark. takip oranini 0,72:1, McCollum ve ark.
0,79:1, Demirsoy 0,77:1 olarak bildirmislerdir (249, 262, 279). Hershey and Smith ve
Lines and Steinhauser ise benzer olarak Li noktasi i¢in 0,60-0,75:1 arasinda sert doku
takip orani belirtmislerdir (293, 294). Bizim ¢alismamiza yakin olarak Chew ise alt
dudak takip oranin1 0,84:1 olarak bulmuslardir (258). Literatire alt dudakla ilgili bu
kadar genis aralikta sert doku takip oran1 bildirilmesinin sebebi, alt dudagin maksiller
ve mandibular keser hareketlerinden, perioral kaslardan ve derin kas atagmanlarindan
direkt olarak etkilenen, kalinligi ve tonusu bireysel cesitlilik gosteren, farkli
morfolojik 0Ozelliklere sahip bir anatomik bolge olmasindan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir. (134, 249).
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Yine mandibular geriletmenin etkisiyle alt yiiz bolgesindeki yumusak doku
degisimlerinin incelenmesinde B’ noktasi degerlendirilmis ve operasyon sonrasi
ortalama 2,13 mm geriye hareket gorulmiistiir. Sert doku referans noktasi olarak
literatiir ile uyumlu sekilde B noktasi kullanilmis ve takip orami 1,21:1 olarak
bulunmustur. Literatiirde B’ noktas1 i¢in 0,58:1 ile 1,1:1 arasinda degisen takip oranlari
gosterilmistir (158). Proffit B’ noktasi igin sert doku takip oranini %100 olarak
bildirmistir (48). Altug-Ata¢ ve ark. 1,04:1, Chew 1,01:1, Gjorup ve Athanasiou
1,03:1, Demirsoy 1,01:1 olarak B’ noktas1 i¢in sert doku takip orani géstermislerdir
(249, 258, 262, 276). Calismamizda B’ noktasi1 i¢in bulunan yuksek sert doku takip
orant dik yondeki degisimlerden dolayr B’ noktasinin pozisyonun etkilenmesi ve
labiyomental agida meydana gelen azalma ile iliskilendirilmistir. Marsan ve ark. ise
bizim calismamiz ve literatiirdeki bir¢ok calismadan daha az olarak B’ noktasi i¢in
0,59:1 sert doku takip oran1 bildirmislerdir (222).

Mandibular geriletme operasyonu sonrasi en ¢ok etikelenen yumusak doku
noktast oldugu diisiiniilen Pog’ noktasinda galismamizda ortalama 1,19 mm geriye
hareket goriilmiistiir. Sert doku referans noktasi olarak literatiir ile uyumlu sekilde Pog
noktasi alinmis ve takip oran1 0,76:1 olarak bulunmustur. Literatiirde Pog’ noktas1 i¢in
0,36:1 ile 1:1 arasinda degisen takip oranlar1 gosterilmistir (158). Proffit, Epker ve ark.
Mc Collum ve ark., Robinson ve ark., Hernandez-Orsini ve ark. 1:1, Altug-Ata¢ ve
ark. 0,81:1, Chew 0,85:1, Lin ve Kerr 0,99:1, Soncul ve Bamber 0,98:1, Demirsoy
0,83:1 olarak Pog’ noktasi i¢in sert doku takip oranlar1 bildirmislerdir (48, 100, 159,
178, 249, 262, 279, 295, 296). Marsan ve ark. ise 0,36:1 olarak takip orani bildirmis
olup, bu oran yine bizim ¢alismamiz ve literariirdeki diger ¢alismalardan oldukca
diistiktiir (222). Pog’ noktasinda yiiksek takip orani bulan g¢alismalarin g¢ogunda,
mandibular geri alma miktarinin ortalama 7 mm ve Gzerinde oldugu gérulmustdr (268,
280). Bu geri alma miktarinin yumusak-sert doku oranlarinda degisiklik yapabilecegi
dustiniilmektedir. Bizim g¢alismamizda maksimum 5 mm mandibular geriletme
uygulanmistir. Bireylere gore degisen ¢ene ucunda operasyon dncesi mevcut yumusak
doku kalinlig1 ve mental ve suprahyoid kaslarin mandibuladaki yeni konumlarina
adaptasyon farkliliklar1 da takip oranlarindaki degisken bulgulara aciklik
getirmektedir (160, 249, 276).
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5.2.1. Nazal Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Calismamizda maksiller ilerletme temel alindig1 i¢in nazal bolge degisiklikleri
de detayli olarak degerlendirilmis, lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik veriler
incelendiginde cerrahi operasyon sonrasinda burun ucunun tiim yapilariyla birlikte 6ne
geldigi, burun ucunun yukari dogru hareket ettigi gézlenmistir. Bu durum (st ¢enenin
anatomik olarak burun ile baglantili olmasina ve bundan dolayi {ist cenenin hareketiyle
birlikte burnun da hareket etmesine baglanmistir. Calismamizda maksiller ilerletmesi
fazla ve az olan ortognatik cerrahi alt gruplarinda operasyon sonrasi nazal degisiklikler
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Pn noktasinin sagittal ve vertikal yondeki hareketinde 7
mm’nin altinda ve Ustiinde maksiller ilerletme uygulanan ortognatik cerrahi alt
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Esenlik ve ark. ve
Khamashta-Ledezma ve ark.’nin ¢alismalarinda burun ucunun {ist g¢enenin ileri
hareketine bagli olarak, ileri ve yukari hareket ettigi bildirilmistir (4, 263). Esenlik ve
ark. maksiller ilerletme ve maksiller ilerletmeye ilaveten maksiller ggmme uygulanan
bireyleri ayr1 ayr1 degerlendirmis ve maksiller gdmme de uygulanan bireylerde sadece
maksiller ilerletme uygulanan bireylere gore Pn noktasinda daha fazla 6ne hareket
goriildiiglinii tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda maksiller gomme miktari ile Pn
noktanin One hareketi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmamistir. Misir ve ark. yaptiklari ¢alismada burun ucunun, Ust keser dislerin ve
A noktasinin hareketine bagli olarak one hareket ettigini bildirmislerdir. Ayni
calismada burun ucuyla Ust keserlerin 6ne hareketi arasinda bir korelasyon oldugu
belirtilmistir (5). Marsan ve ark. iist ¢genenin cerrahi olarak ilerletilmesi sonrasinda
burnun istatistiksel olarak anlamli miktarda 6ne ve yukar1 yonde (2.70 mm ve 2.55
mm) hareket ettigini ve bunun Ust genenin konum ve egiminin degismesine bagli
olarak gerceklestigini sdylemislerdir (7). Bu ¢aligmalarin ilave olarak sadece maksiller
ilerletme veya maksiller ilerletme ile kombine mandibular geriletme uygulanan
bireylerdeki sert ve yumusak doku degisimlerini inceleyen birgok g¢alismada da,
maksiller ilerletme sonrasinda burun ucunda 6ne ve yukari hareket bildirilmistir.
Calismamizin operasyon sonrasi goriilen nazal degisiklikler ile ilgili bulgular1 daha
once yapilmis olan galismalarla uyumlu bulunmustur. Ayrica stereofotogrametrik

verilerimizin de lateral sefalometrik verilerimiz ve literatiirdeki diger ¢alismalarin
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lateral sefalometrik verileri ile benzer sonuglar gosterdigi gortilmektedir (26, 129, 143,

159, 162, 255, 259, 281-283).

Pn noktasi ¢alismamizda 7 mm’nin altinda maksiller ilerletme uygulanan
grupta ortalama 1,62 mm, 7 mm Uzeri maksiller ilerletme uygulanan grupta ortalama
1,63 mm oOne gelmistir. Ortognatik cerrahi grubundaki tim bireyler
degerlendirildiginde Pn noktasinda ortalama 1,61 mm One hareket goriilmiistiir. Sert
doku referans noktasi olarak literatiir ile uyumlu olarak A kullanimis ve Pn noktasi
i¢in sert doku takip oran1 0,26:1 olarak bulunmustur. Pn noktanin maksiller yumusak
doku noktalar1 icinde en zay1f sert doku takip orani gdsteren nokta oldugu goriilmiistiir.
Bu bulgumuza benzer sekilde Altug-Ata¢ ve ark. calismalarinda burun ucunun
altindaki iskeletsel doku hareketinden en az oranda etkilenen bolge oldugunu belirtmis
ve takip oranini 0,25:1 olarak, Esenlik ve ark. ise 0,24:1 olarak bildirmislerdir. Altug-
Atag ve ark. yaptiklar: bu ¢aligmada ¢alismamiza benzer olarak maksiller sert doku
hareketlerinde A noktasini referans almiglardir (249). Literatirde Pn noktast igin
maksiller ilerletme sonrasi 0,13:1°den 0,34:1°¢ kadar degisen sert doku takip oranlari
gosterilmistir (157). Pn noktasi i¢in Epker ve ark. 7 mm’lik maksiller ilerletmeye karsi
Pn noktanin 2 mm yukari ve 2 mm 06ne hareket ettigini bildirmislerdir (100). Chew,
BSSRO ve Le Fort | osteotomisi ile tedavi edilen, iskeletsel Smif IIT malokliizyona
sahip, 34 Cinli hastada yaptig1 calismada, Pn noktasinin tedavi sonunda ortalama 1,2
mm ileri hareket ettigini ve ortalama 1,3 mm eleve oldugunu belirtmistir (258). Chew
maksiller ilerletme sonrasi Pn noktasinin sagittal yondeki hareketi icin sert doku takip
oranini 0,35:1, Demirsoy ise 0,23:1 olarak gostermistir. Literatiirde Pn i¢in gdsterilen

takip oranlari ¢alismamiz ile benzemektedir (258, 262).

Calismamizda operasyon oncesi N’-Pn, Pn-Sn, Ak-Pn (nazal derinlik), Sn-
Pn/Al-Al degerleri stereofotogrametrik goriintiiler iizerinde degerlendirilmis olup, tek
cene ve Gift ¢cene gruplart arasinda benzer bulunurken, ¢ift ¢cene grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu goriilmiistiir.

N’-Pn, Pn-Sn, Ak-Pn (nazal derinlik), Sn-Pn/Al-Al degerlerinin ortognatik
cerrahi gruplarinda operasyon sonrasi meydana gelen degisimi stereofotogrametrik
gorintiler izerinde degerlendirildiginde, nazal dorsum uzunlugunun (N’-Pn) tim

ortognatik cerrahi alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdigi,
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meydana gelen degisimlerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriilmistiir. Nazal dorsum uzunlugundaki kisalma Pn noktasinin yukari hareketine
baglanmis olup, ¢alismamizin bulgular literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur
(4, 5, 151, 260). Ak-Pn mesafesinde (nazal derinlik) tim ortognatik cerrahi alt
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma goriilmiis olup, meydana
gelen degisimler gruplar arasi istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Nazal derinlikte
meydana gelen azalma maksiller ilerletme sonras1 Ak noktasinda Pn noktasina gére
daha fazla 6ne hareketine baglanmistir. Calismamizin bulgular1 Esenlik ve ark. ve
Cetinkaya’nin ¢alismalariyla uyumludur (4, 260). Bu ¢alismalarda maksiller gmme
yapilarak ve yapilmaksizin maksiller ilerletme uygulanan bireylerde meydana gelen
nazal degisiklikleri lateral sefalometrik filmler iizerinde degerlendirdikleri
calismalarinda nazal derinligi Pn nokta yerine Nos (Nostril) noktasindan 6lgmiislerdir.
Stereofotogrametrik verilerde nostril alanlarinda goriilen distorsiyon nedeniyle bizim
calismamizda nazal derinlik Pn noktasi kullanilarak degerlendirilmistir. Pn-Sn
mesafesinde tim ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma gortilmistiir. Bu azalma
maksiller ilerletme sonrast Sn noktasinin Pn noktasina gore daha fazla One
hareketinden kaynaklanmaktadir. Meydana gelen azalma sadece 7 mm Uzeri maksiller
ilerletme uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Esenlik ve ark.
maksiller ilerletme ve maksiller ilerletmeye ilaveten maksiller gdmme uygulanan
bireylerin degerlendirdikleri ¢aligmalarinda lateral sefalometrik dlgiimler sonucunda
Pn-Sn mesafesinde her iki gurupta da operasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma gostermislerdir. Calismamizda Sn-Pn/Ak-Pn oraninda ise tlm
ortognatik cerrahi alt gruplarinda artis goriilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. Her iki parametre de birbirine yakin miktarda azalma gdsterdiginden

bu beklenen bir sonug olup, bu bulgu Esenlik ve ark.’larinin ¢alismalariyla benzerdir.

Calismamizda operasyon sonrasi meydana gelen degisimler neticesinde;
operasyon 0Oncesi 6lctimlerde cift cene grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli miktarda yiiksek oldugu goriilen N’-Pn, Pn-Sn, Ak-Pn (nazal derinlik),
Sn-Pn/Al-Al degerlerinin, operasyon sonrast dl¢iimlerde gruplar arasi benzer hale

geldigi goriilmektedir.

Calismamizda burun bolgesinde meydana gelen degisimler detayli olarak

incelenmis ve burun sirt1 6lgtimlerinden Stk ve Hump degerleri stereofotogrametrik

149



veriler tizerinde 3 boyutlu olarak degerlendirilmistir. Operasyon dncesi 6l¢ciimlerde Stk
degeri tek gene ve ¢ift gene ortognatik cerrahi gruplarinda istatistiksel olarak benzer
bulunurken, c¢ift ¢ene grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
miktarda yiiksek oldugu goriilmiistiir. Giilsen ve ark. Calismalarinsa maksillanin
sagittal ve vertikal pozisyonunun nazal form ve karakteristiklerinin belirlenmesnde
onemli bir faktor oldugunu bildirmis ve Smif 11 iskeletsel anomaliye sahip hastalarda
daha belirin nazal dorsum konveksitesi goriildiigiinii belirtmislerdir. Calismamizda
siddetli iskeletsel Sinif III anomaliye sahip bireylerden olusan ¢ift ¢ene grubunda
iskeletsel Sinif I bireylerden olusan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha yiiksek Stk degeri goriilmiis olmasi Giilsen ve ark. goriislerini
desteklemektedir. Burun sirti ile ilgili 6lglimlerde operasyon sonrasi meydana gelen
degisiklikler degerlendirildiginde Stk ve Hump degerlerinde tlim ortognatik cerrahi alt
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Bu durum maksiller
ilerletme sonrasi burun ucunun yukari ve ileri hareketi ile nazal dorsumun daha diiz
bir gorlinlime kavugmasi sonucu meydana gelmistir. Esenlik ve ark.’larmin
caligmalarinda Stk ve Hump degerlerini lateral sefalometrik filmler {izerinde
degerlendirmistir. Calismamizin sonuglart Esenlik ve ark.’nin c¢aligmalariyla
uyumludur. Burun sirti ile ilgili 6l¢iimlerde operasyon sonrast meydana gelen azalma
sonucu operasyon oncesi ¢ift cene grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli miktarda yiiksek bulunan Stk degerinin operasyon sonrasi dl¢iimlerde gruplar
aras1 benzer hale geldigi goriilmiistiir. Bu bulgumuz maksiller ilerletme sonrasi
iskeletsel Smuf III bireylerin burun sirtinda goriilen konkavlagma sonucu nazal
karakteristikler bakimindan Sinif I bireylere yaklastigin1 gostermektedir. Esenlik ve
ark. buna ilave olarak maksiller ilerletme ve gémme uygulanan bireylerde sadece
maksiller ilerletme uygulanan bireylere gore Stk degerinde meydana gelen azalmay1
istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla bulmuslardir (4). Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak maksiller ggmme uygulanan bireyler ihtiva eden ¢ift cene grubunda tek
cene grubuna gore Stk degerinde meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlaml
miktarda fazla bulunmustur. Ayrica Stk ve Hump degerinde operasyon sonrasi
meydana gelen degisim ile maksiller gomme miktar1 arasinda buldugumuz negatif
korelasyon da bu bulgular1 desteklemektedir. Yani maksiller ilerletmeye ilaveten

maksiller gdmme uygulamasi burun sirtin1 daha fazla konkavlagtiran bir faktor olarak
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karsimiza ¢ikmaktadir. Stewart ve ark. dudak damak yarikli bireylerde maksiller
ilerletme sonrasi burun sirtinin diizlestigini ancak bunun istatistiksel olarak anlamli

olmadigini belirtmislerdir (148).

Calismamizda kolumellar konveksitede (Km-KD) operasyon sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Bu bulgu Esenlik ve

ark.’larinin ¢alismalariyla uyumludur (4).

Fasiyal yapilarda transvers yonde meydana gelen degisiklikler lateral
sefalometrik filmler lizerinde degerlendirilememektedir. Calismamizda kullandigimiz
stereofotogrametrik goriintiiler transvers yonde meydana gelen nazal degisiklikleri de
tic boyutlu olarak degerlendirmeye imkan vermistir. Maksiller ilerletme sonrasi nazal
tabanda meydana gelen genisleme klinik olarak dikkat ¢ekicidir. Calismamizda nazal
geniglikler ile ilgili 6lgtimlerde (Al-Al, Sa-Sa, Ak-Ak) tiim ortognatik cerrahi alt
gruplarinda operasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir. Meydana
gelen degisimler tim alt gruplarda istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Le Fort I
osteotomisi sonrasi nazal genisliklerde goriilen artisa literatiirde siklikla deginilmistir.
Honrado ve ark. ¢calismamiza benzer olarak 3 boyutlu kamera sistemiyle 32 ortognatik
cerrahi uygulanan bireyde burun degisimlerini incelemistir. Calismada ortognatik
cerrahi uygulanan bireyler; list ¢geneye yukari rotasyon yaptirilanlar, iist ¢eneye asagi
rotasyon yaptirilanlar ve iist ¢eneye rotasyon yaptirilmayanlar olmak {izere li¢ gruba
ayrilmistir. Calisma sonucunda tim gruplarda burun kanatlar1 ve burun delikleri arasi
mesafenin arttigi bulunmus, bu degisimlerin (st ¢enenin hareketine degil cerrahi
yetenege bagli oldugunu bildirilmistir. Ancak Honrado ve ark. g¢alismalarinda
iyilesmeyi beklemeden kayit almislardir (146). Calismamizin bulgular1 maksiller
ilerletme sonrasi nazal genisliklerde artig bildiren literatiirdeki diger ¢aligmalar ile
uyumludur. (143, 145, 147, 148, 152, 267, 284, 285). Calismamizda alar genislikte
meydana gelen artis sonucu AI-N’-Al° ve Al-Pn-Al° degerleri tim ortognatik cerrahi
alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artig gostermistir. Goreceli burun
sekli degisimini ifade eden Sn-Pn/Al-Al orani da nazal genisliklerde meydana gelen
artig sonucu tiim ortognatik cerrahi gruplarinda azalmistir. Calismamizda operasyon
oncesi 6lcimlerde nazal genisliklerde (AI-Al, Sa-Sa, Ak-Ak) tek ¢ene ve cift cene
gruplar1 ile kontrol grubunu olusturan Smif I bireyler arasinda istatistiksel olarak

anlamli miktarda anlamli fark yokken, operasyon sonrasi ortognatik cerrahi
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grubundaki bireylerde kontrol grubuna gore nazal genislikler istatistiksel olarak
anlamli miktarda yiiksek bulunmustur. Bunlara ilave olarak ¢alismamizda Ak-Ak
degerinin degisimi ile maksiller gomme miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif korelasyon bulunmustur. Ryneke de g¢alismamiza benzer olarak maksiller
gdmme uygulanan bireylerde nazal genisliklerde daha fazla artis goriilecegini
belirtmistir (74).

Calismamizda Pn-N’-Sn° degeri stereofotogrametrik goruntiler Uzerinde
degerlendirilmistir. Pn-N’-Sn° degerinde tiim ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma
gOriilmiis; ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Meydana gelen
azalma Sn noktasinin Pn noktasina gore daha fazla o6ne hareketi ile iliskilendirilmis

olup, bu bulgu Cetinkaya ve Esenlik ve ark.’larinin ¢aligmalariyla uyumludur (4, 260).

Maksiller ilerletmenin en 6nemli etkileri paranazal ve subnazal bodlgelerde
goriildiigli i¢in nazolabiyal agidaki degisikliklere de literatiirde siklikla yer
verilmektedir. Calismamizda nazolabiyal ag1 stereofotogrametrik goriintiiler tizerinde
degerlendirilmis olup, tiim ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma goriilmiistiir.
Meydana gelen azalma sadece cift cene ve 7 mm (zeri maksiller ilerletme uygulanan
gruplarda istatistiksel olarak anlamli olup, meydana gelen degisimlerde alt gruplar
arasi istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Literatiirde bulgularimiza benzer sekilde
maksiller ilerletme sonrasi nazolabiyal acida azalma goOsteren ¢alismalar
bulunmaktadir. (4, 6, 148, 150, 151). Esenlik ve ark.’nmin maksiller gémme
uygulanarak ve wuygulanmaksizin maksiller ilerletme yapilan bireylerde
gerceklestirdikleri calismada iki grupta da nazolabiyal agida azalma goriilmiis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Misirli ve ark. da benzer sekilde maksiller
ilerletme sonrasi1 nazolabiyal acida istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir degisiklik
olmadigimi belirtmislerdir (5). Vasaduvan ve ark., Worasakwutiphong ve ark. ve
Khamashta-Ledezma ve ark. ise bizim ve literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli
olarak olarak iist ¢ene ilerletme operasyonu sonrasinda nazolabiyal aginin arttigini
gostermislerdir (145, 152, 263). Vasaduvanin g¢aligmasinin dudak damak yarikli
bireyler Tlizerinde gerceklestirilmis olmasi, Khamashta-Ledezma ve ark ve
Worasakwutiphong ve ark.’nin ise ¢alismalarinda V-Y kapama ve alar cinch sutur
uygulamast gibi ilave cerrahi teknikler kullanmalar1 c¢aligmalarinin  bizim

calismamizdan farkli yanlaridir. Goriildiigii iizere farkli arastirmacilar maksiller
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ilerletme sonrasi nazolabiyal aginin degisimi ile ilgili farkli bulgular bildirmis olup, bu
konuda literatiirde bir fikir birligine varilamamamaistir. Esenlik ve ark. bu bolgedeki
acisal degisimlerin Ust keser dislerin eksen egiminden etkilendigini, bu nedenle

guvenilir olmadigini bildirmislerdir (4).

Literatiirde ortognatik cerrahi operasyonlar sonrast burun hacminde meydana
gelen degisimlere yer veren calismalar olduk¢a smirli olup, bizim g¢alismamizda
literatiirden farkli olarak burun hacminde meydana gelen degisimler tek ¢ene-cift cene
ve farkli miktarlarda maksiller ilerletme uygulanan alt gruplarda ayr1 ayn
degerlendirilmistir. Ayrica nazal yapinin sinirlandirilmasinda referans dogrular
kullanilmis, sag ve sol endokantiyonlar arasi dogru ile subnazal noktadan gecen
dogrulara sag ve sol Alar noktalardan ¢izilen dik dogrular arasinda kalan alan burun
hacmi Sl¢iimiinde degerlendirilmistir. Boylece sinirlandirilmasi gii¢ iic boyutlu nazal
yapmin hacim Ol¢limiinde hata payr en aza indirilmistir. Calismamizda burun
hacminde tum ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma goriilmiis ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Meydana gelen azalmalar gruplar arasi istatistiksel
olarak benzer bulunmustur. Sforza ve ark. ¢ift gene cerrahisi uygulanan iskeletsel Sinif
I11 bireylerde elektromanyetik cihaz kullanarak hacimsel 6lgiimler gergeklestirmistir.
Calismada bizim g¢alismamiza benzer sekilde operasyon sonrasi burun hacminde
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma bulunmustur (270). Van Loon ve ark. tek
cene veya cift cene cerrahi uygulanan dudak damak yarikli iskeletsel Simif IIT
bireylerde operasyon sonrasi yarikli tarafta artig bildirirken, yariksiz tarafta ise

istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini bildirmislerdir (204).

53. 1ki Boyutlu ve Uc¢ Boyutlu Gérintileme Yoéntemlerinin

Karsilastirilmasi

Calismamizda lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik Slgiim verilerinin
aralarindaki iliski iki 6l¢lim metodu arasinda ortak olarak gergeklestirilen yumusak
doku noktasal yer degistirme Olglimleri, yiiz yiikseklikleri ve konveksite agilari
tizerinde degerlendirilmistir. Bu sayede iki boyutlu ve i¢ boyutlu gorintileme
yontemlerinin tedavi sonu degisimlerini degerlendirmede klinik agidan uyum ve
giivenilirligini degerlendirmek amaglanmistir. Operasyon sonrast meydana gelen

degisimlerde iki Ol¢lim metodu arasindaki fark eslestirilmis Orneklem t-testi ile
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degerlendirildiginde olgtimlerin hi¢ birinde iki metot arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Buna ilave olarak s6z konusu olgimlerde iki
goriintiileme metodu arasindaki iliski Pearson korelasyon analiziyle de incelenmis
olup, yumusak doku noktalarinin sagittal ve vertikal olarak hareketini gosteren letaral
sefalometrik filmlere ait total ¢akistirma ve stereofotogrametrik filmlere ait noktasal
yer degistirme 6lgctmleri ile guclu pozitif korelasyon gostermistir. Incrapera ve ark.
calismamiza benzer sckilde ortognatik cerrahi uygulanan 40 bireyde lateral
sefalometrik cakistirma verileri ile ii¢ boyutu stereofotogrametrik goriintiilerin
cakistirma verilerini karsilastirmis ve yumusak doku noktalarinin sagittal ve vertikal
hareketinin degerlendirilmesinde iki metot arasinda uyumlu sonuglar elde etmistir
(286). Calismamizda yiiz yiiksekliklerinde meydana gelen degisimlerde lateral
sefalometrik ve stereofotogrametrik dlglim verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon bulunamamistir. Her iki 6l¢iim metodu arasindaki esas farklar bu
Olcumlerde gorilmektedir. Bu durumun yiiz yiiksekliklerinin 6lgtimiinde kullanilan ve
fasiyal yapida orta hatta konumlanan N, Sn, Me, Pn gibi noktalarin ii¢ boyutlu
Olclimlerde goriintiiniin uzayin her yoniinde hareket ettirilebilmesi ile en dogru
konumlarma yerlestirilebilmesi, ancak lateral sefalometrik gortntilerde iki boyutlu
goriintiiye tek profil agisindan bakilarak noktalarin ger¢ek konumlarina nazaran ancak
siiperpozisyonun elverdigi oOlclide konumlandirilabilmesinden kaynakli oldugu
diigtintilmiistiir. Esenlik ve ark. dudak damak yarikli bireylerde sert doku élguimlerinde
sefalometrik filmler ve bilgisayarli tomografilerin farklarimi incelemis ve alt
yiiksekligi 6l¢timiinde (ANS-Me) iki goriintiileme metodu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulmamusglardir (27) . Literattrde tg boyutlu goriintileme tekniklerinin
iki boyutlu goéruntiileme tekniklerine gére hem sert ve hem de yumusak doku
degerlendirmelerinde daha hashas ve avantajli oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(248, 287, 288).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda iskeletsel Simif III anomaliye sahip tek g¢ene ve ¢ift ¢ene

ortognatik cerrahi uygulanan bireylerde fasiyal yumusak dokularda meydana gelen

degisimler lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik goriintiilerden yararlanarak

degerlendirilmis ve su sonuglar elde edilmistir.

1.

Iskeletsel Sinif III hastalarimizin tiimiinde operasyon sonrasi negatif
overjet elimine edilmis Sinif I hastalara benzer sekilde ortognatik bir profil

elde edilmistir.

Tim ortognatik cerrahi gruplarinda Le Fort | osteotomisi ile maksiller
ilerletme sonras1 maksiller sert ve yumusak dokular sagittal diizlemde 6ne
hareket etmistir. 7 mm’nin {izerinde maksiller ilerletme uygulanan
bireylerde 7mm’nin altinda maksiller ilerletme uygulanan bireylere gore

yumusak dokular daha fazla 6ne hareket gostermistir.

Maksiller yumusak dokularin sert dokuyu takip oranlarinda en yiiksek oran
Ak (Alar kurvatiir), en diisiik oran1 ise Pn (Pronazal) noktada goriilmiistiir.
Mandibular yumusak dokularda ise en yiiksek sert doku takip oran1 B’

noktasinda bulunmustur.

Ortognatik cerrahi sonrasi sagittal diizlemde mandibular yumusak
dokularin sert dokuyu takip etme orani maksiller yumusak dokulara gore

daha yuksektir.

Tek cene maksiller ilerletme uygulanan grupta mandibular yapilarda
sagittal duzlemde 0One hareket, maksiller ilerletme ile kombine olarak
mandibular geriletme uygulanan bireyler mandibular yapilar sagittal

diizlemde geriye hareket etmistir.

. Maksiller gdbmme sonrasi goriilen mandibular otorotasyon neticesinde

maksiller ggmme uygulanan bireyler igeren ¢ift cene grubunda mandibular
sert ve yumusak dokularda yukari ve One hareket goriilmiistiir. Sagital
duzlemde otorotasyon sonucu meydana gelen 6ne hareket mandibular
geriletme miktarinin sert ve yumusak dokulara olan yansimasini

sinirlandirmustr.
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7.

10.

11.

Ortognatik cerrahi sonrasi sert ve yumusak doku anterior yiiz yiiksekligi ve
alt anterior yliz yliksekliklerinde azalma goriilmistiir. Meydana gelen
azalma maksiller ggmme uygulanan bireyler iceren ¢ift cene grubunda daha

belirgindir.

Maksiller ilerletme sonrasi iist dudak dne gelirken iist dudak uzunlugu ve

hacmi artmis, kalinlig ise azalmistir.

Le Fort I ostetomisi sonras1 dudak ve paranazal bolgede meydana gelen
degisimlerin yaninda burunda da 6nemli degisiklikler meydana gelmistir.
Pn nokta 6ne ve yukar1 hareket etmis, dolayisiyla nazal dorsum uzunlugu
azalmigtir. Operasyon oncesi belirgin nazal dorsum konveksitesi gosteren
iskeletsel Sinif III bireylerde operasyon sonrasi nazal dorsum konveksitesi
azalmig burun sirti goreceli olarak diizlesmistir. Pn noktasinin yukari

hareketine bagli supratip konveksitesi azalmistir.

Stereofotogrametrik goriintiiler degerlendirildiginde operasyon sonrasi
nazal derinlikte tiim ortognatik cerrahi gruplarinda azalma, nazal
genisliklerde ise artig goriilmistiir. Operasyon sonrasi bireylerin Sinif I

bireylere gore daha genis burun yapisina sahip olduklar1 goriilmektedir.

Maksiller ggmme miktart ile nazal dorsum konveksitesinde gorulen azalma
ve nazal genislikte goriilen artis arasinda pozitif bir iliski bulunmustur.
Maksiller gbmme miktar1 arttik¢a nazal genislikte goriilen artma ve nazal
dorsum konveksitesinde goriilen azalmanin daha belirgin olacagi sonucuna

varilmistir.

Maksiller ilerletme sonrasi burnun her bir {initesinde (alar taban, burun sirti,

burun tipi gibi) farkli miktarlarda degisikliker meydana gelmekte olup, bu degisiklikler
operasyon tipinden ve hareket miktarindan etkilenmektedir. Bu nedenle burun yapisi
operasyon Oncesi detayli bir sekilde degerlendirilmeli ve operasyon sonrasi estetik

beklentiler bakimindan hastalar bilgilendirilmelidir.

Lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik gorintileme metotlar1 fasiyal

yumusak dokuya ait noktalarin yer degisimini gosteren Olglimlerde uyumlu
bulunmustur. Ancak yiiz yiiksekliklerini 6lgiimlerinde ise iki 6l¢iim metodu arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon bulunmamustir. Ug boyutlu élciim yontemi
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olan stereofotogrametri, goriintiiniin uzayin her yoniinde hareket ettirilebilmesi
sayesinde fasiyal yumusak doku noktalarinin en dogru konumunun belirlenebilmesi,
transvers yonde meydana gelen degisimleri de degerlendirme olanagi sunmasi ve
hacimsel 6l¢limlere olanak tanimasiyla lateral sefalometrik filmlere tedavi sonuglarini
degerlendirmede daha avantajli oldugu disiiniilmektedir. Stereofotogrametrik
goriintillerde  goriintiileme esnasinda 15181in  yansiyamadigi alanlarda goriilen

distorsiyon ise teknigin karsilastigimiz dezavantajidir.
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OZET

Ortognatik Cerrahi Hastalarinda Operasyon Oncesi ve Sonrasi Sonrasi Fasiyal
Yapinin Degerlendirilmesi

Calismamizin amaci; tek ¢ene maksiller ilerletme veya maksiller ilerletme ile
kombine mandibular geriletme uygulanan iskeletsel Sinif III bireylerde fasiyal
yumusak dokuda meydana gelen degisikliklerin  ii¢  boyutlu olarak
degerlendirilmesidir.

Calismamizin ortognatik cerrahi grubu biiyiime gelisim déonemini tamamlamis
iskeletsel Siif III anomaliye sahip 23 birey, kontrol grubu ise iskeletsel Sinif I yapiya
sahip 22 bireyden olusmaktadir. Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerin yas
ortalamasi 20,64+0,79 kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi 22,71£1,24 “dir.
Ortognatik cerrahi grubundaki bireyler operasyon tipine gore tek gene (maksiller
ilerletme) veya cift cene (maksiller ilerletme+mandibular geriletme) cerrahi
uygulananlar ve maksiller ilerletmenin miktarina gore <7 mm ve >7 mm maksiller
ilerletme uygulananlar olarak iki farkli sekilde gruplandirilarak degerlendirilmistir.
Ortognatik cerrahi grubundaki 23 bireyden 7’sine ilave olarak maksiller gomme
uygulanmistir. Calismamizin materyali ortognatik cerrahi grubundaki bireylerden
operasyon Oncesi ve operasyondan ortalama 6,38+0,48 ay sonra, kontrol grubundaki
bireylerden ise tek seferde alinan lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik
Ol¢iimlerinden olugmaktadir.

Tek ¢ene (maksiller ilerletme) ve ¢ift cene (maksiller ilerletme+mandibular
geriletme) ortognatik cerrahi gruplarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasit degerleri
kontrol grubu ile varyans analizi (ANOVA, Analysis Of Variance) kullanilarak
karsilastirilmigtir. Operasyon sonrasi lateral sefalometrik ve stereofotogrametrik
Olcumlerde grup igi olusan degisiklikler eslestirilmis Orneklem t-testi ile; gruplar arasi
farkliliklar ise bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir.

Ortognatik cerrahi grubundaki bireylerde operasyon sonrasi negatif overjet ve
overbite elimine edilmis Sinif I hastalara benzer sekilde ortognatik bir profil elde
edilmigtir. Tek ¢ene maksiller ilerletme uygulanan grupta mandibular yapilarda
sagittal dizlemde o6ne hareket, maksiller ilerletme ile kombine olarak mandibular
geriletme uygulanan bireylerde mandibular yapilarda sagittal diizlemde geriye hareket
goriilmiistiir (p<0,05). Cift ¢cene cerrahi uygulanan bireylerde sagittal dizlemde
mandibular yumusak dokularin sert dokuyu takip etme orani maksiller yumusak
dokulara gore daha yiiksek bulunmustur. Maksiller ilerletme sonrasi {ist dudak hacmi
artmis, kalinlig1 ise azalmistir (p<0,05). Nazal genislikler artmig, Pn nokta yukari ve
One hareket etmistir. N-Pn mesafesi (nazal dorsum uzunlugu), Ak-Pn (nazal derinlik)
azalmistir (p<0,05). Stk ve Hump degerleri azalmis burun sirti goreceli olarak
diizlesmistir (p<0,05). Maksiller ggmme miktart ile Hump degerinde meydana gelen
degisim arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p<0,05). Sert ve yumusak doku
anterior ytiz yiiksekligi tiim ortognatik cerrahi gruplarinda azalmistir. Meydana gelen
azalma maksiller ggmme uygulanan ¢ift cene grubunda istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Nazolabiyal agida tiim ortognatik cerrahi alt gruplarinda azalma
goriilmiistiir. Meydana gelen azalma sadece ¢ift gene grubunda istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Yumusak doku, Ug boyutlu, Ortognatik cerrahi
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ABSTRACT

Evaluation of Facial Structure Before and After Surgery in Orthognathic
Surgery Patients

The purpose of our study; three-dimensional evaluation of facial soft tissues
structures changes in skeletal Class Il individuals treated with mandibular setback
combined with maxillary advancement or single maxillary advancement.

The orthognathic surgery group of our study consisted of 23 individuals with
skeletal Class 111 anomalies who completed the growth and development period, the
control group consisted of 22 individuals with skeletal Class I relationship. The mean
age of the individuals in the orthognathic surgery group is 20,74+0,79 and the mean
age of the individuals in the control group is 22,71+1,24. Individuals in the
orthognathic surgery group were sub divided into two groups according to the type of
operation: maxillary advancement only or bimaxillary (maxillary advancement+
mandibular set-back) surgery, and according the millimetric maxillary advancement
of <7 mm and maximal advancement of >7 mm. In addition, 7 of the 23 individuals in
the orthognathic surgery group maxillary impaction was performed. The material used
in the study consisted of lateral cephalometric radiograph and stereo photogrammetric
measurements taken from individuals in the orthognathic surgery group before and
after surgery at 6,38+0,48 months and taken only once for the control group.

The pre-treatment and post-treatment values of the maxillary advancement and
the bimaxillary (maxillary advancement+mandibular set-back) orthognathic surgery
groups were compared using the control group and the analysis of variance (ANOVA).
Post-operative lateral cephalometric and stereophotogrammetric changes were
analyzed by paired t-test and differences between groups were assessed by
independent group t-test.

In orthognathic surgery group, when the negative overjet and overbite
eliminated after operation an orthognathic profile was obtained similar to Class |
patient. In the maxillary advancement group mandibular structures shows a forward
movement in sagittal plane, while in the maxillary advancement combined with the
mandibular setback a backward movement of the mandibular structures in the sagittal
plane observed. In the sagittal plane, mandibular soft tissues were found to have a
higher rate of hard tissue follow-up than maxillary soft tissues. After maxillary
advancement, the upper lip volume increased and the thickness decreased (p <0.05).
Nasal widths increased, Pn point moved up and forward. N-Pn distance (nasal dorsum
length), Ak-Pn (nasal depth) decreased (p <0.05). Stk and Hump values were relatively
flattened with decreased nose ridge (p <0.05). There was a negative correlation
between the amount of burying the maxillary and the change in the value of Hump (p
<0,05). The hard and soft tissue, anterior facial height decreased in all orthognathic
surgery groups. The decrease in the number of squares was statistically significant in
the double jaw group (p <0,05). Nasolabial angle also decreased in all orthognathic
surgery subgroups. The decrease in size that happened was statistically significant in
the bimaxillary group when the maxillary impaction was applied (p <0.05).

Keywords: Soft tissue. Three-dimensional, Orthognathic surgery
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