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OZET

Sinif III Ortognatik Cerrahi Hastalarinda Kondil Hacmi, Pozisyonu, Simetrisi ve

Eklem Boslugunda Meydana Gelen Degisimlerin U¢ Boyutlu incelenmesi

Amagc: Siddetli Sinif III dentofasiyal deformitesi bulunan hastalarda c¢ift ¢ene
ortognatik cerrahisinden (Le Fort | osteotomi ve Bilateral Sagittal Split Ramus
Osteotomisi) sonra kondil hacmi, pozisyonu, simetrisi ve eklem boslugunda meydana

gelen degisimlerin incelenmesi.

Materyal ve Metot: Bu calismaya siddetli Smif III deformitesi olup, ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi uygulanmis 26 hasta (8 erkek ve 18 kadin) dahil edildi. Hastalardan
konik 1gml1 bilgisayarl tomografi (KIBT) kayitlar1 cerrahi dncesi ve cerrahiden 6-12 ay
sonra alindi. KIBT kayitlarinin DICOM goriintiileri Dolphin Imaging Version 11.95
yazilimi (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) kullanilarak ii¢
boyutlu olarak degerlendirildi. Parametrelerin normal dagilim gosterip géstermemesine
gore ‘paired t test’ veya ‘Wilcoxon signed rank test’ uygulanarak istatistiksel analiz

yapildi.

Bulgular: Cerrahiden sonra kondil pozisyonunda oOnemli bir degisiklik
bulunmamustir, ancak kondillerin aksiyal diizlemde istatistiksel olarak 6nemli miktarda
ice dogru rotasyon yaptiklar1 goriilmiistiir. Kondillerin ige dogru rotasyonuna bagh
olarak aksiyal diizlemde kondiller arasi agida anlamli bir azalma bulunmustur. Sag iist
eklem araliginda istatistiksel olarak ©Onemli artis bulunmus, fakat diger eklem
bosluklarindaki degisimler istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur. Her iki kondil
hacminde ve kondil yiiksekliginde istatistiksel olarak 6nemli azalmalar bulunmustur.

Kondiler simetride ise istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik goriilmemistir.

Sonu¢: Bulgularimiz ¢ogunlukla Siif III cerrahi hastalarinda cerrahi sonrasinda
kondillerin aksiyal diizlemde ice dogru rotaSyon yaptiklarini gostermekte ve bu
rotasyon kondiler rezorbsiyona, digsel ve iskeletsel instabiliteye ve relapsa yol agabilir.
Bu bulgu ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi planlamasindan Once ve cerrahi

esnasinda goz oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Smuf III, ortognatik cerrahi, kondil pozisyonu, kondil

hacmi, eklem boslugu.



ABSTRACT

Three-Dimensional Evaluation of Changes in Condylar VVolume, Position and
Symmetry, and the Joint Spaces After Orthognathic Surgery in Class 111 Patients

Aim: The purpose of this study is to evaluate changes in condylar volume,
position and symmetry, and the joint spaces after bimaxillary orthognathic surgery (Le
Fort | osteotomy and Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy) in severe Class IlI
patients with dentofacial deformity.

Material and Method: Twenty-six patients (8 male and 18 female) with severe
class 111 deformity, who undergone bimaxillary orthognathic surgery, were included in
this study. Cone beam computed tomography (CBCT) scans were obtained from the
patients before the surgery and 6-12 months after the surgery. DICOM images of the
CBCT scans were assessed three dimensionally using Dolphin Imaging Version 11.95
Software (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif). Depending
on the normal distribution of parameters, the paired t test or Wilcoxon signed rank test
were used for statistical analysis.

Results: No significant change was found in condylar position after the surgery,
but the condyles showed statistically significant inward rotation on axial plane. Due to
the inward rotation of condyles, inter-condylar angle decreased significantly on axial
plane. Right upper joint space increased significantly, but other joint spaces showed
insignificant changes. Condylar volume and height decreased significantly on both
condyles. Condylar symmetry showed insignificant changes.

Conclusion: Our findings mostly showed that the condyles showed significant
inward rotation on axial plane after the surgery, and this rotation may cause condylar
resorption and skeletal and dental instability and relapse in Class Il surgery patients.
This finding must be taken into consideration before orthodontic treatment-orthognathic

surgery planning and during the surgery.

Keywords: Class Ill, orthognathic surgery, condylar position, condylar volume,

joint space.

VI



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AECS : Automatic Exposure Control System (Otomatik doz kontrol sistemi)
BSSRO : Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (Cift tarafl1 sagittal split

ramus osteotomisi)

BT : Bilgisayarli Tomografi

cm : Santimetre

DICOM : Digital Imaging and Communications In Medicine
FOV : Field of View (Goriintiileme alani)

HU : Hounsfield Unitesi

IVSRO : Intra-oral vertico-sagittal ramus osteotomisi
KIBT : Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

kVp : Kilovolt Peak (Tiipiin maksimum voltaj1)
mA : Miliamper
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1. GIRIS ve AMAC

Biiylime ve gelisimini tamamlamis yetiskin bireylerdeki, iskeletsel problem
kamuflaj tedavisiyle diizeltilemeyecek kadar siddetli ise ortognatik cerrahi tek tedavi
secenegidir. Ortognatik cerrahi ile ¢enelerin  yeniden konumlandirilabilmesi
miimkiindiir.

Iskeletsel Sinif III deformiteler, alt ¢enenin asir1 gelisimi veya iist ¢ene
yetersizliginin bir sonucu olarak goriilebildigi gibi her iki problemin beraber
goriilmesiyle de ortaya cikabilmektedir.? Siddetli iskeletsel Simf III deformiteler
ortognatik cerrahi ile alt ¢enenin geriye alinmasi ve/veya iist ¢gene ¢enenin 6ne alinmasi
ile tedavi edilebilir,3¢165)

Ortognatik cerrahi esnasinda siklikla mandibular kondilde, artikiiler diskte ve
paradiskal dokularda pozisyonel degisimler meydana gelir. Yanlis kondiler pozisyon ise
kondil rezorbsiyonu, fonksiyonel bozukluk ve relaps gibi baz1 post-operatif
komplikasyonlara yol agabilir.*

Ortognatik cerrahi esnasinda kondil pozisyonunda degisiklige yol agan faktorler;
hastanin postiirii, kas gevseticilerin kullanilmasi, uygun olmayan rijit fiksasyon, gesitli
fiksasyon metotlar1, eklem i¢i kanama veya 6dem, i¢ diizensizlikler ve bu faktorlerin
kombinasyonlar1 seklinde siralanabilir.>®

Mandibular osteotomi sonrasi erken donemde ve maksillomandibular
fiksasyonun birakilmasindan hemen sonra meydana gelen relapsin en Onemli
nedenlerinden biri kondil deplasmamdir.®’ Bilateral sagittal split ramus osteotomisi
(BSSRO) ve bunu takiben yapilan rijit internal fiksasyon sonrasi kondil {i¢ diizlemde
deplasmana ugrayabilmektedir.® Ortognatik cerrahiden sonra meydana gelen kondil

deplasmani, relapsa sebep oldugu gibi temporomandibular eklem (TME)



rahatsizliklartyla beraber fonksiyon bozukluklarina ve yetersiz ¢igneme fonksiyonu gibi
problemlere de sebep olabilmektedir.81°

Kondiler remodeling, kondilin var olan veya degisen okluzyona fonksiyonel
adaptasyonu seklinde diisiiniilebilir.!* Kondiler remodeling hayat boyu devam eden bir
siiretir ve belirli sebeplerle kondil seklinde degisikliklere yol agabilir.}?* Remodeling
miktar1 ve kondilin sekillenmesi, kondilin sentrik okluzyondaki pozisyonuna bagh
olarak degisebilir.'®

Ortognatik cerrahi gerektirecek siddetli iskeletsel Sinif III deformiteli hastalarin,
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasit dentofasiyal yapilarinin 6zellikleri ve bu yapilarda
meydana gelen degisimler ¢cok sayida iki veya {ic boyutlu inceleme yapan ¢aligsmalarda
incelenmis ve bu konuda literatiirde genis bilgi verilmistir. 16192124

Ortognatik cerrahi uygulamalari, okluzal diizlem, okluzal iliski ve dentofasiyal
yiiz oranlarinda 6nemli degisimler saglayan islemlerdir. Bu degisimler direkt ya da
indirekt olarak temporomandibular eklemi etkilemektedir. Ortognatik cerrahi sonrasinda
eklem pozisyonunda degisiklikler meydana gelebilir ve eklem artikiiler fossa i¢inde
farkli konumlanabilir. Bunun sonucunda ise eklemde remodeling siireci baslayabilir ve
kondil hacminde ve seklinde degisikler meydana gelebilir.16-25117-124

Ortognatik cerrahi gerektirecek siddetli iskeletsel Smif III deformiteli hastalarin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasinda kondil ve eklem boslugunun degerlendirildigi
calismalar bulunmaktadir.!®? Bu ¢ahigmalar iki yada ii¢ boyutlu goriintiiler iizerinde
yapilmis olup, bu calismalardan ¢ok az kismu ii¢ boyutlu ¢aligmalardir.*61%21-24 Bunun
yaninda, bu calismalarda ya sadece kondil hacmi®®, pozisyonu!’2*, simetrisi®® ve eklem

1819 meydana gelen degisimlerin tek tek yada 1-2 parametre ile

boslugunda
degerlendirilmistir. Literatiirde tek bir hasta grubunda kondil hacmi, pozisyonu,

simetrisi ve eklem boslugunda meydana gelen degisimlerin degerlendirildigi {ic boyutlu



bir caligmaya rastlanmamistir. Bu c¢alismada bu konu iizerine 151k tutmak igin
planlanmstir.

Bu calismanm amaci, siddetli iskeletsel Smif III deformitesi olup, ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi uygulanmis bireylerde kondil hacmi, pozisyonu, simetrisi ve eklem
boslugunda meydana gelen degisimlerin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasinda (6-12 ay
sonra) alinmig konik 1sinli bilgisayarli tomografilerden (KIBT) elde edilen 3 boyutlu

goriintiilerle degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Simif III Malokluzyonlar

2.1.1. Tanim ve Simiflandirilmasi

Ortodontik malokluzyonlarin smiflandiriimas: ilk kez Edward Hartley Angle?®
tarafindan 1899 yilinda ‘Classification of Malocclusion’ makalesiyle Dental Cosmos
dergisinde yaymlanmistir ve gilinimiizde en ¢ok bu smiflama kullanilmaktadir. Bu
smiflamada, maksiller birinci biliylik az1 disi sabit kabul edilmis ve diger dislerin
okluzyonla iligkisine bakilmaksizin alt ve iist birinci biiylik az1 diglerin yalnizca sagittal
yon iligkisi degerlendirilmistir. Angle’in yapmis oldugu bu smiflamaya gore; iist birinci
daimi biiyiik az1 diginin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt birinci daimi biiyiik az1 disinin
bukkal sulkusuna oturmasi Sinif I okluzyon (normal okluzyon) olarak tanimlanmistir.
Alt molar digin daha distalde konumlanmasi digsel Smif II malokluzyon, daha mesialde
konumlanmasi ise dissel Smif III malokluzyon olarak tanimlanmistir.?® Angle?, st
cene ve kafa kaidesini biitlin olarak sabit kabul ettigi bu degerlendirmede Siif III
malokluzyonu, alt ¢enenin 6nde konumlanmasi ve alt diglerin mesial okluzyonu olarak
tanimlamis ve genellikle alt kesici disler ve kaninlerin linguale egimlendigini ve bu
durumun alt dudagin etkisiyle beraber zamanla arttigini belirtmistir.

Smif III vakalar digsel ve iskeletsel olmak iizere iki sekilde smiflanir:

A. Digsel Siniflama:

Giiniimiizde hala en gok Angle’1n?® tanimladig1 dissel smiflama kullanilmaktadur.
Angle’a gore st birinci biiyiik az1 disi sabit kabul edilmek sartiyla alt birinci biiyiik azi
disinin iist birinci biiyiik az1 disine gére daha mesialde kapanis iliskisi gdstermesidir.%°

B. Iskeletsel Siniflama:



Sagittal yonde c¢eneler arasi iligskiyi degerlendirmek amaciyla genellikle ANB
acist kullanilir. Bu agmin 1 dereceden kii¢iik oldugu durumlar iskeletsel Sinif I1T olarak
tanimlanmaktadur.?”119)

Iskeletsel Sinif III anomalileri fonksiyonel ve morfolojik olmak iizere ikiye
ayirabiliriz.

a. Fonksiyonel Sinif III Anomaliler (Psddo-prognati): Her iki ¢ene morfolojik
olarak normaldir fakat alt ¢ene belirli sebeplerle (taklit¢ilik, prematiir kontak,
tonsil hipertrofisi vb.) fonksiyon esnasinda istirahat konumuna gore daha 6nde
konumlanir. Bu durum uzun siire devam ederse kondiler adaptasyon nedeniyle

durum kalic1 (morfolojik) hale doniisebilir,?(137:138). 28

b. Morfolojik Siif Il Anomaliler: Bu anomaliler ise ige ayrilir,?”(120), 2930

1. Prognati inferior (ger¢ek prognati): Alt ¢cene uzaymn her lic yoniinde de
asir1 biiylime gostermekte olup Ozellikle sagittal yondeki asir1 biiyliime
dikkat ¢ekici boyutlardadir.

2. Retrognati superior (yalanci prognati): Alt ¢ene konum ve morfolojik
olarak normaldir ancak {ist ¢enede gelisim yetersizligi mevcuttur. Alt ¢cene
gelisimi normal olmasina ragmen goreceli olarak iist ¢enenin Ooniindeymis
gibi bir izlenim verir.

3. Prognati inferior ve retrognati superiorun beraber goriilmesi: Alt ¢enenin
gelisim fazlaligi ve iist ¢enenin ise gelisim yetersizliginin bir arada
goriildiigli durumdur.

2.1.2. Epidemiyolojisi
Sif III malokluzyonlarm goriilme derecesi farkli wklar ve cografyalar arasinda

degiskenlik gosterir. Smnif III malokluzyonlarin beyaz rkta %1-5°12?, Asya kokenlilerde

%9-19 3334 ve Latin kdkenlilerde ise %5 oraninda goriildiigii rapor edilmistir.



2.1.3. Komponentleri

Smif III malokluzyonlar farkli sekillerde ortaya g¢ikabilmektedir. Ust cene
geriligi veya alt ¢ene ileriligi sebebiyle goriilebildigi gibi her iki durumun birlikte var
olmasiyla da goriilebilir. Literatiirde bu konu {izerine yapilmis ¢ok sayida calisma
mevcuttur.

Sanborn® 1955 yilinda Smif III malokluzyona sahip hastalar iizerinde yaptig
incelemede, hastalarin  %45,24’linde mandibular prognati ve normal maksilla,
%33,33’linde maksiller retriizyon ve normal mandibula, %9,5’inde mandibular prognati
ve maksiller retriizyon, %9,5’inde ise maksilla ve normal mandibula, %2,37’sinde ise
maksiller ve mandibular retriizyon bulmustur.

Jacobson ve ark.*” 1974 yilinda Simif III malokluzyona sahip hastalar {izerinde
yaptig1 incelemede, hastalarin %49’unda mandibular prognati ve normal maksilla,
%26’sinda maksiller retriizyon ve normal mandibula, %]11’inde mandibular prognati ve
maksiller retriizyon, %14’iinde ise normal maksilla ve mandibula bulmuslardir.

Ellis ve McNamara® 1984 yilinda Sinif 111 malokluzyon sahip yetiskin hastalar
iizerinde yaptig1 incelemede, hastalarm %30,1’inde mandibular prognati ve maksiller
retriizyon, %19,5’inde maksillar retriizyon ve normal mandibula, %19,2’sinde
mandibular prognati ve normal maksilla, 31,2’sinde ise cenelerin farkli sekillerde
konumlandiklarmni bulmuslardir.

2.1.4. Etyolojisi

Smif III malokluzyonlar multifaktoriyeldir ve ¢esitli sebeplerden ortaya
cikabilmektedir. Smif III malokluzyonlarin temelinde gii¢lii bir ailesel gegisin rol aldig1
diisiiniilmektedir.3® Ge¢miste Avusturyali Habsburg Hanedani’nda nesiller boyunca
mandibular prognatizmle birlikte goriilen Simf III anomaliler gdzlemlenmistir.*° Bu da

Smif II malokluzyonlarda ailesel gecisin Onemini gostermektedir. Smuf III



malokluzyonlar en ¢ok ailesel gegis ile ortaya ¢iktig1 bilinmekle beraber, konjenital
faktorler, cevresel etkenler ve fonksiyonel faktdrlerle de ortaya ¢ikabilmektedir. !

Dudak damak yariklar1 gibi konjenital defektler, oksisefali, akondroplazi,
cleidocranial dizostoz, Down sendromu, Apert ve Crouzon sendromu gibi hastaliklar
maksiller yetersizlige sebep olan konjenital ve genetik faktorlerdir.?’(162-174). 42
Maksiller yetersizlige yol agan ¢gevresel nedenler soyle siralanabilir:

1. Agiz solunumu yapan hastalarda agiz cevresindeki kaslarda tonosite artis
olabilir ve buna bagli olarak maksillanin gelisimi etkilenebilir,*>4*

2. Alerjik rinit, adenoid ve tonsil hipertrofisi, konka hipertrofisi, septum
deviasyonu gibi burun solunumunu etkileyen sebeplerle agiz solunumu gelisebilir. Ag1z
solunumu ise agizda negatif basing olusturur ve dis basincin etkisiyle maksiller gelisim
etkilenebilir,*

3. Maksillada geng¢ yasta gecirilen enfeksiyon ve travma maksiller gelisimi
etkileyebilir da maksiller gelisimi etkileyebilir,*44°

4. Ust genede gomiilii dis, mikrodonti, erken dis ¢ekimi veya konjenital dis
eksikligi gibi sebeplerle alveolar ve maksiller gelisimin etkilenmesi, (24

5. Dudak damak yarig1 gibi konjenital anomalili hastalara uygulanan hatali ve
erken cerrahi yaklasimlar.*2

Mandibular prognatizm, makroglossi gibi konjenital faktorler veya akromegali
gibi hormonal bozukluklar sebebiyle ortaya cikabilir.2’¢17419D47 Ancak mandibular
prognatinin olusumunda yine ailesel gegis en biiyiik faktordiir. Bununla birlikte ¢evresel
faktorler de dnemli yere sahiptir. Mandibular prognatinin olugsmasinda ve gelismesinde
etkili olan nedenler sdyle siralanabilir:#146(21:22)

1. Hipertrofik tonsiller gibi faringeal solunum yolunu kisitlayan sorunlar, dilin ve

alt genenin 6nde konumlanmasi,



2. Siit kesici diglerin ve daimi molarlarm erken kaybi, daimi keserlerin diizensiz
stirmesi gibi sorunlar sebebiyle ¢igneme sirasinda alt genenin 6nde konumlanmasi,

3. Prematiir kontaklar,

4. Bazi zararh aligkanliklar ve taklitgilik,

5. Postiir bozukluklar.

2.1.5. Tedavi Yaklasimlar

Iskeletsel Smif III malokluzyonlu bireylerde uygulanacak tedavi yaklasimini;
sorunun kaynagi (digsel, iskeletsel, fonksiyonel), iskeletsel gelisimin yonii, hastanin yas1
ve biiylime-gelisim diizeyi, malokluzyonun siddeti ve malokluzyonu olusturan
etiyolojik faktorler belirleyici olmaktadir.?

Pubertal biiylime atilimi1 Oncesinde, biiylime modifikasyonu ile Smif III
malokluzyonlar tedavi edilebilmektedir. Biiylime atilim1 sonrasi ortodontik kamuflaj bir
tedavi segenegidir. Kamuflaja uygun hastalarda alt ¢eneden dis g¢ekimiyle iskeletsel
uyumsuzlugu diizeltmeden fonksiyonel bir okluzyon saglamak miimkiindiir.?

Kamuflaj tedavisi ile diizeltilemeyecek diizeydeki, siddetli iskeletsel Simif III
malokluzyonlarda yetiskin donemdeki tedavi segenegi ortognatik cerrahidir. Cift ¢ene
cerrahisine ihtiya¢ duyuldugunda mandibular geriletme operasyonu maksiller ilerletme,
gdmme veya sarkitma operasyonu ile kombine bir sekilde yapilabilir.*® Bunun disinda
ozellikle orta yiiz hipoplazisi bulunan siddetli iskeletsel Simif III malokluzyonlu
hastalarda distraksion osteogenezisi de dnemli bir tedavi segenegidir.*°

2.2. Ortognatik Cerrahi

2.2.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihi

20. ylizyilin baglarinda mandibulaya uygulanan body (gdévde) osteotomisi ile
mandibular prognatizm tedavi edilmistir. Bu teknik alt ¢eneden dis ¢ekimiyle beraber

bir kemik blogunun ¢ikarilmasiyla uygulanmaktaydi. Angle, bu sekilde bir cerrahi ile



tedavi edilen hastalarda, okluzal splint veya ortodontik bir aygit kullanilmasiyla daha iyi
sonuclar alinabilecegini belirtmistir. 20. ylizyillda mandibular geriletme tekniklerinde
zamanla gelismeler yasansa da, 1957 yilinda sagittal split ramus osteotomisinin
tanitilmasiyla ortognatik cerrahide modern ¢agmn basladig1 disiiniilmektedir. Bu
teknikte intraoral cerrahi yaklasimi kullanilmaktaydi ve boylece deride iz birakici
etkilerin Oniine gecilmekteydi. Bu teknikte mandibula biyolojik sinirlar igerisinde hem
one hemde geriye alinabilmektedir. Dolayistyla hem mandibular prognatizm hemde
mandibular retriizyon sagittal split ramus osteotomisi ile tedavi edilebilmektedir.*°
1960’11 yillarda Avrupa’da gelistirilen maksiller cerrahi teknigini Amerika’li
cerrahlar modifiye ederek kullanmaya baslamiglardir. Maksiller cerrahide gelisimler
hizl1 bir sekilde ilerleyerek Le Fort I teknigi ortaya ¢ikmistir. Le Fort I teknigi ile {ist
¢ene uzaym li¢ dlizleminde hareket ettirebilmektedir. 1980’11 yillarda ortognatik cerrahi
ile her iki ¢enenin ve g¢ene ucunun istenilen yonde hareket ettirilebilmesi ve
dentoalveolar segmentlerin istenilen sekilde hareket ettirilebilmesi miimkiin hale
gelmistir. 1990’11 yillarda gelistirilen rijit internal fiksasyon ile hasta konforu artmistir
ve bdylece rijit internal fiksasyon ¢enelerin hareketsiz bir sekilde sabitleme ihtiyacini
ortadan kaldirmistir. Ayrica rijit internal fiksasyon ile birlikte cerrahi sonras1t meydana
gelen degisimler iyi bir sekilde anlasilmaya baslanmistir. Boylece sonuglarin daha kalict

ve Ongoriilebilir olmasi saglanmistir.*®

2.2.2. Maksilla Anatomisi

Yiiziin biiyiik bir kismini olusturan maksilla, piramit sekline benzer ve sag ve sol
olmak {izere iki pargadir. Intramembrandz kemiklesmeye sahiptir. Bir gévde ve dort
cikintidan olusur. Maksillanin gévdesi, orbitaya, nasal kaviteye, infratemporal fossaya
ve yiize uzanir. Maksillanin gdvdesinde paranasal siniisler bulunur. Infraorbital kanal ve

foramen orbitadan gecerek yliz bdlgesine gelir. Maksilla; frontal, zigomatik, palatin ve



alveolar ¢ikintilara sahiptir. Maksilla yukariya dogru uzanarak frontal, nasal, etmoid ve
lacrimal kemiklerle sutur yapar ve lacrimal fossanin arka sinirin1 olusturur. Disa dogru
uzaranarak zigomatik kemikle sutur yapar. Iice dogru uzanarak sert damagin biiyiik bir
kismmi olusturur. ige dogru karsi taraftaki palatinal ¢ikint1 ve palatinal kemigin
horizontal tabakasiyla sutur yapar. Insisiv foramen sert damagm 6n kisminda bulunur.
Maksilla asagr dogru uzanarak digleri destekleyecek olan alveolar ¢ikintiyi

olusturur,3¢43

Margo lacrimalis

Incisura lacrimalis

Margo infraorbitalis Proc. frontalis, Crista lacrimalls anterior

Facies orbitalis
Sulcus infraorbitalis Foramen infraorbitale

Facies infratemporalis
Incisura nasals
Foramina alveclaria

Spina nasalis anterior

Proc. zygomaticus Fossa canina

Corpus maxillae, Facies anterior
Tuber maxillae

Proc. alveolaris Juga alveolaria

(Crista zygomaticoalveolaris)

Sekil 2.1. Maksillanin yandan gériiniimii.%*¢23)
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lacrimali . —_—
Margo lacrimalis Sinus maxillaris

Crista ethmoidalis

Proc. frontalis -

Sulcus lacrimalis -

- Os palatinum,

Crista conchalis Lamina perpendicularis

Facies nasalis -—“"—'f"’ﬂ—.

—

Spina nasalis anterior —

Crista conchalis

Proc. palatinus — Spina nasalis posterior

Foramen incisivum Os palatinum, Lamina horizontalis

Sutura palatina transversa

Sekil 2.2. Maksillanin igten goriiniisii.>*¢2)

2.2.3. Mandibula Anatomisi

Mandibula Meckel kikirdagmmin ¢evresinde intramembrandz kemiklesmeyle
olusmus bir kemiktir ve tek bir kemiktir. Basm en biiylik ve tek hareketli
kemigidir. %049

Mandibula bes kisimdan olusur; korpus (govde), ramus, koronoid c¢ikinti,
kondiler ¢ikint1 ve alveolar ¢ikinti. Korpus atnali sekline benzer. Mental formamen
korpusun 6n ve yan yiiziinde bulunur, buradan mental sinir geger. Korpusun i¢ kisminda
mylohyoid ¢izgi bulunur ve bu ¢izgi sublingual ve submandibular fossay1 birbirinden
ayirir. I¢ kisimda orta hatta yakin genial tiiberkiiller ve digastrik fossa bulunur. Ramus
sag ve sol tarafta korpus ile birleserek angulusu olusturur. Angulus mandibulanin dis
tarafina massater kasi, i¢ tarafina ise medial pterygoid kas yapisir. Mandibular foramen

ramusun i¢ tarafinda bulunur ve buradan mandibular sinir gecer. Korpus her iki tarafta

yukartya dogru uzanarak alveolar ¢ikintilar1 olusturur ve bu c¢ikintilar disleri

destekler,50(45)
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Ramus yukariya dogru 6nde koronoid ve arkada kondiler ¢ikintilar verir. Bu iki
¢ikint1 arasinda mandibular notch uzanir. Koronoid ¢ikinti ramusun en 6n ve yukari
uzantisini olusturur ve temporal kas buraya yapisir. Kondiler ¢ikint1 temporal kemikle
eklem yaparak temporomandibular eklemi (TME) olusturur. Lateral pterygoid kas

kondilin boynuna yapisir.5°¢:4%)

Condylar process - Head
; 4 _—Pterygoid fovea
Coronoid process
Neck
Mandibular notch
Lingula
Mandibular foramen

P

Mylohyoid groove

Oblique line
Submandibular fossa
Mylohyoid line
Sublingual fossa

Interalveolar septa

Alveolar part (crest)
Mental foramen
Mental protuberance

Mental tubercle oS — .
Base of mandible — 8 %< —— — — — v Mandible of adult:
Body anterolateral superior view

Sekil 2.3. Mandibula anatomisi (6n-yan goriiniis).>¢46)
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Sekil 2.4. Mandibula anatomisi (arka-yan gériiniis).>0¢4®)
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2.2.4. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSRO)

BSSRO teknigi mandibula govdesinin tamamint igeren hareketlerin
gerceklestirilmesi i¢in kullanilmistir. Bu teknik ozellikle rijit internal fiksasyon ile
birlikte uygulandiginda oldukca hassas bir tekniktir.%? Ik defa Trauner ve Obwegeser®®
tarafindan tanitilmis ve Hunsuck, Dal Pont ve Epker gibi cerrahlar tarafindan modifiye
edilerek yaygin olarak kullanilan tekniklerden biri olmustur.>?

BSSRO’sinin giintimiizde en ¢ok tercih edilen osteotomi olmasinin nedenleri
sunlardir:>*

1. Mandibulanin esnek bir sekilde konumlandirilmasina izin vermesi.
Mandibulanin istendigi gibi belli simnirlar igerisinde 6ne ve arkaya alinabilmesi ve
anterior ve posterior rotasyonlarin yapilabilmesi,

2. Kolaylikla rijit internal fiksasyon uygulanabilmesi,

3. Segmentlerin repozisyonlandirilmast sonrasi genis kemik temasinin
saglanmasi ve boylece daha giizel bir kemik iyilesmesinin gerceklesebilmesi,

4. Intraoral bir teknik olmasi sebebiyle estetik olmas,

BSSRO tekniginin avantajlar1 oldugu gibi bir takim dezavantajlar1 da vardir. Bu
dezavantajlar sunlardir:>>°°
1. Sinir hasarlari, 6zellikle inferior alveolar sinir hasar1 ve his kaybi,
2. Segmentlerin istenmeyen sekilde ayrilmasi,

3. Segmentlerin rezorbsiyonu,
4. Kondil pozisyonunda degisiklikler ve relaps,
5. Hassas, dikkat gerektiren ve uzun siiren bir teknik olmasi,

6. Orta degerde veya siddetli asimetrileri diizeltmede yetersiz kalmasi,

13



Sekil 2.5. Yumusak doku insizyonu.>* Sekil 2.6. Horizontal osteotomi.>*

Sekil 2.7. Proksimal ve distal Sekil 2.8. Proksimal segmentin istenilen
segmentlerin ayrilmasz.> yonde hareket ettirilmesi.>*
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Sekil 2.9. Rijit internal fiksasyon ile segmentlerin sabitlenmesi.>*

2.2.5. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort tarafindan 1901°de orta yiiz kiriklarmi siniflandirmistir ve daha sonra Le
Fort | cerrahisi Wassmund, Auxhauser, Schuchardt, Obwegeser ve Willmar gibi
cerrahlarin katkistyla zamanla gelismistir.3¢2%®) Orta yiiziin malpozisyonunu diizeltmek
amaciyla total bir maksilla osteotomisi ise ilk kez Wassmund tarafindan 1927 yilinda
uygulanmustir.®’

1965°’ten once dentofasiyal deformiteler sadece mandibular cerrahi ile tedavi
edilmeye calisilmistir ve sonuclar pek tatmin edici olmamistir. Le Fort I tekniginin
gelistirilmesi ile beraber cerrahlar tek iist ¢cene cerrahisi veya ¢ift ¢ene cerrahisini
uygulamaya baslamislardir. BOylece problemin kaynagina goére cerrahi prosediirler
uygulanmaya baslanmistir. Bu sayede daha stabil ve memnuniyet verici sonuglar elde

edilmeye baslanmistir.*
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Sekil 2.10. Insizyona 1. Molar dis hizasindan baslanmasi, orta hat ve kars1 taraf molar
dise kadar uzatilmasi.

58

Sekil 2.11. Osteotomi kesisinin yapilmasi ve pterygoid kanatlardan ayrilmasi.®®
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Sekil 2.12. Maksillanin yeniden konumlandirilmas.>®

Sekil 2.13. Maksillanin rijit fiksasyon ile kafa kaidesine sabitlenmesi.®
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2.2.6. Yan Etkiler ve Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi esnasinda veya sonrasinda bazi komplikasyonlar ve/veya yan

etkiler meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar ve/veya yan etkiler sunlardir:>®

1.

2.

10.

Segmentlerin uygun olmayan bigimde ayrilmast.

Kemik segmentlerinde kiriklar meydana gelebilir. Ozellikle BSSRO
tekniginde gomiik 3. molarlarm varliginda kirik meydana gelme ihtimali
artar. Bu tarz kiriklarda, kemiklerde nekroz, fibrotik kaynasma veya hig
kaynagsmama gibi sorunlar meydana gelebilir.

Cerrahi esnasinda sinir hasar1 meydana gelebilir. Ozellikle inferior alveolar
sinir hasar1 ve sonrasinda goriilen uyusukluk ve his kaybu.

Dis ve yumusak doku hasar1.

Damar hasar1 ve buna bagh olarak gelisebilen asir1 kanamalar.

El aletlerinde kiriklar meydana gelebilir ve yabanci cisim ilgili bolgede
kalabilir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda solunum zorluklari, boyun agrilar1 ve
gastrointestinal hastaliklar gortlebilir.

On acik kapanis cogunlukla vida veya plaklarin fiksasyonun basarili
uygulanamadigi durumlarda meydana gelebilir.

Segmentlerin ayrilmasi sirasinda, teknik zorluklar sebebiyle eklemlerde
6dem meydana gelebilir. Bu 6dem zamanla azalarak kaybolur.

Mide bulantis1 ve kusma, bas donmesi, anksiyete, burun akintisi, agiz
kokusu, yiiz ¢evresinde sislik, agri, ¢igneme ve yutkunma zorluklar1 gibi
problemler cerrahi sonrasinda Ozellikle hasta konforunu etkileyen

problemlerdir.®®
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11. Mandibuler geriletme operasyonlarindan sonra, faringeal havayolu
boyutlarinda azalma.5!

12. Rijit internal fiksasyon, kondillerde tork hareketinin olusmasma ve kondil
rotasyonuna sebep olabilir. Bunun sonucunda TME rahatsizliklar1 ve
fonksiyon bozukluklar1 goriilebilir.®2

13. Ortognatik cerrahi sonrasinda TME’de agr1, ses olusumu (klik), ag1iz agmada
kisitlanma meydana gelebilir.%®

14. Ortognatik cerrahi esnasinda siklikla mandibular kondilde, artikiiler diskte
ve paradiskal dokularda pozisyonel degisimler meydana gelir. Yanlis
kondiler pozisyon; kondil rezorbsiyonu, fonksiyonel bozukluk ve relaps gibi
baz1 postoperatif komplikasyonlara yol acabilir.*

2.2.7. Retansiyon ve Stabilite

Ortognatik cerrahiden sonra meydana gelen degisiklerin temel olarak iki sebebi
vardir: relaps ve biliylime. Relaps, uygulanan tedaviyle bagli olarak meydana gelen
degisimlerle ile ilgilidir. Biiylime ve gelisimi devam eden hastalarda ise uygulanan
tedavi ile bagimsiz olarak ilgili bolgelerde degisimler meydana gelebilir. Bu sebeple
biiyiime ve gelisimini biiyiik oranda tamamlamis yetiskin bireylerde daha stabil
sonuclar alimabilmektedir. Buna ragmen yetiskin hastalarda az da olsa biiyiimeye bagh
olarak degisimler goriilebilir.®*

Ortognatik cerahi sonrasi ¢enelerin stabilitesi, hareketin yonii, fiksasyonun
cesidi, ve uygulanan cerrahi teknige bagl olarak degisir. Ayrica yumusak dokular ve
kaslardaki gerilmeler cerrahinin stabilitesinde 6nemli yere sahiptir. En stabil ortognatik
cerrahi prosediirleri 6zellikle dik yonii artmis hastalarda uygulanan maksillar gdmme

(impaction) ve mandibular ilerletme cerrahisidir. Maksiller sarkitma, genisletme ve
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mandibular geriletme operasyonlar1 ise en stabil olmayan prosediirler olarak
goriilmektedir.*°

Smif IIT cerrahilerde maksilla gogunlukla stabil kalir. Maksillanin 6ne alindig1 ve
mandibulanin geriye alindigi ¢ift ¢ene ortognatik cerrahilerde rijit internal fiksasyon
uygulandiginda elde edilen degisimlerin kabul edilebilir derecede stabil oldugu
bildirilmistir. Sadece mandibulanin geriye alindig1 cerrahiler ¢ogunlukla stabil degildir.
Bu sebeple giiniimiizde Simif III cerrahilerinde ¢ogunlukla c¢ift ¢ene cerrahisi veya
sadece maksillar cerrahi tercih edilebilmektedir.*

Cerrahi sonrasi ilk yilda bazi degisikler ve belli derecelerde relaps meydana
gelebilir. 1k yilda fizyolojik adaptasyonlar ve morfolojik degisikler biiyiik oranda
tamamlanir. Bir¢gok hastada uzun donemde nispeten kalic1 sonuglar goriilse de 5 yillik
takip calismalarmda bazi hastalarda sasirtict sonuglarm goriilebildigi rapor edilmis.®
Uzun donemde kondil rezorbsiyonu en énemli kaygilardan biridir.*® Sadece maksiller
cerrahi gegiren hastalarda ise kondil rezorbsiyonu beklenen bir durum degildir.®

Kisa donemde Sinif III cerrahileri Sinif II cerrahilerine gore daha az stabil
olsada, uzun donemde Smif III cerrahilerin daha stabil sonuglar olusturdugu
bildirilmistir.*®

2.3. TME ve Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. TME Anatomisi ve Fonksiyonlar:

TME mandibulanin kraniyumla eklem yaptig1 yerdir ve viicuttaki en kompleks
eklem yerlerinden biridir. Bir diizlemde mentese tarzi hareketi yaptig1 i¢in ginglymoid
eklem (sadece bir diizlemde genis harekete izin veren eklem) olarak isimlendirilir.
Fakat, ayn1 zamanda kayma hareketi de yaptig1 icin artroidal eklem sinifina da girer.

Dolayistyla TME bir ginglymoartroidal bir eklem olarak da diisiiniilebilir.®

20



Ala major, Crista infratemporalis

M. pterygoideus lateralis,

Caput superius M. pterygoideus lateralis, Caput superius

Discus articularis
Os temporale,
Proc. zygomaticus

Fossa mandibularis,
Facies articularis

Fossa mandibularis,
Facles articularis
Capsula articularis

— Discus articularis

Caput mandibulae

Caput mandibulae
B Capsula articulans

M. pterygoideus lateralis,

Tuberculum articulare
Caput inferius

M. pterygoideus lateralis,
Caput inferius

Os zygomaticum, Proc. temporalis Ramus mandibulae

M. pterygoideus medialis,
(Pars medialis)

M. pterygoideus medialis,
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Sekil 2.14. TME ve TME’i gevreleyen yapilar, 51644

Mandibular kondilin temporal kemigin mandibular fossasina oturmasiyla TME
olusur. Artikiiler disk ise bu iki kemigin dogrudan temasmi engelleyerek birbirinden
ayirir. Artikiiler disk fonksiyonel olarak eklemin karmasik hareketler yapmasma izin
verir. Artikiiler disk yogun fibr6z bag dokusundan olusur ve biiylik bir kismi1 sinir ve
damardan yoksundur. Yalnizca en u¢ kisimlar1 hafifce innerve edilmistir.®” Disk
kalinligma gore lic bolime ayrilabilir (Sekil 2.15). Kondilin artikiiler yiizeyi diskin
ortasina (intermediate zone) oturur. Bu kisim diskin en ince yeridir. Diskin posterior
kismi ise anterior kismindan daha kalin olup aslinda diskin en kalmn bolgesidir. Onden
bakildiginda diskin mediali lateralinden daha kalindir. Dolayisiyla kondil ve artikiiler
fossa arasindaki mesafe eklemin medialinde daha fazladir. Artikiiler diskin seklini
kondil ve artikiiler fossanin morfolojisi belirler. Disk esnektir ve hareket esnasinda
eklem yiizeylerine adapte olarak sekli degisir. Ancak bu yalnizca fonksiyon esnasinda
meydana gelen geri donilisimlii bir sekil degisimidir. Disk, yikict bir kuvvet veya

TME’in yapisinda bir degisiklik olmadig1 siirece morfolojisini korur.
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Sekil 2.15. Artikiiler disk, fossa ve kondil (sagital goriiniim). IZ: intermediat zone, AB:
anterior border (kisim), PB: posterior border (kisim).®

Sekil 2.16. Artikiiler disk énden goriiniim.%®
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Disk arkasinda sinir ve damarlardan zengin, gevsek bir bag dokusu yapisinda
olan retrodiskal doku bulunur. Retrodiskal dokunun iist kisminda elastik liflerden olusan
stiperior retrodiskal lamina vardir. Siiperior retrodiskal lamina, artikiiler diski timpanik
plate’e baglar. Retrodiskal dokunun alt kisminda kollajen liflerden olusan inferior
retrodiskal lamina vardir. Inferior retrodiskal lamina, artikiiler diski kondilin artikiiler
ylizeyinin arkasina baglar. Retrodiskal dokunun arka kismi ise genis bir venoz pleksusa
baghdir. Kondil 6ne dogru hareket ettikce bu kisim kanla dolar.%®

Disk onde, Ust ve alt kistmlarindan kapsiiler ligamente baglanir. Kapsiiler
ligament eklemin ¢ok biiyiik bir kismini ¢evreler. Kapsiiler ligamant artikiiler diski tist
tarafta, temporal kemigin eklem ylizeyinin 6n sinirina baglar. Alt tarafta ise artikiiler
diski kondilin eklem yiizeyinin 6n smirina baglar. Disk ayrica tendon lifleri araciligiyla

superior lateral pterygoid kas ile baglantidadir.%®

SRL  UEB  AY AKL

AEB wdt SLP
RD =
IRL == AKL

ILP

N v o (0

Sekil 2.17. TME lateral goriintii. SRL: siiperior retrodiskal lamina, UEB: iist eklem
boslugu, AY: artikiiler yiizey, AKL: anterior kapsiiler ligament, SLP: siiperior lateral
pterygoid kas, ILP: inferior lateral pterygoid kas, AEB: alt eklem boslugu, RD:
retrodiskal doku, IRL: inferior retrodiskal lamina.®

Artikiiler disk kapsiiler ligamente anterior ve posteriordan baglandigi gibi aym

zamanda medial ve lateralinden de baglanir. Boylece eklem, iist ve alt olmak iizere iki
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bosluga ayrilmis olur. Ust eklem boslugunun smirlarmi mandibular fossa ve artikiiler
diskin iist yiizeyi olusturur. Alt eklem boslugunun smnirlarini ise mandibular kondil ve
artikiiler diskin alt yiizeyi olusturur. Bu iki eklem boslugunu ise sinoviyal siv1 doldurur.
Sinoviyal sivinin iki gorevi vardir. Birincisi, eklemin artikiilasyon yiizeyleri
damarlardan yoksun oldugu i¢in sinoviyal sivi bu dokularm beslenmesini saglar. ikinci
olarak ise eklem fonksiyonu esnasinda kayganlastirict gorev iistlenerek eklem
yiizeylerindeki siirtiinmeyi en aza indirir.%®

2.3.1.1. Mandibular Kondil

Ramus, mandibulanin yukar1 dogru uzanan vertikal parcasini olusturur. Ramus
yukariya dogru iki uzant1 verir, 6ndeki koronoid ¢ikinti, arkadaki ise kondildir (Sekil
2.18). Kondil, mandibulanin kraniyum ile eklem yaptig1 yeridir ve mandibulanin
hareketleri kondil etrafinda gergeklesir. Kondile anteriordan bakildiginda i¢ ve dis
¢ikintilar1 oldugu gériiliir ve bunlara kutup denir. I¢ kutup dis kutup’a gére genellikle
daha c¢ikintilidir. Alttan bakildiginda ise her iki kondilin i¢ ve dig kutuplarindan gecen
cizgiler genellikle foramen magnum’un 6n smirinda kesisir (Sekil 2.19). Kondil basi
mediolateral yonde yaklasik 18-23 mm ve anteroposterior yonde 8-10 mm
boyutlarindadir. Kondilin asil eklem yapan kismi 6nden arkaya uzanan en tist kismudir.

On eklem yiizeyi arka eklem yiizeyinden daha biiyiiktiir (Sekil 2.20). Kondilin eklem

yiizeyi anteroposterior ydnde oldukca konveks, mediolateral ydnde hafifce konvekstir.
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Sekil. 2.19. Kondilin alttan goriiniisii.%®
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Sekil 2.20. Mandibular kondil. (A) 6nden goriiniim, (B) arkadan goriiniim. %

Mandibular kondil, temporal kemigin squamoz pargasit ile eklem yapar.
Temporal kemigin bu parcasim1 kondilin yerlestigi konkav sekilli mandibular fossa
olusturur (Sekil 2.21). Mandibular fossaya ayn1 zamanda artikiiler fossa veya glenoid
fossa da denir. Mandibular fossanin arka kisminda mediolateral yonde uzanan
squamotimpanik fissiir yer alir. Mandibular fossanin 6n kisminda ise konveks bir kemik
c¢ikintis1 olan artikiiler eminens yer alir. Artikiiler eminensin konveksite derecesi yiiksek
oranda degiskenlik gosterebilmektedir. Mandibula 6nde konumlandirilirken kondil
artikiiler eminensin rehberliginde 6ne dogru gelir. Mandibular fossanin posterior duvari
incedir ve agir kuvvetlere dayanikli degildir. Ancak mandibular fossanin anterior
duvarmi olusturan artikiiler eminens kalin ve olduk¢a yogun bir yapiya sahiptir, bu

sayede agir kuvvetleri tolere edebilmektedir.%®
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Sekil 2.21. Mandibular fossa (alttan goriiniim). AE: artikiiler eminens, MF: mandibular
fossa (artikiiler fossa), STF: squamotimpanik fissiir.%

Sekil 2.22. Mandibular fossa (yandan goriiniim). MF: mandibular fossa (artikiiler
fossa), AE: artikiiler eminens.®®
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2.3.1.2. TME’nin Ligamentleri

Tiim eklem sistemlerinde ligamentler, eklem yapilarinin korunmasinda dnemli
bir yere sahiptir. Ligamentler kollajen bag doku liflerinden olusur ve belli bir uzunluga
sahiptirler ve esnemezler. Ancak ani veya uzun siireli kuvvetlerin varliginda
ligamentlerin boylar1 uzayabilir. Bu durumda ligamentlerin fonksiyonlar1 azalir ve
bunun sonucunda ise eklem fonksiyonunda degisiklikler meydana gelebilir.%®

Ligamentler eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmazken, pasif olarak TME
hareketlerini sinirlayic1 gorev goriirler. TME’1 destekleyen ii¢ fonksiyonel ve iki
yardimci ligament vardir. Kollateral ligament, kapstiler ligament ve temporomandibular
ligament TME’in fonksiyonel ligamentleridir. Sfenomandibular ligament ve
stilomandibular ligament ise TME’in yardimci ligamentleridir.®

2.3.1.2.1. Kollateral (Diskal) Ligament

Kollateral ligamentler artikiiler diskin medial ve lateral sinirlarini kondilin i¢ ve
dis kutuplarina baglar. Kollateral ligamentler medial ve lateral diskal ligament olmak
iizere iki adettir. Bu ligamentler eklemin iist ve alt eklem bosluklarina ayirirlar. Bu
ligamentlerin gorevi diskin kondilden uzaklagsmasii engellemektir. Bir baska deyisle
kondilin ii¢ yone hareketi esnasinda, kondil ve diskin beraber hareket etmesini
saglamaktir. Bu ligamentler, kondil ve disk arasinda gerceklesen TME’in mentese
hareketinden sorumludur.®®

Kollateral ligamentler inervasyonu, eklem pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi
saglar. Bu ligamantteki gerilmeler agr1 olusturur.®

2.3.1.2.2. Kapsiiler Ligament

TME’in tamamu kapsiiler ligament ile sarilmis ve ¢evrelenmistir. Bu ligamentin
lifleri, yukarda artikiiler fossanin eklem ylizeyi temporal kemige baglanir. Altta ise

kondil boynuna baglanir. Kapsiiler ligament, eklem yiizeylerini aywrabilecek veya
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yerinden oynatacak herhangi bir medial, lateral ya da inferior kuvvete karsi direng
gosterir. Kapsiiler ligamentin en 6nemli gorevlerinden biri de eklemi sararak, sinoviyal
stvinin  eklem disina ¢ikmasini engellemektir. Kapsiiler ligamentin inervasyonu,
eklemin konum ve hareketleri ile ilgili proprioseptif feed-back saglar.®

2.3.1.2.3. Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin yan yiizii temporomandibular ligamentin siki lifleri
tarafindan desteklenir. Temporomandibular ligament iki kistmdan olusur; dis oblik lifler
ve i¢ horizontal lifler. Dis oblik lifler artikiiler eminens ve zigomatik progesten baslar,
asag1 ve geriye dogru uzanarak kondil boynunun dis yiiziine baglanir. I¢ horizontal lifler
artikiiler eminens ve zigomatik procesten baslar, geriye dogru uzanarak kondilin lateral
kutbuna ve artikiiler diskin arka kismina baglanir.%®

Dis oblik lifler, kondilin asir1 sarkmasmi engelleyerek agzin agilma miktarini
smirlar. Bu lifler mandibulanin normal ac¢ilmasina katki saglar. Agzin ag¢ilmasinin ilk
safhasinda kondil bulundugu yerde rotasyon yapar. Bu asamada agiz 20-25 mm
acilmistir. Bu lifler gerildiginde ise kondil daha fazla rotasyon yapamaz ve agiz
acilmasinin ikinci safhasi baglar ve kondil artikiiler eminens boyunca asagi ve One
hareket eder. Boylece agzmn agilmasi tamamlanmus olur.%®

I¢ horizontal lifler, kondil ve diski geriye zorlayan kuvvetler uygulandiginda
gerilir ve kondille diskin geriye hareketini smirlandirir. Boylece retrodiskal dokular
travmalardan korunmus olur. Ayrica bu lifler lateral pterygoid kasi asir1 gerilmeye ve
uzamaya kars1 korur.®®

2.3.1.2.4. Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament TME’in yardimci ligamentlerinden  biridir.

Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin spinasindan baslar ve asagiya dogru
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uzanarak ramus mandibulanin i¢ yiiziinde bulunan lingulaya uzanir. Bu ligamentin
mandibulanin hareketlerinde belirgin bir sinirlandirici etkisi yoktur. %

2.3.1.2.5. Stilomandibular Ligament

TME’in ikinci yardimct ligamenti stilomandibular ligamentdir. Stiloid progesten
baslayarak asagi ve one uzanir angulusa ve ramusun arkasma dogru uzanir. Bu ligament
mandibulanin 6ne dogru olan hareketinde gerilerek, mandibulanin asir1 One
hareketlerini sinirlandirir.®®

2.3.1.3. TME ve Mandibulanin Hareketlerini Saglayan Kaslar

TME ve mandibulanmin hareketlerini saglayan kaslar, ¢cigneme kaslar1 (masseter
kas, temporal kas, medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas) ve c¢igneme kaslari
olmasa da mandibulanin fonksiyonlarinda 6nemli rol oynayan digastrik kas, suprahyoid
kaslar ve infrahyoid kaslardir.®®

2.3.1.3.1. Masseter Kas

Masseter kas, dikdortgen sekilli bir kastir. Zigomatik arktan baglayarak ve asagi
dogru uzanarak mandibular ramusun alt sinirmm lateral kismina yapisir. Iki kisimdan
olusur. Yiizeyel kismi1 asag1 ve hafif geri yonde uzanan liflerden olusur. Derin kismi ise
cogunlukla dik yonde uzanan liflerden olusur.%®

Masseter kast kasildiginda mandibula yukar1 dogru hareket eder ve disler
kontaga gelir. Masseter kas1 gii¢lii bir kastir ve etkili ¢igneme icin gerekli kuvveti
saglar. Yiizeyel lifleri ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketine yardimci olur. Derin
lifler ise mandibula 6nde iken ve ¢igneme kuvveti uygulandiginda, kondili artikiiler
eminense dogru sabitler.®®

2.3.1.3.2. Temporal Kas

Temporal kas, biiyiikk ve yelpaze seklinde bir kastir. Temporal fossadan ve

kafatasinin lateral yiizeyinden orijinini alir. Lifleri agag1 zygomatik arkin ve kafatasmin
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lateral yiizeyi arasindan asag1 dogru inerken birlesir ve koronoid ¢ikint1 ve ramusun 6n
smirina bir tendon olusturarak yapisir. On, orta ve arka kisim lifler olmak iizere iig
kisimdan olusur. On kisim liflerin nerdeyse tamam vertikal liflerden olusur. Orta kisim
lifler kafatasinin yan yiizeyini oblik olarak gegen liflerden olusur. Arka kisim lifler ise
kulagin iizerinden gegerek diger liflerle birlesir ve zigomatik arkin altindan gecer. Arka
kisim lifler cogunlukla horizontal liflerden olusur.®

Temporal kasin tamami kasildiginda mandibula yukar1 dogru hareket ederek agiz
kapanir ve disler kontaga gecer. On, orta ve arka kisim liflerden herhangi biri
kasildiginda ise mandibula kasilan liflerin dogrultusuna gore hareket eder.%®

2.3.1.3.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan orijinini alir. Lifleri asagi, geri ve disa
dogru uzanarak angulus mandibulanin i¢ ylizeyine yapisir. Masseter kasla beraber
angulus bolgesinde bir halat sekli olusturarak mandibulay1r destekler. Lifleri
kasildiginda agiz kapanir ve disler kontaga gecer. Ayrica mandibulanin 6ne hareketinde
de aktiftir. Tek tarafli kasildiginda ise mandibulay1 mediotruziv hareket yaptirir.®

2.3.1.3.4. Lateral Pterygoid Kas

Alt ve st lateral pterygoid kaslar olmak iizere ikiye ayrilir ve bunlarin gérevleri
birbirinden farklidir. Bu sebeple inferior lateral pterygoid kas ve superior lateral
pterygoid kaslar ayr1 olarak degerlendirilirler.%®

Inferior lateral pterygoid kas, lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden orijin alir.
Geriye, yukariya ve disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior lateral
pterygoid kas birlikte kasildiginda; kondiller artikiiler eminens boyunca asagi ve One
dogru hareket edet ve mandibula 6nde konumlanir. Bu kas tek tarafli kasildiginda,

kondilde mediotruziv hareket olur ve mandibula kars1 yonde laterale hareket eder.®
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Superior lateral pterygoid kas, inferior lateral pterygoid kasa gore daha kiigiiktiir.
Sfenoid’in biiylik kanadinin infratemporal yiizeyinden orijini alir. Horizontal olarak
geriye ve disa uzanarak diske ve kondil boynuna yapisir. A¢ma hareketi sirasinda
inferior lateral pterygoid kas aktif olarak yer alirken, superior lateral pterygoid kas aktif
degildir. Yalnizca elevator kaslarla birlikte, 6zellikle giiglii ¢igneme darbeleri sirasinda
ve disler kapanisa geldiginde aktiflesir. Cigneme ve dis gicirdatma gibi mandibulanin
kapanmasinda diren¢ gdsteren durumlarda bu kas aktiftir. Bu kas kasildiginda, disk ve
kondili 6ne dogru ¢ekerken kondil éne geldikce, kondili ice dogru ¢cekmeye de baslar.5®

2.3.1.3.5. Suprahyoid, infrahyoid ve Digastrik Kaslar

Digastrik kas iki kisimdan olusur (6n karmn ve arka karin). Arka karmn lifleri
mastoid centikten baslar ve hyoid kemige uzanir. On karmn ise mandibuanin lingual
yiizeyindeki fossadan baslar ve hyoid kemige uzanir.%®

Sag ve sol digastrik kaslar kasildiginda ve hyoid kaslari hyoid kemigini
sabitlediginde mandibula asag1 ve geriye hareket eder. Mandibula sabitken digastik kas
ve hyoid kaslar1 hyoid kemigi yukar1 kaldmrarak yutkunma fonksiyonuna yardimci
olurlar.

Genel olarak mandibuladan hyoid kemige uzanan kaslara suprahyoid kaslar
denir. Hyoid kemikten, klavikula ve sternuma uzanan kaslara ise infrahyoid kaslar
denir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar mandibula fonksiyonlarmin koordinasyonunda
onemli rol oynarlar.5®

2.3.2 TME ve Mandibular Kondil Goriintiileme Yontemleri

1970’11 yillarmn ikinci yarisinda ve 1980°1i yillarda TME’in yumusak dokularinin
goriintiilenmesinde en ¢ok artrografi kullanilmaktayd1.®® 1980’lerin ortasinda ve 1990’11
yillarda manyetik rezonans goriintileme (MRG) TME’in tanisi i¢in en ¢ok kullanilan

yontemlerden biri haline gelmeye baslamustir.%® Bilgisayarli tomografiler (BT) ise

32



1980’lerden sonra kullanilmaya baslanmistir.%®

Ancak BT’ler yumusak dokularin
goriintiilenmesinde zayif kaldigi i¢in daha cok iskeletsel anomalilerin teshisinde
kullanilmigtir.%® Son dénemde ise konik 1sml bilgisayarli tomografiler (KIBT) BT ye
gore Ozellikle daha diisiik radyasyon dozlariyla ¢alistigi icin daha ¢ok tercih edilmeye
baslanmustir.®*® Genel olarak TME’in goriintiilenmesinde kullanilan ydntemler;
konvansiyonel grafiler, artrografi, sintigrafi, MRG, USG, BT ve KIBT’dir.’*"
Giliniimiizde en cok tercih edilen ve en 1yi sonuglar1 veren goriintiileme yOntemleri
MRG ve KIBT’ dir.”*"

2.3.2.1. Konvansiyonel Radyografiler (Direkt Grafiler)

Konvansiyonel grafiler (direkt grafiler) iki boyutlu goriintiime yOntemlerini
kapsamaktadir. Transkraniyal, transfaringeal, Reverse Towne’s ve panoramik
radyografiler gibi goriintiileme teknikleri konvansiyonel radyogafi teknikleri arasinda
yer almaktadirlar. Bu yontemlerle kondil, eklem boslugu, artikiiler fossa, artikiiler

eminens gibi olusumlar1 incelemek miimkiindiir.”®

Ancak yumusak dokunun
goriintiilenmesinde yetersiz kalirlar. Konvansiyonel radyografiler iki boyutlu goriintii
olustururlar ve TME gibi karmasik yapilarin incelenmesinde anatomik yapilarin
siiperpoze olamasindan dolay1 giiniimiizde TME’in goriintiillenmesinde ¢ok fazla
kullanilmamaktadir.

2.3.2.2. Artrografi

TME artrografisi 1940’11 yillarda kullanilmaya baslanmistir. Bu teknikte, eklem
bosluguna kontrast madde enjeksiyonu yapilir ve agiz agik ve kapaliyken radyografiler
alinir. Eklemin yumusak dokularinin incelenmesinde, diskin morfolojisi, pozisyonunu,
perforasyon ve adezyon varligimin saptanmasinda, eklem i¢i bosluklarn incelenmesinde

kullanilan bir yontemdir.” """
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TME artrografileriyle, agiz kapali, yar1 acik ve tam agikken artikiiler disk,
artikiiler fossa ve artikiiler eminensin birbirleriyle iligkisini incelemek miimkiindiir.
Ozellikle yumusak dokularin goriintiilenmesinde, disk deplasmanlarmin teshisinde
kullanilan bir yontemdir. Yiizde aktif deri enfeksiyonlar1 varliginda, enfektif artrit, iyot
alerjisi ve antikoagiilan kullanan hastalarda artrografi kontrendikedir.”? Artrografinin
dezavantajlar1 ise invaziv olmasi, tecriibe gerektiren bir teknik olmasi, operasyon
sirasinda ve sonrasinda agr1 gelisebilmesi, kanama, enfeksiyon ve alerji riskidir. MRG,
giiniimiizde artrografinin yerini almistir.’>"®

2.3.2.3. Sintigrafi

Sintigrafi tekniginde kan dolasimina radyoaktif madde enjeksiyon edilir ve bu
maddelerin dagilimi gamma kamerasiyla goriintiilenir. Teknetyum gibi radyoaktif
maddeler aktif kemik metabolizmas1 alanlarinda ve enflamasyon alanlarinda
birikirler.”®8

Sintigrafi 6zellikle TME’in aktif enflamasyonunu belirlemede etkilidir. Standart
radyografiler kondil morfolojisindeki degisiklikleri goOsterebilse de mevcut olan
enflamasyonun aktif veya pasif evrede olup olmadigi hakkinda bilgi vermezler. Boyle
durumlarda tedavi seklini enflamasyonun durumu belirleyecek ise sintigrafi
kullanilabilir. Ancak bu teknikte kemik remodelingini ve kemik dejenerasyonunu ayirt
etmek miimkiin degildir, bu yiizden klinik degerlendirmeler ile beraber kullanilmasi
gerekmedir.”

2.3.2.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak viicut i¢indeki
organlarin ve diger yapilarm goriintiilenmesi teknigidir.%? Ultrasonografi, ucuz olmasi,
non-invaziv olmasi, uygulanmasmin kolay olmasi1 ve gercek zamanli goriintiilemenin

yapilabilmesi sebebiyle tercih edilmektedir.’®
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USG teknigi, TME, disk ve kondil pozisyonu incelenmesinde , kondil-disk
iliskisi incelenmesinde, 6zellikle de disk dejenerasyonlarmim ve disk dislokasyonlarmin
incelenmesinde kullanilmaktadir.838 Ancak sert dokularm incelenmesinde ve kondiler
anomalilerin teshisinde yetersiz kalmaktadir.®®” USG’nin MRG’ye gére birtakim
avantajlar1 bulunsa da (ucuz olmasi, gergek zamanli goriintiileme gibi) MRG’nin yerini
tutamamaktadr.’®

2.3.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, TME’in yumusak dokularmin degerlendirilmesinde ve ozellikle disk
pozisyonunun degerlendirilmesinde “Altin Standart” olarak kabul edilmektedir.”® MRG
tekniginde yiiksek diizeyli manyetik alanlar kullanilarak yumusak doku molekiillerinin
enerji seviyelerinde degisiklikler yapilir. Enerji seviyesindeki bu degisiklikler
bilgisayarlarda goriintii olustururlar.’

MRG, BT’lere gore daha iyi yumusak doku goriintiisii saglarlar ve radyasyon
icermeyen bir teknik olmasi sebebiyle BT lere gore birtakim avantajlar1 vardir. Ancak
BT’lerde de bulunan bazi dezavantajlar1 da vardir. MRG ftiniteleri olduk¢a pahalidir ve
farkli teknolojilerde MRG iiniteleri bdlgeden bolgeye farkhilik gostermektedir. Bu
sebeple goriintii kaliteleri degiskenlik gdsterebilmektedir.” MRG’nin diger bir
dezavantaji ise sabit goriintiiler elde edilmesidir. Ancak son donemde yeni MRG
teknikleriyle eklem ve diskin hareketi de goriintiilenmeye baslanmistir, 8889

2.3.2.5. Bigisayarh Tomografi (BT)

Tomografi eski Yunanca’da “gériinti” ve “kesit” kelimelerinin birlesmesiyle
olugsmaktadir. Teknolojinin gelismesi ve goriintiilerin bilgisayarlara aktarilmasi ile
beraber BT’ler glinlimiizdeki yerini almistir. Geleneksel tomografi yontemlerinde
uygulamanin zor olmasi, uzun zaman almasi, kontrast ve netlikte yetersizlikler gibi

sorunlar bulunmaktaydi. Bu sebeplerle bu yontemlerin bilgisayarlarla desteklenmesi
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gerekli hale gelmisti. Ik BT cihaz1 Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan 1967 yilinda
gelistirilmis ve 1972 yilinda ise Hounsfield ve Ambrose tarafindan tanitilmistir, %%

BT tekniginde bir adet X-isin1 tiipii ve karsi tarafinda ise algilayicilar
bulunmaktadir.®? X-1s1n1 tiipiinden ¢ikan 151 demetleri incelenmek istenen bdlgeye
gonderilir ve kars1 tarafindaki algilayicilar tarafindan kaydedilir. Tiip ve algilayicilar es
zamanli hareket ederek, incelenecek olan dokular taranmis olur ve bu tarama sonucunda
elde edilen veriler bilgisayar yardimiyla bir araya getirilerek goriintii olusturulur.
Boylece tiim kesitlerde ii¢ boyutlu goriintii olusturulmus olur.%3%

BT ’de ii¢ boyutlu goriintiiler olusturulmaktadir ve konvansiyonel radyografilerin
iki boyutlu olmasindan kaynakli anatomik yapilarin superpozisyonu gibi dezavantajlar
BT ile ortadan kalkmistir. BT de hem sert dokular hem de yumusak dokular ii¢ boyutlu
goriintiilenebilmektedir.  Ozellikle de kemiklerde meydana gelen kiriklar,
dislokasyonlar, ankilozlar, neoplaziler gibi anomalilerin teshisinde BT’ler
kullanilmaktadir.”

BT’ler kemik morfolojisinin incelenmesinde ¢ok iyi olsalar da yumusak
dokularm goriintiilenmesinde MRG’nin gerisinde kalmaktadirlar.®® Teknigin pahali
olmasi1 ve ulasilabilirliginin zor olmasi diger bir dezavantajidir. KIBT ’lere gore ytliksek
doz radyasyon kullanilmasindan dolay:r gilinimiizde KIBT’ler daha ¢ok tercih
edilmektedir.”®%

2.3.2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

BT’lerin radyasyon dozunun ve maliyetinin yliksek olmas1 sebebiyle KIBT lerin
kullanilmas1 giindeme gelmistir. KIBT ilk kez 1982 yilinda anjiografi i¢in
gelistirilmistir ve Dis Hekimliginde de ilk kez 1998 yilinda kullanilmaya

baslanmustir.®”%8
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KIBT tekniginde hastanin basi sabitlenir. Hastanin bagi etrafinda es zamanl
olarak donen X-151n kaynagi ve alan dedektoriiniin 360° donmesiyle olusan taramayla
veriler elde edilmektedir. Bu doniis sayesinde dedektdr, incelenmesi istenen bdlgenin
hacimsel goriintiisiinii kaydeder. Farkli agilardan alinin islenmemis goriintiilerden {ig
boyutlu goriintiiler elde edilmek i¢in bilgisayar algoritmalar1 kullanilir. Sonra bu veriler
ii¢ diizlemde primer rekonstriiksiyon i¢in kullanilir.*®

Bu teknikte BT den farkl olarak, yelpaze seklindeki X-1sin demetleri yerine
konik sekilli X-1sinlar1 kullanilmaktadir ve ¢izgisel dedektorlerin yerine ise iki boyutlu
alan dedektorleri kullanilmaktadir. KIBT’de 1sin, incelenecek bdlgenin tiimiini
kapsayacak sekilde gonderilir. Bu 1sinlar hastay1 gecerek bir ‘charge coupled device’
(CCD) (Sarja bagli cihaz) kamera veya diiz panel dedektdrleri tarafindan kaydedilir. %%

Voksel boyutlar1 azaldik¢a goriintii ¢oziinlirliigiinii ve kalitesi artar. Genellikle
KIBT cihazlarindaki minimum voksel boyutlari, BT cihazlarindaki minimum voksel
boyutlarmdan daha kiigiiktiir.”"*® Ayrica KIBT cihazlarinda voksellerinin boyutlar1 her
diizlemde aynidir (izotropik). Bu sebeple KIBT cihazlarmin gériintii kalitesi daha iyidir.
Ayrica KIBT’de goriintiiniin elde edilme siiresi daha diistiktiir. Gorlintiileme siiresinin
diisiik olmasindan dolay1 ise hastanin hareketlerinden kaynaklanacak artefaktlar daha az
goriilmektedir.%

KIBT tekniginin, kaliteli ti¢ boyutlu goriintii verebilmesi, diisiik radyasyon dozu,
gorilintli olusturma siiresinin kisa olmasi, MRG ve BT cihazlarma gore maliyetinin
diisiik olmasi sebepleriyle kullanim1 giderek artmaktadir, 9010t
Genel olarak KIBT tekniginin avantajlarm su sekilde siralayabilriz: "%101-104
1. Cene-yliz bolgesinin detayli bir sekilde kesitler alinarak incelenmesi

mumkindir.
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2. Elde edilen goriintiilerdeki anatomik yapilar siiperpozisyon distorsiyon ve
magnifikasyon olmadan incelenebilirler.

3. KIBT tekniginde voksellerin izotropik yapisindan dolay1 tiim diizlemlerde
yapilan dl¢timler BT tekniginde yapilan 6lglimlerden daha dogru sonuglar vermektedir.

4. KIBT cihazlarinin maliyetleri geleneksel BT cihazlarina ve MRG cihazlaria
gore daha diisiiktiir.

5. Metal restorasyonlardan dolay1 olusabilecek artefaktlar, teknikteki algoritma
baskilayicilar ile azaltilabilirler.

6. Tarama siiresi kisadir ve bu sebeple de hastanin hareket etmesinden dolay1
olusabilecek artefaktlar daha azdir.

7. KIBT’ler, bas ve boyun bolgesinin goriintiilenmesinde BT ’lerden yaklasik
%50 oraninda daha az radyasyon yaydig1 belirtilmistir. %

8. Verilerin rekonstriiksiyonu i¢in ayr1 bir bilgisayara gereksinim yoktur.
Herhangi kisisel bir bilgisayar ile rekonstriiksiyon islemi kolayca yapilabilmektedir ve
bu veriler farkli yazilimlar ile incelenebilmektedir. Boylece veriler daha 6zel
degerlendirmelere tabi tutulabilir. BT’ lerde ise rekonstriiksiyon sirasinda verilerin
yiiklendigi bilgisayar disinda ayrica verileri isleyen bir bilgisayara da gereksinim
duyulmaktadir.%910°

KIBT’lerin avantajlarinin yaninda ¢esitli dezavantajlar1 da vardiwr. Bu
dezavantajlar:9.79:105-108

1. KIBT lerin maliyeti, BT ve MRG yOntemlerinin maliyetlerinden daha diisiik
olsa da, KIBT pahali bir goriintiileme yontemidir.

2. KIBT’lerde yumusak dokularm goriintiilenmesi kontrastlar1t BT ye gore daha
diisiiktiir. Bu sebeple yumusak dokularin goriintiilenmesinde ve incelenmesinde BT ve

MRG tekniginin gerisinde kalir.
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3. KIBT’lerin radyasyon dozu BT’lerden daha diisiiktiir, ancak konvansiyonel
radyografilerden daha yiiksektir. Bu sebeple yalnizca gerektigi durumlarda KIBT’ler
kullanilmalidir.

4. KIBT’lerde diisiik kVp degerlerinde calistig1 i¢in ve diistiik enerjili fotonlar
kullanildig1 i¢in, yogunlugu yiiksek anatomik yapilarin goriintiilenmesinde
golgelenmeler ve ¢izgilenmeler olusabilmektedir.

5. Teknigin uygulanmasi ve goriintiilerin incelenmesi tecriibe gerektirir.

2.3.2.7. KIBT’nin TME’in Goriintiilenmesinde Kullanim

MRG tekniginde yumusak dokular ve diskin goriintiillenmesi KIBT ye gore daha
iyi olsa da, KIBT ile sert ve yumusak dokular1 gériintiillemek miimkiindiir. Bu sebeple
kondil ve disk iliskisini anatomik yapilar1 bozmadan inceleyebilmek miimkiindiir. %

KIBT ile sert dokularin degerlendirilmesi i1yi bir sekilde yapilabilmektedir.
Kondillerdeki kiriklar, erozyonlar, ankiloz durumlari, gelisim anomalileri gibi patolojik
degisiklikler KIBT ile tespit edilebilirler.*®

Kondille ilgili bir¢ok ¢alismada KIBT’ler kullanilmistir. Kondil asimetrisinin

gelisim déneminde incelenmesinde!*®

, fonksiyonel tedavilerin kondil iizerindeki
etkisinin incelenmesinde!!!, kondil yapisinin mandibulanin sekil ve yapis1 arasindaki
iliskinin incelenmesi‘*? ve kondilin mandibular deviasyonun patogenezisinde etken olup
olmadig1*'® gibi konularda KIBT ler kullanilmustir.

Ortognatik cerrahiler sonrasinda kondillerin morfolojisinde, hacminde,
pozisyonunda degisiklikler meydana gelebilmektedir. Bu degisiklerinin ne sekilde ve ne

boyutta oldugunun incelenmesinde KIBT’ler ¢esitli caligmalarda kullanilmugtir,16-19114-

116
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2.3.3. Ortognatik Cerrahinin Kondil ve TME Bosluguna Etkileri

Literatiirde ortognatik cerrahinin TME ve bununla iligkili yapilar iizerine
etkilerinin degerlendirildigi iki boyutlu veya ii¢ boyutlu caligmalar bulunmaktadir.®
25,117-124

Ortognatik cerrahi prosediirleri kondil pozisyonu tizerinde ¢esitli degisiklikler
meydana getirebilirler. Yapilan calismalar incelendiginde, ortognatik cerrahi sonrasi
kondil pozisyonundaki degisikliklerin genellikle kisa donem sonuglarinin

degerlendirildigi goriilmektedir 2124117118120121 \im ve ark.?

cift ¢ene ortognatik
cerrahi uygulanmis Siif I1I hastalarda, cerrahiden 3 ay sonra kondillerin 6nde ve yanda
konumlandigin1 bulmuslardir. Lee ve Park.?! mandibular geriletme cerrahisi uygulanan
hastalarda, cerrahiden 1 ay sonra kondillerin asag1 ve geride konumlandigini
bulmuslardir. Tabrizi ve ark.!'® ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulanmis Smif II
hastalarinda cerrahiden 1 ay sonra kondillerin asagida, 6nde ve yanda konumlandigini,
ancak 9. ayda ise kondillerin eski konumuna geri dondiigiinii bildirmislerdir. Chen ve
ark.*? ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulanmis Sinif II hastalarinda cerrahiden hemen
sonra kondilin asagida ve geride konumlandigini ve 3. ve 12. ayda ise kondilin yukarida
ve geride konumlandigin1 rapor etmislerdir. Méndez-Manjon ve ark.'?! mandibular
ilerletme cerrahisinden 15 giin sonra, kondillerin 1 mm’den fazla deplasmana
ugradiklarmi ve mandibular ilerletme miktariyla kondillerdeki deplasman miktari
arasinda pozitif korelasyon bulundugunu bildirmislerdir. Alder ve ark.'!” mandibular
ilerletme cerrahisinden 8 hafta sonra kondilin, hastalarin %55’inde 1,2 mm lateralde,
%45’inde 1,5 mm medialde konumlandigin1 ve hastalarm %33’{inde 1,6 mm anteriorda
ve %67’sinde ise 1,6 mm posteriorda konumlandigini rapor etmislerdir.

Yapilan uzun donem caligmalarda ise genel olarak kondil pozisyonundaki

degisikliklerin minimal oldugu veya klinik olarak anlamsiz degisimlerin olustugu

40



gosterilmistir 171924118

Bu durumun uzun doénemde kondillerin adaptasyon ve
remodeling kapasitesi ile iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir.'® Kim ve ark.?* ¢ift cene
ortognatik cerrahi uygulanmis Sinif III hastalarinda cerrahiden sonraki 6. aya kadar
kondil pozisyonunda farkli yonlerde degisikliklerin olustugunu fakat 12. ayda kondilin
tekrar eski konumuna geri dondiigiinii bildirmislerdir. Kim ve ark.'® ¢ift cene ortognatik
cerrahi uygulanmig Smuf III hastalarda, cerrahiden sonraki 6. ayda kondillerin
anteriordan konsentrik pozisyona geldigini, 18. ayda ise kondillerin tekrar anteriora
yonelerek cerrahiden 6nceki pozisyonlarma yaklastiklarini bulmuslardir. Tabrizi ve
ark.!8 ¢ift gene ortognatik cerrahi uygulanmis Sinif II hastalarda, 1. ayda kondillerin
asagida, onde ve yanda konumlandigini, 9. ayda ise eski konumuna geri dondiigiinii
gostermiglerdir.

Cok sayidaki calisgmada BSSRO’sini takiben rijit internal fiksasyon
uygulamalarinda kondillerin aksiyal diizlemde i¢e dogru rotasyon yaptigi
gosterilmistir. 167192123 Junjor ve ark.?° ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi gegirmis Smif II1
hastalarda, 1 ay sonra submentoverteks radyografiler iizerinde, aksiyal kesitte sag
kondilde 1,94°, sol kondilde 1,37° artis ve kondiller arasi acida ise 3,33° azalma
olustugunu rapor etmislerdir. Kim ve ark.’® ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulanmis
Smuf IIT hastalarinda, cerrahiden 6 ay ve 18 ay sonra aksiyal kesitte kondilin 6nemli
miktarda ice dogru rotasyon yaptigmi bildirmislerdir. Lee ve Park.?r mandibular
geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda cerrahiden 1 ay sonra kondillerin aksiyal
kesitte anlamli diizeyde ice dogru rotasyon yaptigmi bildirmislerdir. Ha ve ark.®
mandibular geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahiden ortalama 16 ay sonra,
aksiyal kesitte sag kondilde ortalama 5,74°, sol kondilde ise ortalama 5,33° ige rotasyon

bildirmislerdir. Han ve ark.?® mandibular geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda,
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cerrahiden 3 ay sonra, aksiyal kesitte her iki kondilin anlamli diizeyde i¢e dogru
rotasyon yaptiklarmi bildirmislerdir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda eklem boslugunda meydana gelen degisimleri
inceleyen  ¢alismalar mevcut olup, bu c¢alismalarda  farkli  sonuglar
bildirilmistir.#1°119122 Kim ve ark.!® ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulanmis Smif I11
hastalarinda cerrahiden sonra 6. ayda her iki kondilde 6n eklem araliginda anlamli
artiglarin olustugunu ancak bu artiglarin 18. ayda baslangica gére dnemsiz oldugunu
bildirmislerdir. Zafar ve ark.!® lateral sefalometrik filmler iizerinde, mandibular
geriletme cerrahisi uygulanan retansiyon donemindeki hastalarda, eklem araliginda
klinik ve istatistiksel olarak anlamsiz kii¢iik degisiklikler bulmuslardir. da Silva ve
ark.'? ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulanmis Smif II hastalarda cerrahi
uygulamalarindan en az 6 ay sonra iist ve i¢ eklem araliginda istatistiksel olarak anlaml
azalma bulmuslardir. Miao ve ark.!® ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulannus Smif II
hastalarda cerrahiden ortalama 8,1 yil sonra yaptiklar1 incelemelerde, relaps miktari ile
orantili olarak 6n ve iist eklem araliginda anlamli artis bildirmislerdir. Ayrica kondil
pozisyonundaki degisiklerin relapsa eslik ettigini belirtmislerdir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda kondiler rezorbsiyon ve kondil hacminde meydana
gelen degisimler literatiirde bazi ¢alismalarda degerlendirilmistir.'622122-124 park ve
ark.?? ¢ift gene ortognatik cerrahi uygulanmis Smif III hastalarda, cerrahiden ortalama
16 ay sonra kondilin iist, 6n ve lateral yiiziinde rezorbsiyonlar olustugunu ve kondilin
medial vyiiziinde ise kemik apozisyonu olustugunu bildirmislerdir. Ha ve ark.'®
mandibular geriletme cerrahisi uygulanmig hastalarda cerrahiden ortalama 16 ay sonra,
kondilin 6n, iist ve lateral yiizeylerinde kemik rezorbsiyonlar1 bulmuslardir. da Silva ve
ark.!?? ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulanmis Smif II hastalarda cerrahi

uygulamasindan en az 6 ay sonra her iki kondil hacminde istatistiksel olarak anlamli
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azalma bildirmislerdir. Xi ve ark.'?® 2017 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismalarinda ¢ift cene
ortognatik cerrahi ge¢irmis Siif II hastalarda cerrahiden 2 yil sonra, kondil hacminde
ortalama 0,13 cm?® azalma oldugunu gostermislerdir. Ayrica kondil hacmindeki azalma
miktari ile relaps arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Xi ve ark.?*
2015 yilinda yaptiklar1 bir diger ¢aliymada mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan
hastalarda ortognatik cerrahiden 1 yil sonra, kondil hacminde istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde ortalama 0,07 cm?® azalma rapor etmislerdir. Kondil hacmindeki azalma
ile relaps arasinda yine pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda kondil hacminde azalmalar ve kondiler
rezorbsiyonlar siklikla bildirilirken,'®?2122124 kondil yiiksekliginde de azalmalarin
oldugu bazi ¢alismalar da bildirilmistir.}5?? Park ve ark.? ¢ift cene ortognatik cerrahi
uygulanmis Simif III hastalarda cerrahiden ortalama 16 ay sonra, istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde sol kondil yliksekliginde ortalama 0,61 mm, sag kondil
yiiksekliginde ise ortalama 0,55 mm azalma bulmuslardir. Ha ve ark.'® mandibular
geriletme cerrahisinden ortalama 16 ay sonra, istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
sol kondil yiiksekliginde ortalama 0,24 mm, sag kondil yiiksekliginde ortalama 0,20
mm azalma rapor etmislerdir. Bahsedilen bu iki ¢alismada da kondil yliksekliginde

azalma ile birlikte kondillerde rezorbsiyonun da meydana geldigi belirtilmistir.
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Sekil 2.24. Rijit internal fiksasyon esnasinda proksimal segmentin ve kondilin
rotasyona ugramasi.'?

44



3. MATERYAL ve METOT

3.1. Hasta Secimi

Bu tez c¢alismasi retrospektif bir arastirma olarak tasarlanmistir. Bu tez
calismasmin materyalini siddetli Siif III deformitesi olup ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi
uygulanmis hastalarm Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi arsivinden secilen
KIBT kayitlar1 olusturmaktadir. Hastalarn tiimii Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi gormiis ve tedavi planinin bir pargasi
olarak ¢ift ¢ene ortognatik cerrahisi uygulanmistir (Le Fort | + BSSRO). Maksilla ve
mandibulanin fiksasyonunda rijit internal fiksasyon uygulanmistir. Hastalarin kayitlar:
incelenmis ve hastalarin cerrahi 6ncesi (T0) ve cerrahiden 6-12 ay sonrasinda (T1)
almmis KIBT kayitlar1 ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu tez ¢alismasina hastalarin dahil edilme kriterleri:

1. Siddetli iskeletsel smnif III deformite bulunmasi, (ANB agismin -3 derece yada
daha kiigiik olmasi)

2. Cift ¢ene ortognatik cerrahi uygulanmis olmasi (Maksiller ilerletme ve
mandibular geriletme),

3. 18 yasindan biiyiik olunmasi,

4. KIBT kayitlarmin giivenilir 6l¢iim verecek kalitede olmasi.

Dahil edilmeme kriterleri ise soyledir:

1. Siddetli ¢cene asimetrisi bulunmasi,

2. Dudak damak yarig1 gibi ¢ene kemiklerinin etkileyen anomalilerin bulunmasi,

3. Sistemik hastalig1 bulunmasi,

4. . Konjenital anomali, genetik sendrom ve maksillofasiyal bolgede travma veya

patoloji hikayesi bulunmasi.
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Calismaya yukarida belirtilen 6zelliklere sahip 8 erkek ve 18 kadin olmak tizere
toplam 26 hasta dahil edilmistir.

Arastirmanin  yiiriitiilebilmesi igin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 04.10.2018 tarihli B.30.2.ATA.0.01.00/246 say1
numarali etik kurul onay formu alinmistir (EK-2).

3.2. KIBT Verilerinin Elde Edilmesi ve incelenmesi

KIBT incelemeleri operasyondan 1-2 hafta 6ncesinde (T0) ve operasyondan
sonra 6-12 aylar arasinda (T1) yapilmigtir. KIBT taramalar1 Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’'nda bulunan flat panele sahip NewTom 3G FP cihazi
(NewTom 3G FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) kullanilarak elde edilmistir

(Sekil 3.1).

Sekil 3.1. NewTom 3G FP cihazi.

Gantri, igerisinde bir x-15m1 kaynagi ve dedektorlerin bulundugu tarama
{initidir.®*% Kullanilan bu cihazin gantri agis1 (gantrinin yer diizlemiyle yaptigi ag1)
sabittir ve yere diktir. Cihazin 1sinlama 6zellikleri ve parametreleri; 110 kVp, 1-15mA,
voksel boyutu 0,16 mm, 17x13 silindirik FOV, tarama zamani 36 saniye ve X-1sin1
emisyon siiresi yaklasik 5 saniyedir. Bu cihaz konik 1sinli hiizme teknigi ile

calismaktadir. Cekim baslangicinda elde edilen rehber goriintiilerde hastanin kafasini
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olusturan anatomik yapilarin yogunluguna gore, cihazin biinyesinde bulunan otomatik
doz kontrol sistemi (AEC, automatic exposure control system) sayesinde, hastaya gore
otomatik doz ayarlamasi yapilabilmektedir. Bu sebeple; ¢ekimlerin siiresi ve doz
ayarlamasi cihazin kontroliinde yapilmaktadir.

Tiim goriintiiler hasta supin pozisyonda iken alinmistir. Cihazin lazer isinlari
yardimiyla, sedye iizerindeki yastikta bulunan hastanin basinin orta hat ve yatay
pozisyonu ayarlandiktan sonra, olusturulan pozisyon rehber goriintiiler iizerinden
degerlendirilmistir. Rehber goriintiiller vasitasiyla sefalometrik Porion ve Orbitale
noktalarindan gegen Frankfurt Horizontal diizleminin yere dik olacagi sekilde hasta
pozisyonu ayarlanmistir. Hastalara yutkunmaksizin, burundan yavas solunum yaparak
ve digler maksimum interkiispidasyonda tutularak 10 saniye sabit bir sekilde durmalar1
sOylenmistir. 0.5 mm aksiyel kesitler {izerinden Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM) formatinda hastalara ait KIBT taramalar1 alinmistir.

DICOM verileri, sagittal, koronal, aksiyal goriintileri ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde etmek amaciyla, Dolphin Imaging Version 11.95
yazilimma (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif)
yikklenmistir. Elde edilen goriintiiler {izerinde bas pozisyonu Frankfort horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde diizenlenmis ve referans diizlemleri ve isaret

noktalar1 belirlenerek aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde dlgiimler yapilmistir.
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Tablo 3.1. Newtom 3G FP cihazi teknik ozellikleri

TEKNIK OZELLIKLER

DEGERLER

X-ray Kaynagi Voltaji

110 kV; 1-15 mA

Focal Spot

0.5-1.5(IEC60336)

X-Ray Cone Beam

Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeam™

Efektif Doz

60 uSv

X-ray Emisyon Zamam

Yaklagik 5 saniye

Goriintiileme

360 goriintii-360 derece rotasyon

Goriintii dedektorii

Goriintl yogunlastirici ve CCD kamera, 1004x1004

Gri Sinyal Olcegi

12 bit

Voksel Boyutu

Onerilen 0.3 mm (tarama ayarma gore degisir.)

Tarama Zamani

36 saniye

Hasta Pozisyonu

Yatar pozisyonda

Rekonstriiksiyon Zamam

Yaklagik 1 dakika

Cihazin agirhg

Sadece gantri 380 kg, tabla ile 480 kg

Gerekli Gii¢

200/230v"(10%) 50/60(x1%)4A max

3.3. Calismamizda Kullanilan Isaret Noktalar1 ve Referans Diizlemleri

Calismamizda kullanilan isaret noktalar1 ve referans diizlemleri farkli

kaynaklardan faydalanilarak olusturulmustur.

27(s.54-58),17,23,30

3.3.1. Cahsmamizda Kullanilan isaret Noktalar

Orbita: Goz ¢ukuru (orbita) alt kenarmin en derin noktasi (Sekil 3.2).

Porion: Meatus akustikus eksternusun en tist-orta noktasi (Sekil 3.2).

Nasion: Internazal ve frontonazal suturalarm midsagittal diizlemde kesistikleri

nokta (Sekil 3.3).

Basion: Foramen magnumun 6n kenarinin en 6n noktasi (Sekil 3.3).

Mandibular Notch: Mandibular kondil ve koronoid ¢ikint1 arasinda uzanan

konkavitenin en derin noktasi (Sekil 3.2).
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Dis Kondil Kutbu (DKK) (Sag-Sol): Aksiyal kesitte kondil basmin en dis
noktasi. (Sekil 3.4)

I¢ Kondil Kutbu (IKK) (Sag-Sol): Aksiyal kesitte kondil basinn en i¢ noktasi.
(Sekil 3.4)

Kondil Merkezi (KM) (Sag-Sol): Kondil merkezi; aksiyal kesitte DKK ve IKK

noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasi (Sekil 3.4).

Porion

jt Qrbita 0

o 4'“
Mandibular Notch -

Sekil 3.2. Porion, orbita ve mandibular notch noktalarinin belirlenmesi.
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Sekil 3.3. Basion ve nasion noktalarmin belirlenmesi.
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Sekil 3.4. D1s kondil kutbu (DKK), i¢ kondil kutbu (IKK) ve kondil merkezi (KM)
noktalarinin belirlenmesi.

3.3.2. Cahsmamizda Kullanilan Referans Diizlemler

Diizlemlerin belirlenmesi amaciyla yazilimin “Orientation” sekmesine gecildi ve
diizlemler belirlendi.

Aksiyal diizlem: Sag, sol porion ve sag orbitale noktalarindan gegen diizlem
(Sekil 3.5-6 ve Sekil 3.8).

Koronal diizlem: Sag ve sol porion noktalarindan gecen ve aksiyal diizleme dik

olan diizlem (Sekil 3.5 ve Sekil 3.7-8).
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Sagittal diizlem: Nasion ve basion noktalarmdan gecen ve aksiyal diizleme dik

olan diizlem (Sekil 3.6-8).

Sekil 3.5. Koronal diizlem ve aksiyal diizlemin belirlenmesi.
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Sekil 3.6. Sagittal diizlem ve aksiyal diizlemin belirlenmesi.

Sekil 3.7. Sagittal diizlem ve koronal diizlemin belirlenmesi.
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Sekil 3.8. Referans diizlemlerinin goriintiisii.

3.4. Cahsmamizda Kullanilan Ol¢iimler

3.4.1. Kondil Hacminin Olg¢iilmesi

Kondil hacminin 6lgiilmesi yazilimm “Sculpting Tool” sekmesinde kesimler
yapilarak kondilin izole edilmesi ve bu hacmin 6l¢iilmesi ile yapildi.

Kondil hacmi (sag-sol): Mandibular notch noktasindan aksiyal diizleme paralel

bir ¢izgi ¢izildi ve bu ¢izginin {izerinde kalan kondil hacmi 6l¢iildii (cm®)'?? (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Kondil hacminin 6l¢iilmesi.

3.4.2. Kondil Pozisyonunun Olgiilmesi

Kondil pozisyonunu belirlemek amaciyla aksiyal, koronal ve sagittal diizlemde
kondil merkezi baz alinarak kesitler alindi. Yazilimimn “Digitize/Measure” sekmesinde
bu ii¢ diizlemde agisal ve boyutsal dl¢timler yapildi.

Aksiyal kondiler pozisyon (sag-sol): Aksiyal kesitte, kondil merkezinden
sagittal diizleme dik olan mesafe (mm) (Sekil 3.10).

Aksiyal kondiler a¢1 (sag-sol): Aksiyal kesitte, kondil baginin uzun ekseninden

gecen dogrunun koronal diizlemle yaptigi ag1 (Sekil 3.11).
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Sekil 3.10. Aksiyal kondiler pozisyonun 6l¢iilmesi.

Sekil 3.11. Aksiyal kondiler a¢inin dlgiilmesi.

56



Kondiller arasi1 aci: Aksiyal kesitte, sag ve sol kondil baslarinin uzun
eksenlerinden gecen dogrunun (i¢ ve dis kutup noktalarint birlestiren dogru)

birbirleriyle yaptig1 ac1 (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Kondiller aras1 a¢inin 6l¢iilmesi.

Koronal kondiler pozisyon: Koronal kesitte, kondil merkezinden aksiyal
diizleme dik olan mesafe (mm) (Sekil 3.13).
Koronal kondiler a¢i: Koronal kesitte, kondil baginin uzun ekseninden gecen

dogrunun aksiyal diizlemle yaptigi ag1 (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Koronal kondiler pozisyon ve koronal kondiler a¢inin 6lgiilmesi

Sagittal kondiler pozisyon: Sagittal kesitte, kondil merkezinden koronal
diizleme dik olan mesafe (mm) (Sekil 3.14).
Sagittal kondiler aci: Sagittal kesitte, kondil baginin uzun ekseninden gecen

dogrunun aksiyal diizlemle yaptigi ac1 (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Sagittal kondiler pozisyon ve sagittal kondiler agmnm 6l¢iilmesi.
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3.4.3. Kondil Yiiksekliginin ve Simetrisinin Ol¢iilmesi

Kondil simetrisinin dl¢lilmesi amaciyla yazilimda “Build X-Rays” sekmesinde
hastalarin panoramik radyografileri olusturuldu (Sekil 3.16). Daha sonra bu panoramik
radyografiler iizerinde Habets ve arkadaslarmin?’ 1988 yilinda yayinladiklar1 formiil
kullanilarak kondiler asimetri degerlendirildi. Bu metot ile sag ve sol kondil boylarinin
karsilagtirilmast yapilmakta olup, bazi yazarlar temporomandibular problemlerin
teshisinde ve kondiler asimetrinin belirlenmesinde bu ydntemi kullanmaktadir.*?813° Bu
metotta kondiler asimetriyi belirlemek i¢in panoramik radyografiler iizerinde kondilin
en dis noktasindan (O1) ve ramusun en dis noktasindan (O2) gegen bir dogru ¢izildi (A).
Kondilin en {ist noktasindan A dogrusuna dik bir bagka bir dogru ¢izildi (B). O:
noktasindan B dogrusuna olan dik mesafeye kondil yiiksekligi olarak belirlendi.
Kondiler asimetri indeksleri Habets ve ark.'?” gelistirdigi bu formiille hesaplandi. Bu

formiile gore %3 ve altindaki degerler simetrik kabul edilirken %3’ten yiiksek degerler

asimetrik kabul edilmistir.'?” Kondiler asimetri asagidaki formiil ile hesaplandi:

Kondil et — |Kondil ytiksekligi sa§ — Kondil yiksekligi sol| « 100Y%
ondrier asumetrt = |Kondil yuksekligi sag + Kondil yuksekligi sol| ?

59



Highest posterior part s CH: Condylar height

RH: Ramus height
0

Lateral
part .

®0 . | The mos! lateral points
% I" of the image

[Aﬂ : Ramys tangent

['81 Perpendiculer line from

A to the superior part of
the condylor image

H=roy anatomy

Meosuring method

Sekil 3.15. Habets ve arkadaglarmin gelistirdigi ve kondil ve ramus asimetrisinin
degerlendirilmesi i¢in panoramik film 6l¢iimleri.*?’
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Sekil 3.16. Tomografi goriintiisiinden panoramik film elde edilmesi
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Sekil 3.17. Kondil yiiksekliginin lgiilmesi.

3.4.4. Eklem Boslugunun Olg¢iilmesi

Kondil merkezi referans alinarak sagittal kesit alindi ve Ikeda ve
Kawamura’nm®3' 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kullandiklar1 dlgiimler kullanilda.
Degerlendirilecek olan sagittal kesit iizerinde artikiiler fossanin en derin noktasi
belirlenerek bu noktadan kondilin 6n ve arkasina birer teget dogru cizildi. Daha sonra
bu teget dogrularinin kondile teget oldugu noktalardan dik gegecek sekilde dogrular
eklem bosluguna dogru ¢izildi (Sekil 3.18). Bu diklerin artikiiler fossay1 kestigi nokta
ile tegetin kondili kestigi nokta aras1 mesafe sagittal kesitte ol¢iildii.

Ust eklem arah@: Kondilin en iist noktasindan artikiiler fossanmn en derin
noktasina olan mesafe (mm) (Sekil 3.18).

On eklem arahg: Kondilin n noktasma cizilen tegete dik dogrunun artikiiler

fossay1 kestigi nokta ile teget noktasi arasindaki uzaklik (mm) (Sekil 3.18).
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Arka eklem arah@i: Kondilin arka noktasina ¢izilen tegete dik dogrunun

artikiiler fossay1 kestigi nokta ile teget noktasi arasindaki uzaklik (mm) (Sekil 3.18).

Ust eklem

enuhg'

' i
0

1.9 mm
23 mm

1.9mmB2
Arkaakiem On eklem

alra "
g araligl

Sekil 3.18. On, arka ve iist eklem araliklarinin &lciilmesi

Kondil merkezi referans alinarak koronal kesit alind1 ve bu kesitte kondilin en
dis ve en i¢ noktalarindan gegen bir dogru ¢izildi (Sekil 3.19). Bu koronal kesitte
asagidaki olctim yapildi.

I¢ eklem aralhg: Kondilin en dis ve en i¢ noktalarmdan gecen dogrunun
artikiiler fossay1 kestigi nokta ile kondilin en i¢ noktasi1 arasindaki uzaklik (mm) (Sekil

3.19).
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Sekil 3.19. I¢ eklem araliginm Sl¢iilmesi.

3.3. Istatistiksel Metod

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 25.0 istatistiksel analiz programi (Statistical Package for Social Sciences, IBM,
Chicago, USA) kullanilmistir.

Parametreler tizerinde “Shapiro-Wilk testi” uygulanarak normal dagilim gosteren
ve normal dagilim gostermeyen parametreler belirlendi. Normal dagilim gosteren
parametreler (p>0.05) Esleme testi ("Paired-Samples T test™) ile, normal dagilim
gostermeyen parametrelerde (p<0.05) "Wilcoxon signed rank test” uygulanarak
istatistiksel analiz yapildi.

3.4. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Yapilan  Olglimlere iliskin metot hatasin1 belirlemek amaciyla materyali
olugturan 52 adet KIBT arasindan tesadiifen segilen 15’1 ilizerinde ¢izim ve Olgiimler
birinci dlgiimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlanmistir. Her parametre igin
birinci ve ikinci 8lgiimler arasindaki metot hatasmi degerlendirmek amaciyla Houston*?

tarafindan onerilen yontem kullanilmigtir.
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4, BULGULAR
Calismamiza dahil edilen 26 hastanin ortognatik cerrahi Oncesi ortalama
kronolojik yas ve takip stireleri (iki KIBT kayitlar1 arasindaki siire) Tablo 4.1°de
verilmistir. Cerrahi oncesinde hastalarin ortalama yaslar1 22,27+4,45 yil ve ortalama

takip siireleri 8,23+2.30 aydir.

Tablo 4.1. Ortalama yas ve takip siireleri.

Minimum  Maksimum Ortalama Std. Sapma
Yas (yil) 18.00 39.92 22,27 4,45
Takip Siiresi (ay) 6,00 12,00 8,23 2,30

Uc boyutlu KIBT 6l¢iimlerinin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata degerleri
Tablo 4.2°de gosterilmistir. Bu analiz sonucunda tiim ol¢limlerin giivenilir bir sekilde

tekrarlanabilir oldugu (0.90-0.99) belirlenmistir.

Tablo 4.2. Olgiimlerin tekrarlama katsayilari.

Parametre R? Parametre R?

Kondil hacmi sol 0,982 Aksiyal kondiler pozisyon sol 0,931
Kondil hacmi sag 0,938 Aksiyal kondiler pozisyon sag 0,943
On eklem aralig1 sol 0,991 Frontal kondiler a¢1 sol 0,998
On eklem aralig1 sag 0,939 Frontal kondiler ag1 sag 0,995
Ust eklem aralig1 sol 0,941 Frontal kondiler pozisyon sol 0,932
Ust eklem aralig1 sag 0,908 Frontal kondiler pozisyon sag 0,920
Arka eklem aralig1 sol 0,973 Sagittal kondiler ac1 sol 0,990
Arka eklem aralig1 sag 0,967 Sagittal kondiler ac1 sag 0,986
I¢ eklem aralig1 sol 0,980 Sagittal kondiler pozisyon sol 0,928
I¢ eklem aralig1 sag 0,956 Sagittal kondiler pozisyon sag 0,930
Kondiller aras1 ag1 0,966 Kondil yiiksekligi sol 0,962
Aksiyal kondiler ac1 sol 0,951 Kondil yiiksekligi sag 0,938
Aksiyal kondiler ac1 sag 0,985 Kondiler asimetri 0,992
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Olgiimleri yapilan parametrelerin ortognatik cerrahi oncesi (T0) ve ortognatik

cerrahi sonrasi (T1) tanimlayict verileri Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.3. Ortognatik cerrahi Oncesinde (TO) Olgiimii yapilan parametrelere ait
tanimlayic1 veriler.

Parametre Minimum  Maksimum Ortalama Std. Sapma
Kondil hacmi (sol) 0,63 2,73 1,34 0,46
Kondil hacmi (sag) 0,60 2,16 1,31 0,40
On eklem araligi (sol) 1,40 5,10 2,60 0,89
On eklem araligi (sag) 1,30 4,20 2,67 0,90
Ust eklem aralig1 (sol) 0,80 3,70 2,32 0,70
Ust eklem aralig1 (sag) 1,20 3,20 2,06 0,57
Arka eklem araligi (sol) 1,20 4.10 2,68 0,81
Arka eklem aralig1 (sag) 1,40 4,40 2,69 0,89
I¢ eklem aralig1 (sol) 1,30 5,20 2,57 1,03
I¢ eklem aralig1 (sag) 0,90 5,10 2,26 0,99
Kondiller arasi ag1 100,60 177,00 146,98 16,80
Aksiyal kondiler ag1 (sol) 1,70 37,40 16,56 8,20
Aksiyal kondiler a1 (sag) 1,10 42,00 16,54 9,28
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 44,10 57,50 48,99 2,80
Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 42,10 56,40 47,83 3,26
Frontal kondiler ag1 (sol) 2,10 31,70 13,65 8,14
Frontal kondiler ac1 (sag) 1,60 31,00 11,54 7,64
Frontal kondiler pozisyon (sol) 3,80 10,90 7,10 2,01
Frontal kondiler pozisyon (sag) 4,30 11,10 7,25 2,11
Sagittal kondiler ag1 (sol) 10,70 40,20 22,08 7,16
Sagittal kondiler a¢1 (sag) 8,40 37,70 22,25 7,17
Sagittal kondiler pozisyon (sol) 9,10 14,20 11,68 1,26
Sagittal kondiler pozisyon (sag) 1,40 15,10 11,81 2,50
Kondil yiiksekligi (sol) 5,10 9,60 7,71 0,99
Kondil yiiksekligi (sag) 5,80 9,20 7,55 0,93
Kondiler asimetri 0,00 9,55 3,67 2,52
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Tablo 4.3. Ortognatik cerrahi sonrasinda (T1) Olgiimii yapilan parametrelere ait
tanimlayic1 veriler.

Parametre Minimum  Maksimum Ortalama  Std. Sapma
Kondil hacmi (sol) 0,54 2,15 1,24 0,40
Kondil hacmi (sag) 0,55 2,22 1,24 0,37
On eklem araligi (sol) 1,30 4,70 2,63 0,95
On eklem aralig1 (sag) 1,30 5,00 2,59 0,89
Ust eklem aralig1 (sol) 0,70 3,90 2,19 0,83
Ust eklem aralig1 (sag) 1,30 3,30 2,26 0,63
Arka eklem araligi (sol) 1,20 450 2,87 0,90
Arka eklem aralig1 (sag) 1,30 450 2,81 0,91
I¢ eklem aralig1 (sol) 1,10 4,50 2,45 0,93
I¢ eklem aralig1 (sag) 0,70 5,00 2,36 0,88
Kondiller arasi ag1 92,00 169,70 135,18 17,52
Aksiyal kondiler ag1 (sol) 3,20 41,80 23,04 8,61
Aksiyal kondiler a1 (sag) 0,60 47,90 21,86 10,90
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 43,80 55,50 48,72 3,08
Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 40,60 53,30 47,42 2,71
Frontal kondiler ag1 (sol) 2,40 29,70 13,43 7,77
Frontal kondiler ag1 (sag) 1,40 31,20 12,25 7,90
Frontal kondiler pozisyon (sol) 3,40 12,10 7,06 2,34
Frontal kondiler pozisyon (sag) 4,50 11,80 7,37 2,28
Sagittal kondiler ag1 (sol) 11,20 39,10 21,67 7,08
Sagittal kondiler a1 (sag) 8,30 35,60 22,42 6,93
Sagittal kondiler pozisyon (sol) 7,50 15,10 11,51 1,53
Sagittal kondiler pozisyon (sag) 8,40 14,80 11,93 1,55
Kondil yiiksekligi (sol) 4,80 10,00 7,49 1,10
Kondil yiiksekligi (sag) 5,70 9,60 7,45 1,00
Kondiler asimetri 0,00 11,84 3,02 2,86

4.1. Kondil Pozisyonu ve Eklem Boslugunda Meydana Gelen Degisimler

Ortognatik cerrahi oncesi (TO) ve ortognatik cerrahi sonrasi (T1) kondil
pozisyonu ile ilgili yapilan dlgiimler incelendiginde; sag ve sol aksiyal kondiler ag1
degerlerinde istatistiksel olarak dnemli diizeyde (p<0.001) artis ve kondiller arasi ag1
degerinde ise istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (p<0.001) azalma bulunmustur. Diger

Ol¢timlerde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (Tablo 4.4).
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Ortognatik cerrahi dncesi (T0) ve ortognatik cerrahi sonrasi (T1) eklem boslugu
ile ilgili yapilan 6lgiimler incelendiginde; sag iist eklem araliginda istatistiksel olarak
onemli diizeyde (p<0,05) artis bulunmustur. Diger Slglimlerde ise istatistiksel olarak

onemli bir degisiklik bulunmamuistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kondil pozisyonu ve eklem boslugunun ortognatik cerrahi Oncesi ve
sonrasindaki ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Wilcoxon testi veya Esleme Testi).

Cerrahi Sonrasi

Cerrahi Oncesi (T0) (T1)
Parametre Ortalama Szi;?ﬁa Ortalama S:;(rjﬁa Sig. (p)
On eklem araligi (sol) 2,60 0,89 2,63 0,95 0,968"
On eklem aralig1 (sag) 2,67 0,90 2,59 0,89 0,621"
Ust eklem aralig1 (sol) 2,32 0,70 2,19 0,83 0,133f
Ust eklem aralig1 (sag) 2,06 0,57 2,26 0,63 0,0207
Arka eklem araligi (sol) 2,68 0,81 2,87 0,90 0,163f
Arka eklem araligi (sag) 2,69 0,89 2,81 0,91 0,292f
I¢ eklem aralig1 (sol) 2,57 1,03 2,45 0,93 0,2791
Ic eklem araligi (sag) 2,26 0,99 2,36 0,88 0,2291
Kondiller arasi ag1 146,98 16,80 135,18 17,52 0,000
Aksiyal kondiler a¢1 (sol) 16,56 8,20 23,04 8,61 0,000
Aksiyal kondiler a¢1 (sag) 16,54 9,28 21,86 10,90 0,000f
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 48,99 2,80 48,72 3,08 0,199f
Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 47,83 3,26 47,42 2,71 0,057f
Frontal kondiler a1 (sol) 13,65 8,14 13,43 1,77 0,597f
Frontal kondiler ac1 (sag) 11,54 7,64 12,25 7,90 0,1127
Frontal kondiler pozisyon (sol) 7,10 2,01 7,06 2,34 0,863f
Frontal kondiler pozisyon (sag) 7,25 2,11 7,37 2,28 0,6471
Sagittal kondiler ag1 (sol) 22,08 7,16 21,67 7,08 0,657f1
Sagittal kondiler a¢1 (sag) 22,25 7,17 22,42 6,93 0,601f
Sagittal kondiler pozisyon sol 11,68 1,26 11,51 1,53 0,367f
Sagittal kondiler pozisyon sag 11,81 2,50 11,93 1,55 0,166"

TWilcoxon testi.
" Egleme testi (Paired t test).
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4.2. Kondil Hacmi ve Yiiksekligi ile Kondiler Asimetride Meydana Gelen
Degisimler

Ortognatik cerrahi oncesi (T0) ve ortognatik cerrahi sonrast (T1) kondil hacmi
ile ilgili yapilan Olciimler incelendiginde; sol kondil hacminde istatistiksel olarak
onemli diizeyde (p<0.01) azalma, sag kondil hacminde ise istatistiksel olarak onemli
diizeyde (p<0.05) azalma bulunmustur (Tablo 4.5).

Ortognatik cerrahi Oncesi (T0) ve ortognatik cerrahi sonrast (T1) kondil
yiiksekligi ile ilgili yapilan Olglimler incelendiginde; sol kondil yiiksekliginde
istatistiksel olarak Onemli diizeyde (p<0.01) azalma, sag kondil yiiksekliginde ise
istatistiksel olarak onemli diizeyde (p<0.05) azalma bulunmustur (Tablo 4.5).

Ortognatik cerrahi oncesi (T0) ve ortognatik cerrahi sonrasi (T1) kondiler
asimetri indeksinde yakin anlamlilikta (p=0,075) azalma goriilmiis olup bu azalma
istatistiksel olarak onemli diizeye ulasmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kondil hacmi ve yiiksekligi ile kondiler asimetrinin ortognatik cerrahi 6ncesi

(TO) ve sonrasindaki (T1) ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (Wilcoxon testi veya
Esleme Testi).

Cerrahi Oncesi (To) Cerrahi Sonrasi (T1)
Std. Std

Parametre Ortalama Sapma Ortalama Saprﬁa Sig. (p)
Kondil hacmi sol 1,34 0,46 1,24 0,40 0,003"
Kondil hacmi sag 1,31 0,40 1,24 0,37 0,018f
Kondil yiiksekligi sol 7,71 0,99 7,49 1,10 0,0047
Kondil yiiksekligi sag 7,55 0,93 7,45 1,00 0,033f
Kondiler asimetri 3,67 2,52 3,02 2,86 0,0757

T Wilcoxon testi.
T Esleme testi (Paired t test).
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5. TARTISMA

5.1. Amac¢

Bu ¢alismada rijit internal fiksasyon ile maksiller ilerletme (advancement) -
mandibular geriletme (set-back) cerrahisi uygulanan siddetli iskeletsel Sif [l
bireylerde ortognatik cerrahiden 6-12 ay sonra mandibular kondil hacmi, pozisyonu,
simetrisi ve eklem boslugunda meydana gelen degisimler {i¢ boyutlu KIBT ile
degerlendirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen relaps, dissel ve iskeletsel seviyede
olusmakta ve bu relapsin farkli bircok sebepten meydana gelebilecegi
diisiiniilmektedir.”*?>133-138 QOrtognatik cerrahi sonrasinda relaps her donemde meydana
gelebilmektedir. Relaps farkli sebeplerle erken donemde ve/veya ge¢c donemde meydana
gelebilmektedir.??51% Ortognatik cerrahi sonras1 meydana gelen relapsta, iskeletsel ve
dissel degisimlerin ne zaman ve hangi sebeplerle meydana geldiginin dogru bir sekilde
belirlenebilmesi i¢in hastalarin yakindan gézlemlenmesi dnerilmistir.12>13°

Ortognatik cerrahi sonrasi relapsa sebep olan faktorlerin; cerrahi sonrasinda
paramandibular bag dokularinin gerilmesi (kaslar, ligamentler, periosteum vs.), devam
eden biiyiime potansiyeli, ¢ene hareketlerinin sekli ve miktari, yiiksek mandibular
diizlem agisinin varligi, segmentlerin kaynagsmamasi ve osteotomi kaymasi, cerrahi
sonrasinda dilin yerinin daralmasi ve dil baskisi, cerrahi teknik ve fiksasyon teknigi,
kondil deplasmani ve kondil rezorbsiyonu oldugu diisiiniilmektedir, /12%:133-143

Ortognatik cerrahi, kondil rezorbsiyonlarina ve kondil pozisyonlarinda
degisikliklere yol agabilmekte ve bunlarin sonucunda relaps, fonksiyonel problemler ve
TME rahatsizliklar1 olusabilmektedir,46°9131.138144-147  Qrtoonatik cerrahi sonrasinda,

digsel ve iskeletsel stabilitenin saglanabilmesi ve relapsin engellenmesi i¢in kondil

pozisyonunun miimkiin oldugunca korunmasi gerektigi ve kondilin artikiiler fossa
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tarafindan iyi bir sekilde desteklenmesi gerektigi bildirilmistir.” 12148150 Gzellikle de
kondilin bulundugu proksimal segmentin kontroliiniin, relapst dnlemede en Onemli
etkenlerden biri oldugu belirtilmistir, 125144

Ellis® 1994 yilinda yaptigi literatiir taramasinda ‘cerrahi sonrasinda kondil
pozisyonu degisir mi?’ sorusuna cevap aramustir. Ellis ortognatik cerrahi esnasinda
bircok sebepten dolayr kondillerin pozisyonlarinda degisim meydana gelebildigini
belirlemistir. Ellis® ayrica cerrahi esnasinda hastanin pozisyonu, ¢igneme kaslarmda
paraliz, eklemde 6dem olusmasi, segmentlerin kotii konumlandirilmasi, fiksasyon cesidi
(ryjit, rijit olmayan) ve kondiler pozisyonlandirma teknigi gibi bircok degiskenin kondil
pozisyonunda meydana gelen degisimlerle iliskili oldugu belirtmistir.

Cerrahlarin  kullandig1 fiksasyon yontemlerine bagli olarak farkli sonuclar
gorebilmek miimkiindiir. Gilinlimiizde c¢ogunlukla rijit internal fiksasyon teknigi
kullanilmaktadir ve tel ile yapilan fiksasyon tekniklerine goére daha stabil sonuglar elde
edildigi bildirilmis.**® Ayrica rijit internal fiksasyonun daha hizli kemik iyilesmesi
sagladigini ve intermaksiller fiksasyon siiresini kisalttig1 bildirilmistir.’®! Ancak rijit
internal fiksasyon tekniginde proksimal segmentin pozisyonunda degisikliklerin
meydana gelmemesi i¢in, vidalarin hassas ve dogru sekilde yerlestirilmeleri
gerekmektedir.'?>126 BSSRO’sinde uygulanan rijit internal fiksasyon ydnteminde
proksimal segmentin pozisyonunu degisebilmekte ve kondillerde rotasyon ve pozisyon
degisikligi meydana gelebilmektedir.*8117126.152 Segmentler hareketli hale getirildikten
sonra fiksasyon asamasinda segmentler arasinda bir temas noktasi ve bosluk olusur.
Rjjit internal fiksasyon ile segmentler sabitlenirken bu ilk temas noktasi etrafinda
proksimal segment rotasyona ugrarken boslukta kapanmig olur. Bunun sonucunda ise
kondiller rotasyona ugrayabilir ve kondiller artikiiler fossanin duvarlarina dogru

sikisabilir. Bu sikigmadan dolay1 ise zamanla kondillerde remodeling baslar ve
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rezorbsiyonlar meydana gelebilir. Bunun sonucunda ise relaps meydana gelebilecegi
belirtilmistir'?®!%®® Bu remodeling siirecinden sonra kondiller kaslarm izin verdigi
sekilde en stabil pozisyonda konumlanmaya ¢aligmaktadirlar.'?®

Ortognatik cerrahi c¢ene kemiklerinde dramatik pozisyonel degisimler
olustururken TME’in yapisinda da birtakim degisiklere sebep olur. Ortognatik cerrahi
sonrast TME stabilitesini arttrmak, TME diizensizliklerinin meydana gelmesine engel
olmak ve relaps miktarmi azaltmak amaciyla cerrahi tedavi sonrast meydana gelen
hareketlerin ve degisimlerin dogru bir sekilde ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi
gerektigi belirtilmistir.?>*1%° Son dénemde yapilan ii¢ boyutlu ¢alismalarla, proksimal
segmentte meydana gelen rotasyonlar ve konum degisikleri daha iyi anlagiimaya
baslanmugtir. 21161163

Ortognatik cerrahi gerektirecek siddetli iskeletsel Sinif 111 deformiteli hastalarin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasinda mandibular kondil ile 1ilgili yapilarm
degerlendirildigi c¢aligmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalar iki yada ii¢ boyutlu
goriintiiler lizerinde yapilmis olup, bu ¢alismalardan az kismi {i¢ boyutlu ¢alismalardir.
Bunun yaninda, bu ¢alismalarda ya sadece kondil hacmi®®, pozisyonu’-?4, simetrisi?® ve
eklem boslugunda'®!® meydana gelen degisimler tek tek yada 1-2 parametre ile
degerlendirilmistir. Literatiirde tek bir hasta grubunda temporomandibular eklemi
olusturan tiim iskeletsel yapilar icerecek sekilde kondil hacmi, pozisyonu, simetrisi ve
eklem boslugunda meydana gelen degisimlerin degerlendirildigi {i¢ boyutlu bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada ise konunun aydimlatilmas1 amag¢lanmastir.

5.2. Bireyler ve Yontem

Calismamiz yaslar1 18 ile 40 arasinda degisen 16°s1 kadin 8’1 erkek toplam 26

hasta {lizerinde gerceklestirilmistir. Bu calismaya biiylime ve gelisimini tamamlamais, ¢ift
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cene ortognatik cerrahi ameliyat1 uygulanmig siddetli iskeletsel Smif III bireyler dahil
edilmistir.

Bu calismada olglimii yapilan parametrelerin degerlendirilmesinde KIBT
taramalarindan elde edilen li¢ boyutlu goriintiilerden faydalanilmistir. KIBT ler diisiik
maliyet ve diisiik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu goriintiileme saglamasi gibi avantajlari
sebebiyle kraniyofasiyal uygulamalar’®4'® ve oral ve maksillofasiyal bdlgelerin
goriintiilenmesi ve incelenmesinde giiniimiizde yaygm olarak kullanilmaktadir,00-16
KIBT’lerin geleneksel radyografik goriintilleme yontemleriyle karsilastirildiginda;
KIBT ii¢ boyutlu goriintiileme saglayabilmesi sebebiyle iki boyutlu goriintiilerdeki
farkli dokularin {ist iiste ¢akismasi sorununun ortadan kaldirmaktadir. iki boyutlu
goriintiileme yontemlerinde goriintiillenemeyen anatomik yapilar ayrintili bir bigimde
KIBT’lerde izlenebilmektedir. Ozellikle kemik dokusunun goriintiilenmesi ve
incelenmesinde KIBT’ler 6ne ¢ikmaktadir. Konvansiyonel BT lere gore KIBT de daha
az radyasyon dozu kullanilarak, ¢ok iyi bir boyutsal rezoliisyon saglanabilmektedir.'®’
KIBT’nin TME gibi karmasik anatomik yapilarin hassas ve dogru bir sekilde
incelenmesinde ve 6l¢climlenmesinde kullanilan faydali bir goriintiilleme yontemi oldugu
konusunda arastiricilar goriis birligine varmaktadirlar.12016818 KIBT’lerde yapilan
dogrusal dlciimlerin hassas ve giivenilir oldugu gosterilmistir.%® Ikeda ve Kawamura®®!
ortognatik cerrahi sonrasinda kondillerde meydana gelen pozisyon degisikligi ve kondil
deplasmanin incelenmesinde KIBT’lerin kullanilabilecek en iyi yontemlerden biri
oldugunu belirtmislerdir. Bu sebeplerden dolay1 calismamizda KIBT taramalarindan
faydalanilarak ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmis ve bu goriintiiler iizerinde Olgiimler
yapilmistir.

Kullanilan KIBT taramalarmin giivenilir 6lciim verecek kalitede olmasina ve

tarama goriintiilerinde dislerin sentrik okluzyonda olmasma dikkat edilmistir. KIBT
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taramalarindan elde edilen DICOM verileri, Dolphin Imaging Version 11.95 yazilimina
(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) yiiklenerek biitiin
Olgtimler bilgisayar ortaminda yapilmistir.

Literatlirde ortognatik cerrahi sonrast TME yapilarinda meydana gelen
degisimleri inceleyen pek cok c¢alisma bulunmaktadir 1624117-119121-123 By calismalarin
bazilarinda ortognatik cerrahiden hemen veya birka¢ hafta sonra TME‘de meydana
gelen degisimleri incelenmistir.2?%12! Diger birgok ¢alismada ise bizim ¢alismamizda
oldugu gibi ortognatik cerrahiden 6-12 ay sonra kayitlar alinp incelenmistir,’19-24118122
Bunun diginda daha uzun dénemli (ortognatik cerrahiden 1 yildan daha uzun siire sonra)

calismalarda bulunmaktadir, 1622119

Calismamizda kondil ve kondili c¢evreleyen
yumusak ve sert dokularin remodeling ve adaptasyonunun 6nemli oranda tamamlanmasi
icin cerrahiden en az 6 ay sonra (ortalama 8,23 ay) alinan KIBT kayitlar1 kullanilmistir.
Hwang ve ark.}” ortognatik cerrahiden 6 ay sonrasinin kondiler remodeling ve kondil
deplasmaninin incelenmesi i¢in uygun bir zaman oldugunu belirtmislerdir.

Lee ve Park?* ve Baek ve ark.!™* kondil pozisyonunun dlgiilmesinde referans
cizgileri kullanmislardir. Calismamizda bu c¢alismalardan farkli olarak ii¢ boyutlu
goriintiiler iizerinde kondil pozisyonlarmin oOlgiilmesi i¢in referans diizlemler
kullanilmistir. Bu sekilde olusabilecek Ol¢iim hatalarinin azaltilmasi amaglanmistir. Her
ii¢ diizlemde de dlgiimler yapilarak kondil pozisyonu uzayin {i¢ yoniinde incelenmistir.

Bayram ve ark.}"? kondil hacminin 6l¢iilmesinde en iyi yontemin fiziksel olarak
su i¢inde Olgiilme teknigi oldugunu belirtmisler ve ayni zamanda KIBT’nin kondil
hacminin l¢iilmesinde giivenilir sonuglar verdigini de belirtmislerdir. Calismamizda
mandibular kondilin sinirlar1 belirlenirken mandibular notch’tan gececek sekilde aksiyal

diizleme paralel bir ¢izgi olusturulmus ve bu ¢izginin lizerinde kalan bolge kondil hacmi

Olcimii icin kullanilmistir. BOylece mandibular kondilin yalnizca basi degil ayni
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zamanda boynu da dahil edilerek Olgiilmiistiir. Ayrica mandibular notch’un kolay
secilebilen bir anatomik nokta olmasi sebebiyle bu yontem tercih edilmistir. da Silva ve
ark.1?2 2018°te yaptiklar1 bir calismada bu yontemi kullanmislardir.

Calismamizda kondiler asimetrinin 6lgiilmesinde Habets ve ark.'?’ tarafindan
1988 yilinda tanitilan formiil kullanilmistir. Bu metot sag ve sol kondil boylarinin
karsilagtirilmast amaciyla kullanilmaktadir ve temporomandibular problemlerin
teshisinde siklikla kullamlan bir yontemdir.*?®13° Tai ve ark.? 2012 yilinda cift cene
ortognatik cerrahi uyguladiklar1 bir vakada bu yontemi kullanarak kondiler asimetrideki
degisimi incelemislerdir.

5.3. Bulgular

5.3.1. Kondil Pozisyonu ve Eklem Boslugunda Meydana Gelen Degisimlerin
Degerlendirilmesi

Calismamizda ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasinda kondil pozisyonunda
meydana gelen degisimler Tablo 4.4 te goriilmektedir.

Calismamizda her iki kondilde aksiyal kondiler agilarda istatistiksel olarak
anlamli bir artis gozlenmistir. Aksiyal kondiler acida solda ortalama 6,48°, sagda
ortalama 5,32° artis bulunmustur. Buna bagli olarak kondiller arasi ag¢1 da ise
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde ortalama 11,80° azalma bulunmustur. Bir
baska deyisle ortognatik cerrahi sonrasi her iki kondilde 6nemli oranda aksiyal
diizlemde ice dogru rotasyon bulunmustur ve buna bagl olarak da kondiller arasi ac1
onemli oranda azalmistir. Bununla beraber kondil pozisyonu ile ilgili diger diizlemlerde
yapilan Olclimlerde cerrahi Oncesi ve 6-12 ay sonrasi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamigtir. Her iki kondilde ortognatik cerrahi sonrast uzaym iki yoniinde stabil
kalmis ve, sadece aksiyal diizlemde kondillerin ice dogru rotasyon yaptiklar

gOrilmiistiir.
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Literatiir incelendiginde Smif III ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda kondil
pozisyonunda meydana gelen degisikler ile ilgili ¢alismalar mevcuttur. Junior ve ark.?
cift gene ortognatik cerrahiden 1 ay sonra submentoverteks radyografiler lizerinde,
aksiyal kesitte sag kondilde 1,94°, sol kondilde 1,37° artis, kondiller arasi agida ise
3,33° azalma bulmuslardrr. Kim ve ark.!® cift cene ortognatik cerrahi uygulanmus
hastalarda, 6 ay ve 18 ay sonra olmak lizere iki kayit almislar ve bu kayitlar {izerinde
yaptiklar1 degerlendirmelerde ¢alismamizla uyumlu olarak her iki donemde de anlamli
diizeyde aksiyal kesitte kondilin i¢e dogru rotasyon yaptigmi bulmuslardir. Bu
arastiricilar ayrica kondilin 6. ayda anteriordan konsentrik pozisyona geldigini, 18. ayda
ise kondiller tekrar anteriora yonelerek cerrahiden Onceki pozisyonuna yaklastigini
bulmuslardir. Kim ve ark.?* ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulannus hastalarda, kondil
pozisyonunda 6 aya kadar farkli yonlerde degisiklikler gosterdigini fakat 12. ayda
kondilin tekrar eski konumuna geri dondiigiinti bildirmislerdir.

Lee ve Park.?! mandibular geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahiden 1
ay sonra, calismamizla uyumlu olarak aksiyal kesitte kondilin anlamli diizeyde ige
dogru rotasyon yaptigini bulmuslardir. Bu arastiricilar bizim bulgumuzdan farkli olarak
kondil bagmin anlamli bir sekilde asag1 ve geride konumlandigini bulmuslardir. Ha ve
ark.'® mandibular geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahiden ortalama 16 ay
sonra, calismamizla uyumlu olarak aksiyal kesitte sag kondilde ortalama 5,74°, sol
kondilde ise ortalama 5,33° ice dogru rotasyon bulmuslardir. Han ve ark.? mandibular
geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahiden 3 ay sonra, ¢alismamizla uyumlu
olarak aksiyal kesitte her iki kondilin anlamli diizeyde i¢e dogru rotasyon yaptiklarini
rapor etmislerdir. Kondil pozisyonunda ise 1 mm’den az olacak sekilde minimal
diizeyde degisikler bildirmislerdir. Kim ve ark.!” mandibular prognatisi ve asimetrisi

bulunan iki hastaya unilateral sagittal split ramus osteotomisi uygulamiglardir. Bu
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arastiricilar cerrahiden 6 ay sonra opere edilen taraftaki kondilde aksiyal kesitte anlamli
diizeyde ice dogru rotasyon oldugu ve karsi taraftaki kondilde ise anlamli bir farklilik
olusmadigmi bildirmislerdir.

Smif II ortognatik cerrahi hastalarinda da cerrahi sonrasinda kondil
pozisyonunda degisimler olustugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Tabrizi ve ark.!!®
cift cene ortognatik cerrahiden (maksiller gdmme, mandibular ilerletme) sonra 1. ayda
kondillerin asagida, dnde ve yanda konumlandigini ve 9. ayda ise eski konumuna geri
dondiigiinii gostermislerdir. Chen ve ark.??° Le Fort I ve BSSRO ile uygulanan ¢ift cene
ortognatik cerrahisinden hemen sonra kondilin asag1 ve geride konumlandigini ve 3. ve
12. ayda ise kondilin yukarida ve geride konumlandigini rapor etmislerdir. Méndez-
Manjon ve ark.'?’ mandibular ilerletme cerrahisinden 15 giin sonra, mandibular
ilerletme miktartyla uyumlu olarak kondillerde anlamli pozisyon degisiklikleri
olustugunu bildirmislerdir. Alder ve ark.'’ mandibular ilerletme cerrahisinden 8 hafta
sonra, kondilin, hastalarin %55’inde 1,2 mm lateralde, %45’inde 1,5 mm medialde
konumlandigini ve hastalarin %33’tinde 1,6 mm anteriorda, %67’sinde ise 1,6 mm
posteriorda konumlandigini bildirmislerdir.

Genel olarak bahsedilen ¢aligmalar incelendiginde Smif II ve Simif III ortognatik
cerrahi hastalarinda, cerrahiden sonra erken donemde kondil pozisyonunda degisiklikler
daha belirgin olarak goriiliirken, bizim ¢alismamizda da goriildiigii izere uzun donemde
kondillerin eski konumuna daha yakin konumlandigi goriilmiistiir. Erken donemde
yumusak dokular, kas baglantilari, temporomandibular ligamentler ve eklem i¢i 6dem
kondilde pozisyon degisikliklerine yol a¢tig1 ve uzun dénemde bu durumlarin diizelmesi
ve TME’nin adapte olmasiyla kondil daha stabil bir pozisyona geldigi
diisiiniilmektedir.?”® TME ve kondilin yiiksek adaptasyon ve remodeling kabiliyeti

sayesinde, bu yapilarin ortognatik cerrahi sonrasi meydana gelen degisikliklere uyum
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saglayarak uzun donemde daha stabil ve ilk haline yakin bir konuma yaklastig1 yapilan
bircok calismada gdsterilmistir,1719:23.24.118

Bununla birlikte mandibular cerrahiyi igeren ortognatik cerrahi uygulamalari
sonrasinda kondilin uzun dénemde ¢ogunlukla uzayin ii¢ yoniinde stabil kaldigin1 ve
ozellikle aksiyal diizlemde kondillerin ice rotasyon yaptigi birgok calismada
gosterilmistir. 1617192123 By arastiricilarin bulgular1 calismamizla elde edilen ortognatik
cerrahi sonrasinda kondillerin ice rotasyon yaptig1 seklindeki bulgumuzu
desteklemektedir. BSSRO tekniginde vidalarin rijit internal fiksasyonu siirecinde
kondillerde tork (rotasyon) olusabilecegi gosterilmistir.3125152 Arnett!?® 1993 yilinda
yayinladig1 bir makalede, BSSRO uygulanan hastalarda osteotomi sonrasi segmentler
hareket ettirildiginde distal ve proksimal segment arasinda bir bosluk (gap) olustugunu
ve rijit internal fiksasyon esnasinda bu bosluk kapanirken proksimal ve distal
segmentler arasindaki ilk kontakt noktasi etrafinda rotasyon meyli olustugunu ve
ozellikle proksimal segmentin rotasyona ugradigini belirtmistir. Ueki ve ark.!?® 2001
yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, fiksasyon icin diiz titanyum plaklar kullanmak yerine
osteotomi hattina uygun bir sekilde bikiimli titanyum plaklarm kullanilmasmin
kondillerdeki bu rotasyonu azalttigin1i ve kondilin orijinal pozisyonuna daha yakin
konumlandigini géstermislerdir.

Bizim caligmamizda mandibulada dort delikli ve her iki segmente ikiser vida
gelecek sekilde yerlestirilen diiz titanyum mini plaklar kullanilmistir. Calismamizda
gozlemlenen kondillerdeki rotasyonun; distal segmentin geriye alinip rijit internal
fiksasyonu esnasinda, olusan bosluk (gap) kapanirken bir ilk kontakt noktasmin
olusmasi ve bu nokta etrafinda proksimal segmentin rotasyona ugramasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica kullanilan diiz sekilli titanyum miniplaklarin da

bu rotasyonun artmasma katki saglamis olabilecegini 6ngérmekteyiz. Bu sebeplerle
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calismamizda aksiyal kesitte kondillerin ice dogru rotasyon yaptigini ve kondiller arast
acinin azaldigini gérmekteyiz.

Literatiirde cerrahi sirasinda kondil ve proksimal segmenti kontrol etmek ve
stabilitesini arttirmak igin farkli yontemler dnerilmistir. Leonard'’®, ‘proximal segment
orienting device (PSOD)’ (proksimal segment yonlendirme aygitr) isimli aygitin
kullanilmasi ile kisa donemde mandibular stabilitenin arttigin1 ve TME semptomlarmnin
azaldigini iddia etmistir. Epker ve Wylie'*°, ‘condylar-proximal segment control device
(CPSCD)’ (kondiler-proksimal segment kontrol aygiti) isimli aygit1 kullanarak kondil
pozisyonunu koruduklarini bildirmislerdir. Rotskoff ve ark.'™ yaptiklar1 ¢alismada
cerrahi islem sirasinda ‘condylar positioning device (CPD)’ (kondil konumlandirma
aygit1) isimli aygit1 kullanarak proksimal segmentin pozisyonunu korumada anlamli
iyilesmeler kaydetmisler ancak bu segmentin rotasyonunda bir iyilesme tespit
edemediklerini bildirmiglerdir. Bu tarz aygitlar proksimal segmentlerin kontroliinde ve
kondil pozisyonunda iyilesmeler saglasalar da, kaba olmalari, uygulama tekniginin
hassas olmasi gibi cesitli dezavantajlarmm oldugu vurgulanmistir.t”™ Nickersont’®,
fiksasyon i¢in modifiye bir miniplak sistemi kullanarak proksimal segment rotasyonunu
onledigini bildirmistir. Ueki ve ark.?® ise fiksasyon i¢in diiz titanyum plaklar kullanmak
yerine osteotomi hattina uygun bir sekilde biikiimlii titanyum plaklarin kullanilmasinin
kondillerdeki bu rotasyonu azalttigin1 ve kondilin orijinal pozisyonuna daha yakin
konumlandigim1 gostermislerdir. Kullanilan bu farkli fiksasyon cesitlerinin cerrahi
tekniklerle uygulanmasi, dogal olarak belirli bir tecriibe gerektirebilirler.

Intra-oral vertico-sagittal ramus osteotomi (IVSRO) tekniginin, kondil
177,178

deplasmanlarm1 ve dolayisiyla TME rahatsizliklarini azalttigir  bildirilmistir.

IVSRO tekniginde, BSSRO tekniginin aksine osteotomi hatti hastanin gercek sagittal
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diizlemine paralel yapilmaktadir ve bu sebeple proksimal segmentin rotasyonu
azalmaktadir.!’®

Ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasinda eklem boslugunda meydana gelen
degisimler Tablo 4.4.’te verilmis olup, calismamizda yalnizca sag list eklem araligi
Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmiistiir. Sag iist eklem
araliginda ortalama 0,2 mm artig bulunmustur. Diger tiim eklem araligi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir.

Calismamizda kondil pozisyonlarmmda 6nemli bir degisikligin olmamas1 eklem
boslugunda da 6nemli bir degisikligin olmadigini gostermektedir. Bu durumun artikiiler
fossa ve TME’ nin yiiksek remodeling ve adaptasyon kabiliyeti sayesinde gerceklestigini
disiinmekteyiz.

Zafar ve ark.!® lateral sefalometrik filmler iizerinde, mandibular geriletme
cerrahisi uygulanan Smif III olup retansiyon donemindeki hastalarda, eklem araliginda
kiiciik degisiklikler bulmuslardir. Fakat bu degisiklikler istatistiksel ve klinik olarak
anlamsi1z bulunmustur. Kim ve ark.'® ¢ift ¢ene ortognatik cerrahiden sonraki 6. ayda her
iki kondilde on eklem araliginda anlamli bir artisin olustugunu fakat 18. ayda bu artigin
Onemsiz bir seviyeye geri dondiigiinii bildirmislerdir.

Literatiir incelendiginde Sif II ortognatik cerrahi gecirmis hastalarda eklem
boslugunda meydana gelen degisikler ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur. da Silva ve ark.?
cift gene ortognatik cerrahiden en az 6 ay sonra, iist ve i¢ eklem araliginda istatistiksel

olarak anlamli azalma bulmuslardir. Miao ve ark.'%®

cift cene ortognatik cerrahiden
ortalama 8,1 yil sonra stabil kalan ve relapsa ugrayan 2 grup hastada yaptiklar
incelemelerde, relaps miktar1 ile orantili olarak on ve iist eklem araliginda anlamli artis

bulmuslardir. Ayrica kondil pozisyonundaki degisiklerin relapsa eslik ettigini

belirtmislerdir.
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5.3.2. Kondil Hacmi ve Yiiksekligi ile Kondiler Asimetride Meydana Gelen
Degisimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasinda kondil hacminde meydana
gelen degisimler Tablo 4.5 te verilmistir.

Calismamizda her iki kondil hacminde istatistiksel olarak anlamli azalmalar
bulunmustur. Sol kondil hacmi ortalama 0,10 cm® azalirken, sag kondilde ortalama 0,07
cm® azalma bulunmustur. Bu sonuglar ortognatik cerrahi sonrasmmda kondillerde
birtakim rezorbsiyonlarla  birlikte kondillerin hacminde azalma oldugunu
gostermektedir.

Park ve ark.?? Smif I1I hastalarda ¢ift cene ortognatik cerrahiden ortalama 16 ay
sonra, kondilin iist, 6n ve lateral yiiziinde rezorbsiyonlarin olustugunu ve yalnizca
kondilin medial yiiziinde kemik apozisyonu olustugunu bildirmislerdir. Ha ve ark.®
mandibular geriletme cerrahisi uygulanmis hastalarda cerrahiden ortalama 16 ay sonra,
kondilin 6n, {st ve lateral vyiizeylerinde kemik rezorbsiyonlar1 olustugunu
bildirmislerdir. Bu iki ¢alismada kondil hacmi ile ilgili veriler bulunmamakla beraber
her iki ¢alismada da kondilin benzer yiizeylerinde kemik apozisyonundan ¢ok kemik
rezorbsiyonlar1 goriildiigii bildirilmektedir.

Siif II ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda kondil hacminde meydana
gelen degisiklikler da Silva ve ark.!?? tarafindan ¢ift gene ortognatik cerrahiden en az 6
ay sonra degerlendirilmis ve calismamizla uyumlu olarak her iki kondil hacminde
istatistiksel olarak anlamli azalma bulmuslardir. Bu arastiricilar kondil hacminde
yaklagik ortalama 0,06 cm® azalma bulmuslardir. Xi ve ark.'?® 2017 yilinda yaptiklar1
bir ¢alismada ¢ift ¢ene ortognatik cerrahiden 2 yil sonra, kondil hacminde istatistiksel
olarak anlamli azalmalar (ortalama 0,13 cm®) bulmuslardir. Ayrica kondil hacminin

azalmasi ve relaps arasinda pozitif bir korelasyon olustugunu bildirmislerdir. Xi ve
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ark.'? 2015 yilinda yaptiklar1 bir diger calismada mandibular ilerletme cerrahisi
uygulanan hastalarda ortognatik cerrahiden 1 yil sonra, kondil hacminde istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde 0,07 cm®azalma bildirmislerdir.

Kondiler remodeling, mandibulanin repozisyonu esnasinda kondillerde mekanik
kuvvet ve yiiklenmeler sebebiyle olusabilir.!”® Hoppenrejis ve ark.!® kondilde
morfolojik degisiklikler olusmasinda rijit internal fikasyonun Onemli bir faktor
oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica mandibular geriletme cerrahisinden sonra aksiyal
diizlemde kondillerde meydana gelen ice dogru rotasyonun kondiler remodeling’in
baslamasindaki 6nemli bir faktor oldugu belirtilmistir. Bizim calismamizda da aksiyal
diizlemde kondillerde ice dogru rotasyon bulunmustur. Bunun bir sonucu olarak da
kondillerde stres ve yiiklenmeler olusabilecegini ve kondiler remodeling sonucunda da
kondil hacminde azalma olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasinda kondil yliksekliginde
meydana gelen degisimler Tablo 4.5’te verilmistir. Calismamizda her iki kondil
yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulunmustur. Sol kondil ytiksekligi
ortalama 0,22 mm, sag kondil yiiksekligi ise ortalama 0,10 mm azalmistir.
Calismamizda sol kondil yiiksekligi sag kondil yiiksekliginden daha fazla azalmustir.
Ayni sekilde sol kondil hacmi de sag kondil hacminden daha fazla azalmistir. Bu iki
bulgunun birbirlerini destekledigini sdyleyebiliriz. Sag ve sol kondil tek bir kemige ait
olup beraber hareket etseler de maruz kaldiklar1 stres ve mekanik yiiklenmeler
birbirinden farkli olabilir. Bunun sonucunda da iki kondilde farkli remodeling durumlar1
goriilebilir. Cigneme aliskanliklar:1 ile cerrahiden sonra sag ve sol taraftaki okluzal
uyumsuzluklarin farkli olmasi da bu farkin olugsmasinda 6nemli bir rol oynayabilirler.

Cigneme yapilan taraftaki kondil daha az fiziksel yiliklere maruz kalirken, ¢igneme
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yapilan tarafin kars1 tarafindaki kondil daha fazla fiziksel yliklere maruz kaldig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir.18!

Literatiir incelendiginde Smif III ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda kondil
yiiksekliginde meydana gelen degisikler ile ilgili ¢alismalar mevcuttur. Park ve ark.?2
cift cene ortognatik cerrahiden ortalama 16 ay sonra, ¢alismamizla uyumlu olarak her
iki kondil yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulmuslardir. Bu
arastiricilar sol kondil yiiksekliginde ortalama 0,61 mm, sag kondil yiliksekliginde ise
ortalama 0,55 mm azalma bulmuslardir. Yine c¢alismamizla uyumlu olarak kondil
yiiksekliginde azalma ile birlikte kondillerde rezorbsiyon bulmuslardir. Ha ve ark.®
mandibular geriletme cerrahisinden ortalama 16 ay sonra, ¢alismamizla uyumlu olarak
her iki kondil yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulmuslardir. Bu
arastiricilar sol kondil yiiksekliginde ortalama 0,24 mm, sag kondil yiiksekliginde
ortalama 0,20 mm azalma bildirmislerdir. Aym1 sekilde ¢alismamizla uyumlu olarak
kondil yiiksekliginde azalma ile birlikte kondillerde rezorbsiyon bulmusglardir.

Calismamizda ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasinda kondiler asimetride
meydana gelen degisimler Tablo 4.5’te verilmistir. Calismamizda kondiler asimetri
indeksi ortognatik cerrahiden 6nce ortalama %3,67 iken cerrahiden sonra %3,02’ye
degismistir. Fakat bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ortalamaya
bakildiginda ortognatik cerrahiden Once hafif asimetrik olan durum ortognatik
cerrahiden sonra da devam etmistir (%3 ve {lizerindeki degerler asimetrik kabul
edilmistir). Istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da ortognatik cerrahiden sonra hastalarin
kondiler asimetrilerinde bir miktar iyilesme goriilmektedir. Tai ve ark.? siddetli yiiz
asimetrisi bulunan bir hastaya maksillar gomme (impaction) ve mandibulaya vertikal
ramus osteotomi cerrahisi uygulamiglar ve cerrahiden 5 yil sonra kondiler asimetride

meydana gelen degisimi incelemislerdir. Kondiler asimetri indeksinde %6,2’den
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%?2,7’ye degistigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada 6zellikle siddetli asimetrisi bulunan
hastaya asimetriyi diizetmeye yonelik vertikal ramus ostemisi uygulandigi i¢in kondiler
asimetri indeksinde dramatik bir degisim bulunmustur.

Ortognatik cerrahi ve ortodontik tedaviden sonra hastalar dnceki durumlarma
gore daha dengeli ve fizyolojik bir okluzyona kavusurlar. Bunun sonucunda daha
dengeli bir ¢igneme aligkanlig1 ve fizyolojisi gelisebilir. Boylece kondiller de daha
orantili fiziksel yiiklere maruz kalirlar. Bunlarin da kondiler asimetride iyilesmeler

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda Siif III ortognatik cerrahi hastalarinda cerrahi dncesi ve sonrasi

arasinda kondil hacmi, pozisyonu, simetrisi ve eklem boslugunda meydana gelen

degisimler ii¢ boyutlu incelenmis ve su sonuglara varilmistir:

1.

Ortognatik cerrahi sonrasinda; kondil pozisyonu degismemistir. Kondil
uzayin li¢ yoniinde stabil kalmaistir.

Aksiyal diizlemde her iki kondil anlamli diizeyde ige dogru rotasyon
yapmiglardir ve bunun sonucunda kondiller arasi a¢i da anlamhi azalma
bulunmustur.

Yalnizca sag iist eklem araliginda anlamli artis bulunmustur. Diger eklem
aralig1 6lgiimlerinde bir farklilik bulunmamistir. Aksiyal diizlemde kondiller
onemli miktarda ice dogru rotasyon yapmalarina ragmen eklem boslugu ¢ok
az degismistir ve artikiiler fossa biiyiik oranda kondili desteklemistir.

Her iki kondil yiiksekliginde ve kondil hacminde azalmalar bulunmustur.
Kondiler asimetride istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmasa da

bir miktar iyilesme bulunmustur.

Genel olarak ¢alismamizdaki bulgular incelendiginde kondil pozisyonu

degismemis oldugu fakat her iki kondilin de aksiyal diizlemde ice dogru rotasyon

yaptig1 goriilmektedir. Bunun sonucunda ise kondillerde stres ve yiiklenmeler olmus

olabilir. Bu stres ve yiiklenmelerin kondil hacminde ve yiiksekliginde azalma meydana

getirmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Kondiler asimetrideki az miktardaki iyilesme ise

ortognatik cerrahiden sonra daha dengeli bir okluzyon ve ¢igneme fonksiyonlarina bagl

olabilir.

Ortognatik cerrahiden sonra olusan kondil hacmi ve yiiksekligindeki azalmalar

ile aksiyal diizlemde meydana gelen kondillerdeki ice dogru rotasyonun, relaps ile
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iliskisi veya herhangi bir TME rahatsizliklarina yol acip agmadigi bu c¢aligmada
degerlendirilmemis olup, bu konularin aydinlatilmasi i¢in bagka bilimsel ¢alismalarin

yapilmasimin uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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