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OZET

Kara T., Ortognatik Cerrahi Hastalarinda Postoperatif Sonuclarin Preoperatif
Ortognatik Cerrahi Planlamayla Uyumunun Ve Niiks Miktarinin Degerlendirilmesi,
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis Ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dah Uzmanhk Tezi, Tokat 2019

Ortognatik cerrahinin basaris1 dikkatli fiziki muayeneye, dogru tant ve dogru tedavi
planlamasina baghdir. Bu ¢alismanm amaci, bélimimiz tarafindan opere edilen ortognatik
cerrahi vakalarinda, cerrahi Oncesi ortognatik planlamayla, postoperatif sonuglarin
karsilagtirilarak ongoriilen hedeflerin cerrahiye ne kadar dogrulukla aktarilabildigini ve niiks

potansiyelini belirlemektir.

Iskeletsel sinif 111 deformiteye sahip, yas ortalamasi 21,47 + 4,75 olan toplam 34 hasta
caligmaya dahil edilmistir. Hastalar, maksiller ilerletme ve mandibular geriletmenin ayni anda
yapildig1 bimaksiller osteotomi (Grup 1), sadece mandibular geriletmenin yapildig: tek ¢ene
mandibular osteotomi (Grup 2) ve sadece maksiller ilerletmenin yapildigi tek ¢ene maksiller

osteotomi (Grup 3) seklinde gruplandirilmistir.

Preoperatif dénemde (T0), ameliyatin hemen sonrasinda (T1), 6. ayda (T2) ve 12. ayda

(T3) alinan lateral sefalometrik radyografiler iizerinde analizler yapilmstir.

Calismamizda T1-TO donemleri arasinda, SN-PP, SN-MP, VR-A, VR-U1, VR-B, VR-
Pg, VR-L1 degerlerinde gruplarin tiimiinde istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir
(p>0.05). VR-ANS degerinde ise TO ve T1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmistir
(p=0,004). Hastalarda niiks miktarlarmin degerlendirilmesi i¢in T2-T1 ve T3-T1 donemleri
arasindaki degisimlere bakildiginda tiim gruplarda iist cenedeki VR-A, VR-U1, VR-B, VR-Pg
degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). 12 aylik donem igin T3-T1
farklarina bakildiginda ise ¢ift cene grubunda VR-ANS (p= 0,003) ve VR-L1 degerlerinde (p=

0,033) istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Kullandigimiz yontemler vasitasiyla olusturulan ortognatik cerrahi plan, ameliyata dogru
bir sekilde aktarilmis, planlamayla cerrahi sonuglar biiyiik 6l¢iide uyumlu bulunmustur. Ayrica

fiksasyon ve cerrahi tekniklerimizin niiks potansiyelini azalttigi bulunustur. NuUKsun



azaltilmasinda etkili diger faktor de postoperatif ortodontik tedavi ile erken farkedilen niikslerin

oniine gecilmesidir.

Anahtar Kelimeler: ortognatik cerrahi, planlama, iskeletsel stabilite, niks.



ABSTRACT

Kara T., Evaluation of the accuracy between postoperative outcomes and
preoperative orthognathic planning and relapse in orthognathic surgery patients, Tokat
Gaziosmanpasa University, Dentistry Faculty, Department of Oral and Maxillofacial

Surgery, Thesis in Oral and Maxillofacial Surgery, Tokat 2019.

The success of orthgnatic surgery depends on careful physical examination, correct
diagnosis and treatment planning. The aim of this study was to determine the accuracy of pre-
surgical orthognatic planning and postoperative outcomes in single jaw or double jaw

orthognathic surgery cases operated by our department.

A total of 34 class Ill patients (mean age of 21.47 + 4,75 years) were included in the
study. The patients were grouped as bimaxillary osteotomy (Group 1), single jaw mandibular
osteotomy with mandibular set-back (Group 2) and single jaw maxillary osteotomy (Group 3)

with maxillary advancement (Group 3).

Preoperative radiographs (TO0), lateral cephalometric radiographs immediate

postoperative (T1), 6 months (T2) and 12 months (T3) were taken from patients.

In all groups, there was no statistically significant difference between the T1-TO overjet
difference, SN-PP/SN-MP/VR-A/VR-U1/VR-B/VR-Pg/VR-L1 values (p>0.05). There was a
statistically significant difference between TO and T1 in the distance of the ANS point from the
vertical reference point (p = 0.004). To evaluate the recurrence rates, VR-A/VR-ANS/VR-
U1/VR-B/VR-Pg/VR-L1 values between T2-T1 and T3-T1 periods were examined and not
found statistically significant. In bimaxillary group, T3-T1 differences of VR-ANS (p = 0.003)
and VR-L1 (p = 0.033) showed statistically significant recurrence.

The orthognatic surgical plan formed by the methods we used was transferred to the
surgery correctly, thus the planning and surgical results were found to be largely compatible.
Our fixation and surgical techniques were found to reduce the potential for recurrence. Also,
preventing early recurrences with postoperative orthodontic treatment is effective in low

recurrence ratios.

Key words: orthognatic surgery, planning, skeletal stability, relaps



1. GIRIS

Bir bireyin biliylime ve gelisimi sirasinda, maksillofasiyal yapilar genetik ve cevresel
faktorlere bagli olarak geligir. Bu yapilarin biiyiimesi orantisiz ve anormal sekilde gerceklesirse
dentofasiyal bir deformite meydana gelir. Bu deformite gelisimsel veya edinilmis olabilecegi
gibi travma, enfeksiyon ve diger dis etkenlerin bir sonucu olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir
(Lye, 2008). Dentofasiyal anomaliler, hafif dentoalveoler diizeyden, estetik agidan yiiz
goriiniimiinii  etkileyebilecek  siddetli  iskeletsel bozukluklara kadar degiskenlik
gosterebilmektedir. Ayni1 zamanda ¢igneme, solunum, konusma, okliizal travma,
temporomandibular eklem duzensizlikleri (TMD) gibi fonksiyonel bozukluklara da yol
acmaktadir. Hafif ve orta diizeydeki anomaliler tek basina ortodontik tedaviyle tedavi
edilebilirken, ileri diizeydeki siddetli bozukluklar, ortodontik tedaviye ek olarak alt ve/veya (st

ceneye yonelik cerrahi islemleri gerektirirler (Adolphs, Ernst, Keeve ve Hoffmeister, 2016).

Ortognatik cerrahi, hedeflenen bir sonuca ulasmak igin bu deformasyonlar1 gesitli
osteotomiler / ostektomiler ile diizeltmeyi amaclar (Khadka ve ark., 2011). Ortgnatik cerrahinin
basaris1 dikkatli fiziki muayeneye, dogru tan1 ve dogru tedavi planlamasina baghdir. Tedavi
planlamasi, dentofasiyal deformitenin kesin bir teshisini yapmak ve daha sonra ameliyathanede
tekrar tiretilebilen bir tedavi plani hazirlamak i¢in veri toplanmasini gerektirir. Konvansiyonel
ortognatik cerrahi planlamada, iki boyutlu sefalometrik analizler, vaka fotograflari, yiiz arki
transferi ile artikllatore baglanmis dental modeller ve cenelerin hareketlerini simile eden
model cerrahisi kullanilmaktadir. Fasiyal ve sefalometrik analizden sonra, konvansiyonel
prosedirr, bu analize dayanan iki boyutlu tedavi planini uygular. Planlamaya dayanarak,
artiktlator Uzerinde model cerrahisi gerceklestirilir ve operasyon sirasinda kilavuz olacak

cerrahi splintler dretilir (Steinhuber ve ark., 2018). Devaminda ortognatik cerrahi bu



uygulamalara gore icra edilir. Ameliyat sonrasi da hastanin takibi yapilarak dogrulama
sefalometrik ve diger postoperatif analizler ile gergeklestirilir. Postoperatif ortodontik tedaviler

de tamamlanarak hasta normal hayatina devam eder.

Bu calismanim amaci, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi boliimii tarafindan opere edilen tek ¢ene veya ¢ift cene ortognatik cerrahi
vakalarinda, cerrahi oncesi ortognatik planlamayla, postoperatif sonuglarin karsilastirilarak
ongoriilen hedeflerin cerrahiye ne kadar dogrulukla aktarilabildigini ve niiks potansiyelini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.1.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Ortognatik cerrahi oral ve maksillofasiyal cerrahi alanindaki standart tedavilerden
birisidir. Erken evrimi genellikle, Edward Angle ile birlikte organize ortognatik cerrahiyi
gelistirmis olan iinlii cerrah Vilray Blair’e dayandirilir. 20.yy’da ortognatik cerrahideki en
onemli gelismeler Ozellikle Wassmund, Trauner ve Obwegeser’i igerir ancak ortognatik
cerrahinin asil kaynagi olan Hullihen goz ardi edilir (Aziz, 2004). Belgelendirilmis ilk
ortognatik cerrahi operasyonu 1849’da Hullihen tarafindan, 5 yasinda gegirdigi yanik kazasi
sonucu olusan skar dokusunun kontraksiyonu nedeniyle mandibulasi uzayip prognate olan ve
alt dudagmin yapisi1 bozulan 20 yasindaki bayan hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Vakaya 3
asamada yaklagan Hullihen ilk 6nce prognatik mandibulayr kombine bilateral kama ostektomi
ve subapikal osteotomi ile diizeltmis (Sekil 2.1), daha sonra da basm hareketini engelleyen
genis skar dokusunu eksize ederek bolgeyi sapl deltoid kas flebi ile rekonstrukte etmistir. Son
olarak da kama rezeksiyonu ve V-Y kapatmasi ile alt dudak deformitesini diizeltmistir (Laskin,

2016).

Sekil 2.1. Hullihen’in bilateral ostektomi ve subapikal osteotomisi (Hullihen, 1849)



Hullihen’den Blair’e kadarki yaklasik 50 yillik siirecte ortognatik cerrahide kayda deger
bir gelisme olmamistir. Blair 1906’da mandibular prognatizmi diizeltmek amaciyla
mandibulada body ostektomisi uygulamistir (Sekil 2.2). Zamanla bu yontemin pek cok

modifikasyonu yapilmis, ancak giiniimiizde gegerliligini kaybetmistir (Hausamen, 2001).

Sekil 2.2. Blair’in mandibular body osteotomisi (Bloomquist, Lee, 2004)

Mandibular horizontal yetersizligi ve fazlahigi diizeltmek amaciyla ekstraoral
yaklagimla horizontal ramus osteotomisi de yine ilk kez Blair tarafindan 1907°de tanimlanmis
ve popller hale getirilmistir. Bu yontem, erken donem mandibular prosediirlerin cogunda
oldugu gibi sigmoid ¢entik ve lingula mandibula arasinda yapilan horizontal kemik kesisi
seklinde tarif edilmistir (Sekil 2.3). 25 yil sonra Ernst tarafindan intraoral yaklasimla yeniden
tanimlanan bu yontem yaklasik 60 yil kullanilmis daha sonra postoperatif stabilite yetersizligi

nedeniyle terk edilmistir (Bloomquist ve ark., 2004)
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Sekil 2.3. Blair’in horizontal ramus osteotomisi (Bloomquist ve ark., 2004)

Ik kez 1925°te Limberg tarafindan ekstraoral bir teknik olarak bildirilen subkondiler
posterior oblik ramus osteotomisi, gunimizde popdler olan intraoral dikey subkondiler
osteotomiye ilerleyen siiregte nispeten kiigiik bir degisim geg¢irmistir. Sigmoid centikten
baslayip angulusun iizerindeki bir seviyede ramusun posterior siirinda sonlanan bu osteotomi
teknigi (Sekil 2.4) 1954’te Caldwell ve Letterman tarafindan modifiye edilerck osteotomi hatti
sigmoid centikten baslayip angulusun Oniinde alt sinirda bitirilecek sekilde degistirilmistir
(Sekil 2.5). Bu sayede mandibular prognatizmin diizeltilmesi daha pratik hale getirilmistir
(Bloomquist ve ark., 2004). Ayrica osteotomi hatti mandibular foramenin posterioruna
tasmarak inferior alveoler sinirin korunmasi da saglanmistir. Hinds ve arkadaslarmin 1970
yilinda bu teknigi intraoral yaklasimla yeniden tanimlamalar1 sonrasinda mandibular
deformitelerin diizeltilmesinde giiniimiizde de halen kullanilan bir yontem olarak gecerliligini

korumaktadir (Rosen, 2006).



Sekil 2.4. Limberg’in subkondiler
posterior oblik ramus osteotomisi

(Bloomquist ve ark., 2004)

Sekil 2.5. Vertikal ramus osteotomisi
(Tabrizi & Sadeghi, 2016)

Vertikal subkondiler osteotominin bir diger varyasyonu da, 1927'de Wassmund

tarafindan, giiniimiizde ters L osteotomisi olarak adlandirilana benzer sekilde onerilmistir (sekil

2.6A). Pichler ve Trauner daha sonra, mandibuladaki ilerletmeye bagh olusan defektler i¢in

kemik greftlerinin kullanilmasini onermistir. Caldwell ve arkadaslari, ters L osteotomisini

mandibula alt smirinin hemen tizerinde horizontal kesi yaparak modifiye etmisler ve bugiin C

osteotomisi olarak adlandirilan teknigi olusturmuslardir (Sekil 2.6B). C osteotomisinin belirgin

avantaji kemik grefti kullanim gerekliligini ortadan kaldirmasi olmustur. Bu avantaj, Hayes

tarafindan Onerilen modifikasyonla daha da giiglendirilmistir. Buna goére inferior kol sagital

olarak bolunerek daha fazla kemik yiizeyi temasi saglanmistir (Bloomquist ve ark., 2004).
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Sekil 2.6. A) Ters ‘L’ osteotomisi, B) ‘C’ osteotomisi (Bloomquist ve ark., 2004)



Vertikal ramusun osteotomilerindeki siiphesiz en biiyiik gelisme, Obwegeser ve Trauner'a
mal edilmis olan, ancak genel olarak 1955'te tarif edilen orijinal teknikten modifiye edilmis bir
sekilde kullanilan sagittal split osteotomisidir. Lane, ramusun medial ve lateral korteksleri
boyunca yapilan paralel horizontal kemik kesileriyle birlikte sagittal split osteotomisinin bir
formunun gelistiricisi olarak gosterilmistir. Medial kesi lingula'nin hemen {istiinde, lateral kesi
hemen altinda yapilmistir. Bu fikir, Obwegeser tarafindan islenmeden ve yaygmlastirilmadan
once Schuchardt tarafindan genisletilmistir (Bloomquist ve ark., 2004). Osteotomi tasariminda
yapilan ana degisiklikler ilk kez Dal Pont tarafindan 1961°de yapilmistir. Dal Pont, ligulanin
hemen alt hizasindaki lateral kesiyi modifiye ederek bukkal kortekste 1. ve 2. molarlar
arasimdan vertikal bir kemik kesisini 6nermistir (Sekil 2.7). Boylece hem daha fazla temas
ylizey alani saglanmis hem de kas deplasmani en aza indirilmistir. 1968’de Hunsuck teknigi
modifiye ederek medial kemik kesisini kisaltmis, boylece yumusak doku diseksiyonunu en aza
indirmistir. 1977°de Epker bu teknikle ilgili bazi iyilestirmeler dnermistir. Bunlar arasinda
medial diseksiyonun kisitlanmasina ek olarak masseter kasin da daha az siyrilmasi yer alir.
Boylece postoperatif sislik, kanama ve damar sinir paketi hasar1 azaltilmistir. Ayrica ¢igneme
kaslarinin daha az disseke edilmesiyle proksimal segmentin vaskiiler destegi arttirilmis ve
kemik rezorbsiyonu ile gonial aginin kaybmin oniine gegilmistir (Monson, 2013). Dahasi
Epker, mandibular inferior korteksin tam bir osteotomisi ile ‘bad split’ riskinin
azaltilabilecegini ileri siirmiistiir (S. C. M&hlhenrich ve ark., 2017). Gliniimiize geldigimizde
kirik paternini daha iyi kontrol edebilmek i¢in farkli arastirmacilar tarafindan gesitli teknik
calismalar devam etmektedir (Bockmann ve ark., 2011; G Mensink ve ark., 2013; Gertjan
Mensink ve ark., 2014; Schoen ve ark., 2011; Verweij, Mensink, Houppermans, Frank ve van
Merkesteyn, 2015; Verweij, Mensink, Houppermans, van Merkesteyn, 2015; Wolford, Davis,

1990).
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Obwegeser o Dal Pont 7 Hunsuck

Sekil 2.7. En yaygin ve en iyi belgelenmis ramus sagittal split teknikleri (Steenen,
Becking, & surgery, 2016)

2.1.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

Maksillanin ilk ortognatik ameliyat1 1859°da Bernhard von Langenbeck tarafindan
nazofarengeal poliplerin alinmasi amaciyla tanimlanmistir. 1901°de Le Fort’un kendi adiyla
bilinen maksiller kiriklarin dogal diizlemlerini tanimlamasindan sonra 1927'de, Martin
Wassmund, orta ylz deformitelerinin dizeltilmesi i¢in Le Fort 1 osteotomisini tanimlayan ilk
kisi olmustur (Bloomquist ve ark., 2004). 1934 yilinda Georg Axhausen, maksillanin total
mobilizasyonunu yapan ilk kisiydi. Schuchardt (Schuchardt, 1942) 1942°de pterygomaksiller
birleskenin ayrilmasinin gerekliligini savunmustur. Moore ve Ward (Moore, Ward, 1949)
1949°da ilerletme vakalar1 i¢in pterygoid plaklarin horizontal transeksiyonunu énermislerdir.
Willmar ise bu teknikte ¢ok fazla kanama oldugunu ve pterygomaksiller birleskeden ayrilma
lehine bu teknigin terkedilmesini bildirmistir (Willmar, 1974). Yine Obwegeser’in (1965, 1969)
tam olarak cerrahi teknigi tarif edip mitkemmel cerrahi sonuglar sunmasi sayesinde farkli Le-
Fort dizlemlerindeki maksiller osteotomilerin standart bir prosediir haline gelmesi saglandi.
1969'da William Bell tarafindan 6nemli temel arastirmalar yapildi. Maymunlardaki anatomik
calismalarinda iist ¢enenin vaskiilarizasyonu hakkinda yeni bilgiler edinildi. Bu bilgiler,
buguniin bimaksiller ameliyatina atilan ilk adim olan Le-Fort | osteotomilerinde down-fracture

tekniginin daha giivenle uygulanmasima yol agt1 (Hausamen, 2001).



1965'de Obwegeser, maksillanin tam mobilizasyonunu ve bdylece yeniden
konumlandirmanin gerginlik olmadan elde edilmesini 6nererek, Le Fort | osteotomisinin
hassasiyetini gelistirmistir. Operasyonun popiilerligi, Bell’in 1973’teki maksillanin dikkat
cekici derecedeki esnek kan destegi ile ilgili agiklamasma kadar yavas bir artig gostermistir.
Teknikteki gelismeler ve giivenli hipotansif anestezinin ortaya ¢ikmasiyla ivme kazanan Le

Fort I osteotomisi, son kirk yildir artan bir sekilde kullanilmaktadir (Fonseca, 2017).
2.1.3. Sefalometrinin Tarihgesi

Bas bolgesi, etnik, cinsiyet ve yasla ilgili 6zellikleri ac¢iklamaya ¢alisan antropolojik
arastirmalar i¢in verimli bir alan olmustur. 1780°de, muhtemelen yiiziin dlglilmesinde ac1
kullanan ilk kisi olan Camper, burun tabaniyla dis kulak yolunu birlestiren ¢izgiyle yuz profiline
teget cizilen cizginin kesismesiyle olusan acinin antropologlar i¢in faydasmi agiklamistir.
Sonrasinda kurutulmus kafataslari tanimlama ve siiflama amaciyla sayisiz yonde dlgiimlere
(kraniyometri) tabii tutulmustur. Bununla beraber bu 6l¢iim ve iliskiler ancak canli 6rneklerde

uygulabildiginde ortodonti alaninda faydali gériinmeye baslamistir (Allen, 1963).

1925 ve 1926 yillarinda Birdsall Holly Broadbent gelistirmis oldugu ilk sefalostatla
yaptig1 calismalar sonucunda canli bireylerden almman rontgen filmlerinden elde ettigi
sonuclarm etkinlik ve standardizasyonlarinin, kraniyometre yardimiyla kuru kafalarda yapilan
Olcimlerdekine esdeger duyarlilikta olabilecegini savunmustur (Broadbent, 1933). 1927°de
R.Waldron gonial a¢inin, fasiyal profile 90° a¢1 ile alinmis radyografilerdeki 0lcimuyle ilgili

bir ¢alisma yayinlamstir (Allen, 1963).

1928°de M.Dewey ve S.Riesner adli arastirmacilar “Fasiyal Deformitelerle Ilgili
Radyografik Bir Calisma” adli bir makale yaymlamiglardir. Bu yaymda, modellerin ve
fotograflarin, yiizln ve dis sisteminin dis hatlarin1 yansittigini ve dis konumu ile yiiz hatlarmin

arasindaki iliskiyi belirlemedigini savunmuslardir. Yazarlar profil radyografisinin bu amacla
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kullanilmast gerektigini ve kendi yOntemlerini sunduklarint belirtmislerdir. 1929'da
R.Schwartz, aynmi filmdeki sert ve yumusak dokular1 belirlemek icin radyopak pomatin
kullanildig1 bir yontem gelistirmistir. Bununla birlikte, kullandig1 ¢ekim teknigine bagl olarak
goruntunin biyumesi sebebiyle énemli deformasyonlara neden olmustur (Allen, 1963). Yine
1931 yilinda “Yeni Bir X Isin Teknigi ve Ortodontiye Uygulanmasi” adli makalesini
yaymlayarak ger¢ek anlamiyla ilk kez bir sefalometri uygulamasmi ortaya koymustur

(Broadbent, 1933).

Giiniimiizde kullanilmakta olanla en yakin 6zelliklere sahip rontgenografik sefalometrik
analiz ve Olgtimler 1931°de Broadbent-Bolton tarafindan baslatilmis (sekil 2.8), zaman
icerisinde pek c¢ok gelisim asamalarindan gegerek giiniimiizdeki cagdas uygulamasina

kavusmustur (J. Yang ve ark., 2001).

Sekil 2.8. Bolton Caligma Merkezi’ndeki Dis Hekimligi Fakiiltesinde sergilenen ilk
sefalometre (Hans, Palomo, Valiathan, & Orthopedics, 2015)
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2.1.4. Fiksasyon Yontemlerinin Tarihcesi

Tarihsel olarak, tel osteosentezi maksillomandibular fiksasyon (MMF) ile kombinasyon
halinde o0sse6z birlesmeyi saglamak i¢in kullanilmistir (Nemeth ve ark., 2000). Tel,
mandibulanin medial ve lateral kortekslerinin Ust veya alt kenarindan gegirilerek, ya da
mandibulay1 alt ve {ist kenarlardan saracak sekilde sikistiriliyordu. Postoperatif donemde
stabilizasyonun sabit kalmas1 amaciyla 6-8 hafta boyunca intermaksiller fiksasyon (IMF) da
kullanilmaktaydi (Bloomquist ve ark., 2004). Bu teknik, vida fiksasyonu populer hale gelene

kadar sagittal osteotomi i¢in standart yaklasim olmustur.

Bikortikal vidalar kullanilarak proksimal ve distal segmentlerin sikistirilmasiyla
saglanan internal rijit fiksasyon ilk olarak Spiessel tarafindan 1974 yilinda ileri sitiriilmiistiir.
Ancak bikortikal vidalarin inferior alveolar sinir (IAS) hasarina ve kondil pozisyonunda
degisikliklere neden oldugu anlasilinca vida ile iyice sikistirmak yerine osteotomi sonrasi her
iki segment arasinda normal okliizyonu koruyacak kadar mesafe birakan tekniklerle bikortikal
vida uygulanmaya baslanmistir (Rubens ve ark., 1988). Daha sonra 1980’lerde Luhr (Luhr,
Schauer, Jager, & Kubein-Meesenburg, 1986), McDonald (McDonald, Stoelinga, Blijdorp,
Schoenaers, & surgery, 1987) ve Rubens (Rubens ve ark., 1988) gibi yazarlarin yaptiklari
calismalarla internal rijit fiksasyonda miniplaklarm ve monokortikal vidalarin da

kullanilabilecegi gosterilmistir.

Takip eden yillarda Schwartz and Relle (Schwartz, Relle, & surgery, 1996), bikortikal
vidalar ile miniplaklar ve monokortikal vidalarin birlikte kullanildig1 hibrit bir fiksasyon teknigi
bildirmislerdir. Bilateral sagittal split osteotomisinde (BSSO) vida ve miniplak fiksasyonunun
kullanimiyla iligkili biyomekanik 6zellikler ile ilgili calismalardan edinilen bilgiler, bu alanda
devam eden arastirmalar i¢in giiglii bir temel saglamistir (Brasileiro, Grempel, Ambrosano,

Passeri, 2009).
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Stabilizasyonla ilgili problemlere maksillada (6zellikle ilerletme vakalarmda) da sik
rastlanilmaktaydi. Zigomatik ark ¢evresinden telle baglamak suretiyle aski seklinde yapilan
fiksasyon yontemi maksillaya hareket yoniiniin tersinde bir ¢cekme uygulamis fakat istenmeyen
relapslarin 6niine gecememistir. Maksillada miniplaklarm kullanimi mandibulada oldugu gibi
ilk once travma vakalarinda baslamistir. Stabilizasyonla ilgili tatmin edici sonuglar alindik¢a
bu kullanim ortognatik cerrahi vakalarini da kapsayacak sekilde genislemistir (Steinduser,
1982). Giiniimiizde maksillay1 igeren ortognatik islemlerde zigomatikomaksiller butress ve
piriform agikligin her iki yanina monokortikal vidalarla yerlestirilen 4 adet miniplagin

kullanildig1 yontem yaygin sekilde kullanilmaktadir.

2.2. Anatomik Degerlendirme

2.2.1. Mandibular Anatomi

Horizontal yerlesimli corpus ve iki tarafli vertikal ramus kisimlarindan olusan
mandibula kafatasinin en biiylik kemiklerinden biri olmasinin yaninda hareket edebilen tek
kemigidir. Her iki ramus bilateral olarak kafatasina ligamentler ve kaslarla baglanmistir. Bu kas
ve ligamentler, kemigin hareketini sinirlandirir ve ayn1 zamanda, agma, kapatma, protriizyon,
retrtizyon, lateral hareketler ile sinirli derecede rotasyon dahil olmak tizere ¢ok sayida harekete

izin vererek hareketin ¢ok yonliiliigiinii saglar (Hiatt ve Gartner, 2009).

Mandibular kemik, internal ve eksternal olmak Uzere iki yuzeye sahiptir. Eksternal
yiizeyindeki belli bagl anatomik noktalar; anteriorda orta hatta yerlesimli mandibular simfiz ile
bunun hemen inferiorundaki tiggen sekilli ¢ikint1 olan protuberantia mentalis, bunun lateraline
dogru mental tiiberkiiller, bunlarin da hemen iizerinde iki tarafli insiziv fossalardir. Lateral
tarafta premolar disler arast1 bolgede mental foramen bulunur. Anteriodaki mental
tuberkullerden ramusa kadar uzanan hat linea obliqua externa olarak isimlendirilir. Bu hat 1.

molar dislere kadar ¢ok siliktir. Buradan sonra giderek belirginlesir ve 2. molar disler hizasinda
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yukar1 dogru kivrilarak keskin bir form alir ve ramus 6n sinirmi olusturur. Eksternal oblik hattin
lateralinde 3. molarin distalinde ¢okiintii seklinde retromolar fossa vardir. Retromolar fossanin
medialinde de iiggen seklinde baska bir ¢okiintii sahas1 olan retromolar iiggen bulunur. Internal
yiizeydeki anatomik noktalara baktigimizda ise anterior orta hatta yerlesimli 4 adet ¢ikinti
dikkat ceker. Bunlardan iistteki ikisi genioglossus kasinin yapistigi genial tiiberkiiller alttaki
ikisi ise gniohyoid kasin yapistig1 inferior mandibular ¢ikintilardir. Mandibula goévdesinin
medial tarafinda mylohyoid kasm yapistigt mylohyoid ¢izgi bulunmaktadir. Bu ¢izginin
ustlinde anteriora dogru sublingual fossa, altinda ise submandibular fossa denilen ¢okiintiiler

bulunur (Hiatt ve Gartner, 2009).

Mandibular basis ile ramus arka kenarinin birlestigi yer angulus mandibula olarak
isimlendirilir ve masseter kasin yapistigi girinti ve ¢ikintilara sahiptir. Masseterin yapisikliginin
anteriorunda fasiyal arterin gectigi bir oluk bulunur. Yukariya dogru seyreden mandibular
ramus kondiler ve koronoid ¢ikimtilar1 verir. Kondiler ¢ikint1 temporal kemikle eklemlesirken,
koronoid ¢ikintiya temporal kas lifleri yapisir. Iki ¢ikmnt1 arasinda sigmoid g¢entik bulunur.
Buradan massetere giren norovaskiiler yapilar ge¢mektedir. Mandibula boynu olarak
isimlendirilen kondilin hemen altindaki alanda lateral pterygoid kasin yapistigi fovea
pterygoidea denilen hafif bir ¢okiintii vardir. Ramusun medial yiizeyinde ortaya dogru
mandibular kanalin baslangicit olan mandibular foramen ile bunun girisini 6nden smirlayan
lingula isimli ¢ikint1 bulunur. Bu ¢iknt1 ayn1 zamanda sfenomandibular ligamentin de yapigsma
noktasidir. Lingulanin altindan baslayip anteirora dogru seyreden oluga mylohyoid oluk denir.

Igerisinde a. ve n. mylohyoideus seyreder (Hiatt ve Gartner, 2009).

Mandibulaya esas kan destegini saglayan vaskiiler yap1 eksternal karotid arterin dali
olan maksiller arterin mandibular boliimiidiir. Mandibular boliim, mandibulanin arkasinda
ramus ile sphenomandibular ligament arasinda seyrederek derin aurikular, anterior tympanic,

orta ve aksesuar meningeal ve inferior alveoler dallarina ayrilir. Inferior alveoler arter de kanala
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girmeden hemen 6nce mylohyoid dalin1 verir. Mandibular kanal igereisinde ilerledikten sonra
mental ve insisiv dallarina ayrilir. Ayrica yine eksternal karotid arterin dallar1 olan lingual ve

fasiyal arterler de mandibulanin kanlanmasina katkida bulunurlar (Hiatt ve Gartner, 2009).

Cogu kemik, kemik iligi kaynakli merkezcil bir kanlanmaya sahiptir. Popiiler inanigin
aksine, periosteum ¢ogu kemigin primer damar desteginden sorumlu degildir. Ayrica, tek
basina periosteal kanlanma, gosterildigi gibi tiim kemige kan saglamak i¢in yetersizdir. Tersine,
eger periosteum elimine edilirse, kemik iliginin icindeki merkezi damarlar tiim kemigi vaskiiler
perfuzyonla korumak igin yeterlidir. Dolayistyla mandibulanin primer ya da major kanlanmasi
inferior alveoler damarlar vasitasiyla gerceklesir. Ilaveten buna destek saglamasi amaciyla
major kas yapisikliklarmin (6zellikle masseter, medial pterygoid ve genioglossus kaslari)

oldugu bolgelerden kemige giren besleyici damarlar da kanlanmaya katilirlar (Epker, 1984).
2.2.2. Maksiller Anatomi

Birlesmis bir ¢ift kemikten olusan maksilla orta yiiziin merkezi kemigidir. Olusumuna
katilan kemik ¢iftinin her biri bir govdeden ve dort ¢ikintidan olusur: frontal, zigomatik, palatin
ve alveoler processler. Maxilla orbitalarm alt ve orta smirlarmi olusturur. infraorbital foramen,
infraorbital rim’in ortalama 8 mm altinda bulunur. Buradan disar1 ¢ikan damar sinir paketi
yanak cildi, burun laterali ve st dudagin beslenmesi ve duyusundan sorumludur. Anterior
alveoler cikintilar piriform agikliklar1 gevreler ve orta hatta anterior nazal spinayr (ANS)
olusturmak iizere birlesir. ANS, nazal krest boyunca arkaya dogru uzanan ve vomer ile birlesen
kikirdak nazal septum i¢in en On alt baglantidir. Maksilla gdvdesi, maksiller siniisleri igerir.
Sert damak, 6nde maksiller palatin ¢ikintilar ve arkada palatin kemiklerinin horizontal laminas1
ile olusturulur. Buyik palatin foramenler, her iki tarafta, ikinci molarlarin yaklasik 10 mm

posteromedialinde yerlesmistir (Fonseca, 2017).
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Nazolakrimal kanal, inferior konkanin altinda sonlanmadan 6nce, burun boslugu ile
maksiller siniis arasindaki kemik duvari iginde ilerler. Nazolakrimal kanal Le Fort | osteotomisi
sirasinda veya maksillalarin superiora yeniden konumlandirilmasmi saglamak i¢in yapilan
inferior tirbinektomi sirasinda yaralanabilir (Sekil 2.9). Posterolateral olarak, maksilla palatin
kemiklerin piramidal processleri ve sfenoid kemigin pterygoid plakalariyla eklemlesir. Bu
pterygo-maksiller birlesim, pterygopalatin fossada biten bir fissiir olarak superiora uzanir.
Maksiller arterin terminal kismi, pterygopalatin fossadan geger ve Le Fort | osteotomisi
sirasinda karsilagilabilecek birkag dal verir (Sekil 2.10). Bu dallar, posterior superior alveoler
arter, infraorbital arter ve descenden palatin arterdir. Descenden palatin arterler palatin
kemiklerinin perpendicular plakasindan geger ve piriform rimlerin yaklagik 34 mm
posteriorunda ve pterygo-maksiller fisstrlere medial olarak 10 mm icinde bulunur. Lateral
burun duvarlar1 ve pterygomakiller fissiirlerdeki osteotomiler, bu damarlarin zarar gérmemesi

icin dikkatli bir sekilde tamamlanmalidir (Fonseca, 2017).

Meatal portion of
nasolacrimal duct

Osteotomy
line

Sekil 2.9. Le Fort I osteotomi hatt1 ve nazolakrimal kanal arasindaki iliski.
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Sphenopalatine
artery

Artery of the pterygoid canal

maxillary artery Infraorbital artery

Posterior superior
alveolar artery

Descending
..\ palatine artery

Sekil 2.10. Maksiller arterin pterygopalatin fossadan gecerken verdigi terminal dallar.

Maksillanin descenden palatin arterlerle dogrudan vaskiiler beslenmesine ek olarak,
ascenden farengeal arterler ve fasiyal arterlerin ylkselen palatin dallar1 tarafindan saglanan
yumusak damaktan zengin bir kollateral vaskiiler ag vardir (Sekil 2.11). Pterygoid ven
pleksusu, temporal ve lateral pterygoid kaslar ile medial ve lateral pterygoid kaslar arasinda
bulunur. Maksiller arter dallarina karsilik gelen kollar1 alir ve maksiller vene bosaltir. Bu
pleksustan vendz kanama posterolateral maksiller diseksiyon ve pterygomaxiller ayrilma

sirasinda gorilebilir (Fonseca, 2017).

Nasopalatine artery

Descending palatine
artery

Lesser palatine
artery

Maxillary artery

Ascending pharyngeal
artery

Greater
palatine artery

Ascending palatine
artery

Facial artery A\ External carotid artery

Sekil 2.11. Maksillanin arteriyel kan destegi
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2.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi hastalarinda nihai tedavi planit olusturulmadan Once yapilmasi
gerekenler, anamnez, fiziki muayene ve klinik degerlendirme, radyolojik ve sefalometrik analiz

ve standart analitik model planlamasi seklinde siralanabilir.
2.3.1. Anamnez

Hastanin dental ykiisiiniin yan1 sira medikal dykiisiinii de kapsayan detayli bir anamnez
almmalidir. Hastanin sistemik hastalik varligs, ilag kullanim 6ykiisii, 6nceden cerrahi miidahele
gecirip gegirmedigi gibi durumlar tedavi siirecini ve sonuglarini etkileyebileceginden dikkatli
bir sekilde sorgulanmalidir. Ayrica TME kompleksiyle iliskili bir diizensizligi diislindiiren ¢cene
hareketlerinde kisitlanma veya fonksiyon bozuklugu gibi durumlarin varligi da arastirilmalidir.
Ortognatik cerrahi diisiiniilen hastalar, digsel ve okliizal sikayetlerinin yani sira estetik kaygilar
da tagimaktadir. Bu nedenle tedavinin sonuglar1 hastaya detaylica anlatilmali ve hastanin
beklentileri bu yonde sekillendirilmelidir. Gerek ortodontik tedavi siiresinin uzunlugu gerekse
ortognatik cerrahinin zor ve agir bir cerrahi siire¢ olmasi nedeniyle hastanin motivasyonu ¢ok

1yi bir sekilde saglanmalidir.
2.3.2. Fiziki Muayene ve Klinik Degerlendirme

Hastanin yiiz yapilarinin incelenmesi dogal bas pozisyonunda dik bir sekilde otururken
yapilmalidir. Digler de sentrik okliizyonda veya normal freeway space’de konumlanmali ve
dudaklar gevsek olmalidir. Daha sonra klinisyen tarafindan farkli agilardan statik ve dinamik
yliz ifadeleri yoniinden incelenmelidir. Cerrahin dogal bas pozisyonundan hangi yiz
ozelliklerinin anormal oldugu ve gerekli cerrahi reoryantasyonun derecesi konusunda ¢ok

onemli kararlar almas1 gerekir. Genel bas-boyun degerlendirmesinde 7 kritik a¢1 ¢ok dnemlidir:
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1. Bas ve boyundaki yumusak doku Ortiisiiniin degerlendirilmesi

2. Ust yuz iskeletindeki simetri ve uyum (kraniyal tavan, orbitalar, nazofrontal process ve
zigomatik arklar)

3. Yiiziin 6zellesmis estetik elemanlar1 (burun, kulaklar, periorbital yumusak dokular)

4. TME bulgu ve semptomlari ile varsa mandibular hareket araligindaki kisitlanmalarin kaydi

5. Servikal omur bulgu ve belirtileri ile boyun hareket aralig1 kaydi.

6. Alt yiz iskeletinin simetri ve uyumu (maksilla, mandibula ve ¢ene ucu)

7. Dental tedavi ihtiyaglar1 (ortodontik, restoratif, periodontal)

Detayli maksillomandibular cerrahi planlama da 8 kritik milimetrik degerlendirmeyi
icerir;

1. Maksiller dental orta hat: Yeni cerrahi maksiller oryantasyonun mandibula ve orta yiz
Uzerindeki olas1 herhangi bir transversal yonde sapma etkisini tahmin etmek icin st yiz
referans alinarak mevcut ve istenen maksiller dissel orta hat degerlendirilir.

2. Maksiller kant: Ust yiiz referans alinarak herhangi bir maksiller kant varlig1 degerlendirilir
bdylece Ust cenede istenen yeniden konumlandirma belirlenir.

3. Maksiller kesici dis kronlarimin vertikal pozisyonu: Istirahat ve giilimseme halindeki iist
dudak-iist kesici dis iligskisi g6z oniinde bulundurularak {ist ylize gére mevcut ve istenen
vertikal pozisyon degerlendirilir.

4. Maksiller kesici dis kronlarimn horizontal konumu: Ust yiiz rehberliginde mevcut ve
istenen pozisyon degerlendirilir.

5. Ceneler arasi A ve B noktalarimin iliskisi: Dogal bas pozisyonunda yiliz profilden
incelendiginde 1.molar ve kesici hizasindaki farkli maksiller vertikal yiikseklik degisikligi
(maksiller diizlem degisikligi) ihtiyaci belirlenir.

6. Temel piriform kenar, nazal taban ve anterior nazal spina morfolojisi: Planlanan herhangi

bir maksiller diizlem degisikligi de dahil olmak iizere orta yiiziin yeniden yapilanmasindan
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sonraki konumlar1 tahmin edilir, havayolu ve estetik hedeflere ulagsmak icin bu yapilarin
yenilenmesinin avantajlar1 degerlendirilir.

7. Temel ¢ene ucu morfolojisi: Mandibular diizlem degisikligini de igeren yeniden gene
yapilanmas1 sonrasi pogonionun lokasyonu tahmin edilir. Cene ucunun istenen horizontal
ve vertikal sekil ve estetigini elde etmek igin genioplasti gerekliligi ve avantajlari
degerlendirilir.

8. Maksillanin segmentasyon ihtiyaci: Istenilen ark formu ve okliizyonun saglanmasi icin

segmentasyon ihtiyaci gozden gecirilir (Posnick, 2014).

Bu degerlendirmeler sirasinda klinisyene rehberlik saglayan ideal yiiz estetigini yansitan
horizontal ve vertikal antropometrik yiiz oranlari mevcuttur. Bu oranlarin belirlenmesinde
kullanilan yiiz noktalar1 Tablo 2.1°de verilmistir. Vertikal dogrultudaki ideal yiiz oranlari; Tr-
Gl / Tr-Me = 1/3, Gl-subN / Tr-Me = 1/3, subN-Me / Tr-Me = 1/3 (sekil 2.13), subN-sto / alt
yiiz yiiksekligi = 1/3, sto-Me / alt yiiz yiiksekligi = 2/3 (sekil 2.12a, 2.12b) seklinde
aciklanabilir. Horizontal dogrultuda ise horizontal yiiz beslisi denilen oranlardan
yararlanilabilir (sekil 2.14). Buna gore her iki g6z genisligi, gozlerin medial kantuslar1 arasi
mesafeye ve burun genisligine esit olmalidir. Ilaveten Ch-Ch aras1 agiz genisligi de burun
genisliginin 1,5 katina esit olmalidir (Farkas, Hreczko, Kolar, Munro, 1985; Milutinovic, Zelic

ve Nedeljkovic, 2014).
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Tablo 2.1: Yumusak doku noktalar1 (Milutinovic ve ark., 2014)

NOKTALAR TANIMLARI
Trichion (Tr) Alinla sagli derinin Kkesistigi nokta, alin baglangici
Glabella (Gl) Kaslarin superiorunda alnin en belirgin noktasi
Subnasale (Subn) Midsagittal diizlemde nazal septumun iist dudakla birlestigi nokta

Menton (Me)
Stomion (Sto)
Postaurale (Pa)

Exocanthion (Ex)
Endocanthion (En)
Cheilion (Ch)
Lateral Canthus (Lc)
Lateral Burun (Ln)
Lateral Yanak (Lchk)

@)

Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasi

Intralabial fissiiriin orta noktasi

Kulagin dis kenarmm (heliks) en arka noktasi

Goziin dis kantusundaki palpebral fissiiriin en lateraldeki noktasi
Goziun i¢ kantusundaki palpebral fissiiriin en medial noktasi
Agi1z kosesi

Gozin lateral kantusu

Burnun lateral tarafi

Yanaklarin lateral sinir1

(b)

Sekil 2.12: Yiiz uzunluklar1 ve ideal yiiz oranlar1 (Milutinovic ve ark., 2014)
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Sekil 2.13: Yiiziin vertikal olarak ii¢e boliinmesi(Milutinovic ve ark., 2014)

Sekil 2.14: Yiiziin horizontal olarak bese bolinmesi(Milutinovic ve ark., 2014)



22
2.3.3. Radyolojik ve Sefalometrik Analiz

Lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler hastanin degerlendirilmesinde rutin bir
sekilde kullanilmakta ve planlamanin ¢ok &nemli bir kismmi olusturmaktadir. Iskeletsel
anomalinin anlagilabilmesi amaciyla sefalometrik radyografiler bir¢ok farkli teknik
kullanilarak degerlendirilir. Bununla beraber, sefalometrik radyografiler, degerlendirme
stirecinin sadece bir parcasidir ve klinik degerlendirmede yardimci bir tani aracidir.
Posteroanterior radyografiler, TME goruntileri (gerekiyorsa), konvansiyonel ve konik 1sinli
bilgisayarli tomografiler (CT, CBCT) gibi diger radyografik goriintiiler de preoperatif
degerlendirmede faydali olabilirler. Zor ve karmagik vakalarda, CT verilerinden iiretilmis 3
boyutlu stereolitik modeller de yararl olabilmektedir. Bilgisayarli dijital teknoloji sayesinde
sefalometrik veriler dijital goriintiilere entegre edilebilmekte bdylece yiiziin iskelet yapilari ile
yumasak dokularinin iliskisini degerlendirilebilmektedir. Dikkatli bir klinik muayene ve
diagnostik kayitlarin degerlendirilmesi sonrasinda interdisipliner bir problem listesi ve tedavi

plan1 olusturulmahidir (Hupp, Tucker, & Ellis, 2013).
2.3.4. Standart Analitik Model Planlamasi

Ortognatik cerrahi yeterliligin en krtitik yonlerinden birisi de, klinisyenin preoperatif
planlama konusundaki uzmanligidir. Bununla birlikte 6zellikle ¢ift ¢gene cerrahisindeki tedavi
planlamas1 maksillofasiyal cerrahideki en zor konulardan birisidir. Model cerrahisi yapilmast,
cerrahin ameliyat planini belirlemesini, hassas ve dogru cerrahi hareketler gerceklestirebilmesi

i¢in dental sablon olusturmasini saglar (Hammoudeh ve ark. 2015)

Bunun i¢gin ilk nce alt ve iist ¢ceneden 6l¢ii alarak alg1 modeller elde edilir. Olgii
almadan Once yiiz orta hatt1 digeti {izerinde kalemle isaretlenerek dlcliye de ¢ikmasi saglanr.
Ayrica g¢enelerin sentrik iliski kaydi da 1srma mumu ile elde edilir. Daha sonra modeller,

anatomik trimlemeyi takiben, yliz arki kullanilarak yar1 ayarlanir artikiilatore yerlestirilir. Yz
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arkinin 1sirma catalt modelleri Frankfort horizontal dizlemine gore ayarlar. Yiiz arkindaki
infraorbital pin sayesinde artikiilatoriin {ist montaj tablasi, hastanin infraorbital kenarmni temsil
edecek sekilde konumlandirilmis olur. Modellerin montajindan dnce kondil yolu egimi 30°ye
ayarlanir. Artikiilatore baglanan modeller Gizerinde horizontal ve vertikal referans gizgileri
cizilir (Sekil 2.15). Vertikal ¢izgiler horizontal hareketlerin planlamasinda, horizontal ¢izgiler
ise vertikal hareketlerin planlamasinda kullanilir. T{im referans ¢izgileri ¢izildikten ve 6lguimler
yapildiktan sonra osteotomi hatlar1 belirlenir. Daha sonra osteotomi hatlarindan dikkatlice
testereyle ya da asindirici diskle kesilerek ayrilir. Ust cenede osteotomi kesisi yapildiktan sonra
planlama dogrultusunda yeni pozisyonuna getirilerek (ara pozisyon) mumla sabitlenir ve ara
splint iiretilir. Ardindan alt ¢cene modelinde belirlenmis olan osteotomi hattindan kesi yapilir ve

modeller nihai konumlarina getirilerek (final pozisyon), final splint tiretilir (Anwar 1990).

VM VB

; vic
WAL L7 2

5n NI
N\
o il

N

P e e

4 Yo ¥

Sekil 2.15. Model cerrahisinde kullanilan horizontal ve vertikal referans ¢izgileri ve

osteotomi hatti (O ile gosterilen kesik ¢izgi) (Anwar 1990)
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2.4 Ameliyat Teknikleri
2.4.1. Bilateral Sagittal Split Osteotomisi

Bilateral Sagittal Split Osteotomisi (BSSO), mandibular ilerletme ve geriletme amaciyla
ortognatik cerrahide yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (Shimada, Kawasaki, Maruoka, &
Surgery, 2019). ilk kez Trauner ve Obwegeser tarafindan tanimlanmustir. Cerrahi prosediir,
mandibular foramen Uzerinde lingual korteks boyunca horizontal bir osteotomi ile bunun
devaminda anteriora dogru vertikal osteotomiye kadarki osteotomiyi igerir. Bu her iki
osteotomi, li¢iincii bir vertikal ostoetomi ile birlestirilir. Bu teknik alt ¢enenin gévdesi boyunca
posterior bir osteotomi yerine vertikal lateral kemik kesisi vasitasiyla mandibular spliti
gerceklestiren Dal Pont tarafindan degistirilmistir. Giintimiizde Hunsuck/Epker modifikasyonu

en yaygin kullanilan BSSO modifikasyonudur (S. Mohlhenrich ve ark., 2019).

BSSO i¢in baglangi¢ insizyonu 15 nolu bistiiri ile eksternal oblik sirtin 2-3 cm lateralinden
yarim kalinlik olarak yapilir. Daha sonra keskin diseksiyonla kas ve periosteum gegilerek lateral
ramusa ulasilir. Periost elevatorii kullanilarak mandibulanin lateral yiizeyinde, anteriora dogru
molarlara komsu Dalpont ¢ikintisina kadar mukoperiosteal lambo kaldirilir. Posteriorda da
subperiosteal planda diseksiyona devam edilerek eksternal oblik sirt ve ylikselen ramus agiga
cikarilir. Fork ekartorii ile temporal kas yapisikliklar: eleve ve retrakte edilir. Ramusun
medialindeki diseksiyona lingulanin iizerinde subperiosteal cep olusturana kadar devam edilir
ve inferior alveoler sinir-damar paketi belirlenir. Seldin retraktorii subperiosteal cebin icine
yerlestirilip 45 dondurulerek sinir-damar paketi koruma altina alinir ve cerrahi testere igin yer
olusturulmus olur. Testere ucu 45 acilandirilarak medial kortekste lingulanin superiorunda
horizontal osteotomiye baglanir. Osteotomi, kortikal kemik boyunca anterior yonde eksternal
oblik sirtin medialine diglerin lateraline kadar uzatilarak molar bolgenin bukkalindeki Dalpont
kemik ¢ikintisina gelinir. Mandibulanin inferior sinirina Dalpont ¢ikintisinin anterioru boyunca

Obwegeser ekartorii yerlestirilip 45 dondurlerek testere icin yer agilir. Vertikal osteotomiye
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Dalpont ¢ikintisinin anterioru hizasinda mandubula alt sinirinda baglanarak mandibular kanalin
inferiounda bukkal ve lingual korteksler ayrilir. Bu vertikal osteotomi lateral korteks boyunca
yuzeyel olarak devam ettirilerek eksternal oblik sirttaki osteotomi hattiyla birlestirilir. Daha
sonra osteotomlar kullanilarak distal ve proksimal segmentler birbirinden ayrilir (mandibular
split). Sinir-damar paketi yeniden konumlandirma dncesinde belirlenmeli ve distal segment
icerisinde seyrettiZi kontrol edilmelidir. Ayrica mandibular segmentlerin pasif bir sekilde
konumlandirilabilmesi i¢in medial pterygoid kas atasmanlar1 distal segmentin inferiorundan ve

medialinden uzaklastirilir (Farrell, Tucker, 2015).

Onceden hazirlanmis okliizal splint kullanilarak maksillomandibular fiksasyon yapulir.
Proksimal ve distal segmentlerin pasif konumlandirilmasina dikkat edilir. Kemik interferensleri
testere, frezler, kemik egesi gibi aletlerle giderilir. Mandibula alt sinir1 hizalanir, kondillerin
fossa igerisinde gerilimsiz bir sekilde posterior superior konumlanmasi 6nemlidir. Segmentlerin
fiksasyonu perkutandz veya transoral yaklasimla yapilir. Trokar kullanimi kortekse dik rijit
internal fiksasyon imkani saglar (Farrell ve ark., 2015). Kullanilan pek ¢ok fiksasyon yontemi
arasinda bikortikal titanyum vidalar ve monokortikal miniplak/vida fiksasyonu en yaygmidir.
Cok sayidaki klinik caligma bikortikal vidalarla monokortikal miniplaklar arasinda postoperatif
stabilite acisindan c¢ok Onemli bir fark olmadigimi bulmustur. Bununla beraber in vitro
calismalar bikortikal vidalarin daha rijit bir fiksasyon sagladigini ve monokortikal plaklara gére

deformasyona daha direngli olduklarmi gostermistir (Al-Moraissi, Al-Hendi, & surgery, 2016).
2.4.2. Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

BSSO ile karsilastirildiginda intraoral vertikal ramus osteotomisi, daha basit bir cerrahi
prosediir gerektirmesi ve daha diisiik mandibular sinir parestezisi orani gibi avantajlara sahiptir.
Bununla birlikte, kemik segmentlerin fikse edilmemesi ve kemik temas yiizeyinin az olmasi
nedeniyle postoperatif stabilite ve iyilesme siirecinde diger yonteme gore daha zayif

kalmaktadir (Rokutanda ve ark., 2018).



26

BSSO’inde oldugu gibi eksternal oblik sirtin lateralinde 4-5 cm uzunlugunda insizyon
yapilir. Mandibulanin lateral yiizeyinde subperiosteal diseksiyon yapilarak tiim ramus posterior
ve anterior sinirlariyla birlikte yukarda sigmoid ¢entik asagida antegonial notch’a kadar agiga
¢ikarilir. Mandibulanin medial tarafinda sigmoid ¢entige channel retraktorii yerlestirildikten
sonra gorisii arttirmak ve temporal kas ¢ekisini elimine etmek i¢in testere ile koroinoid ¢ikint1
ayrilir. Vertikal ramus osteotomisinin oryantasyonu, kesi hattinin kondil boynuna veya
posterior sinira dogru yonlenmesinden ka¢inmak i¢in dnemlidir. Oryantasyonu saglamak i¢in
ramus posterior smirmna olan paralelligi korumak gerekir. Osteotomi hatt1 lingulanin ve
mandibular kanal girisinin posteriorundan ve ramus arka sinirmin 8-10 mm 6ntinden gegirilir.
Kemik kesisine salinimli testere ile ramusun ortasindan 6nce superiora dogru baslanir daha

sonra inferiora yonlendirilerek antegonial notch’ta sonlandirilir (Farrell ve ark., 2015).

Osteotomi tamamlandiktan sonra proksimal parga kocher klempiyle sabitlenip inferior
medial taraftaki periost ve kas yapisikliklar1 siyrilarak distal segmentin i¢ine girecegi bir cep
olusturulmus olur. Hazirlanmig okliizal splint ile maksillomandibular fiksasyon yapilir. Bu
noktada proksimal segmentin distal segmentin lateralinde oldugundan emin olunur. Internal
rijit fiksasyon perkutandz yaklasimla gerceklestirilir. Rijit fiksasyon isteniyorsa genellikle
vertikal dogrultuda 3 bikortikal vida yerlestirilir. Proksimal segmentin alt smirinda kemik
¢ikintis1 varsa giderilir. Intraoral ve perkutandz yaralar siiture edilerek islem sonlandirilir

(Farrell ve ark., 2015).
2.4.3. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort I maksiller osteotomisi, genis bir yelpazedeki malokliizyonlarm ve
maksillofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla uygulanan popiiler bir ortognatik cerrahi
prosediirdiir. Her 3 diizlemde de maksiller hareketlere olanak saglamasiyla birlikte siif II ve
stmif III malokliizyonlarin yani sira maksillanin vertikal fazlalifi ve hipoplazisinin de

tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica prosediiriin tekniginde zamanla 6nemli modifikasyonlar
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ve iyilestirmeler yapildigindan cerrahi mobilizasyon, down fracture ve maksillanin yeniden
konumlandirilmas1 gibi asamalardaki olas1 komplikasyonlarda da azalma kaydetmistir

(Eshghpour, Mianbandi ve Samieirad, 2018).

Ameliyata baslanmadan once nasofrontal siitura Kirschner teli yerlestirilerek maksilla
icin vertikal bir referans noktasi olusturulmus olur. Baslangi¢ insizyonu vestibiilde her iki
tarafta 1. molar dislerden orta hatta kadar yapilir. Insizyon hattt mukogingival hatta paralel ve
bu hattin 10 mm yukarisindan gegecek sekilde tam kalinlik yapilir. Subperiosteal diseksiyonla
devam edilerek lateral maksiller duvarlar, zigomatikomaksiller ve nasomaksiller buttressler ile
apertura piriforme agiga cikartilir. Lateral nazal duvarlardan ve nazal tabandan burun
mukozasinin elevasyonu i¢in de periost elevatorii kullanilir. Dikkatli yapilan bir elevasyon ile
down fracture sirasinda burun mukozasinda olusacak yirtilmalar en aza indirgenir. Osteotomi
sirasinda nazal mukozayl korumak amaciyla bir elevatéor submukozal planda lateral nazal
duvarlar boyunca nazal kavite igerisine yerlestirilir. Ayn1 zamanda bir retraktor de maksillanin
posterioruna pterygomaksiller bileskeyi a¢ia cikaracak sekilde yerlestirilir. Ardindan testere
kullanilarak maksiller tiiberin arkasindan burun tabaninin hemen yukarisindan gegecek sekilde
horizontal osteotomi yapilir. Osteotominin, diglerin apeksleri seviyesinin yukarisinda olmasina

dikkat edilmelidir (Farrell ve ark., 2015).

Cift uclu vomer osteotomu kullanilarak nazal septum ve vomer maksilladan ayrilir.
Pterygomaksiller birlesimin ayrilmasi icin egri uglu pterygoid osteotomlar kullanilir. Bu
osteotomlar maksiller tiiber ile pterygoid plaklar arsma yerlesetirilip medial ve inferior
dogrultuda yonlendirilir. Ayrilmay1 kontrol etmek i¢in bir parmak hamuler ¢entik bdlgesine
yerlestirilebilir. Yan duavarlar icin lateral nazal osteotomlar kullanilir. Posteriora dogru
gidildik¢e palatin kemigin daha kalin olan perpendicular plakasi da kismen ayrilir ve boylece
down-fracture esnasinda orbitanin veya kafa tabanmin da etkilendigi istenmeyen kiriklarin

oniine gecilmis olur (Farrell ve ark., 2015).
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Tiim maksiller osteotomiler tamamlandiktan sonra, parmak basisiyla down fracture
gerceklestirilir. Tiiberlerin arkasina Tessier mobilizerler yerlestirilerek maksilla 6ne ve laterale
dogru ¢ekilir. Boylece kemikte ayrilma tamamlanir ve posterior yumusak doku baglantilari
esnetilir. Bu asamada maksilla her yonde 1,5 cm hareketlendirilmelidir. Biiylik palatin arterler
belirlenerek korumaya alinmalidir. Kemik interferensleri uzaklastirilir. Maksiller ilerletme
veya superiora konumlandirma vakalarinda anterior nazal spina azaltilmalidir. Superiora
konumlandirma vakalarinda hareket miktarina bagh olarak kimi zaman inferior turbinektomi

ve inferior septoplasti uygulanmasi gerekebilir.

Daha sonra cerrahi okliizal splint yerlestirilerek maksillomandibular fiksasyon yapilir.
Kondillerin fossa igerisindeki konumunu degistirmeden maksillomandibular kompleks yeni
pozisyonuna getirilir. Pasif kemik temasi saglamak igin kemik interferensleri giderilir ve
baslangicta yerlestirilmis olan Kirschner teli kullanilarak vertikal boyutlar ayarlanir. Biliyiik
miktardaki ilerletmelerde veya inferiora konumlandirmalarda olusan kemik araliklarina kemik
greftleri yerlestirilir. Fiksasyon bilateral olarak zigomatikomaksiller ve nazomaksiller
buttresslere uygulanir (Farrell ve ark., 2015). Fiksasyon i¢in konvansiyonel yaklasimda
genellikle 2 veya 4 adet “’L’’ sekilli miniplak kullanilir. Yapilan ¢caligmalarda 4 plakli sistemin
stabilite a¢isindan daha iistiin oldugu bulunmustur (Ragaey, Van Sickels, & radiology, 2017).
[laveten farkli tasarimlarda ve malzemelerden iiretilmis ¢ok sayida fiksasyon sistemi mevcuttur.
Ornek vermek gerekirse 2 adet T seklinde plakla yapilan fiksasyonun da yeterli stabiliteyi
sagladig1 bildirilmistir (Pozzer ve ark., 2017). Le Fort I osteotomisi, burun kanatlarinin ve burun
tabaninin genislemesi gibi nasolabial degisikliklere de yol agar. Bu nedenle fiksasyon islemi
tamamlandiktan sonra alar chin siiturlar atilarak burun tabaninin genislemesinin 6niine geg¢ilir
(Ritto, Medeiros, de Moraes, Ribeiro, 2011). Siiturasyona, iist dudagin incelmesini dnlemek

icin V-Y kapatma seklinde baslanir. Ardindan tiim insizyon hatlar1 aralar primer kapatilir ve
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hasta ekstiibe edilir. Okliizyona rehber elastikler asilarak islem sonlandirilir (Farrell ve ark.,

2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, 2017-2019 yillar1 arasinda ortognatik ameliyatlar1 Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen hastalar dahil edilmistir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun ortodontik tedavileri
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalr’inda
yapilmistir. Dahil edilen hastalarin bazilarinin ortodontik tedavileri dis merkezde (Samsun
Ondokuzmayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii) yapilmistir.
Fakultemize dis merkezden yonlendirilen hastalar fakiiltemizin ortodonti bolimi tarafindan
degerlendirilmis ve ortognatik cerrahi planlamalar1 yeniden g6zden gecirilerek ameliyata hazir
hale getirilmistir. Ortognatik cerrahi planlamalar1 ve postoperatif kontrolleri her iki klinik

tarafindan gergeklestirilmistir.

Iskeletsel smnif 11 deformiteye sahip, yas ortalamas1 21,47 + 4,75 olan toplam 34 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalar, uygulanan cerrahi isleme gore; maksiller ilerletme ve
mandibular geriletmenin ayni1 anda yapildig1 bimaksiller osteotomi (Grup 1) (Sekil 3.1, Sekil
3.2), sadece mandibular geriletmenin yapildig1 tek ¢ene mandibular osteotomi (Grup 2) ve
sadece maksiller ilerletmenin yapildig1r tek c¢ene maksiller osteotomi (Grup 3) seklinde

gruplandirilmistir.

Iskeletsel bilyiime ve gelisimini tamamlamus (16 yas ve sonrasi), cerrahi 6ncesi ortodontik
tedavileri ve ortognatik planlamalar1 yapilmis, ek konjenital anomalisi bulunmayan (dudak
damak yarikli, sendrom vb), travmaya bagl ¢ene deformasyonu olmayan, sadece iskeletsel ve
digsel sinif IIT malokliizyon tanist konmus olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Dudak
damak yarig1 olan hastalar, takip verileri eksik olan hastalar, iskeletsel ve digsel smuf III

haricinde deformiteye sahip hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.



Sekil 3.1. Bir ¢ift ¢ene vakamizda preoperatif cephe ve profil
fotograflari

N\

Sekil 3.2. Bir ¢ift cene vakamizda postoperatif cephe ve profil
gorduntsu
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Preoperatif ortodontik tedavileri yapilan ve ortognatik cerrahi gerekliligi goriilen
hastalarin ¢enelerinde yapilmasi hedeflenen cerrahi hareket miktarlar1 Ortodonti ve Agiz, Dis,
Cene Cerrahisi Anabilim Dallar1 tarafindan yapilan ortak goriismeler dogrultusunda karara
baglanarak ortognatik cerrahi planlamalar olusturulmustur (Sekil 3.3). Daha sonra, yiiz arki
transferi kullanilarak tam ayarlanabilir artikiilatore alinan algi modeller {izerinde model
cerrahisi yapilarak plan simiile edilmistir. Model cerrahisi sonrasi, ameliyat sirasinda ¢enelerin
yeniden konumlandirilmasinda kullanilacak olan ara ve final okliizal splintler tiretilmistir (Sekil

3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6).

Sekil 3.3. A) DI ile djjitalize edilmis preoperatif sefalometri; B) DI ile dijitalize
edilmis postperatif sefalometri; C) DI ile dijitalize edilmis postoperatif 6. ay
sefalometrisi; D) DI ile dijitalize edilmis postoperatif 12. ay sefalometrisi
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Sekil 3.4. Yiiz arki kullanilarak iist modelin artikiilatore baglanmasi

Sekil 3.5. Alg1 modeliizerinde dl¢limlerin ve isaretlemelerin yapilmasi
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Sekil 3.6 Alt ve iist cene modellerinin artikiilatdre baglanmasi ve ara splintin yapimi

Genel anestezi altinda yapilmasi planlanan ameliyatlar 6ncesinde, hastalarda rutin
ameliyat hazirhiklar1 (kan tetkikleri, Anestezi ve Reanimasyon konsiltasyonu, KBB

konsiiltasyonu vb) yapilmis ve hastalar Agiz, Dis, Cene Cerrahisi servisine yatirilmistir.

Nazotrakeal entiibasyon sonrasinda genel anestezi altinda uyutulan hastalarda daha 6nce
tarif edilen tekniklere uygun olarak cerrahi iglemler gergeklestirilmis, maksiller ve/veya
mandibular osteotomiler tamamlanmistir. Maksillada gergeklestirilen osteotomide diiz
konvansiyonel Le Fort | kesisi yerine basamakli maksiller osteotomi (Sekil 3.7) yapilmustir.
Basamakli osteotominin 6zelligi, referans olarak Frankfort horizontal diizlemine paralel
horizontal kemik Kesilerinin yapilmasidir. Dogrulugu arttirmak i¢in kanin ve molar dislerin
okliizal yiizeylerinden 6ngdriilen osteotomi hattma dlglimler yapilabilir. Horizontal osteotomi
piriform kenardan zigomatikomaksiller buttress alanindaki vertikal kemik kesisinin yapildigi
alana kadar uzatilmistir. Vertikal kesiden sonra ikinci horizontal kemik kesisi anteriordakine

paralel olacak sekilde posterior yonde pterygoid plaklara dogru gerceklestirilmistir (Bennett,
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Wolford, 1985). Osteotomilerin tamamlanmasinin ardindan maksillada downfracture,
mandibulada ise split islemleri yapilarak ortodonti ekibi tarafindan hazirlanmis olan ara ve final
okliizal splintlerin yardimi ile ceneler yeni konumlarma getirilerek IMF saglanmis ve internal
fiksasyon islemlerine geg¢ilmistir (Sekil 3.8, Sekil 3.9). Maksiller fiksasyonda toplam 4 adet 4
delikli 2mm kalinliginda ‘L’ plak ile 16 adet monokortikal mini vida kullanilmistir. Mandibular
fiksasyonda her iki tarafta 1’er adet olmak iizere 2 adet bikortikal vida ile toplam 2 adet 4 delikli
2mm diiz plak ve 8 adet monokotikal mini vida kullanilmistir (Sekil 3.10). Fiksasyon
islemlerinin ardindan yine daha Once tarif edildigi gibi 3.0 ipek siitur kullanilarak ameliyat
bolgeleri primer kapatilmig, postoperatif 6demi azaltmak i¢in elastik bandaj uygulanmistir.

Akabinde hastalar ekstiibe edilerek ayilma linitesine almmuslardir.
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Sekil 3.7. Basamakli Le Fort I Osteotomisi (Miloro, 2004)
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Sekil 3.8. Maksilla downfracture asamasi Sekil 3.9. Maksilla basamakl1 osteotomi
(intraoperatif gorinti) (intraoperatif gorunti)

Sekil 3.10. Mandibulada internal rijit fiksasyon agamasi
(intraoperatif goruntd)

Hastalarin tamami postoperatif 6 giin siiresince serviste yatirilmig, bu siire boyunca
antibiyotik, antiinflamatuar analjezik, mide koruyucu ilaglar uygulanmistir. Operasyondan 6

saat sonra oral beslenme agilmis ve R2 diyet (s1v1 gidadan zengin ve uygun sicaklikta diyet)
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uygulanmistir. Ameliyatin bitiminde tellerle iist ¢eneye baglanan final plak postoperatif 1.aya
kadar yeni kapanisa rehberlik etmesi igin yerinde birakilmis ve mandibular agma-kapama
hareketlerinin yonlendirilmesi amaciyla 24 saat sonra agiz i¢i hafif kuvvette elastikler
uygulanmaya baslanmistir. Hastalar postoperatif 1, 3, 6 ve 12.aylarda ¢agrilarak gerekli klinik
ve radyolojik kontrolleri yapilmis ve bunu takiben 5 yil siireyle yillik kontrollere gelmeleri

istenmistir. Hastalarm ameliyat sonrasinda ortodontik takip ve tedavileri de devam etmistir.

Preoperatif donem (To) radyografilerin yani sira, takip donemi boyunca ameliyatin hemen
sonrasinda (Ty), 6. ayda (T2) ve 12. ayda (T3) alinan lateral sefalometrik radyografiler tizerinde
analizler yapilmustir. Ik once sella-nasion diizleminin Uzerinden 71ik bir aciyla gecen
horizontal bir referans diizlemi (H) olusturulmustur. Daha sonra nasion noktasindan bu diizleme
dik ag1yla inen vertikal bir referans diizlemi (VR) ¢izilmistir. Ust ¢enede 3 (ANS, A, U1), alt
cenede 3 (B, Pg, L1) olmak iizere toplam 6 iskeletsel noktanin sagittal planda VR’ye olan
uzakliklar1 6l¢iilmiistiir. Buna ilaveten overjet miktarlar1 6l¢iilmiis ve sella-nasion ile palatal ve
mandibular diizlemler arasindaki agisal degisiklikler de degerlendirilmistir. (To-T1) arasindaki
fark degerlendirilerek ameliyat planinin ne kadar dogrulukla gerceklestirildigi, (T1-T2) ve (T1-
Tz) arasindaki farklar degerlendirilerek de niiks miktar1 belirlenmistir. Sefalometrik 6l¢iimlerde

kullanilan noktalar, agilar ve duzlemler Tablo 3.1 ve 3.2°de verilmistir



Tablo 3.1. Sefalometrik 6l¢tim ve analizlerde kullanilan noktalar

Nasion (N) Fronto-nasal siiturun en derin noktasi
Sella (S) Sella turcicanin geometrik merkezi
Porion (P) Dis kulak deliginin en iist noktasi
Orbitale (Or) Alt orbital rimin en alt noktas1

Articulare (Ar)

Ramus arka kenarinin gériintiisii ile oksipital kemigin basiller pargasinin

alt kenarinin kesisme noktasi

Gonion (Go)

Ramusa gizilen teget ile mandibular corpusa ¢izilen teget arasinda kalan

acinin agiortayinin mandibulay: kestigi nokta

Menton (Me)

Mandibular simfizin en alt noktasi

Gnathion (Gn)

Mandibular simfizin en alt ve 6n noktasi

Pogonion (Pog)

Mandibular simfizin en 6ndeki noktasi

B Noktasi (B)

Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta

A Noktasi (A)

ANS ile uist alveolus arasindaki en derin nokta

Anterior nasal spina (ANS)

Anterior nazal spinanin en u¢ noktasi

Posterior nasal spina (PNS)

Posterior nazal spinanin en son noktasi

Ust keser ucu (U1)

Ust 1. kesici disin insizal kenar

Ust keser apeksi (U1A)

Ust 1. kesici disin apeksi

Alt keser ucu (L1)

Alt 1 .kesici disin insizal kenar1

Alt keser apeksi (L1A)

Alt 1. kesici disin apeksi

Ust 1.molar mesiobukkal

tiberkallt (UM)

Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi

Alt 1. molar mesiobukkal
tiberkll (LM)

Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi

38
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Tablo 3.2. Sefalometrik 6l¢iim ve analizlerde kullanilan agilar, diizlemler ve mesafeler

PP ANS ile PNS arasindaki palatal duzlem

MP Mandibula alt kenarina gizilen tegetin olusturdugu mandibular diizlem

VR S-N dizlemine 7,5%ag1 ile ¢izilen Legan horizontal diizlemine Nasion
noktasindan dik indirilen vertikal referans diizlemi

SN-PP agis1 S-N diizlemi ile palatal diizlem arasindaki ag1

SN-MP agist S-N diizlemi ile mandibular diizlem arasimdaki a¢1

Overjet (mm)

Maksiller kesici dislerin palatinal yiizeyi ile mandibular kesici dislerin labial

yiizeyleri arasindaki yatay yondeki mesafe

VR-A (mm) A noktasinin vertikal referans diizlemine sagittal yondeki uzakligi

VR-ANS (mm) ANS noktasmin vertikal referans diizlemine sagittal yondeki uzaklig

VR-UL (mm) Ust 1. kesici disin insizalinin vertikal referans diizlemine sagittal yéndeki uzaklig
VR-B (mm) B noktasinin vertikal referans diizlemine sagittal yondeki uzaklig

VR-Pg (mm) Pg noktasinin vertikal referans diizlemine sagittal yondeki uzaklig

VR-L1 (mm) Alt 1. kesici disin insizalinin vertikal referans diizlemine sagittal yondeki uzaklig

3.1. istatiksel Analiz

Calisma gruplarmin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici

analizler yapilmistir. Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama + standart sapma seklinde;

kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Nicel degiskenlerin

gruplar arasindaki ortalamalarmi karsilastirirken Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik

testi ve Tek Yonlii Varyans Analizinden yararlanilmistir. Bagiml gruplar i¢in iki es arasindaki

farkin Onemlilik testinden yararlamilmistir. p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi

kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY)
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Calismamiza yas ortalamasi1 21,47 + 4,75 olan toplam 34 hasta dahil edilmistir. Hastalarin

yas, cinsiyet ve ameliyat tipine gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet ve gecirdikleri ameliyat tirline gore

dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir. Ayrica, ameliyat tiiriine gore ¢ift gene (maksiller ilerletme

+ mandibular geriletme), tek ¢ene maksiller ilerletme ve tek ¢ene mandibular geriletme

seklinde 3 gruba ayrilan hastalarda planlanan maksiller, mandibular ve toplam hareket miktar1

ortalamalar1 da Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas, cinsiyet ve ameliyat tiirtine gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Cift Cene 15 8 23
(maksiller ilerletme + mandibular geriletme)
Tek Cene (mandibular geriletme) 5 2 7
Tek Cene (maksiller ilerletme) 3 1 4
Ortalama Yas 20,04 26,27 21,47
Tablo 4.2. Nitel degisken dagilimi
Sayi (n) Yiuzde (%)
Cinsiyet Kadin 23 67,6%
Erkek 11 32,4%
Ameliyat Turi _Qlft (;ene_—MaksnIer ilerletme ve 23 67.6%
Mandibular geriletme
Tek Cene Maksiller ilerletme 4 11,8%
_ Tek Cene Mandibular 20,6%
Geriletme
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Tablo 4.3. Cenelerin ortalama planlanan toplam hareket miktarlari

Ortalama Standart Minimum Maksimum
sapma deger deger

Planlanan Maksiller Hareket Miktari
(mm) (ileri yonde) 5,56 1,36 3,00 8,00
Planlanan Mandibular Hareket
Miktar1 (mm) (geri yonde) -4,86 1,74 -9,00 -1,00
Planlanan Toplam Hareket Miktari
(mm) 8,70 2,82 4,00 14,00

Ortognatik cerrahi ameliyatlar1 sonrasi alt ve iist genelerde gerceklestirilen toplam
hareket miktart ile preoperatif (TO) ve ameliyatin hemen sonrasi (T1) arasindaki overjet miktari
farkinin birbiriyle ayni1 degerde olmasi beklenmektedir. Calismamizda T1-TO overjet farki ile
planlanan toplam hareket miktar1 karsilastirildiginda, ¢ift ¢ene (p=0,154), tek ¢ene maksiller
ilerletme (p=0,380) ve tek ¢ene mandibular geriletme (p=0,141) gruplarinin tiimiinde istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizdaki agisal parametreler olan SN-PP ve SN-MP degerlerinde TO ve TI
arasinda ameliyat tiirii ve cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir degisikligin olusmadigi

g6zlenmistir (p>0,05).

Ust cenedeki A noktasmin vertikal referans diizlemine olan milimetrik uzakhigin
gosteren VR-A degerinin TO ve T1 arasindaki farki ile planlanan maksiller hareket miktarlari
karsilastirildiginda aralarinda ortalama 0,403 + 2,43 1mm fark oldugu ve bunun istatiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=0,396). Yine iist ¢enedeki anterior nazal ¢ikintmin (ANS) TO
ve T1 arasinda vertikal referans diizlemine olan uzaklik farki ile planlanan maksiller hareket
miktar1 karsilastirildiginda ise aradaki ortalama 1,674 + 2,742 mm’lik farkin istatiksel olarak
anlamli oldugu gozlenmistir (p=0,004). Bir diger maksiller noktamiz olan Ul’in vertikal

referans diizlemine olan uzaklifinm TO ile T1 arasindaki degigimi ile planlanan maksiller
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hareket miktar1 farkinin 0,914 + 2,820 mm oldugu ve istatiksel olarak bir anlam ifade etmedigi

belirlenmistir (p=0,104).

Alt cenede temel aldigimiz B, Pg ve LI’in vertikal referans diizlemimize olan
uzakliklarindaki TO ve T1 aras1 farkla planlanan mandibular hareket miktar1 karsilastirilmistir.
Buna gore, VR-B (T1-T0) ile planlanan mandibular hareket arasinda ortalama -0,800 + 3,748
mm fark bulunmus ve istatiksel olarak anlamsiz ¢ikmustir (p>0,05). Ayni sekilde VR-Pg (T1-
TO) ve VR-L1 (T1-TO) ile planlanan mandibular hareket miktarlar1 arasinda sirasiyla -1,290 +
4,556 mm ve 0,396 + 3,590 mm fark bulunmus ve istatiksel olarak anlamsiz olduklar1
goriilmistiir (p=0,132, p=0,550). Alt ve iist genelerde belirledigimiz noktalarin vertikal referans
diizlemine olan uzakliklarinin TO ve T1 aras1 degisimlerinin planlanan hareket miktarlar1 ile

olan kiyaslamalari1 Tablo 4.4’de verilmistir.

Hastalarda 6. ve 12. aylardaki niiks miktarlarinin degerlendirilmesi icin alt ve iist
cenedeki noktalarin vertikal referans diizlemine olan uzakliklarinin T2-T1 ve T3-T1 ddnemleri
arasindaki degisimlerine bakilmistir. Cift cene ve tek ¢ene maksiller ilerletme gruplarindaki
hastalarda Ust ¢enedeki VR-A, VR-ANS, VR-UI1 degerlerinin T2-T1 farklar1 incelendiginde
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Cift cene ve tek ¢cene mandibular geriletme
grubundaki hastalarda alt ¢enedeki VR-B, VR-Pg, VR-L1 degerlerinin T2-T1 farklar1 da
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. 12 aylik donemde meydana gelen niiksii gosteren T3-
T1 farklarma bakildiginda ise ¢ift cene grubunda Ust genedeki VR-A ve VR-U1 degerlerinde
anlamli bir farklilik izlenmese de VR-ANS degerinde niiks yoniinde istatiksel olarak anlamli
bir fark goriilmiistiir (p=0,003). Yine cift ¢ene grubunda alt cenedeki VR-B ve VR-Pg
degerlerinin T3-T1 farklar:1 istatiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir (p>0,05).
Ancak VR-L1 degerinin T3-T1 degisiminde niiks yoniinde istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilmiistiir (p=0,033). Tek ¢ene maksiller ilerletme ve tek ¢ene mandibular geriletme

gruplarinda alt ve list ¢enedeki degerlerde T3-T1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
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bulunmamistir (p>0,05). Ameliyat tiirlerine gore alt ve {ist ¢ene degerlerinin T2-T1 ve T3-T1

arasi degisimleri Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Tekrarli 6lgiimlerin dagilimi

Standart
Ortalama (mm)
Sapma
PMxHM (mm) (ileri
) 5,563 27 1,355
ybnde) 0,863 0,396
VR-A (mm)(T1-T0) 5,159 27 2,186
PMxHM (mm) ({leri
yonde) 5,563 21 1,355
VR-ANS (mm)(T1- 172 o008
T0) 3,388 27 2,502
PMxHM (mm) (ileri
) 5,563 27 1,355
yonde) 1,685 0,104
VR-U1 (mm)(T1-T0) 4,648 27 2,615
PMdHM (mm) (Geri
) -4,856 30 1,737
yoénde) -1,169 0,252
VR-B (mm)(T1-T0) -4.056 30 4,548
PMdHM (mm) (Geri
) -4,856 30 1,737
yoénde) -1,551 0,132
VR-Pg (mm)(T1-T0O) -3,566 30 5,401
PMdHM (mm) (Geri
) -4,856 30 1,737
yénde) 0,605 0,550
VR-L1 (mm)(T1-T0) -5,253 30 4,075
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Tablo 4.5. Ameliyat tiirlerine gore alt ve {ist cene degerlerinin T2-T1 ve T3-T1 arast

farklar1

ORTALAMA FARK p
VR-A (T2-T1) -0,535 + 0,328 0,678
VR-A (T3-T1) -0,661 £ 0,374 0,524
VR-ANS (T2-T1) -0,861 + 0,336 0,093
VR-ANS (T3-T1) -1,065 £ 0,272 0,003
Cift Cene Maksiller VR-U1 (T2-T1) 0,848 + 0,554 0,817
flerletme VR-U1 (T3-T1) 1,035 + 0,465 0,200
+ VR-B (T2-T1) 1,026 + 0,569 0,486
Mandibular Geriletme VR-B (T3-T1) 0,991 + 0,690 0,967
VR-Pg (T2-T1) 1,578 + 0,658 0,136
VR-Pg (T3-T1) 1,539+ 0,779 0,343
VR-L1 (T2-T1) 0,670 + 0,634 1,000
VR-L1 (T3-T1) 1,474 + 0,493 0,033
VR-A (T2-T1) 0,975 + 0,786 1,000
VR-A (T3-T1) -2,000 £ 0,898 0,200
Tek Cene Maksiller VR-ANS (T2-T1) 0,650 + 0,806 1,000
flerletme VR-ANS (T3-T1) -1,025 + 0,651 0,754
VR-U1 (T2-T1) 0,025 + 1,329 1,000
VR-U1 (T3-T1) 0,150 £1,114 1,000
VR-B (T2-T1) 0,286 + 1,031 1,000
VR-B (T3-T1) 0,486 + 1,252 1,000
Tek Cene Mandibular VR-Pg (T2-T1) 0,429 + 1,192 1,000
Geriletme VR-Pg (T3-T1) 0,814 +1,412 1,000
VR-L1 (T2-T1) 1,129 + 1,149 1,000
VR-L1 (T3-T1 0,629 + 0,894 1,000
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5. TARTISMA

Dentofasiyal deformiteler esas olarak ceneleri ve dentisyonu etkileyen deformitelerdir
ve bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilmektedirler. Dentofasiyal deformiteli
bireylerde goriilen farkli malokliizyon tiplerine gore ¢igneme, 1sirma, dudaklari temas ettirme,
yutma ve hatta solunum problemleri (uyku apnesi) gibi sorunlar gorilebilmektedir. Ortognatik

cerrahiler bu deformiteleri ¢esitli osteotomi/ostektomilerle gidermeyi amaglamaktadir.

Ortognatik cerrahi gereksinimi olan hastalar arasinda iskeletsel ve dental siif III
iligkiye sahip olma prevelansimin, wklara, etnik gruplara ve ¢ografi bolgelere gore cesitlilik
gosterse de, yapilan c¢alismalarda genellikle sinif I ve smif II’ye gore daha yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir (de Paula Gomes ve ark., 2019; Eslamipour, Borzabadi-Farahani, Le ve
Shahmoradi, 2017; Olkun, Borzabadi-Farahani, Ugkan, 2019; Ong, 2004; Zere ve ark., 2018).
Olkun ve ark. (2019) eriskin Tiirk popiilasyonunda ortognatik cerrahi gereksinimini konu
edindikleri ve 200 hastay1 inceledikleri retrospektif bir calismada da simif 111 hastalarin %69°luk
bir oranla en genis grubu olusturduklar1 bulunmustur. Ayrica ortognatik cerrahi uygulanan bu
200 hastanin 72’sine (%36), Le Fort I ve bilateral sagittal split osteotomisinin birlikte
uygulandigi ¢ift ¢gene ortognatik cerrahi yapilmistir. Bu oran da, diger ameliyat tiplerinden daha
yliksektir. Fakiiltemizin ve Samsun Ondokuzmayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin
ortodonti boliimleri tarafindan tedavi edilip ortognatik cerrahi gereksinimi nedeniyle
bélimimuze yonlendirilen hastalarin biiyiik cogunlugunun iskeletsel ve dental siif IIT iliskiye
sahip olmasi nedeniyle ¢alismamiz sadece siif III hastalar1 kapsamaktadir. ilaveten
calismamizdaki vakalarin da biiyiik ¢ogunlugu (%67,6) cift ¢ene ortognatik cerrahi (maksiller

ilerletme + mandibular geriletme) ihtiyac1 gostermistir.

Tum hastalar Ry el-bilek doneminde olup biiyiime ve gelisimini tamamlamistir. Bliyiime
ve gelisimini tamamlamis hastalarin segilmesi, cerrahi degisikliklerin dogru bir sekilde

degerlendirilmesi ve daha sonra olusabilecek niiksiin 6nlenmesi ac¢isindan olduk¢a dnemlidir.
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Calismamizdaki 34 vakanin yas ortalamasi 21,47 + 4,75°dir. Bu, literatiirdeki benzer pek ¢ok
caligmadakiyle kiyaslanabilir niteliktedir (de Haan, Ciesielski, Nitsche ve Koos, 2013; Joh ve
ark., 2013; Mah ve ark., 2017; Tucker ve ark., 2010). Ayrica gruplar arasinda yas a¢isindan
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Calismamizdaki hastalarm % 64.3’i kadindir.
Kadin hastalarin sayisi erkek hastalarin sayisindan daha fazladir. Daha Once yapilan
calismalarda da goriilmiis olan bu durum, kadmlarin estetik yonden daha fazla tedavi arayisi
icinde olduklar1 seklinde yorumlanmustir (lizuka, Eggensperger, Smolka, Thier, 2004; Joss ve
Thier, 2007; Mobarak, Espeland, Krogstad, Lyberg, 2001; Storms ve ark., 2017).
Calismamizda gruplar arasinda cinsiyete bagli istatiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir

(p>0,05).

Yaptigimiz cift cene ve tek ¢ene ortognatik ameliyatlarinda {ist ¢enede basamakli Le
Fort I osteotomisi kullanilmistir. Konvansiyonel Le Fort I osteotomisinde kemik kesi hatt1 dis
koklerinin uzunluk farkindan ve zigomatik butressin pozisyonundan dolay1r anteroposterior
dogrultuda egimli sekillenir (Buchanan ve Hyman, 2013). Olusan bu egimden dolay1 maksilla
one almdiginda ayni zamanda yukar1 yonde de hareket etmis olur ki, buna bagh olarak
konumlandirilan mandibulada da anterior rotasyon goriilir. Benzer durum maksillanin
posteriora konumlandirildig1 vakalarda da ters yonde gergeklesir. Sonug¢ olarak vertikal
mesafeler degismis olur (Bennett ve ark., 1985). Calismamizda sadece 3 hastada ortalama 2,66
mm maksiller gbmme yapilmustir. Istatiksel olarak anlamli bir fark olusturmayacag i¢in bu
hareket gdz ardi edilmistir. Ust ¢enenin yeniden konumlandirildig: diger tiim hastalarimizda
maksilla sadece ileri yonde hareket ettirilmistir. Ameliyat planlarinda vertikal yonde herhangi
bir degisiklik istenmedigi i¢in basamakli Le Fort I osteotomisi tercih edilmistir. Mandibular

osteotomi uygulanan hastalarimizda ise bilateral sagittal split osteotomisi kullanilmustir.

Gecmisten giiniimiize cerrahlarin bircogu, Le Fort I osteotomisi sonrasi iskeletsel

fiksasyon amaciyla, hem anterior piriform agikliga hem de posterior maksiller butress sahasina
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cift tarafli olarak miniplak yerlestirmektedir. Baz1 yazarlara gore sadece anterior piriform
acikligm iki tarafina yerlestirilen 1’er miniplak niiksii onleyebilmekte veya azaltabilmektedir
(Yoon, Rebellato, Keller, 2005). Calismamizda Le Fort I osteotomisi uygulanan hastalarda
fiksasyon i¢in en yaygin kullanilan teknik olan bilateral olarak toplam 4 adet 4 delikli L
miniplak fiksasyonu kullanilmistir. Bu sayede hem rijit bir fiksasyon saglanarak IMF ihtiyac1
ortadan kaldirilmig, hem de niiks ihtimali ve orani azaltilmistir. Atag ve ark. (2008) yaptiklari
bir calismada 3D sonlu eleman analizi kullanarak Le Fort I sonras1 2 ve 4 plakl fiksasyon
yontemlerinin biyomekanik davranigini karsilastirmiglardir. Sonug olarak anterior piriform
alanina ve zigomatik buttress alanmna yerlestirilen 4 plakli fiksasyon yonteminde kemik
yapilardaki gerilme stresinin ve plaklarin deformasyona sebep olan Von Mises stresinin 2
plakli yonteme gore 6nemli dl¢iide daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu durum, dzellikle
gomme olmaksizin saf maksiller ilerletmelerde 4 adet L plak kullanildi§1 zaman muazzam
mekanik avantajlar elde edildigini gostermektedir. Diger taraftan, Esen ve ark. (2016) Le Fort
I osteotomisini takiben 3 farkli plak-vida sistemini biyomekanik olarak karsilastirdiklar1 bir
caligmalarinda olusturduklar1 polilretan modelleri 3 gruba ayirmislardir. Birinci grupta
zigomatik buttress ve piriform rime her iki tarafta 1mm kalinliginda plak ve 2 mm kalinliginda
vidalar kullanmislar, ikinci gruptakilere her iki tarafta plaklar arasina 0,6mm kalinliginda
mikroplaklar ve 1,6 mm kalinliginda vidalar eklemisler, tiglincii grupta ise 1,4 mm kalinliginda
plaklarla 2 mm kalinhiginda vidalar1 birlikte kullanmislardir. Bu gruplardan inferior-superior
yondeki kuvvetlere en fazla direnci tglnci grup gosterirken anteroposterior yondeki kuvvetlere
ise en fazla direnci ikinci ve liglincli gruplar gostermistir. Cigneme kuvvetleri karsisindaki en
stabil grup ise yine iliglincli grup olmustur. Bununla beraber bazi yazarlar, maksillanin
postoperatif stabilitesinde kullanilan plak ve vidalarin sayis1 lokalizasyonu kadar vida ¢aplari
ile vidalama bolgesindeki kemik kalnligi uyumunun da 6nemli oldugunu savunmaktadir

(Nagasao ve ark., 2007). Bu goriise gore kullanilan vida cap1 ile kemik kalinlig1 birbirine ne
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kadar yakinsa stabilite de o kadar yiiksektir. Dolayistyla yazarlar vidalama oncesi bolgede

kemik kalmlhigmin 6l¢iilmesi gerektigini savunmaktadirlar.

Sagittal split osteotomilerinin fiksasyonunda kullanilan osteosentez yontemleri arasinda
bikortikal vida ve miniplaklarin kullanimi, gilivenilir sonuglar1 olan klinik ve laboratuar
caligmalarinda belgelenmistir (Rubens ve ark., 1988; Shetty, Freymiller, McBrearty, Caputo,
1996). Riberio-Junior ve ark.’nin (2010) mandibular segmentlerin fiksasyonunda kullanilan
sistemlerin biyomekanik ozelliklerini degerlendirdikleri in vitro ¢alismada poliiiretan
mandibula modellerinde bilateral sagittal split osteotomisi yapilmis ve 9 farkl fiksasyon sistemi
kullanilarak fragmanlar fikse edilmistir. Bu modellerde fragmanlarin 3 mm’lik deplasmani igin
gerekli yiik ol¢ililmiistiir. Sonug olarak kilitli veya konvansiyonel miniplakla birlikte bikortikal
vidanin kullanildig1 hibrid sistem gruplarinda deplasman igin gerekli yik daha yiiksek
bulunmustur. Buna benzer bir diger calismada da 6 fiksasyon sisteminin stabilitesi
degerlendirilmis ve bizim de c¢alismamizda mandibular segmentlerin fiksasyonu igin
kullandigimiz hibrid sistemin (1 miniplak + 1 bikortikal vida) yiiksek stabilite gésteren gruplar
arasinda oldugu bulunmustur (De Oliveira ve ark., 2016). Mandibular fiksasyonda
kullandigimiz bu yontem ile bikortikal vidalarin fiksasyondaki avantajlar1 ile monkortikal

vidalarin mekanik avantajlarini birlestirmeyi amacladik.

Ortognatik cerrahi vakalarinda, alt ve list ¢enede uygulanan fiksasyon sistemlerinde
titanyum plak ve vidalarin kullanimi altin standarttir. Bununla beraber literatiirde, son yillarda,
fiksasyonda rezorbe olabilen materyallerin kullanimi ve stabilizasyona yonelik etkileriyle ilgili
calismalar da dikkat ¢cekmektedir. Bu calismalarda genel olarak, rezorbe olabilen plak ve
vidalarla yapilan fiksasyonlarda titanyum plak ve vidalarla yapilanlara benzer stabilite elde
edildigi, alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi fakat 6zellikle Le Fort I vakalarinda
olmak iizere, vertikal plandaki relaps miktarlarinin titanyum plak ve vidalara gore biraz daha

yiiksek ¢iktigr ve plak kirilmasiyla daha sik karsilasildigi sonucuna varilmaktadir (Cheung,
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Chow, Chiu, 2004; Fedorowicz, Nasser, Newton ve Oliver, 2007; Landes, Kriener, 2003;
Mazzonetto, Paza, Spagnoli, 2004; Ueki ve ark., 2012; Van Bakelen ve ark., 2014; L. Yang ve

ark., 2014; Yoshioka ve ark., 2013).

Calismamizin odak noktalarindan ilki, hastalarimizda ameliyatin sonrasinda elde
edilmis olan sonuglarla ortognatik planlamada Ongoriilen hareket miktarlar1 arasindaki
uyumlulugu karsilastirarak, kullandigimiz planlama, osteotomi ve fiksasyon tekniklerinin
dogrulugunu belirleyebilmekti. Oncelikle Dolphin yazilimi kullanilarak dijitallestirilen
sefalometriler iizerinde yapilan cesitli 6l¢iimler, analizler ve hareket simiilasyonlar1 vasitasiyla
ortognatik planlama olusturulmustur. Sonrasinda, hastalarimizdan 61¢ii alinarak elde edilen alg1
modeller, yiiz arki kullanilarak tam ayarlanabilir artikiilatdre aktarilmis ve model cerrahisi
gerceklestirilmistir. Model cerrahisi sonrasinda hazirlanan ara ve/veya final cerrahi okliizal

splintler araciligiyla yapilan planlama ameliyata transfer edilmistir.

Dijital ve manuel asamalarn bir bilesimi olan bu siirecin, planlanan hareket
miktarlarinin operasyona dogru ve hassas bir sekilde aktarilmasmi zorlastirabilecegi
diisiiniilebilir. Ticari anlamda ¢ok cesitli ortodontik planlama yazilimi mevcuttur. Bunlardan
Dolphin Imaging (DI)’in popiilerligi giderek artmaktadir. Bu artisa bagli olarak DI’nin
ortodontik ve ortognatik tedavi planlamasindaki yeri, etkinligi ve dogrulugu hakkinda birgok
calisma yapilmistir. De Lira ve arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 bir calismada sinif I11 hastalarda
DI kullanilarak yapilan cerrahi sonu¢ Ongliriisiiyle ger¢ek cerrahi sonuglar karsilastirilmistir.
Calismalarinda tek ¢ene maksiller ilerletme ve c¢ift ¢ene maksiller ilerletme ve mandibular
geriletme seklinde iki gruba ayirdiklari toplam 76 hastay:r incelemislerdir. Sonug olarak DI
kullanilarak yapilan cerrahi sonu¢ Ongoriisiiyle gercekte elde edilen sonuglarin birbiriyle
ylksek korelasyon gosterdigi bulunmustur. Ayni yazarlar 1 yil sonra yaymladiklar1 bagka bir
caligmada da ortognatik cerrahi planlamasi ve cerrahi sonu¢ 6ngoriisii DI kullanilarak yapilan

smif II hastalar1 ele almislar fakat bu ¢alisma sonucglarinda gergeklestirilen cerrahi hareket
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miktarlar1 planlanandan daha fazla bulunmustur (de Lira, de Moura, Artese, Bittencourt ve

Nojima, 2013).

Ortognatik cerrahi planlamada, ¢enelerin hedeflenen hareketlerini dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ile ara ve final splintlerin yapilmasinda, yar1 ayarlanabilir artikiilatore
baglanmis alg1 modeller iizerinde gergeklestirilen model cerrahisinden de yararlanilabilir.
Dahas1 maksiller modelin artikiilatore transferinde yiiz arki kullanilmasi dentisyonla
interkondiler mentese ekseni aras1 mesafenin tahmininde glivenilir bir goriis saglar. Bu sayede
planlamanin hassasiyeti artar. Ellis ve ark.’nin (1992) yaptiklar1 bir galigmada maksiller okliizal
diizlem agisinin sefalogramlar ile artikiilator arsinda belirgin farklilik gésterdigini ve bu farkin
da ortognatik cerrahi planlamada onemli hatalara sebep olacagimi belirtmistir. Bu nedenle
maksiller modelin artikiilatore transferinde yiiz arki ile sefalogramlarm birlikte kullanilmasi
gerektigini ileri sirmiislerdir. Bununla beraber Paul ve ark. (2012a, 2012b), plastik kafataslar1
kullanarak yiiz arki kaydinin artikiilatére aktarilmasindaki dogrulugu ve sonrasinda tiretilen
splintlerin kullaniminda olusan hata miktarini arastirmiglardir. Calismalarinda standart yari
ayarlanabilir artikiilatér sistemi ile Walker ve arkadaslar1 (2008a, 2008b) tarafindan
tanimlanmig ortognatik artikiilator sistemini karsilastirmislar ve iki sistem arasinda belirgin bir
fark bulmuslardir. Ortognatik sistem kii¢lik hatalar gosterirken standart sistem maksiller oklizal
diizlem agisinda 28° ye varan sistematik hatalara sebep olmustur. Ayrica standart sistemle
iiretilen splintler kullanildiginda planlanan ve elde edilen hareket miktarlar1 arasinda Smm’ye
kadar uzanan farklar oldugunu géstermislerdir. Sharifi ve ark. (2008) ise tek ¢cene Le Fort |
(maksiller ilerletme) ve cift cene (maksiller ilerletme+mandibular geriletme) uygulanan 46
hastada model cerrahisinin dogrulugunu degerlendirmislerdir. 46 hastanin preoperatif ve
postoperatif sefalogramlar1 arasindaki cerrahi degisiklikler analiz edilmis, maksiller
ilerletmenin model cerrahisinde planlanandan daha az, gdmmenin ise daha fazla yapildig1

goriilmiistiir. Mandibulada ise geriletme miktarinin model cerrahisinden daha fazla oldugu
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sonucuna varilmistir. Planlama ve sonuglar arasindaki bu dogruluk farkinin planlamanin model
cerrahisine aktarimi sirasindaki ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Fakat bu farklarin istatiksel

olarak anlamli olmadig bildirilmistir.

Ortognatik cerrahi planlama ve okliizal splintlerin yapimi asamasinda Dolphin Imaging
yazilimi ve geleneksel model cerrahisi bilesimini kullandigimiz ¢calismamizda elde ettigimiz
sonuglar incelendiginde c¢enelerin planlanan hareket miktar1 ile ameliyatin hemen sonrasinda
elde edilmis hareket miktarlar1 arasindaki farkin yiliksek ¢ikmadigi ve birbirleriyle uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Bu fark {ist cenede belirledigimiz A, ANS ve Ul noktalari i¢in sirasiyla
0.404, 1.675 ve 0.915 mm bulunmus, bunlardan ise sadece ANS’deki fark istatiksel olarak
anlaml ¢ikmistir. Alt ¢cenede ise B, Pg ve L1 noktalar1 i¢in ayni1 fark sirastyla 0.8, 1.29 ve 0.397

mm olmakla beraber istatiksel olarak anlamli ¢ikmamastir.

Le Fort I osteotomisi soras1t maksillanin ileri yonde hareket ettirildigi vakalarda, alar
taban genigliginin artmasi ve burun ucunun yukari dogru kalkmasi gibi burun seklinde
degisiklikler goriilebilmektedir (Altman ve Oeltjen, 2007; Becelli ve ark., 2002; Bell, 1975;
Honrado, Lee, Bloomquist ve Larrabee, 2006; Misir, Manisali, Egrioglu, Naini, 2011; S.-B.
Park ve ark., 2012). Bunlardan 6zellikle burun ucunda, maksiller ilerletme miktarmin %30-
%60’1 kadar ileri ve yukar1 yonde yer degistirdigi bilinmektedir (Metzler ve ark., 2014). Bu tir
istenmeyen degisiklikleri Onleyebilmek igin gesitli yazarlar tarafindan birgok yumusak ve sert
doku teknikleri 6nerilmistir. Bunlar arasinda anterior nazal spinanin kiigiiltiilmesi, alar taban
chin siitur teknigi ve vestibiiler V-Y kapatma gibi yontemler bulunmaktadir (Chung ve ark.,
2008; Metzler ve ark., 2014; S.-B. Park ve ark., 2012). Calismamizda iist ¢enede ilerletme
yapilan vakalarm bir kismmda burun estetiginde makro bir degisiklige sebep olmamak i¢in
anterior nazal spina’da (ANS) konturlama ve Kkiicliltme yapilmistir. Dolayisiyla ANS
noktasinda planlanan maksiller hareket miktari ile elde edilen cerrahi hareket miktar1 arasindaki

farkin istatiksel olarak anlamli ¢ikmasinin nedeninin ANS’ye yaptigimiz bu miidahale oldugu
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diisiiniilmektedir. Ilaveten iist ¢ene ilerletme vakalarimizin tamaminda alar taban genislemesini

kontrol altinda tutmak i¢in chin siitur ve V-Y kapatma teknikleri de uygulanmustir.

Hastalardan preoperatif ve postoperatif 7 giin igerisinde alinan lateral sefalometrik
radyografiler tizerinde yapilan sefalometrik ¢izimleri karsilastiran Queiroz ve ark. (2010)
mandibuladaki B, Pg ve L1 noktalarinda planlanan ve elde edilen hareket miktarlarinin uyumlu
oldugunu bulmuslardir. Dolayisiyla sefalometrik ¢izimlerin preoperatif degerlendirmede ve
planlamada Onemli katki saglayabilecegi ancak ¢ boyutlu 6ngorulerde yetersiz
kalabileceginden tamamiyle giivenilir olmadig1 sonucuna varmislardir. Bir diger calismada da
Bengtsson ve arkadaslari(Bengtsson, Wall, Miranda-Burgos ve Rasmusson, 2018) dijital
yazilima aktarilan 2D ve 3D sefalometriler {izerinden yapilan planlamaya gore ortognatik
cerrahi uygulanan hastalarda elde edilen cerrahi sonuc¢larin dogrulugunu degerlendirmislerdir.
A noktasi, Ul, L1, B noktasi, Pg gibi bizim ¢alismamizla ortak parametreleri de igeren bu
calismada 2D ve 3D yontemin her ikisinin de esit derecede yiiksek dogruluk gosterdigi fakat
asimetrik malokliizyona ve/veya yiiz goriiniimiine sahip hastalarda 3D yontemin daha avantajh
oldugu sonucuna varilmistir.  Wu ve ark. (2017) 2D sefalometrik planlamayla tatmin edici
sonuglar elde edilebilecegini fakat alt geneyle ilgili ongoriilerin daha fazla dikkat gerektirdigini

bildirmislerdir.

Cerrahi sonrasindaki uzun dénem iskeletsel stabilite, osteotomi tipi, fiksasyon yontemi,
kondillerin konumu ve remodelasyonu, cerrahi diizeltmenin biiyiikliigii, okliizal interdijitasyon,
cigneme fonksiyonu, orofasiyal kaslarin davranigi ve néromuskuler kontrol gibi cesitli
faktorlerden etkilenir(Franco, Van Sickels, Thrash, & Surgery, 1989; Gassmann, Van Sickels,
Thrash, 1990; Joss, Vassalli, 2008; Kundert ve Hadjianghelou, 1980; Reitzik, 1974). Romero
ve ark. (2019) tarafindan ¢ok sayida ¢aligmanin taranmasiyla yapilan sistematik bir derlemede,
mandibular geriletmenin cerrahi sonrasi takip periyotlarinda ilerletmeden daha iyi stabiliteye

sahip oldugu bulunmustur. Bu durum galismamizda yer alan mandibular geriletme yaptigimiz
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hastalarda, 6 ve 12 aylik donemlerdeki niiks miktarinin istatiksel olarak anlamli ¢ikmamasiyla
uyumludur. Romero’nun ¢aligmasi ayrica ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulanan smif III
hastalarda alt ¢enedeki uzun donem stabilitenin tek ¢ene mandibular geriletme yapilan
hastalardakinden daha iyi olduguna isaret etmektedir. Welch (1989) yaptigi bir derlemede de
maksiller ilerletme ve mandibular geriletme operasyonlarinin daha stabil olma egilimi
gosterdigi bildirilmistir. Park ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada sinif III hastalarda 6nce
cerrahi ve konvansiyonel yaklasimla uygulanan ¢ift ¢cene ortognatik cerrahilerin stabilitesini
karsilastirmiglardir. Calismadan elde edilen bulgularda konvansiyonel teknikte postoperatif 6.
ayda sadece PNS, B noktasi vertikal referans diizlemine uzakligi ile okliizal diizlem agisinda
istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmistir. Cerrahi dncelikli yaklasimda ise 6. ayda PNS ve B
noktasinin vertikal ve horizontal referans diizlemine uzakligi ile SNB ve okliizal diizlem
acilarinda anlamli degisiklikler bulunmustur. Fakat iki yaklagim arasinda relaps orani agisinda
anlaml bir fark bulunmadigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise konvansiyonel yaklasimla
gerceklestirilen ¢ift gene ameliyat: sonrasindaki 12. ayda iist ¢cenede VR-ANS mesafesinde
anlaml bir degisiklik goriilirken diger degiskenlerde relaps yoniinde anlamh bir degisiklik
gbzlenmemistir. Bunun sebebini cerrahi sirasinda ANS’de yapilan traglama sebebiyle
posoperatif donemdeki asir1 remodelasyona bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Yine ¢ift ¢ene
vakalarimizin 12 aylik takiplerinde ise alt cenede VR-L1 mesafesinde istatiksel olarak anlaml
bir niikks goriilmiistiir. Bunun sebebinin de postoperatif donemde yapilan ortodontik olarak
digler arasi1 yapilan ufak ayarlamalar nedenli keser dislerin pro ve inklinasyon islemleri

oldugunu diistinmekteyiz.

Postoperatif donemde goriilen niiks miktarinda ¢enelerin hareket miktarmmn biiyiikligii
de dnemli rol oynamaktadir. Calismamizda list ¢genede gergeklestirilen ortalama ilerletme 5,56
mm iken alt ¢enedeki ortalama geriletme miktar1 4,86 mm olmustur. Alt ve iist cenenin birlikte

toplam hareketi de ortalama 8,70 mm olarak belirlenmistir. Hastalarimizda gorilen niks
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miktarlarinin istatiksel olarak anlam ifade etmemesinde hareket miktarlarmin diisiik olmasi da
etkili olmus olabilir. De Lir ve ark.(2013) da ortognatik cerrahi ile tedavi ettikleri sinif I ve
smif III hastalarda en az 3. yila kadarki niiks oranlarini incelediklerinde 6zellikle simnif III
hastalara uygulanan maksiller ilerletme ve mandibular geriletmenin son derece stabil kaldigin1
bulmuslardir. Sonug olarak hareket miktar1 belirli sinirlar igerisinde kaldigmda (<10mm),
iskeletsel yapilardaki lineer 6l¢iimlerin stabil kaldigin1 ve bunun da yumusak dokularda anlaml1

bir degisiklik yapmadigini bildirmislerdir.

Literatiirdeki diger pek c¢ok calismada da postoperatif niiks oranmin c¢enelerde
gerceklestirilen hareketin biliyiikligii ile ¢ok yakin iliskisi olduguna isaret etmektedir(de Haan
ve ark., 2013; Jakobsone, Stenvik, Sandvik, Espeland, 2011; Mucedero, Coviello, Baccetti,
Franchi ve Cozza, 2008; Tabrizi, Nili, Aliabadi, Pourdanesh, 2017). Bununla bereber, Han ve
ark. (2014) yaptiklar1 bir ¢alismada, mandibular prognatizmin tedavisi amaciyla sagittal split
ramus osteotomisi uygulanan hastalarda goriilen niiksiin geriletme miktariyla degil, proksimal
segmentin intraoperatif olarak saat yoniinde yaptigi rotasyonla iliskili oldugu bildirilmistir.
Buna gore, dikey osteotomi hattindaki proksimal segment ile distal segmentin alt sinirlari
arasindaki dikey mesafe farki, proksimal segmentin intraoperatif rotasyonu icin en
ongorulebilir faktordur (H. J. Yang ve Hwang, 2014). Proksimal segmentin sergiledigi saat
yoniindeki rotasyon, ¢igneme kaslarinin gerilmesine ve uzamasina neden olmaktadir. Bu da
ameliyattan sonra mandibulayi saat yonii tersinde rotasyona zorlamakta ve sonug olarak niikse
neden olmaktadir. Calismamizda mandibular geriletme uyguladigimiz her hastada bu etkinin
onlenmesi adina, proksimal ve distal segmentlerin alt kenarlar1 arasinda seviye farkina baglh
basamak olusup olusmadigi fiksasyon islemi Oncesinde kondiler rehberlik altinda manuel
olarak kontrol edilmistir. Hastalarimizdan aldigimiz sefalometriler iizerinde de SN-MP ve SN-
PP acisal parametrelerin degisimine bakilarak c¢enelerdeki rotasyona bagli acisal degisimler

degerlendirilmistir. Intraoperatif rotasyonu degerlendirmek icin TO-T1 arasindaki, postoperatif
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degisimleri degerlendirmek icin ise T2-T1 ve T3-T1 arasindaki ac1 farklarimi inceledigimizde
calismamizdaki SN-PP ve SN-MP parametreleri i¢in ortalama farklarin <1°oldugu ve istatiksel
olarak anlam ifade etmedigi sonucuna vardik. Bu, postoperatif donemde elde ettigimiz yiiksek

stabiliteyi a¢iklayan bulgulardan biridir.

Calismamizin kisitliliklarmin baginda 6rneklem sayisinin az olmasi ve gruplar arasinda
hasta sayilarinin homojen dagilim gdstermemesi gelmektedir. Daha fazla vakanin ¢alismaya
dahil edilmesiyle bu sorunun iistesinden gelinebilecegi diistiniilmektedir. Ayrica, galismamizda
dijitalize edilmis 2D sefalometriler kullanildigindan yaptigimiz analizler sadece vertikal ve
sagittal diizlemleri kapsamaktadir. Hastalarin 3D sefalometrik goriintiilerinin olmamasi
nedeniyle asimetriler, okliizal kant ve orta hat sapmalar1 degerlendirmeye alinamamstir. Eger
hastani alt veya {ist ¢genesinde sag ve sol taraflar arasinda farkli miktarlarda cerrahi hareketler
gergeklestirildiyse iki tarafin ortalamasi alinarak bu ortalama deger dikkate almmistir.
calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ameliyat planlarinda vertikal mesafelerde herhangi bir
degisiklik istenmemistir. Bu nedenle yOntemlerimizin vertikal mesafelerdeki etkisini

degerlendirmeye almadik.

Bir diger husus, calismamizdaki T1 sefalometrileri ameliyattan sonraki ilk 1 ay
icerisinde almmistir. Intraoperatif olarak iist ceneye sabitledigimiz final splintleri, erken
iyilesme doneminde okliizyona rehberlik saglamasi amaciyla 1 ay siireyle agizda biraktik.
Bunun sonucunda T1 sefalometrilerinde agizdaki splintler nedeniyle disler tam okliizyona
gelememistir. Bu durumun yaptigimiz Olciimlerde aymi hastada veya hastalar arasinda
farkliliklara ve istatiksel hatalara neden olmasini onlemek i¢in final splintin bulundugu T1
sefalometrik ¢izimlerinde Dolphin Image yaziliminin ‘autorotate’ dzelligi kullanilarak keser
disler aras1 temas saglanacak sekilde mandibulaya otorotasyon yaptirilmistir. Jakobsone ve ark.
(2011) yaptig1 calismada da benzer durumla karsilasilmigs ve otorotasyon yontemiyle

standardizasyon saglanmaya ¢aligiimustir.
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6. SONUC

Calismamizda, Dolphin Image yazilimi araciligiyla dijitalize edilen 2D sefalometriler
iizerinde yapilan ortodontik analizler ile konvansiyonel model cerrahisi kullanilarak yapilan
ortognatik cerrahi planlama, manuel olarak tiretilmis ara ve final splintler vasitasiyla dogru bir
sekilde ameliyata aktarilmistir. Ortognatik cerrahi vakalarda iist ¢enede kullandigimiz
basamakli Le Fort I osteotomisi ve alt genede kullandigimiz bilateral sagittal split osteotomisi
sayesinde sagittal yonde planlanan hareket miktarlar1 tist ¢enedeki ANS noktasi hari¢ her iki
cenedeki tiim noktalarda elde edilmistir. 6 ve 12 aylik takip periyodunda da istatiksel olarak
anlamli bir niiks goriilmemistir. Niiksiin azaltilmasinda alt ¢enede kullandigimiz hibrid
fiksasyon sistemi (1 adet bikortikal vida, 1 adet diiz miniplak ile 4 adet monokortikal vida) ve
iist ¢genede kullandigimiz 4 miniplakli (bilateral 2’ser adet L plak ve monokortikal vidalar)
fiksasyon sisteminin etkisinin biiyiik oldugunu diisiinmekteyiz. Niiksiin azaltilmasinda etkili
diger faktorler de preoperatif ortodontik tedavi sayesinde ortognatik hareket biiyiikliigiiniin
diisiik tutulmas1 ve postoperatif ortodontik tedavi ile erken farkedilen niikslerin 6niine gecilmesi

oldugunu diistinmekteyiz.
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9. EKLER

EK-1

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamast

Cene-yliz bdlgenizde tespit edilen dentofasiyal deformite (cene-yiiz bozuklugu)
nedeniyle ortodontik tedavi gormektesiniz. Ortodontik tedaviye baslarken size c¢ene cerrahi
bolimiinde ortognatik ameliyat olacagmiz anlatildi ve siz bunu kabul ettiniz. Planlandig1 gibi
ameliyatmiz gercgeklestirilecek ve sonrasinda ortodontik tedaviye devam edeceksiniz. Ameliyattan
once ve sonrasi sizden rutin olarak istenen sefalometrik radyografik incelemesi istenmektedir. Yine
sert dokularmizla ilgili ameliyat planlamanizda kullanmak tizere ve ameliyat sonrasi kontrol amaciyla
tomografi istemekteyiz. Burada istenen sefalometrik incelemenizle ilgili verilerinizi bir bilimsel
calismada kullanmak istiyoruz. Yapilmasi planlan arastirmanin ismi ‘’Ortognatik cerrahi hastalarinda
postoperatif sonuglarin preoperatif ortognatik cerrahi planlamayla uyumunun ve niiks miktarinin
degerlendirilmesi’’ dir.

Dentofasiyal deformite tanisi konan ve/veya ortognatik cerrahi operasyonu ig¢in
ortodontik tedavi nedeniyle klinik takibi yapilan hastalar {izerinde uygulanacak olan bu ¢aligmaya,
tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢alismaya katilma kararini
tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida
bulunulamaz.

Kararmizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmayi kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 16 yas tstii dento fasiyal deformite nedeniyle
ortodontik tedavi gorlp ortognatik ameliyat tanis1 konmus bir birey olmanizdir. Bu arastirma Agiz,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Ortodonti Anabilim Dali igbirligi ile gerceklestirilecektir.

***Arastirma ile ilgili Aciklama; Calismaya dentpfasiyal dikey yonde asimetrisi olan ve ortognatik cerrahi
planlanan ve rutin listelere eklenen hastalar iizerinde gercgeklestirilecektir. Hasta sayisi olarak 60 hasta olarak
planlanmaktadir.

Calisma gruplart olarak;

Grp 1- Ust gene ilerletme amelivati yapilacak hastalar (Iskeletsel Sinif Ill, Le Forte 1 osteotomi amelivaty),
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Grup 2- Ust cene ilerletme + Impaksiyon (gomme) ameliyati yapilacak hastalar Iskeletsel Sumf III, Le Forte 1
osteotomi ameliyat),

Grup 3- Alt gene setback (geri alma) yapilacak hastalar (Iskeletsel Sumif II, BSSRO osteotomi ameliyatt),
Grup 4- Alt gene ilerletme yapilacak hastalar ( Iskeletsel Sinif III, BSSRO osteotomi ameliyaty),

Grup 5- Alt cene geri alma + iist cene ilerletme birlikte yapilacak hastalar (Iskeletsel Simf 1II, BSSRO
osteotomi + Le Forte 1 osteotomi ameliyatlar),

Grup 6- Alt cene geri alma + Maksiller ilerletme +Maksiller ggmme yapilacak hastalar (Iskeletsel Simif 111,
BSSRO osteotomi + Le Forte 1 osteotomi ameliyatlary).

Bu hastalarda ilk diisiiniilen ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra ve 6 ay sonra sefalometrik
incelemelerinin yapilmasi, hasta kabul ederse postop 12. ay da él¢iimler gerceklestirilecektir.

Hastanin tedaviye baslamadan onceki ve ameliyat sonrasindaki sefalometrik incelemeleri ve analizleri kayit
altina almacaknr. Ilgili ortodontik/ortognatik olciimler ve analizler ortodonti uzmani tarafindan
gergeklestirilecektir. Hastalar da rutin postop takipler yapilip kayit altina alinacaktir. Bunun yaninda
hastalarda rutin uygulanan 6 aylik ve yillik takiplerde herhangi bir degisiklik olmadan aynen devam edecektir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi

gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir tcret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildigimiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gOsterilecektir.

4. Arastirma sonuglarinm egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz cok
biiytik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
arastirmacilara aittir.

6. Goniilli olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Ancak ayrilmadan 6nce aragtirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi

surdirilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saym Dr Nihat AKBULUT tarafindan, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahi Anabilim Dali ve Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 isbirligi ile bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1”

olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuglarmin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir
sekilde belirtilmistir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilme
hakkma sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak i¢in
arastrmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin da bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastrma dist
tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir
yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Dr Nihat AKBULUT’a, 05054489263 numarali telefonlardan ulasarak
danigabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer” (goniillii) olarak yer
alma kararin1 tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gonilluk icerisinde kabul ediyorum.
Tarih

Katilimci (Goniillii)
Adi, Soyad:

Adres

Telefon

Imza

Goriisme Tanigi
Adi, Soyad:
Adres

Telefon

Imza




Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact

Adi, Soyad, Unvani :

Adres

Telefon

fmza .

(Tiim sayfalari imzali bu formun bir kopyast katilimciya verilecektir)

74



OZGECMIS

10. OZGECMIS VE ESERLER LiSTESI

Ad1 Soyadi: Tolgahan KARA

Dogum Tarihi: 12/06/1985

Unvani: Arastirma Gorevlisi

Ogrenim Durumu:

75

Derece Bolim/Program Universite Yil
Lisans Dis Hekimligi Fakiiltesi Gazi Universitesi 2008
Y. Lisans Dis Hekimligi Fakiiltesi Gazi Universitesi 2008
Doktora/S.Yeterlik/ | Dis Hekimligi Fakiiltesi/ Agiz, | Gaziosmanpasa Universitesi
Tipta Uzmanlik Dis ve Cene Cerrahisi
Yabana dil: ingilizce
UDS Puan1 : 86,25 (2008)

KPDS Puani : 67,5 (2011)

YOKDIL : 91,25 (2019)

Yiiksek Lisans Tez Bashg (0zeti ekte) ve Tez Danisman(lar)i:

Doktora Tezi/S.Yeterlik Cahsmasy/Tipta Uzmanhk Tezi Bashg (ozeti ekte) ve
Danisman(lar) :

Tez Bashg:

Damismani: Dog¢. Dr. Nihat AKBULUT

Gorevler:

Gorev Unvam Gorev Yeri Yil
Dis Hekimi Ozel Batikent Poliklinigi, Ankara 2008-2009
Dis Hekimi T.C. Saglik Bakanlig1 Carsamba Ilce Devlet Hastanesi Dis | 20092016

Tedavi ve Protez Merkezi, Samsun
Dis Tbp. Atgm. Jandarma Bolge Komutanligi, Giresun 2010-2011
Dis Tbp. Tgm.




76

Ars. Grv. Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, | 2016-halen

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Yonetilen Yuksek Lisans Tezleri:

Yonetilen Doktora Tezleri/Sanatta Yeterlik Calismalar:
Projelerde Yaptig1 Gorevler:

Idari Gorevler:

1. Carsamba Ilge Devlet Hastanesi Dis Tedavi ve Protez Merkezi Birim sorumlulugu

(2013-2015)
Bilimsel Kuruluslara Uyelik:
1. International Team for Implantology tiyeligi (1 Ocak 2018 — 31 Aralik 2019)
Oduller :
Son iki yilda verdigi lisans ve lisansiistii diizeydeki dersler:
ESERLER

A. Uluslararasi hakemli dergilerde yayimlanan makaleler :

Al.Zeliha Ugur Aydin, Orgun Toptas, Duygu Goller Bulut, Neset Akay, Tolgahan Kara, Nihat
Akbulut. Effects of root-end filling on the fractal dimension of the periapical bone after
periapical surgery: retrospective study. Clinical Oral Investigations [25 May 2019,
23(9):3645-3651]

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings) basilan
bildiriler :

B1. Nihat Akbuut, Ahmet Altan, Esengll Bekar, Seval Bayrak, Tolgahan Kara, Ufuk
Coskun. P-94 Temporomandibuler Eklemde Rekurrent Kronik Dislokasyon: Hipokrat

Manevrasi ve intermaksiller Fiksasyon ile Olgu Sunumu. Oral Diagnosis and Maxiflofacial




77

Radiology Society 2nd International Congress "7th Scientific Meeting”, 13-15 April 2017,
Eskisehir, Turkey. [Poster P.]

B2. Kemal Ozgiir Demiralp, Seval Bayrak, Nihat Akbulut, Ahmet Altan, Sebnem Kursun
Cakmak, Tolgahan Kara. ‘The investigation of patients CBCTs including intra bony jaw

lesions: a retrospective study.” ACBID 2017 11th International Congress, 19-23 April 2017,
Antalya, Turkey. [Oral P.]

B3. Nihat Akbulut, Tolgahan Kara, Kemal Ozgiir Demiralp, Emine Sebnem Kursun

Cakmak, Seval Bayrak. Incidence Of Maxillary Sinus Disease, Bony Septa And Dimensions
Of Maxillary Sinus By Using CBCT: A Retrospective Study. 22nd International BASS
Congress, 4-6 May 2017, Thessaloniki, Greece. [Oral P.]

B4. Tolgahan Kara, Mehmet Kemal Tiimer, Emrah Soylu, Esengiil Sen, Ahmet Altan,
Nihat Akbulut. A Displaced Implant Into The Medullary Space: Case Report. TDB 23.
Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, 21-24 Eyliil 2017, Istanbul, Tiirkiye [Poster P.]

B5. Nihat AKBULUT, Seval BAYRAK, Emine Sebnem KURSUN CAKMAK, Tolgahan
KARA. Anatomical Relation Between The Mandibular Canal And Corresponding Mandibular
Third Molar: A Retrospective Cbet Study. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1 Kongresi, 09-13
Mayis 2018, Antalya, Tiirkiye [Oral P.]

B6. Nihat Akbulut, Tolgahan Kara, Ahmet Altan, Esengiil Sen. Complex Odontoma In
Close Proxmmity Of Two Impacted Teeth: A Case Report. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1
Kongresi, 09-13 May1s 2018, Antalya, Tiirkiye [Poster P.]

B7. Ahmet Altan, Tolgahan Kara, Kaan Yerliyurt. Implant Administration After

Removing Of An Odontoma And Supernumerary Teeth In Maxillary Esthetic Zone: Case
Report. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1 Kongresi, 09-13 Mayis 2018, Antalya, Tiirkiye
[Poster P.]

B8. Tolgahan Kara, Emrah Soylu, Ahmet Altan, Nihat Akbulut. Traumatic Fibroma On
Tip Of Tongue: A Case Report. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1 Kongresi, 09-13 May1s 2018,

Antalya, Turkiye [Poster P.]



78

B9. Tolgahan Kara, Ahmet Altan, Nihat Akbulut, Mehmet Kemal Tumer. Bilateral Kissing
Molars. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1 Kongresi, 09-13 Mayis 2018, Antalya, Tiirkiye
[Poster P.]

B10. Nihat Akbulut, Seval Bayrak, Tolgahan Kara, Giilbahar Ustaoglu. CBCT Temelli

Degerlendirmeyle Duvar Konfigiirasyonuna Goére Maksiller Siniisiin - Smiflandirilmast:
Retrospektif Calisma. TDB 24. Uluslararasi Dis Hekimligi Kongresi, 27-30 Eylul 2018,
Ankara, Turkiye [Oral P.]

B11. Tugce Unal Kaya, Ayse Tugge Oztiirk, Tolgahan Kara, Nihat Akbulut, Seval Bayrak.

Topographical Variations Of Hard Palate Posterior Region In A Cone-Beam Computed
Tomography Study. 24th BaSS Congress, 9-11th May 2019, Tirana, Albania [Oral P.]

B12. Aras Erdil, Mehmet Kemal Tumer, Mustafa Sami Demirsoy, Tolgahan Kara.

Treatment Of An Oro-Antral Communication Using Autogenous Bone Graft And Buccal Fat
Pad: A Case Report. ACBID 13th International Congress, 24-28 Nisan 2019, Antalya, Tiirkiye
[Poster P.]

B13. Esengiil Sen, Tolgahan Kara. Genis Alana Yayilan Multiple Tonsil Tas1 Vakasi.
TAOMS’19 26. Uluslararas1 Bilimsel Kongresi, 28 Nisan — 02 Mayis 2019, Girne, KKTC
[Poster P.]

C. Yazilan uluslar arasi veva ulusal kitaplar veya kitaplarda boliimler :

D. Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler :

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri Kitaplarinda basilan bildiriler:

E1l. Tolgahan Kara, Yunus Balel, Nihat Akbulut, Ahmet Altan. Pyojenik Graniiloma: Olgu

Sunumu. 1. Tokat Dis Hekimligi Ulusal Sempozyumu, 28-30 Kasim 2019, Tokat, Tirkiye.
[Poster P.]

E2.  Yunus Balel, Nihat Akbulut, Ahmet Altan, Tolgahan Kara. Apikal Rezeksiyon 5 yillik
takip: olgu sunumu. 1. Tokat Dis Hekimligi Ulusal Sempozyumu, 28-30 Kasim 2019, Tokat,
Turkiye. [Poster P.]

F. Diger vayinlar :




79

G. Katildig1 bilimsel sempozyum ve kongreler:

G1. ACBID 2016 1. Asistan Okulu, Ankara, Turkiye

G2. ACBID 2017 11th International Congress, 19-23 April 2017, Antalya, Turkey

G3. 22nd International BASS Congress, 4-6 May 2017, Thessaloniki, Greece

G4. TDB 23. Uluslararasi Dis Hekimligi Kongresi, 21-24 Eyliil 2017, Istanbul, Tiirkiye

G5. IAOMS-ACBID 12. Uluslararas1 Kongresi, 09-13 Mayis 2018, Antalya, Tiirkiye

G6. TDB 24. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, 27-30 Eylul 2018, Ankara, Trkiye

GT7. ITI Turkiye-Azerbaycan Boliimii Section Toplantisi, 30 Kasim-02 Aralik 2018,
Antalya, Tirkiye

G8. 24th BaSS Congress, 9-11th May 2019, Tirana, Albania

G9. 1. Tokat Dis Hekimligi Ulusal Sempozyumu, 28-30 Kasim 2019, Tokat, Tiirkiye

G10. ITI Turkiye-Azerbaycan Bolumu Section Toplantis1 2019, 6-8 Aralik 2019, Antalya,
Tarkiye

1. Diger akademik faalivetler:




	Görüşme Tanığı
	Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen  Araştırmacı

