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OZET

Uzm. Dt. Esra Beyler, Le Fort I Osteotomisinde iki ve Dort Plak ile Fiksasyonun
Cerrahi Sonrasi Stabiliteye Etkisinin Karsilastirilmasi, Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal, Doktora Tezi,
2019

Fasiyal estetik ve okliizyonun restorasyonu ile birlikte uzun dénem stabilitenin
saglanmasi, ortognatik cerrahinin baslica hedeflerindendir. Geleneksel olarak, oral ve
maksillofasiyal cerrahlarin biiylik bir cogunlugu, Le Fort I osteotomisi sonrasi
maksillanin fiksasyonunda hem anterior apertura piriformis bolgesine hem de
zigomatikomaksiller buttress bolgesine titanyum miniplaklar yerlestirmeyi tercih
etmektedirler. Bu ¢calismanin amaci, Le Fort I osteotomisinde fiksasyon icin 4 plak ile
2 plak kullaniminin postoperatif stabilite agisindan karsilastirilmasidir.

Calismaya maksiller retrognatizm ve mandibular prognatizmi nedeniyle tek parca Le
Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi operasyonu gegiren 39
hasta dahil edilmistir. yeniden konumlandirilan maksillanin stabilizasyonu 1.5 mm
titanyum miniplak ve vidalar ile elde edilmistir. Birinci grupta, apertura piriformis ve
zigomatikomaksiller buttress bolgesine toplamda 4 adet miniplak yerlestirilirmistir.
Ikinci grupta, fiksasyon sadece apertura piriformis bdlgesine yerlestirilen 2 adet
miniplak ile saglanmustir. Iskeletsel stabilizasyonun degerlendirilmesi amaciyla,
hastalardan ameliyat O6ncesi, ameliyat sonrasi erken donem ve ameliyat sonrast geg
donemde alinan lateral sefalometrik radyografiler analiz edilmistir. Her iki grupta da
cerrahi Oncesi sefalometrik Olclimlerle karsilagtirildiginda cerrahi sonrasi erken
donemde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir. Ameliyat sonrasi geg
donemde alinan radyograflarin analizleri sonucunda, iki plak ve dort plak grubu,
horizontal ve vertikal iskeletsel Olglimlerde istatistiksel olarak anlamli stabilite
gostermistir. Postoperatif stabilite acisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Bu ¢alismanin sonuglari, tek parca Le Fort I osteotomisi sonrasi
sadece On bolgede 2 adet miniplak ile fiksasyonun, geleneksel 4 plak ile fiksasyon
prosediirii ile benzer stabilite gosterdigini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: Maksilla, Ortognatik Cerrahi, Le Fort I Osteotomisi, Rijit

Fiksasyon, Titanyum Miniplak



ABSTRACT

Uzm. Dt. Esra Beyler, Comparison of the Postoperative Stability After
Repositioning of the Maxilla With Le Fort I Osteotomy Using 4 Versus 2 Plate
Fixation, Baskent University Faculty of Dentistry, Department of Oral and

Maxillofacial Surgery, 2019

Restoring facial esthetics and occlusion while maintaining long term stability
are the goals of orthognathic surgery. Conventionally, most of the oral and
maxillofacial surgeons prefer to apply titanium miniplates in both the anterior aperture
piriformis and the zygomaticomaxillary buttress area to achieve fixation of the
maxilla. The purpose of this study was to compare the postoperative stability of the Le
Fort I osteotomy using 4 plate fixation versus 2 plate alone. This study involved thirty
nine patients with maxillary retrognathia and mandibular prognathia who underwent
one piece Le Fort I osteotomy with bilateral sagital split ramus osteotomy. The
stabilization of the repositioned maxilla was achieved with 1.5 mm titanium miniplates
and screws. In group I, 4 miniplates placed at the apertura piriformis region and at the
zygomaticomaxillary buttress whereas in group II, fixation was achieved with 2
miniplates at the piriform apertura bilaterally with no zygomaticomaxillary buttress
fixation. Lateral cephalometric radiographs which were taken preoperatively, one
week after surgery and late postoperatively were used to statistically analyze the
stabilization of the skeletal movement. A significance level of 0.05 was predetermined.
Statistically significant immediate postsurgical changes were found in both groups
compared to presurgical cephalometric measurements. In late postoperative
cephalometric measurements all landmarks in the horizontal and vertical plane showed
statistically significant skeletal stability in 4-plate and 2-plate group. There was no
significant difference between group I and II. The results of this study conclude that
the postoperative stability of the 2-plate anterior fixation alone in the one piece Le Fort
I ostetomy was similar and predictable, compared to conventional 4-plate internal

fixation.

Keywords: Maxilla, Orthognathic Surgery, Le Fort I Osteotomy, Rigid Fixation,

Titanium Miniplate
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1. GIRIS

Le Fort I osteotomisi, mandibuler osteotomi ile birlikte veya tek basina
dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde sik¢a kullanilmaktadir. Le Fort I
osteotomisi rolatif olarak stabil bir prosediir olarak kabul gormektedir [1, 2]. Cerrahi
oncesi ve sonrasi ortodontik stabilite, skar retraksiyonu, nazal septumun etkisi,
kullanilan internal fiksasyon yontemi, elde edilen okliizyonun yeterliligi ve
maksillanin pasif olmayan pozisyonlandirilmasi gibi bir¢ok faktor Le Fort I osteomisi
sonrast maksilla stabilitesine etki etmektedir [3, 4] . Literatiirde Le Fort I osteotomisi
ve mandibuler osteotomi prosediirlerin tek basina veya birlikte yapilmasi durumunda
stabilite degerlendirmesi yapan ¢ok sayida calisma bulunmaktadir [4, 5]. Bu
caligmalarin bircogunda sadece plak ve vida ile fiksasyon [6-8], sadece tel ile
fiksasyon [9] veya plak ve vidalarin tel ile birlikte kullanilmasi durumunda [1, 5]
stabilite degerlendirmesi yapilmistir. Calismalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda piriform
rim ve zigomatik buttress (destek) bolgesine yerlestirilen 4 miniplak ile fiksasyon
saglanmistir. Kalan diger caligmalarda ise piriform rim’e yerlestirilen 2 miniplak ile

intraosseoz tel birlikte kullanilmistir [10, 11].

Maksillofasiyal cerrahlarin biiyiik bir gogunlugu Le Fort I osteotomisi sonrasi
hareketli segmentin iskeletsel fiksasyonunu saglamak i¢in hem anterior apertura
piriformis bolgesine hem posterior maksiller buttress bolgesine bilateral titanyum
miniplaklar yerlestirmeyi tercih etmektedirler ¢iinkii bu iki bolgedeki kemik kalinlig

arada kalan fossa kanina bolgesinden daha fazladir [12].

Osteotomi sahasinin her iki bolgesinde de iki adet 4 delikli diiz, L veya Z sekilli
plaklar kullanim1 yaygindir ¢linkii kullanilan bu plak boyutu ve sayisinin hareketli
maksillanin stabilizasyonunu saglamak i¢in gerekli oldugu disiiniilmiistiir. Ayni
zamanda osteotomi sahasinin her iki tarafinda miniplak fiksasyonunda en az iki vida
kullanilmast goriisti hakimdir [12]. Cesitli plak vida sistemlerinde, Le Fort I
osteotomisinde iskeletsel fiksasyonun saglanmasi amaciyla apertura piriformis
bolgesine bilateral yerlestirilen 1.5 mm’lik 11 delikli Le Fort I plaklarn da

bulunmaktadir.



Kullanilan miniplak, vida ve tellerin sayist azaltilip ayn1 zamanda yeterli
miktarda stabilite saglanabilirse bu sayede maliyet, cerrahi riskler ve operasyon
stiresi anlamli 6l¢iide azaltilabilir. Mevcut literatiirde niiksii 6nlemek amaciyla
maksilla fiksasyonunda kullanilmasi gereken plak sayisini degerlendiren ¢ok az
sayida caligma vardir. Bu ¢alismanin amaci yeniden konumlandirilan maksillanin
cerrahi sonrasi stabilitesinin saglanmasinda 2 plak ve 4 plak kullaniminin

karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Maksilla Anatomisi

Maksiller kemik, cerrahi acidan yiiziin en Onemli kemiklerinden biridir.
Mandibuladan sonra yiiziin en biiyiik kemigidir ve simetrik parcasi ile birleserek biitiin
iist ceneyi olusturur. Agiz boslugunun tavani, burunun dis duvari ve tabani ve orbita
tabant olmak {iizere iic kavitenin olusumuna katki saglarken zigomatik ve
sfenomaksiller fossa ve sfenomaksiller ve pterigomaksiller fissiiriin olusumunda yer
alir. Maksiller kemik; korpus maksilla ve malar, nazal, alveolar, palatin olmak {izere
dort progesten olusur.

Korpus maksilla kabaca kiiboid seklindedir ve i¢inde biiylik bir bosluk olan
maksiller siniis bulunur. Fasiyal ya da dis yliz, arka ya da zigomatik yiiz, yukari ya da
orbital yiiz ve internal yiliz olmak iizere dort yilizeyi bulunur. Maksiller kemigin fasiyal
yiizeyi, ileri ve disar1 bakacak sekilde konumlanmistir. Orta hatta, kesici dislerin
hemen yukarisindaki ¢okiintiide insiziv fossa ve m. depressor alae nasi bulunur. Daha
dis ve yukar1 kisimda m. compressor nasi ylikselir. Daha dis kisminda insiziv fossadan
daha biiyiik ve derin olan fossa kanina ve m. levator anguli oris yer almaktadir. Fossa
kaninanin yukar1 bolimiinde infraorbital kanalin sonlanmasi olan foramen
infraorbitale, n. infraorbitale ve a. infraorbitale’yi igerir. Infraorbital foramen
orbitanin sinirlart ile komsudur, bu boliime kismi olarak m. levator labii superioris
proprius yapisir. Maksillanin 6n-i¢ yiizeyinde bulunan incisura nazalis, simetrik
incisura nazalis ve nazal kemigin alt kenar1 ile birleserek apertura piriformis adi
verilen agikligi meydana getirir. Maksillanin zigomatik yiizii konvekstir, arka ve
disartya dogru konumlanmistir ve zigomatik fossanin olusumuna katilir. Zigomatik
yliziin alt kisminda yuvarlak bir eminens olarak karsimiza ¢ikan maksiller
tiiberositazin, diizensiz i¢ yiizeyi palatal kemik ile iliskidedir. Bu diizensiz yiizeyin
hemen yukarisindaki oluk, kemigin i¢ yiizeyine oblik olarak ilerleyerek posterior
palatin kanal1 olusturur. Maksillanin orbital yiizii, ince, diiz bir iiggen formundadir ve
orbitanin tabaninin olusumuna katilir. Maksillanin bu yiizii i¢eride; 6nde lakrimal, orta
kisimda etmoid kemik, arkada palatinal kemigin orbital procesi ile iligskideyken,

disaridan sfenomaksiller fissiiriin olusumuna katilir. On tarafta orbitanin cevresi,



iceride nazal ve disarida malar proges ile simirlidir. I¢ yiizey palatal progesler ile ikiye
ayrilir; palatal progeslerin {ist kism1 burun lateral duvarlarinin olusumuna katilirken alt
kism1 agiz kavitesinin olusumunda yer alir. Bu ylizeyin st boliimii; Highmore
antrumu diger bir adiyla maksiller siniis ile iliski icindedir. Highmore antrumu; apeksi
malar proges, tabani burun dis duvari olacak sekilde konumlanmis iiggen seklinde
biliylik bir bosluk olarak tanimlanabilir. Maksiller siniis orta meatus araciligi ile
burunla iliskidedir. Maksillanin malar progesi diizensiz liggen seklinde bir ¢ikintidir,
hem fasiyal yiizeyi hem de zigomatik fossaya bakan yiizeyi konkavdir. Nazal proges,
burun yanlarinda yukari, arka ve igeri dogru konumlanmis kalin iiggen sekilli bir
kemik plakasidir. Konkav olan dis yiizeye m. levator labii superioris alaque nasi,
orbicularis palpebrarum ve tendo oculi yapisir. Nazal progesin ince On sinirt nazal
kemik ile artikiilasyon yaparken, kalin arka smir lakrimal kanalin oyugunu tagsir.
Alveolar proges maksiller kemigin en kalin ve siingerimsi kismin1 olusturur. Bu proges
arkaya gittikce genisler ve dislerin yerlesimi i¢in derin kaviteler igerir. Buccinator kas
alveolar procgesin dis yiizeyinden baslamaktadir. Palatal proges, maksiller kemigin i¢
yiizeyinde yatay olarak devam ederken burun tabanma ve agiz tavanma katilir. On
kisminda bulunan anterior insiziv kanal, kesici dislerin hemen arkasinda insiziv
foramen olarak devam eder. Bu kanal intermaksiller sutur boyunca anterior palatinal
damarlarin ve nasopalatin sinirlerin gegisini saglamaktadir. Sert damak, maksiller
kemigin palatin progesleri ve her iki palatin kemigin horizontal laminasindan meydana
gelmektedir.

Maksiller kemige yapisan kaslar; Orbicularis palpebrarum, obliquus inferior oculi,
levator labii superior alaque nasi, levator labii superioris proprius, levator anguli oris,
compressor nasi, depressor alae nasi, masseter, buccinator, eksternal pterygoid,
orbicularis oris kaslaridir [13].

Maksiller arter, pterigopalatin fossa i¢inde posterior superior alveolar arter dalini
verir. Posterior superior alveolar arter tuber maksillaya uzanmakta ve alveolar
foraminalara girerek maksiller molar, premolar disleri ve maksiller sinlis mukozasini
beslemektedir. Maksiller arterin sfenopalatin dali, pterigopalatin fossanin medalinde
yer alan sfenopalatin foramen i¢inden gecer. Sfenopalatin arterin nazopalatin dali,
burun i¢inde one ve asag1 yonlenerek insiziv foramenden geger ve biiylik palatin arter

ile anastomoz saglar. Maksiller arterin desenden palatin dali, pterigopalatin fossada



ayrilir ve bliylik palatin kanalda ilerleyerek kiiciik dallar verir. Bu kii¢lik dallar,
asenden faringeal arter ve fasiyal arterin asenden palatin daliyla olusan kii¢lik palatin
arter ile birleserek maksiller ikinci molar disin yaklasik 1 cm posteromedialinde yer
alan biiytik palatin foramenden gecer ve biiylik palatin arter adiyla damaga ulasir [14,

15].

2.2. Ortognatik Cerrahi

Gilinlimiizde insanlar diizensiz dis dizilimini ya da belirgin ¢ene deformitelerini
fark ederek dis dizilimini, fonksiyonu ve fasiyal estetigi diizeltebilmesi i¢in ortodonti
boliimiine basvurmaktadir. Ortodonti ile kombine cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyan daha
ciddi deformitelere dentofasiyal deformiteler adi verilir. Bu deformiteler fiziksel
orofasiyal fonksiyonu bir¢ok sekilde etkilemektedir. Cigneme fonksiyonu o6zellikle
ileri vakalarda ciddi sekilde etkilenir ve bu durum sindirim ve beslenme problemlerine
yol acar. Maksillanin vertikal yonde asir1 biliylimesi sonucu olusan dudak
inkompetansi, agiz solunumuna yol acar. Konugmanin dentofasiyal deformiteler
nedeniyle etkilendigi goriilmektedir. Diizensiz dis dizilimi oral hijyenin saglanmasini
zorlagtirir.  Bunun yani  sira  ciddi  dentofasiyal deformitelerde siklikla
temporomandibuler eklem fonksiyonunun etkilendigi goriilmektedir. Dentofasiyal
deformitelerin fiziksel etkilerinin yani sira bu deformitelerin birey iizerindeki
psikososyal etkileri de oldukga fazladir [16].

Ortodonti ve cerrahi tedavilerin kombinasyonu, ortodontik olarak diizeltilemeyen
asirt vertikal biiylime, ileri derece anterior agik kapanis gibi deformitelerin tedavi

edilmesine olanak tanir.

Ciddi iskeletsel bozukluklarda ii¢ tedavi secenegi s6z konusudur. Bunlar:
1. Biiylime modifikasyonu: Biiyliime ¢aginda c¢ocuklarda dentofasiyal ortopedi
biiytimenin etkilerini bir noktaya kadar degistirebilir.
2. Ortodontik kamuflaj: Iskeletsel deformite icin dental kompenzasyon ya da
ortodontik kamuflaj yapilmasi kotii estetik sonuclarin yani sira stabil olmayan

sonuclar dogurabilir ve bu durum tedavi siiresinin uzamasina yol acabilir.



3. Ortognatik cerrahi: Biiylimenin sonlanmasini takiben yapilan kombine
ortodontik ve cerrahi tedavi kombinasyonu dentoiskeletsel deformitelerin

diizeltilmesinde en iyi sonuglar1 vermektedir [16]

Ortognatik cerrahinin temelde ii¢ tedavi hedefi bulunur. Bunlar:

1. Fonksiyon: Fonksiyon ve estetik deformiteler genelde birlikte goriilmektedir
ve tedavi planlamasi her ikisini de diizeltmeye yonelik olmalidir. Fonksiyon
bozukluguyla beraber estetik problemi olmayan hasta grubu tedavisi en zor
olan hasta gruplarindan biridir. Bu tip hastalarda dikkatli bir planlama ile
optimal fonksiyonu saglarken estetikte bozulmalara neden olmaktan
kacinilmalidir.

2. Estetik: Estetik bir bozukluk genelde ciddi bir dentoiskeletsel deformite
sonucunda meydana gelir. Fasiyal goriintii genellikle hastanin en biiyiik
sikayetidir. Hastanin bakis agisina gore estetik olarak en biiyiik problem goz
Ontine aliarak planlama yapilmalidir.

3. Stabilite: Stabilite saglanmadigi siirece iyi bir fonksiyon ve estetik elde edilmis
olmasi kabul edilemez. Cenelerin cerrahi olarak biyolojik parametrelerin
iizerinde pozisyonlandirilmasi, kas-iskelet sistemi ile daha uyumlu bir relaps

ile sonuclanacaktir [16].

Tarihte ortognatik amacl gerceklestirilen ilk mandibuler osteotomi, 1849
yilinda Hullihen tarafindan mandibuler prognatizmi ve anterior agik kapanisi bulunan

bir hastada gerceklestirilen osteotomi protokoliidiir [17].

2.2.1. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Tarihte ilk Le Fort I osteotomisini, 1859 yilinda Von Langenback

nazofaringeal polip eksizyonu amaciyla gergeklestirmistir [18].

Chever, 1867 yilinda nazal obstriiksiyona miidahale amaciyla tek tarafli

maksiller down fracture uyguladigini rapor etmistir [19].



Le Fort, 1901 yilinda maksiller kirigin diizlemlerini tarif eden klasik

siiflamasint yayimlamistir [20].

Maksiller osteotomi ilk defa 1921°de, maksillanin anterior segmental
osteotomisi olarak Cohn-Stock tarafindan, okliizyon problemlerinin tedavisi igin

kullantlmistir [21].

Wassmund, 1927 yilinda Le Fort I osteotomisinin orta yiiz deformitelerinin

diizeltilmesinde kullanimini 6nermistir [22].

Maksillanin ~ total mobilizasyonunu  takiben aninda  yeniden

pozisyonlandirilmasi 1934 yilinda Axhausen tarafindan gergeklestirilmistir [23].

Schuchardt, 1942’de pterigomaksiller birlesimden ayrilma yapilmasini

Onermistir [24].

Moore ve Ward, 1949°da maksiller ilerletme amaciyla pterigoid plaklarda
horizontal kesi yapilmasini 6nermis ancak daha sonra bu yontemin ciddi kanamalara

sebep oldugu bildirilmistir [25, 26] .

Bu doneme kadar yapilan biitiin osteotomiler, maksillanin bir dereceye kadar
mobilizasyonunu takiben istenen konuma gelinceye kadar ortopedik kuvvetler

uygulanmasini igermekteydi ve yiiksek relaps goriilmekteydi [17].

Obwegeser, 1965 yilinda maksillanin gerilimsiz yeniden konumlandirilmasi
icin maksillanin tamamen mobilizasyonunu 6nermistir [27]. Bu yontemin maksillanin
stabilizasyonuna biiytiik bir katki sagladigi bir¢ok yazar tarafindan rapor edilmistir [28-
30].

2.3. Le Fort I Osteotomisi

Maksiller deformiteler sagital, aksiyal ve koronal diizlemlerde olusabilmektedir
[14]. Le Fort I osteotomisi, ortayiiz deformitelerinin tedavisinde en ¢ok tercih edilen
yontemlerden biridir. Le Fort I osteotomisi, maksillanin tek parga ya da segmentler

halinde vertikal ve horizontal yonde hareketlendirilmesine olanak saglar [31, 32].



2.3.1. Le Fort I Osteotomisi Teknigi

Maksillanin anterior, lateral ve pterigomaksiller kisimlarinin agiga ¢ikarilmasi,
maksiller dis apekslerinin yapisik diseti marjinlerinin yukarisindan bukkolabial
mukoperiost boyunca yapilan horizontal bir insizyon ile elde edilmektedir. Vestibular
insizyon genellikle birinci molar disten karsi molar dise kadar uzatilir. Insizyon

elektrokoter (Sekil 2.3.1.1) ya da cerrahi bistiiri ile yapilabilir (Sekil 2.3.1.2).

Sekil 2.3.1.1. Elektrokoter ile ger¢eklestirilen vestibuler insizyon

Sekil 2.3.1.2. Bistiiri ile gergeklestirilen periosteal insizyon



Oncelikle apertura piriformisin kenarlarinda yumusak dokular subperiosteal
olarak kaldirilir (Sekil 2.3.1.3). Nazal aperturanin lateralinden yukari dogru
ilerlenip infraorbital foramenden ¢ikan infraorbital sinir agiga ¢ikarilir. Posteriora
dogru ilerlenerek zigomatikomaksiller siitur, zigomatik buttress ve zigomatik arkin
anterior kismina ulasilir. Bu asamada subperiosteal olarak asagi yonlenerek
maksiller tiiberositas ve palatinal kemikle baglantis1 ve sfenoid kemigin pterigoid
plaklarina ulagilir. Bu agamada vaskiiler yapilardan kaginmak i¢in subperiosteal
diseksiyon agagi, mukogingival birlesime dogru yonlendirilmelidir. Dikkatli bir
subperiosteal diseksiyon ile bukkal yag dokusunun agiga ¢ikmasi onlenmelidir.
Bukkal yag dokusunun agiga ¢ikmasi, osteotomi sirasinda goriis alaninda
azalmaya ve yumusak dokularin retraksiyonunda zorluk yasanmasina neden
olabilmektedir. Pterigomaksiller baglant1 bolgesine egri uclu bir retraktor
yerlestirilerek daha iyi bir goriis elde edilebilir. Elevatoriin ucu kemige
yonlendirilerek, nazal taban, lateral nazal duvar ve maksillanin nazal ¢ikintisinda
mukoperiosteum devamliligi bozulmadan dikkatli bir diseksiyon saglanir. Bu
asamada diseksiyon vertikal nazal duvarlar boyunca yukariya yaklasik bir cm

kadar ilerletilmelidir (Sekil 2.3.1.4).

Sekil 2.3.1.3. Apertura piriformisin lateralinde subperiosteal flebin kaldirilmasi



Sekil 2.3.1.4. Lateral nazal duvar boyunca yapilan diseksiyon

Bu sayede osteotomi ve ‘“down fracture” esnasinda nazal mukozadaki
yirtilmalarin Oniine gegilebilir. Bu yumusak doku diseksiyonunun anteroposterior

derinligi yaklasik 15-20 mm kadar olmalidur.

Osteotomi asamasina baglamadan 6nce istenen hareket miktarina gore kemik
iizerinde referans noktalari isaretlenir (Sekil 2.3.1.5). Lateral maksiller osteotomiye
testere ucunun en rahat konumlandirildigi zigomatik buttress’in en konveks oldugu
yerden baglanir. Inferior tirbiinetin altindan periosteal elevator ile nazal
mukoperiosteum korunarak lateral piriform kenara kadar anterior yonde horizontal
osteotomi tamamlanir. Bu osteotomide devamli irrigasyon altinda ince resiprokal

testere kullanilir (Sekil 2.3.1.6), (Sekil 2.3.1.7).

10



Sekil 2.3.1.5. Kemik {izerinde referans noktalarinin isaretlenmesi

Sekil 2.3.1.6. Testere ug ile gerceklestirilen horizontal osteotomi

11



Sekil 2.3.1.7. Horizontal osteotomi hatti

Nazal septal osteotom, anterior nazal spianin hemen yukarisinda, hafif asag1 ve
arkaya dogru yonlendirilerek nazal septum ve vomer maksilladan ayrilir. Ince bir
osteotom ile lateral nazal duvar boyunca, desenden palatin ndrovaskiiler demetine

zarar vermemek adina yaklasik 20 mm kadar posterior yonde ilerletilmelidir.

Ardindan kiigiik, keskin ve egri bir osteotom kullanilarak pterigoid plaklar
maksiller tiiberositasdan ayrilir. Osteotomun ucu anterior, asagi ve mediale
yonlendirilmelidir. Bu asamada maksiller tiiberositasin palatal ve posterior kismina bir
parmak yerlestirilerek kemik ayrilmasi hissedilir ve bdylelikle palatal vaskiiler
dokularin zarar gormesinin Oniine gegilir. Anterior maksillaya asagi yonde basing

uygulanarak maksillanin serbestlestirilmesi saglanir.

Orta kuvvette bir basing ile inferior segmentte mobilizasyon saglanmaz ise
anterior lateral nazal duvar, zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller osteotomiler
kontrol edilmelidir. Maksilla mobilize edildikten sonra nazal mukoperiosteum sert
damagin posterior sinirina kadar eleve edilir. Desenden palatin arter izole edilir. Down
fracture sonrasi elevatdor yardimi ile anterolateral yonde kuvvet uygulanarak
maksillanin mobilitesi arttirilir. Kraniyal kaideden ayrilma tamamlandiktan sonra
cerrahi hareket tekrar gozden gecirilir. Yapilacak hareket miktarina gore kemik
segmentlerinde engel teskil edebilecek alanlar uzaklagtirilir. Okliizal splint ile maksilla

mandibulaya intermaksiller fiksasyon ile baglanir. Maksillomandibuler kompleksin
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hareketi sonrasi1 kondillerin dogru fizyolojik konumunda pozisyonlandirildigindan
emin olunur. Kartilaj septum, vomer ve maksillanin nazal ¢ikintisinda, planlanan
cerrahi hareket miktarinda gore eksizyon gergeklestirilir. Septumun yerlesebilmesi
icin nazal tabanda orta hatta bir oluk olusturulmasi gerekebilir. Yapilan cerrahi plana
gore maksillanin hareketi ve yeni pozisyonu kontrol edildikten sonra internal rijit

fiksasyon ile maksilla yeni konumunda fikse edilir (Sekil 2.3.1.8).

Sekil 2.3.1.8. Yeniden konumlandirilan maksillanin titanyum miniplak ve vida ile fiksasyonu

Maksillomandibuler fiksasyon agilir ve yeni okliizyon kontrol edilir. Istenen
okliizyon elde edilmis ise okliizal splintin ameliyat sonrasinda agizda birakilmasina
gerek yoktur. Uygun kemik ve kartilaj eksizyonu yapilmis olsa da septal deviasyonun
onlenmesi amactyla anterior nazal spinaya bir delik ac¢ilarak 1-0 poliglikolik asit siitur
ile nazal septumun anterior nazal spinaya siiture edilmesi Onerilir. Bu ayn1 zamanda
ekstiibasyon esnasinda nazal septumun yer degistirmesini Onleyecektir [14, 31].
Kanama kontrolii saglandiktan sonra yumusak dokular ipek veya rezorbe olabilen

siitur materyali ile siiture edilir [33].
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2.4. Maksiller Fiksasyon Yontemleri

2.4.1.Tel osteosentezi

Tel ile fiksasyon stabilitesi oldukea diisiik bir yontem oldugu i¢in giiniimiizde
nadiren kullanilmaktadir. Tel ile fiksasyon protokolii, aski telleme yontemi ile birlikte
maksillada infraorbital, zigomatik proges ve piriform kenar bolgesinde,
sirkummandibuler telleme yontemi ile mandibulada kullanilabilmektedir. Postoperatif
donemde relaps orami yiiksektir. Kolay uygulanmasi, daha ucuz olmasi ve daha az

ekipman gerektirmesi bu sistemin avantajlarindandir [31, 32, 34].

2.4.2.Steinmann pinleri

Steinmann pinleri ile fiksasyon yonteminde pinler, zigomatik progese
yerlestirilip buradan agiz i¢i ortodontik apareylere veya dis lizerine yerlestirilmis
ortodontik tiipe baglanir. Ileri derecede ilerletme planlanan, maksiller ekspansiyon

planlanan vakalarda, fiksasyon plaklarina ek olarak kullanim1 6nerilmektedir [32].

2.4.3. Cerrahi stabilizasyon apareyi

Cerrahi splintler okliizal, palatal veya lingual olarak hazirlanabilir. Operasyon
sirasinda, tel ligatiir ile ¢enelere baglanarak mobilize segmentlerin ve ¢enelerin

yeniden konumlandirilmasinda ve sabitlenmesinde kullanilir [32].
2.4.4. Rijit fiksasyon

Maksiller osteotomilerin rijit fiksasyonu 1973’te Michelet ve ark., 1980°de
Hornster, 1981 yilinda Drommer ve Luhr, 1985 yilinda Luyk ve Ward-Booth
tarafindan tanimlanmistir [6, 35-37]. Rijit fiksasyon i¢in plak ve vida sistemleri,
metalik mes, pinler, rijit ayarlanabilir pin sistemi ve rezorbe olabilen materyaller gibi

bir¢cok yontem tanimlanmigtir [38-40].

Gilinlimiizde, plak ve vidalarin kullanilmasiyla yapilan rijit internal fiksasyon,

maksiller stabilizasyon i¢in bir standart haline gelmistir. Bu teknik sayesinde; tel ile
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fiksasyon yonteminde goriilebilen erken donem postoperatif stabilite konusundaki
endiseler elimine edilmis olsa da rijit internal fiksasyon, tel ile fiksasyona gore daha
hassas bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple operasyon esnasindaki
pozisyonlandirma olduk¢a Onem tasimaktadir. Giiniimiizde plak sistemleri ve
boyutlar1 oldukca genis bir yelpaze segenegi ile sunulmaktadir. Bunlarin arasinda 2.0
mm ve 1.5 mm 4 delikli plaklar siklikla tercih edilmektedir. Bu plak sisteminde
operasyon esnasinda adaptasyon, daha ince plaklara gore daha zor olmaktadir.
Bununla birlikte postoperatif plak mobilitesi veya plak kirig1 riskinin énemli dlciide

azalmis olmasi ince plaklara gore biiyiik bir avantaj saglamaktadir [14].

Rijit internal fiksasyon ile cerrahi esnasinda kemik segmentlerinin temasi daha iyi
izlenebilmektedir ve zayif bolgelerde bile iyi bir stabilizasyon saglanabilmektedir.
Fiksasyon esnasinda okliizyonun degerlendirilmesi kolaylagmaktadir. Bu yontem ile
immobilizasyon siiresinin kisalmasi hastaya hem konusma, beslenme, oral hijyen
saglama agisindan hem de psikolojik agidan rahatlik saglamaktadir. Cerrahi sonrast
kanama, bulanti, kusma gibi durumlarda havayolunun korunmasi ag¢isindan rijit
olmayan fiksasyon yontemlerine goére daha giivenilirdir. Teknigin sayilan tiim
avantajlarindan istenilen faydanin saglanabilmesi i¢in rijit fiksasyon amaciyla
kullanilan plaklarin kemik segmentlerine gore uyumlanarak pasif bir sekilde

yerlestirilmesi gerekmektedir [34, 41-43].

2.4.4.1.Titanyum plak ve vida sistemleri

Titanyum yiliksek biyouyumlu, biyolojik ortamda korozyona direngli ve

miikemmel osseointegrasyon ozellikleri gdsteren bir materyaldir [44, 45].

Kemik dokusuna oranla yiiksek, diger metallere oranla diisiik elastisite
modiiliine sahiptir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme

tekniklerine uyumludur [46].

Son yillarda internal fiksasyonun saglanmasi icin titanyum plak ve vidalarin
kullanim1  yayginlasmistir.  Artmig  kemik iyilesmesi, daha az relaps,

maksillomandibuler fiksasyon periyodunun kisaltilmasi ve erken postoperatif
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donemde cene fonksiyonunun saglanmasi, titanyum plak ve vida sistemlerinin en

biiyiik avantajlarindandir [47].

Titanyum plaklarin plak veya vida migrasyonu, biiylimenin kisitlanmasi,
radyografik artifakt olusturmasi, magnetik rezonans goriintiilemede goriintiide
bozulma, plagin palpasyonda hissedilmesi, soguk hassasiyeti gibi dezavantajlar1 rapor
edilmistir [38]. Bunun yani sira titanyum plak ve vidalarin postoperatif donemde ikinci
cerrahi ile c¢ikarilmasinin nedenleri; agri, palpasyon, siniizit, 1s1 degisikliklerinde

hassasiyet, enfeksiyon ve hasta istegi olarak rapor edilmistir [48].

Maksillada stabilitenin saglanmast i¢in kullanilan plaklarin yer ¢ekimi ve
cigneme kuvvetlerine karsi direng gosterebilecek yeterli rijidite olmasi gerekmektedir.
Bu sebeple ¢ogu kez maksillada kullanilan vidalarin dis ¢capinin 1.5 mm olmasi yeterli
bulunmustur [14]. Literatiirde ideal bir stabilizasyon i¢in bilateral piriform kenara ve
zigomatik buttress bolgesine olacak sekilde 4 adet plak yerlestirilmesi 6nerilmistir.
Birgok degisik plak sekli bulunmakla birlikte en ¢ok L, I ve Z sekilli plaklar tercih
edilmektedir (Sekil 2.4.4.1). X sekilli plaklar 1yi bir kemik stabilizasyonu saglamasina

kargin manipiilasyonu zor oldugu i¢in daha nadir tercih edilmektedir [12, 49].

Sekil 2.3.4.1. Le Fort I osteotomisinin L sekilli titanyum miniplak ve vida ile fiksasyonu

(Erisim: htttps://www.2.aofoundation.org)
2.4.4.2. Rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri

Maksillofasiyal bolgede kemik fiksasyonunda, rezorbe olabilen plak sistemleri ilk

kez 1971 yilinda Kulkarni tarafindan tanitilmigtir [50] . Rezorbe olabilen plak
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sistemleri termoplastik, nonkarsinojenik ve nonallerjeniktir. Viicutta karbondioksit ve

suya ayrigarak tamamen absorbe edilmektedirler [51-53].

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan rezorbe olabilen sistemlerin bir¢ogu
polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerleri ve ilave edilen trimetilen
karbonat (TMC) igermektedir. Hidrofilik yapida olan PGA ¢ok hizli degrade olarak
direncini yaklasik 6 hafta i¢inde kaybetmekte ve 3-12 ay arasinda tamamen rezorbe
olmaktadir. Hidrofobik yapida olan PLA ise PGA ile kiyaslandiginda ¢ok daha yavas
rezorpsiyon gosterir. Gilinlimiizde rezorbe olabilen plak sistemlerinde D-laktik asit
(DLA) ve L-laktik asit (LLA) kopolimerleri kullanilarak yeterli mekanik dayaniklilik
ve uzamig rezorpsiyon siiresi elde edilmesi amaglanmistir [54]. Bu sistemlerin rezorbe

olma siiresi ortalama 12-16 ay olarak bildirilmistir [55, 56].

Rezorbe olabilen sistemlerin baglica avantajlari;; cocuklarda biiyiimenin
kisitlanmasina neden olmamasi, ¢ikarilmasi igin ikinci cerrahi gerektirmemesi, serbest
iyon olusturmamasi, radyografik artifakt olusturmamasidir [57-59]. Bunun yaninda bu
sistemlerin, titanyum plak ve vidalara kiyasla daha uzun operasyon siiresi, daha hassas
caligma gerektirmesi, pahali sistemler olmasi, uyumlama ve yerlestirme esnasinda
deforme olabilmesi, dokuda yabanci cisim reaksiyonuna sebep olmasi gibi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir [60, 61].
2.5. Kemik Iyilesmesi

Kirik olusumu sonrasi kemik iyilesmesi skar dokusu olugsmadan, remodelling ile
gerceklesmektedir. Kirik olusumu sonrasi kemikte iki ana iyilesme mekanizmasi
gerceklesir. Bunlar; primer kemik iyilesmesi ve sekonder kemik iyilesmesi olarak

tanimlanmaktadir.
2.5.1. Primer kemik iyilesmesi

Primer kemik iyilesmesi, kemik segmentleri direkt kontakt ile tekrar yaklagtirildigt
ve segmentler arast hi¢ bosluk kalmadigi durumlarda gerceklesmektedir. Direkt
kemik-kemik temasi olmasi osteoblastlarin, ara kartilajindz kallus olmadan kirik

hattindan direkt kars1 tarafa gegmesine olanak tanimaktadir. Cerrahi esnasinda kemik
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segmentleri arasinda direkt kontakt saglanmasi durumunda dahi, tam olarak birebir
yaklagtirma saglanmasi miimkiin olmamaktadir ve genellikle primer ve sekonder

kemik iyilesmesi birlikte gerceklesmektedir [62].
2.5.2.Sekonder kemik iyilesmesi

Sekonder kemik iyilesmesinde kemik segmentleri arasinda vaskiiler doku
invazyonu ile ara kallus formasyonu olusmaktadir [62, 63]. Kemik segmentleri
arasinda bosluk oldugu durumlarda kallus formasyonu ile iyilesme goriilmektedir.
Kirik hatlarinin immobilizasyonu saglandiktan sonra sekonder kemik iyilesmesi;

inflamatuar faz, reperatif faz ve remodelling faz olmak iizere {i¢ siiregten gecmektedir.
2.5.2.1. inflamatuar faz

Kirik olusumunu takiben birkag giin i¢inde inflamatuar faz goriiliir. Kirik hattina
yakin vaskiiler dokularin hasar gérmesi hemoraji ve inflamasyona neden olmaktadir.
Plateletler, notrofiller, makrofajlar, inflamatuar mediatorler ve fibrin bolgeye infiltre
olarak akut inflamatuar siireci baslatmakta ve bu elementlerin kombinasyonu ile
graniilasyon dokusu ve hematom olusmaktadir. Inflamatuar faz sonrasi hematom,

yumusak kallus olarak bilinen fibr6z dokuya doniismektedir [62].
2.5.2.2. Reperatif faz

Kirik tamiri hematomun kallusa doniismesi ile baglamaktadir. Yumusak kallus
olusumu i¢in hem internal komponente hem eksternal komponente ihtiya¢ vardir.
Yumusak kallusun internal komponenti endosteum kaynaklidir. Eksternal komponenti
ise periosteumdan saglanmaktadir. Periosteumun kan damarlari iceren kalin dis
tabakasi kemik korteksinin dis tabakasini besler. Periosteumun i¢ tabakasi ya da
kambiyum tabakasi, osteojeniktir [64]. Endosteum ve periosteum kirigin i¢ ve perifer
kisimlarma osteoid olugumunu saglamaktadir. Yumusak kallus sayesinde kirik
segmentleri stabil hale gelmektedir. Iyilesme siireci kallus olusumu ile yakindan
iligkilidir ve seliiler aktivitenin yeni kan damarlart olusumunun 6niine ge¢cmesiyle
kartilaj formasyonu olusumu desteklenmektedir [65]. Zaman i¢inde yumusak kallus

kalsifiye olmaya baslamakta ve tamir fazinin son agamalarinda tiim fibrokartilajindz
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kallus olgunlasmamis Orgli kemige ya da sert kallusa doniismektedir [62].
Kalsifikasyon genellikle kirik sonrasi 3-4 hafta icinde baglamaktadir. Olgunlasmamis
kemik formasyonu, endokondriyal ossifikasyon siireci ve Xkartilajindz yumusak
kallusun sert kallusa doniisiimii ile baglamakta, biitiin kirik hatlar1 kemik dokusu ile

stabil hale gelene kadar bu siire¢ birka¢ hafta devam etmektedir [62].

2.5.2.3. Remodelling faz

Sekonder kemik iyilesmesinin remodelling fazinda, olgunlasmamis orgii kemik
kompakt lameller kemik ile yer degistirdik¢e sert kallus olgunlagsmaktadir. Bu faz
boyunca klinik olarak iyilesmis kemik daha giiclii hale gelmektedir. Osteoklastik
aktivite olgunlagsmamis Orgii kemigi rezorbe ederken osteoblastlar yeni osteoid
depolanmasini1 saglamaktadir. Kemik iyilesmesinin bu asamasinin tamamlanmasi
birkac hafta stirmektedir. Kirigin fonksiyonel stabilitesi 6-8 haftada olusurken kemigin

kirik 6ncesi kuvvete ulasmasi ¢cok daha uzun zaman almaktadir [64].

2.6. Maksiller Osteotomi Sonrasi Relaps

Le Fort I osteotomisi tek basina veya mandibuler osteotomi ile birlikte dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen bir cerrahidir. Literatiirde bu
prosediirlerin tek basina veya birlikte uygulanmasi durumundaki stabilite ile ilgili ¢ok
sayida yayin bulunmaktadir [4-11, 43, 66-78]. Bu calismalarda genel olarak Le Fort I

osteotomisi prosediiriiniin rolatif olarak stabil oldugu kabul gormiistiir [1, 2].

Ortognatik cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan relaps tek bir nedenle ilgili olmayan
multifaktoriyel bir problem olarak degerlendirilmektedir [79]. Cerrahi oncesi ve
cerrahi sonrast ortodontik stabilite, skar retraksiyonu, nazal septumla iligki, internal
fiksasyon yontemi, final okliizyon ve maksillanin pasif olmayan pozisyonlandirilmasi
gibi birgok spesifik faktor Le Fort I osteotomisinin stabilitesi ile iliskilendirilmistir [ 1,

3,4].

Dis konumlarinin cerrahi oncesi ortodontik tedavi ile dekompenzasyonu, asil
iskeletsel deformitenin siddetini net bir sekilde ortaya koyar [80]. Ortognatik cerrahi

sonras1 relaps miktarni en az diizeyde tutmak i¢in, cerrahi Oncesi yapilabilecek
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kompenzasyon miktari, ortodontist ve cerrah tarafindan birlikte kararlastirmalidir.
Basaril1 bir ortognatik cerrahi i¢in sagittal yonde yapilan dekompenzasyon ile hareket
miktar1 arttirllabilir [81]. Dis ekstriizyonu genellikle cerrahi sonrasinda daha kolay
elde edilmektedir. Bunun yani sira dis intriizyonunun cerrahi dncesinde yapilmasi
onerilmektedir [82]. Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavide kaginilmasi gereken vertikal
dis hareketleri tammlanmstir. Ornegin; agik kapanisi bulunan hastada keser dislerin
ekstriizyonu ile agik kapanigin kapatilmasi durumunda relapsin kaginilmaz olabilecegi
bildirilmistir [82]. Cerrahi sonrast donemde alt arkta posterior dislere ekstriizyon
mekanizmalar1 uygulandiginda 6n agik kapanista relaps goriilebilmektedir [81].
Ayrica cerrahi sonrasit donemde maksiller keser dislere labial tipping yaptirilmas: da
acik kapanis i¢in relaps faktorii olarak bildirilmistir [83, 84]. Ortognatik cerrahi
oncesinde alt ve list arklarin birbirleriyle koordinasyonunun énemi de vurgulanmistir.
Hong ve ark. yaptiklar1 calismada arklar arasi iliskinin cerrahi relapstan ziyade

ortodontik relapsi etkiledigini bildirmislerdir [85].

Ortodontik tedavi relapsi etkileyen 6nemli faktorlerden biridir ancak literatiirde
relaps konusunda daha ¢ok iskeletsel kokenden bahsedilmektedir [86, 87]. Ortognatik
cerrahi sonrast 2 mm’den az degisiklik olmas1 klinik olarak anlamli bulunmamakla
birlikte, 2 mm’den fazla degisiklik iskeletsel relaps olarak yorumlanmaktadir. Bu
durumda 2-4 mm arasi orta dereceli relaps, 4 mm’den fazla degisiklik ileri derece

relaps olarak kabul edilmektedir [79, 88].

Literatiirde postoperatif donemdeki iskelet relaps, erken ve ge¢ donem olarak
ayrilmaktadir [87, 89]. Bu tanimlamaya gore cerrahi sonrasi ilk 6 haftada goriilen
erken relapstir ve vakalarin 6nemli bir kisminda bu donemde relaps goriildiigii rapor
edilmistir. Iskeletsel relaps osteotomi bolgesi ve temporomandibuler eklem (TME)
bolgesi olmak iizere baglica bu iki anatomik bdlgede meydana gelmektedir. [87].
Osteotomi bolgesinde, cerrahi sonrasi erken donemde, kemik iyilesmesi olmadan 6nce
cevre doku gerilimine bagli goriilmektedir. Bununla birlikte ge¢ donem relaps;
bliylime, ortodontik relaps, TME’de rezorpsiyon veya remodelling sonucu
goriilebilmektedir [79, 86]. Maksiller ilerletme sonras1 ger¢eklesen relapsin genellikle
ilk 6 ayda (erken donem) ve yaklasik %18 oraninda olustugu vurgulanmistir [90]. 5

mm ilerletme miktar1 stabil bulunurken, 8 mm’ye kadar olan hareketlerde %80
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ihtimalle referans noktalarinda 2 mm’nin altinda degisiklik oldugu belirtilmistir [91,

92].

Proffit ve ark. tarafindan maksillanin yukar1 konumlandirilmas1 ve ileri
alinmasinin daha stabil, asag1 konumlandirilmasi ve transvers olarak ekspansiyonunun
daha az stabil oldugu bildirilmistir [93]. Maksillanin yukar1 hareket ettirilmesi
dokular1 rahatlatmaktadir. Mandibulay1 ileri almak dokularda gerilime neden olurken
posterior yukar1 ve anterior agagi rotasyon hareketi gerilimi azaltacaktir. Maksiller
gomme ve mandibuler ilerletme cerrahisinin stabilitesi yliksek kabul edilmektedir.
Bunu takiben maksiller ilerletme hareketi de stabil kabul edilmektedir. Maksiller
gomme ile birlikte mandibuler ilerletme ve maksiller ilerletme ile mandibuler geri
alma kombinasyonu orta dereceli stabilite gostermektedir. Tek basina maksiller
genisletme, maksillanin asagi alinmasi ve tek basina mandibuler geri alma cerrahisi

daha az stabil kabul edilmektedir [93].

Ortognatik cerrahi sonrasi relapsin en ¢ok 2. ayda goriildiigii bildirilmistir [94].
Bu nedenle osteotomi sonrasi uygulanan farkli fiksasyon yontemlerinin iskeletsel
stabilite tlizerindeki etkileri arastirilmistir. Fiksasyonun yalmiz disler iizerinden
yapilmas1 veya tel ile fiksasyon uygulanmasi durumunda relaps goriilebilecegi
bildirilmistir. Cift cene cerrahisi geciren hastalarda, postoperatif donemde yapilan
analizlerde rijit internal fiksasyon ve tel fiksasyonunun karsilastirildigi ¢aligmalarda
rijit internal fiksasyon uygulanan vakalarin daha stabil oldugu bulunmustur [84, 95-
99]. Bu nedenle son yillarda rijit internal fiksasyon yontemleri daha sik tercih edilir

olmustur.

Cerrahi sonrasi degisen kondil pozisyonu siklikla erken iskeletsel relaps ile
iligkilendirilmektedir. Cerrahi sirasinda, fiksasyon asamasinda kondilin dogru
pozisyonlandirilmamasi neticesinde kondil, intermaksiller fiksasyonun agilmasini
takiben geri donme egiliminde olacaktir. Degisen kondil pozisyonu postoperatif

donemde erken iskeletsel relaps ile iliskilendirilmektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasi goriilebilen kondiler rezorpsiyon ise uzun dénem

relapsin sebeplerinden biri olarak gosterilmektedir. Literatiire gore ortognatik cerrahi
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sonrast postoperatif donemde gozlenen kondiler rezorpsiyon insidanst %1 ile %31

arasinda degismektedir [87, 93].

Ortognatik cerrahide stabiliteyi etkileyen faktorlerden birinin de kemik grefti
kullanilmast gerekliligi oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur [100]. Bunun yanisira,
5 mm’den az ilerletme planlanan ameliyatlarda, maksillanin yeterli mobilizasyonu ve
pasif repozisyonu ile uygun iskeletsel ve maksillomandibuler fiksasyonun

saglanabildigi durumlarda kemik grefti kullanimmin zorunlu olmadig: bildirilmistir

[4].

Hastanin yag1, cinsiyeti, TME’de tedavi oOncesinde var olan internal
bozukluklar, baglangi¢ biiylime paterni, parafonksiyonel aligkanliklar ortognatik
cerrahi sonrasi relapst etkileyen diger faktorler olarak belirtilmistir. [67, 79, 83, 87,
101].

2.7. Lateral Sefalometrik Analiz

Lateral ve posteroanterior sefalometrik radyograflar ortognatik cerrahi tedavisi
planlamasinda oldukg¢a dnemli bir yere sahiptir. Sefalometrik analizler; iskeletsel yapi,
dentoalveoler yapt ve yumusak dokularin transvers, anteroposterior ve vertikal

diizlemlerdeki iliskilerinin degerlendirilmesi amactyla siklikla kullanilmaktadir [102].

Primer diagnostik ara¢ her zaman klinik degerlendirme olmalidir ancak bunun
yaninda teshis ve tedavi silirecinde sefalometrik analizler klinisyene Ol¢lim ve
simiflama yapma imkani tanimaktadir. Sefalometrik analiz ile gorsel bir tedavi
planlamas1 yapilabilmektedir. Ayrica sefalometrik analizler, tedavi siirecindeki
ilerlemenin monitorizasyonu, tedavi sirasinda ve sonrasinda degisikliklerin
saptanmasi, fasiyal bilylimenin takibinin yapilmasi gibi olanaklar saglamaktadir [16].

Tedavinin primer hedefinin, hastanin sefalometrik dl¢limlerinin normallestirilmesi
degil hastanin dengeli bir fasiyal goriintiisiiniin ve normal okliizal fonksiyonunun

saglanmasi oldugu unutulmamalidir [16].
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Sefalometrik analizlerin teshis ve tedavi siirecinde oldukg¢a 6nemli bir yere sahip

olmasinin yani sira ¢esitli limitasyonlar1 da bulunmaktadir. Bunlar:

1.

Dentofasiyal deformiteye sahip bircok hastada sella, nasion, orbitale gibi
baslangi¢ referans noktalarinin lokasyonlarinda anatomik varyasyonlar
bulunmaktadir. Bu durum analizlerde yanlis dl¢timlere sebep olabilmektedir.
Tek bir sefalometrik Olglim {izerinden yapilan yorumlamalar objektif veri
saglamamaktadir.

Sefalometrik analizlerden elde edilen Slgiimlerin klinik bulgularla birlestirmesi
onerilmektedir.

Sefalometrik analizi yorumlamanin yolu, dentofasiyal deformiteye sahip
hastalarda normal dis1 bulgularin saptanmasi ve bu sefalometrik anormalliklerin
arkasindaki etiyolojik faktorlerin tespit edilmesinden gegmektedir.

Sefalometrik analizler, teshis ve tedavi asamasinda énemli bir veri sunsa da bu
analizlerden elde edilen verilerin hastanin klinik degerlendirmesinin oniine

gecmemesi gerektigi bilinmektedir [16].

Literatiirde tanimlanmig bir¢ok farkli sefalometrik analiz yontemi bulunmakla

birlikte bu analizlerin higbirinin klinikteki mutlak netice olarak diisiiniilmemesi

gerekmektedir. Klinik veriler ile sefalometrik analiz verilerinin ¢akigmasi noktasinda

klinik bulgulara oOncelik verilerek sefalometrik analiz yardimci bir ara¢ olarak

kullanilmalidir [102, 103].

23



3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA18/36) ve Bagkent Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

3.1. Hasta Secimi

Bu arastirma 2016-2018 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi’nde Ortodonti Anabilim Dali ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dali’nda ortognatik cerrahi tedavisi gérmiis maksiller retrognatizm ile birlikte

mandibuler prognatizme sahip, iskeletsel smif III hastalarin verileri kullanilarak

gerceklestirilmistir.

Caligmaya dahil edilme kriterleri

Iskeletsel sinif 111 anomaliye sahip

El bilek filmlerinde Ru (Radius ve Ulna kemiklerinde epifiz ve diafiz
plaklarinda kaynasma) doneminde olan ve biiylime gelisimini tamamlamig
Maksillada tek parca Le Fort I osteotomisi ile maksiller ilerletme ve(ya)
maksiller gomme hareketi planlanmig

Le Fort I osteotomisi ile eszamanli mandibulada bilateral sagittal split
ramus osteotomisi (BSSO) yapilmig

Cerrahi Oncesi, sonrasi ve tedavi bitimi radyografik kayitlari1 bulunan

Cerrahi sonrasi ortodontik tedavisi tamamlanmis

ASA I hastalar

Calismadan dislanma kriterleri

Maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren konjenital anomali
Maksillanin asag1 yonde repozisyonu

Kemik segmentleri arasina kemik grefti uygulanmasi

Cerrahi Oncesi ve sornasi radyografik kayitlara ulagilamamasi

Radyografide degerlendirmeye engel olabilecek artifakt bulunmasi
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Radyografik kayitlarina ulasilan 144 hastadan yukarida belirtilen se¢im
kriterlerine uyan toplam 39 hasta arastirmaya dahil edilmistir. Bu hastalara ait cerrahi
oncesi (T1), cerrahi sonrasi ilk haftada (T2) ve cerrahi sonrasi en erken 6. ayda olacak

sekilde ge¢ donemde (T3) alinan lateral sefalometrik radyograflar kullanilmistir.

3.2.Cerrahi Yontem ve Fiksasyon

Caligmaya dahil edilen biitiin hastalar genel anestezi altinda nazal entiibasyon ile
opere edilmistir. Tek parca Le Fort I ostetomisi sonrasi maksillanin mobilizasyonu
sonrasi1 intermaksiller fiksasyon altinda okliizal splint ile istenen okliizyon saglanip
rijit internal fiksasyon uygulanmistir. Hastalar, maksillanin rijit internal fiksasyonunda
kullanilan plak adedine gore 4 plak ve 2 plak olarak iki gruba ayrilmistir. Birinci grupta
bilateral apertura piriformis bolgesinde 1.5 mm’lik L plak (DePuy Synthes, Johnson
& Johnson, ABD) ve zigomatik buttress bolgesinde 1.5 mm’lik Z plak (DePuy
Synthes, Johnson & Johnson, ABD) olacak sekilde toplamda 4 adet miniplak
kullanilarak rijit internal fiksasyon saglanmistir (Sekil 3.2.1a, Sekil 3.2.1b). Ikinci
grupta yalnizca bilateral apertura piriformis bolgesinde 1.5 mm’lik agili Le Fort I plag:
(KLS Martin Group, Karl Leibinger Medizintechnik GmbH & Co. KG, Almanya)
kullanilarak toplam 2 adet miniplak ile fiksasyon tamamlanmistir (Sekil 3.2.2a, Sekil
3.2.2b).

. Y
r Y A
Oy *
Y
( ‘I )
Ir‘ - — ‘ [
. ) - _(v?* On ) Oy
a b e L
Sekil 3.2.1a. L sekilli miniplak Sekil 3.2.1b. Z sekilli miniplak

(Erisim:https://www.depuysynthes.com)
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Sekil 3.2.2a. A¢ili Le Fort I plagi (Erisim: www.klsmartinnorthamerica.com)

Sekil 3.2.2b. Apertura piriformis bolgesine bilateral yerlestirilen Le Fort I plag: ile fiksasyon

Ardindan mandibulada bilateral sagittal split osteotomisi gerceklestirilmistir ve
ikinci cerrahi splinte gore segmentler bilateral 4 delikli diiz plak (DePuy Synthes,
Johnson & Johnson, ABD), (KLS Martin Group, Karl Leibinger Medizintechnik
GmbH & Co. KG, Almanya) ile fikse edilmistir (Sekil 3.2.2), (Sekil 3.2.3). Tim
hastalarda ekstiibasyon Oncesi intermaksiller fiksasyon a¢ilmis ve cerrahi splint
cikarilmistir. Biitliin hastalara cerrahi sonrasi ikinci giinde intermaksiller elastik
uygulanmaya baslanmis ve 6-8 hafta boyunca ¢igneme gerektirmeyen yumusak diyet
onerilmistir. Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin operasyonlari ayni1 oral ve

maksillofasiyal cerrahi ekip tarafindan gerceklestirilmistir.
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Sekil 3.2.3. Maksillada dort plak ile fiksasyon uygulanmis bir hastanin panoramik radyografisi

Sekil 3.2.4. Maksillada iki adet Le Fort I plagi fiksasyon uygulanmis bir hastanin panoramik

radyografisi
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3.3.Verilerin Elde Edilmesi

Maksiller stabilitenin degerlendirmesinde ortognatik cerrahiden hemen 6nce (T1),
cerrahiden hemen sonra (T2) ve cerrahi sonrasi en erken 6. ayda olacak sekilde gec
donemde (T3) alinan lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir. Sefalometrik
radyografiler Veraviewepocs 2D (J. Morita Corp., Japonya) rontgen cihaziyla
cekilmigstir. Grafiler, hastanin kapanisi sentrik okliizyonda, bast Frankfurt Horizontal
diizlemi yere paralel ve sefalostat cubugu ile sabitlenerek alinmistir. Radyografilerde
standardizasyonun saglanabilmesi adina kalibrasyon cetvelinin bulunmasina dikkat

edilmistir (Sekil 3.3.1), (Sekil 3.3.2).
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Sekil 3.3.1. Ameliyat 6ncesi bir hastadan alinan lateral sefalometrik radyografi
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Sekil 3.3.2. Ameliyat sonrasi bir hastadan alian lateral sefalometrik radyografi

Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde maksiller iskeletsel, mandibuler ve
maksillomandibuler iskeletsel ve dentoalveolar dl¢ltimler Dolphin Imaging 11.95
(Dolphin Imaging Software, Patterson Dental Supply, Inc. ABD) bilgisayar yazilim
programi iizerinde ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir (Sekil 3.3.3), (Sekil 3.3.4).
Ayni hastaya ait filmler tek seferde pes pese Olglilerek ¢izim hatalarinin en aza
indirgenmesi saglanmistir. Arastirmacinin  6l¢lim  giivenilirliginin  belirlenmesi
amactyla rastgele secilmis 24 radyografinin 6l¢limil iki hafta sonra tekrarlanmistir.

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde 13 iskeletsel, 4 dental olmak {izere
toplam 17 referans noktasi ve 8 referans diizlemi kullanilarak 9 agisal, 16 dogrusal
toplam 25 iskeletsel dl¢lim; 1 agisal, 8 dogrusal toplam 9 dentoalveolar Sl¢iim

yapilmistir. Toplam 34 adet sefalometrik 6l¢iim yapilmistir (Sekil 3.3.5), (Sekil 3.3.6).

29



1Q Dolphin Imaging 11.95 Premium [Registered to: baskent university] - YES*, GUR® ID: 370 W

Pajents Pt Pefaences Side/Sude  Emal Full Scieen Presert Ancrymizes Annctalions Noles Questonnaie >> Jonme Instant Zocm Spollight
Capture/ Layout - Everything AFREOP: 03/01/2013
Scan

Edt/
Morph/Lb

2D Meephing

°
Digliza -]
°
b
Meas =]
]
Super Q Tracing Display Prefere...
irpose ° —
! ° Bieek Il v
reatment <
Simulation c— !J
)
&
g v Las/curves -
° J ¥ Tooth templates .
0> LE 7 Add ceph struchres ]
: v Meas numbers
° Decimat g 127 [
Lettess »> / :‘ Use the same color
o 7 Landmark markers
Apgwhese
Delphin > 7] Show this diskog automaticaly
BearReaders

| I —

oopo0o0n000

|
foioc fonias

POOO0O0000000P000Q0000009000
e

Sekil 3.3.3. Dolphin Imaging 11.95 bilgisayar yazilim programu iizerinde gergeklestirilen bir sefalometrik analiz goriintiisi
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Sekil 3.3.4. Dolphin Imaging 11.95 bilgisayar yazilim programi iizerinde isaretlenen referans

noktalar1
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Sekil 3.3.5. Dort plak ile fiksasyon grubundaki bir hastada ameliyat sonrasi (T2) alinan
radyografinin, Dolphin Imaging 11.95 bilgisayar yazilim programui ile yapilan sefalometrik analiz

goruntusu
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Sekil 3.3.6. Iki plak ile fiksasyon grubundaki bir hastada ameliyat sonrasi ge¢ dénemde (T3) alinan
radyografinin, Dolphin Imaging 11.95 bilgisayar yazilim programui ile yapilan sefalometrik analiz

goruntusu
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3.4.Lateral Sefalometrik Analiz

Calismamizda kullanilan lateral sefalometrik radyograflarin analizinde kullanilan

referans noktalari, diizlemler ve dl¢limlerin isim ve agiklamalar1 asagida verilmistir.

3.4.1.Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans
Noktalar (sekil 3.4.1)

1. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasi

2. Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlemde en ileri noktasi

3. Porion (Po): D1s kulak yolunun iist kenarinin orta noktasi

4. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasi

5. Condylion (Co): Kondiler prosesin en iist noktasi

6. Anterior Nazal Spina (ANS): Nazal tabanin en ileri noktasi, premaksillanin

midsagittal diizlemdeki u¢ noktasi

7. Posterior Nazal Spina (PNS): Palatal kemigin en arka noktasi

8. A noktasi (A): Anterior nazal spina ile prosthion arasindaki kurvatiiriin en derin

noktast

9. B noktasi (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi

10. Pogonion (Pog): Orta oksal diizlemde mental protuberens’in en iist noktasi

11. Gnathion (Gn): Simfizin dis kontiirii iizerindeki en ileri ve en alt nokta

12. Menton (Me): Simfizin dis kontiirii izerindeki en alt nokta

13. Gonion (Go): Ramusun postero-inferior noktasii mandibuler diizlem ve ramus

diizleminin kesisimi
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14. U6t: Ust 1. molar disin distabukkal tiiberkiil tepesi
15. Lé6t: Alt 1. molar disin distal kuspinin tiiberkiil tepesi
16. Uli: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktast

17. L1i: Alt santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktast

Sekil 3.4.1. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans

Diizlemler ( Sekil 3.4.2)

1. SN Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem

2. Horizontal referans diizlemi (HR): SN diizlemiyle S noktasinda 7° ag1 yapacak

sekilde ¢izilen diizlem

3. Vertikal referans diizlemi (VR): HR’ye S noktasindan indirilen dikme ile

olusturulan diizlem

4. Frankfurt diizlemi: Porion ve orbitale noktalarinin olusturdugu diizlem

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

6. Okluzal diizlem (OD): Alt ve iist 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepelerinin

ve alt-list santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gegen diizlem
7. MD: Go ve Me noktalarindan gegen diizlem

8. GoGn diizlemi: Go ve Gn noktalarindan gegen diizlem
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Sekil 3.4.2 . Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans Diizlemler
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3.4.3. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3.4.3)

1. SNA (°): SN diizlemi ile NA diizleminin arasindaki ag1

2. Co-A (mm): Kondilin en posteriosuperior noktasi ile A noktasi arasindaki uzaklik
3. A-HR (mm): A noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

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

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

6. ANS-VR (mm): ANS noktasinin VR’ye olan dik uzakligi

7. PNS-HR (mm): PNS noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

8. PNS-VR (mm): PNS noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1

9. PD-HR (°): ANS-PNS diizleminin HR ile yaptig1 ag1

10. A-Na Perp (mm): FH diizlemine N noktasindan indirilen dikmenin A noktasina

olan mesafesi

11. FH-NA (°): Frankfurt horizontal diizlemi ile NA dogrusu arasindaki ag1
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Sekil 3.4.3. Maksiller iskeletsel dl¢limler



3.4.4. Mandibuler Iskeletsel Olciimler ( Sekil 3.4.4)

1. SNB (°): SN diizleminin NB diizlemi ile yaptig1 ac1

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

3. Pog-HR (mm): Pog noktasinin HR’ye olan dik mesafesi
4. Pog-VR (mm): Pog noktasinin VR’ye olan dik mesafesi
5. Me-HR (mm): Me noktasinin HR’ye olan dik mesafesi

6. Co-Gn (mm): Efektif mandibuler uzunluk

Sekil 3.4.4. Mandibuler iskeletsel dlgiimler
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3.4.5. Maksillomandibuler iskeletsel olciimler ( sekil 3.4.5)

1. ANB (°): NA diizlemi ile NB diizlemi arasindaki ag1

2. Wits (mm): A ve B noktalarinin okluzal diizlem tizerindeki izdiistimlerinin

arasindaki uzaklik

HR

OP

Sekil 3.4.5. Maksillomandibuler 6lgiimler
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3.4.6. Iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi ol¢iimleri ( sekil 3.4.6 )

Ll N

GoGnSN(°): GoGn diizlemi ile SN diizlemi arasinda olusan ag1

MP-SN (°): Mandibuler diizlemin SN dogrusu ile yaptig1 aci

MP-FH (°): Mandibuler diizlemi Frankfurt horizontal diizlemi ile yaptig1 ag1
SGn-FH (°): Sella-Gnathion dogrusu ile Frankfurt horizontal diizlemi
arasindaki ag1

Anterior yiiz yiiksekligi (mm): ANS ile menton aras1 mesafe

Sekil 3.4.6. Iskeletsel vertikal yiiz yiikseligi 6lgiimleri
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3.4.7.

Dentoalveolar dlciimler ( sekil 3.4.7 )

Overjet (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinim alt santral kesici disin
insizali arasindaki okliizal diizleme paralel uzaklig

Overbite (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinin alt santral kesici disi
insizali arasindaki okliizal diizleme olan dik uzaklig:

Uli-HR (mm): Ust en ileri kesici disin insizal noktasinin HR dogrusuna olan
dik uzaklig1

U6-HR (mm): Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin HR’ye olan dik
uzaklig1

U6-VR (mm): Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin VR’ye olan dik
uzaklig1

L1i-HR (mm): Alt en ileri kesici disin insizal noktasinin HR dogrusuna olan
dik uzaklig1

L6-HR (mm): Alt 1. molar disin distal tiiberkiiliiniin HR’ye olan dik uzaklig1
L6-VR (mm): Alt 1. molar disin distal tiiberkiiliiniin VR’ye olan dik uzaklig1
IMPA (°): Alt en ileri kesici disin uzun aksinin mandibuler diizlemle yaptig1

ac1
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3.5. lstatistiksel Degerlendirme

Caligmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in IBM SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) Version 25 paket programi kullanilmistir.

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerine gore veriler normal dagilim

gostermektedir.

Ayni plak grubunda cerrahi 6ncesi (T1) donemde, cerrahi sonrasi erken donemde
(T2) ve cerrahi sonras1 ge¢ donemde (T3) yapilan olgiimler arasindaki farklar icin

Bagimli Orneklem t testi (Paired-samples t test) kullanilmustir.

Iki plak grubu ve dort plak grubu arasinda istatistiksel agidan fark olup
olmadiginin saptanmasi i¢in Bagimsiz Orneklem t testi (Independent samples t test)

kullantlmistir.

Tiim testler i¢in o hata pay1 0,05 alinmistir. p< 0,05 iken Ho, ortalamalarin esitligi
hipotezi red edilip iki ortalama arasinda istatistiksel acidan anlamli fark vardir,
alternatif hipotezi kabul edilirken; p>0,05 durumunda H,, ortalamalarin esitligi
hipotezi reddedilmeyip s6z konusu iki doneme iligkin klinik sonuglarin istatistiksel

olarak farkli olmadig1 saptanmistir. Testler %95 giiven diizeyinde gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Giivenilirliginin Degerlendirilmesi

Literatir

biiytlikliigiiniin %20’sinin alinmasinin yeterli olacagi goriilmiistiir. Calismaya dahil
edilen 39 hastanin 8’inde toplam 24 radyografide arastirmaci dl¢iimleri 2 hafta sonra
tekrarlamistir. i1k dlgiimler ile tekrarlanan olgiimler arasinda hesaplanan siif igi

korelasyon katsayilar1 (SKK) dl¢iimlerin tekrarlanabilir oldugunu gostermistir (Tablo

4.1).

incelemeleri

sonucunda

tekrarlanan

Olciimler

igin

Tablo 4.1. Gozlemci igi giivenilirligin Sinif igi Korelasyon Katsayisi (SKK) ile Degerlendirilmesi

T1 T2 T3
Parametreler Sinif i¢i Korelasyon Sinif i¢i Korelasyon Sinif i¢i Korelasyon

Katsayis1 (SKK) Katsayis1 (SKK) Katsayis1 (SKK)

SNA (°) 0,99 0,98 0,99

Co-A (mm) 0,98 0,97 0,98

A-HR (mm) 0,96 0,97 0,98

A-VR (mm) 0,96 0,98 0,98

ANS-HR (mm) 0,97 0,96 0,99

ANS-VR (mm) 0,99 0,98 0,99

PNS-HR (mm) 0,95 0,96 0,95

PNS-VR (mm) 0,95 0,96 0,99

PD-HR (°) 0,96 0,98 0,95

A-Na Perp (mm) 0,95 0,97 0,95

FH-NA (°) 0,98 0,97 0,98

SNB (°) 0,98 0,98 0,97

B-VR (mm) 0,95 0,99 0,95

Pog-HR (mm) 0,95 0,99 0,97

Pog-VR (mm) 0,95 0,97 0,95
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Tablo 4.1. devami. Gozlemci igi giivenilirligin Sif Igi Korelasyon Katsayist (SKK) ile

Degerlendirilmesi
T1 T2 T3
Parametreler Sinif igi Korelasyon Sinif i¢i Korelasyon Sinif i¢i Korelasyon
Katsayis1 (SKK) Katsayis1 (SKK) Katsayis1 (SKK)
Me-HR (mm) 0,94 0,95 0,95
MD-SN (°) 0,98 0,96 0,98
Co-Gn (mm) 0,97 0,98 0,96
Go-Gn (mm) 0,99 0,95 0,98
ANB (°) 0,99 0,99 0,96
Wits (mm) 0,95 0,94 0,96
MD-FH () 0,94 0,97 0,99
SGn-FH (°) 0,97 0,99 0,97
SNGoGn (°) 0,97 0,94 0,98
ANS-Me (mm) 0,93 0,98 0,97
Overjet (mm) 0,97 0,94 0,97
Overbite (mm) 0,93 0,97 0,97
Uli-HR (mm) 0,94 0,96 0,96
L1i-HR (mm) 0,93 0,95 0,93
U6-HR (mm) 0,95 0,93 0,94
U6-VR (mm) 0,93 0,98 0,98
L6-HR (mm) 0,95 0,96 0,99
L6-VR (mm) 0,96 0,98 0,93
IMPA (°) 0,95 0,95 0,98
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4.2. Cahsmaya Iliskin Demografik Veriler

Calismaya iki plak ile fiksasyon grubunda 19, dort plak ile fiksasyon grubunda 20
adet olmak {izere toplamda 39 adet hasta dahil edilmistir. Iki plak grubu, yas ortalamasi
22,5 £4,2 yil olan 14 (%73,7) kadin ve 5 (%26,3) erkek hastadan olugsmaktadir. Dort
plak grubu, yas ortalamas1 26 £ 6,3 y1l olan 14 (%70) kadin ve 6 (%30) erkek hastadan
olusmaktadir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamasi 24,5 + 5,7 yil,
cinsiyet dagilimi 28 (%71,8) kadin ve 11 (%28,2) erkek seklindedir. Caligsmaya dahil
edilen biitiin hastalara, Le Fort I osteotomisi ile maksiller ilerletme, maksiller gdgmme
veya her ikisi de uygulanmis ve mandibula eszamanli olarak bilateral sagital split
osteotomisi ile geri alinmigtir. Cerrahi oncesi alinan lateral sefalometrik radyograflar
(T1) ile cerrahi sonrasi ge¢ donemde alinan lateral sefalometrik radyograflar (T3)
arasinda ortalama gegen siire iki plak grubunda 10,3 £ 1,9 ay, dort plak grubunda 12,0
+5,7 ay, toplamda 11,2 + 4,4 ay olarak bulunmustur. Caligmaya dahil edilen hastalara

ait demografik veriler Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Caligmaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler

iki plak grubu Dért plak grubu Toplam
Demografik - . < ) — .
veri X to Min-Maks X to Min-Maks X to Min-Maks
Yas (yil) 25+42 | 18-31 26+63 19-45 | 245+57 | 18-45

Tedavi siiresi
(ay) 10,3+1,9 6-12 12,0£5,7 6-26 11,2+4,4 6-26
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4.3. Iki plak grubuna ait cerrahi éncesi (T1), cerrahi sonrasi erken dénem
(T2) ve cerrahi sonrasi ge¢c donemde (T3) olciilen maksiller iskeletsel

parametrelere ait bulgular

Iki plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olciilen maksiller iskeletsel parametrelere ait

bulgular Tablo 4.3.1°de verilmistir.

Iki plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olgiilen mandibuler iskeletsel ve

maksillomandibuler parametrelere ait bulgular Tablo 4.3.2°de verilmistir.

Iki plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrasi ge¢ donemde (T3) Oolgiilen iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi

parametrelerine ait bulgular Tablo 4.3.3’te verilmistir.
Iki plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve

cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olcililen dentoalveolar parametrelere ait bulgular

Tablo 4.3.4°te verilmistir.
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Tablo 4.3.1 Iki plak grubuna ait cerrahi dncesi (T1), cerrahi sonrasi erken dénem (T2) ve cerrahi sonrasi ge¢ donemde (T3) 6lgiilen maksiller iskeletsel parametrelere

ait bulgular
iki plak grubu
T1 V) T3
Parametre X to %95 Giiven Aralig: X to %95 Giiven Aralig X to %95 Giiven Aralig:
Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simr
Maksiller iskeletsel Parametreler
SNA (°) 80,;)25; * ;’306 77,792 /82,313 84’706(33 * 491,1(?225 82,047 / 85,963 83’73; Z * 3’5265 81,474 / 85,221
Co-A (mm) 75’6556’?7’ * 2’35’;’25 72,897 / 78,230 79’7118’2 * 2’9%31 ! 76,591/ 80100 79’;‘3"5 9555628 76,793 / 82,155
A-HR (mm) 481‘60%3 * 2’157’332 46,856 /50,512 46’3192’ é * 2”26’274 44,339 / 47,903 46338%‘7‘ * 2”39’?36 44,464 | 48,304
A-VR (mm) 62’506‘33 * ;As’;ze» 59,348 / 64,662 65’5065’ g * ;ééw 62,493 / 67,623 64’5451’} * 3’5(?291 61,977 / 66,844
ANS-HR (mm) 413752’2 * 2’7(?329 40,259/ 43,183 38’4962’8 * g’i;” 37,300 / 40,552 ] 68"5‘ * g’ig” 37,162 /40,407
ANS-VR (mm) 68’600%‘9‘ * gb‘g” 65,444 /70,724 70’6ng 2 * 3’17561 68,561 /73,155 70’2?14_i755”26013 68,477 / 73,491
PNS-HR (mm) 43363 * ;"21’;65 41,658 / 45,626 41’4291’2 * gigzz 39,778 / 42,653 40’4991’2 * ;"32’;59 42,953 /38,879
PNS-VR (mm) 17’2?60_i247”22243 15,464 / 19,536 19’153"‘52_i 245’1 4152 17,559 /21,526 18’172?;’ * 23;?1242 17,065 / 20,462
PD-HR () 1’4‘1"63{35"12177 0,087 /2,918 3";?;5 * f‘z’if” 1,172/5,638 2385’7_i1 (i’golgz 1,430 /4,243
A-Na Perp (mm) 0.5 ;’12{“7’;523 1,635 /2,656 2’7555_ ;’:;‘630 1,089 / 4,427 2’4;63{35’5410 0,816 /4,037
FH-NA (°) 88;3%?2 * 94{39549 86,613 /91,293 92’77;3 * 3’9‘?168 90,131 /95,353 92’81(i o 3’95;42 89,927 /94,336
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Tablo 4.3.2 . iki plak grubuna ait cerrahi éncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrasi ge¢ donemde (T3) &lgiilen mandibuler ve maksillomandibuler

iskeletsel parametrelere ait bulgular

iki plak grubu
T1 T2 T3
Parametre X to %95 Giiven Aralig: X to %95 Giiven Aralig: X to %95 Giiven Aralig:
Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simr / Ust simr
Mandibuler iskeletsel Parametreler
SNB (°) 84,;‘51’11 * 9“;?5925 82,438 / 86,383 80’678%3 * gééso 78,662 /82,917 80’678(38 § 3;2363 78,557 / 82,843
B-VR (mm) 64’33’2;_ 182é,25493 58,628 / 70,436 613381; * 3’;316 56,760 / 65,861 6131893 * 22214 56,683 / 65,707
Pog-HR (mm) 10333%3’25_11 ?’5‘?53 98,540 / 107,250 10(;,22’;1_11 ?’25’217 96,103 / 104,318 995’397 _ilgfg"‘;g 95,819 - 104,055
Pog-VR (mm) 6723%{ 193f?3974 61,682 /74,307 64’%’6;_ 18%70388 59,040 / 69,392 64’?3"7;_ 1801”91455 58,972 - 69,523
Me-HR (mm) wzigsfl 5;302 104,559 / 113,052 102,96"1‘1_11 ?’gg” 102,532 / 110,689 102’82;9_i1 ?’7{?05 102,331/ 110,227
MD-SN () 36’27:,2 : 2;3385 32,657 / 40,849 34’2639’2 * ;if% 31,162 /38,227 34’2832; § z’;g?’?’ 31,214 /38,428
Co-Gn (mm) ! 1%%?&2212 111,217/ 120,877 ! 13%2’88_1133(?359 107,908 / 116,628 ! 13’77’20_i1 %231 108,650 / 116,750
Go-Gn (mm) 80’6439’2 * 361,295 76,557 / 84,432 77’2‘2"6;_879”19168 74,096 / 80,956 76’6631’; * 2156’259 73,398 / 79,823
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB (°) '2121‘;7:_ 61’5’2864 5,538 /1,043 2’5_‘;2’8{35?93 1,034 / 4,050 2’?22{31’3’7677 0,683 /4,517
Wits (mm) 89§61 * 8212221 8 4,953 /12,879 2, 1663 1i_3£5604 0,543 /3,783 2’9_55?”0{35?;308 1,082 /4,823

51




Tablo 4.3.3. Iki plak grubuna ait cerrahi éncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrast geg dénemde (T3) olgiilen iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi

parametrelere ait bulgular

iki plak grubu
T1 v 3
Parametre X to %95 Giiven Aralify X to %95 Giiven Aralify X to %95 Giiven Aralify
Min - Maks Alt stmir / Ust stmr Min - Maks Alt stmir / Ust stmr Min - Maks Alt stmr / Ust stmr
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler

MD-FH (°) S 23.472/31,402 el 21,808 / 28,455 SV 21,919/29,071

SGn-FH (°) oo er 57,629/ 66,308 oS 55,263 /59,316 eI 54,981/ 59,567

SNGoGn (°) 32’290(33 * 2’22’35 3 28,468 / 37,342 30’1292’33 * 3’9‘?83 27,614 /32,828 30’1295’3 * 3’9%356 27,671 /32,834

ANS-Me (mm) 72’5285’ 2 * 2’67’(7)29 68.993 /75,522 69’512(32 * 2’25’301 65.471 /72,739 69’§;?li_76;?5739 66,351 /72,206
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Tablo 4.3.4. iki plak grubuna ait cerrahi éncesi (T1), cerrahi sonrasi erken dénem (T2) ve cerrahi sonrasi ge¢ dénemde (T3) 6lgiilen dentoalveolar parametrelere ait

bulgular
iki plak grubu
T1 T2 T3
Parameg X to %95 Giiven Aralif X to %95 Giiven Aralif X to %95 Giiven Aralif
Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simir

Dentoalveolar Parametreler

Overjet (mm)

-3,584 £ 6,2725

3,800 £ 1,1055

3,353 £0,8181

10,0108 -6,607/-0,561 2559 3,267 /4,333 2.0 49 2,958/ 3,747
Overbite (mm) 0474 32066 0722019 OI16 ¥1,629 0,670 /0901 1453209100 Lota ) Lsol
ViR om e 67,531/73,532 O e 65,713 /70,992 s en 66,147/ 71,611
L1i-HR (mm) 04532261375 67473 1 73390 67.595 55564 64917/ 70273 67016252176 64,501/ 69.531
U6-HR (mm) 64432555472 61755 /67,105 295254679 60284 65,579 026 54113 60418/ 63,034
U6-VR (mm) 011672608 36.616/43.615 4300262574 11294 1 47,306 #0162 54503 41359/ 46,643
L6-HR (mm) 7,084 £ 60244 64181 69,958 64774 56855 62031/ 67,516 64500 £:56679 61768 /67232
L6-VR (mm) 46463 £80372 12,5591 50337 3,058 65445 19.904 /46,212 2957263590 10,852 45,992
IMPA () 679 % 84013 56,630/ 94725 50,653 83108 $6.647 /94655 532293144 4,012 /93,021
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4.4. Dort plak grubuna ait cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem
(T2) ve cerrahi sonrasi ge¢c donemde (T3) olciilen maksiller iskeletsel

parametrelere ait bulgular

Dort plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olciilen maksiller iskeletsel parametrelere ait

bulgular Tablo 4.4.1°de verilmistir.

Dort plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olgiilen mandibuler iskeletsel ve

maksillomandibuler parametrelere ait bulgular Tablo 4.4.2°de verilmistir.

Dort plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve
cerrahi sonrasi ge¢ donemde (T3) Oolgiilen iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi

parametrelerine ait bulgular Tablo 4.4.3’de verilmistir.
Dort plak grubunda cerrahi oncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donemde (T2) ve

cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) Olcililen dentoalveolar parametrelere ait bulgular

Tablo 4.4.4°de verilmistir.
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Tablo 4.4.1. Dort plak grubuna ait cerrahi 6ncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrasi ge¢ donemde (T3) 6l¢iilen maksiller iskeletsel parametrelere

ait bulgular
Dort plak grubu
1 T2 T3
Parametre X o %95 Giiven Arali1 X o %95 Giiven Aralify X to %95 Giiven Aralify
Min - Maks Alt simir / Ust simir Min - Maks Alt simir / Ust simir Min - Maks Alt simir / Ust simir
Maksiller Iskeletsel Parametreler
SNA () 0 85 76,847 /80,913 el 81,340 / 85,490 e 81,397 / 84,933
Co-A (mm) e 71,715/ 76,845 e 77,167/ 80,653 o s 76,866 / 80,044
A-HR (mm) d s 50,412/ 52,808 RV 48,028 / 50,992 i 47,842/ 51,208
A-VR (mm) e 56,951/ 63,729 R 62,137/ 68,213 AR 62,225 / 67,655
ANS-HR (mm) s 42,246 / 45,444 o 43,671/40,199 i 40,149 / 43,601
ANS-VR (mm) Ml 63,470 /70,550 i 68,934 /75,056 [ 69,104/ 74,936
PNS-HR (mm) VR 41,906/ 45,414 e T 40,180 / 43,580 I 39,778 / 43,692
PNS-VR (mm) Sy yras 15,620 / 19,790 P 17,212/21,908 s ans 16,661 /21,079
PD-HR (°) PESAR 1,176 / 1,586 pireh 0,280/ 4,010 Ea 1,150 /4,010
A-Na Perp (mm) s 3,558/0,368 P 0,547 /4,293 BT 0,023/4, 167
FH-NA () e o5 88,328 /90,314 e o 90,527 /94,283 Cern 1606 90,026 / 94,294
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Tablo 4.4.2. Dért plak grubuna ait cerrahi 6ncesi (T'1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) 6lgiilen mandibuler ve maksillomandibuler

iskeletsel parametrelere ait bulgular

Dort plak grubu
T1 T2 T3
Parametre X +o %95 Giiven Aralig: X +o %95 Giiven Aralig: X o %95 Giiven Aralig:
Min - Maks Alt stmir / Ust simir Min - Maks Alt stmir / Ust simir Min - Maks Alt stmir / Ust simir
Mandibuler iskeletsel Parametreler
SNB (°) BT e 80,059 / 84,091 7188 % 5400 77,591 /80,779 T T 77,860 / 81,060
63,830 + 9,6679 58,965 + 8,2772 59,575 + 8,627
B-VR (mm) ey 59,305 / 68,355 i 7yg 55,001 / 62,839 iy 55,708 / 63,442
108,620 + 6,8323 105,470 + 4,9388 105,345 + 6,6896
Pog-HR (mm) osa aa 105,422/ 111,818 A 103,159/ 107,781 oales 102,214/ 108,476
65,275 + 10,5474 61,130 = 8,5819 61,605 + 9,1644
Pog-VR (mm) or sy 60,339/70,211 o 722 57,114/ 65,146 PR 57,316/ 65,894
Me-HR (mm) Hads =/l | ntos/nizgsa | RSB EOS02 109306/ 115,164 | T OOIE T 108,505/ 114,965
; 37,635 + 4,7944 39,615 + 53232 39,045 + 5,5535
MD-SN () Yo 43 35,391 /39,879 o 37,124/ 42,106 e 36,446 / 41,644
Co-Gn (mm) ! 1166?0:_iI8§2085 8 112,384 / 120,626 ! 156216()_117§ }6325 110,258 / 116,962 ! lfdi9£fl6ig3492 110,089 / 116,491
Go-Gn (mm) BLENEIE 78,539 /83,921 T a0 73,364/ 78,126 70208 % 2002 73,688 / 78,842
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler
] 33,190 + 3,892 ] ] 2,600 + 2,2360 2,565 + 2,9688
ANB (°) o5 4,729 /1,651 o 1,553 /3,646 s 1,176 /3,954
11,095 + 6,0432
Wits (mm) 6.5-21.5 9.167/ 14,823 2’9_6258{259510 1,570 / 4,360 4"_‘;‘3{?’1’193(’)05 2,600/ 6,280
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Tablo 4.4.3. Dort plak grubuna ait cerrahi 6ncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrasi1 ge¢ donemde (T3) olgiilen iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi

parametrelere ait bulgular

Dort plak grubu
1 2 T3
Parametre X to %95 Giiven Aralif X to %95 Giiven Aralif X to %95 Giiven Aralif
Min - Maks Alt simir / Ust simir Min - Maks Alt simir / Ust simir Min - Maks Alt simir / Ust simir
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler

MD-FH ) 9,090+ 5.827 26.363/31.817 27,0502 4955 24731129369 267952 46559 24,626/ 28,964

SGn-FH () o 960 59,303 /65,087 e 56,763 / 60,107 e 56,270/ 59,660

SNGoGn (°) e 35,056 / 40,194 B 33,79/37,221 It 33,027 /37,053

ANS-Me (mm) e 72,889 /78,851 RPN 68,028 / 71,902 A 68,388 / 71,432
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Tablo 4.4.4. Dort plak grubuna ait cerrahi 6ncesi (T1), cerrahi sonrasi erken donem (T2) ve cerrahi sonrast ge¢ donemde (T3) olgiilen dentoalveolar parametrelere ait

bulgular
Dort plak grubu
T1 T2 T3
Parametre X o %95 Giiven Aralig: X +o %95 Giiven Aralig: X o %95 Giiven Aralig:
Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simir / Ust simr Min - Maks Alt simr / Ust simr

Dentoalveolar Parametreler

-5,380 +£5,7181

2,805 £ 0,9064

2,595+0,7119

Overjet (mm) s 8,056 /2,704 05 i 2,381/3,229 ey 2,262-2,928
Overbite (mm) e 10,995/ 1,895 i 0,144 /1,084 e s 0,118/ 1,452
Uli-HR (mm) [ 74,969 / 78,121 [Rpirvie 71,769 /75,951 [ 71,142/ 75,188
L1i-HR (mm) 74’67; ? * 2151’343 72.319/77,171 72’692’3 * 36?1163 70,800 /75,120 71’6836’2 * 365,299 69,712/ 74,008
U6-HR (mm) o T 66,382/ 70,278 A 64,515/ 68,815 g 63,761/ 68,149
U6-VR (mm) iy 35,503 /42,317 e 40,117/ 47,213 pE e 30,457 / 46,423
L6-HR (mm) 70’28’05_;1”24212 67,756 72,644 68’5599’3 * ‘7"7%?91 66,297 /70,883 67’7653:2 * ;‘;35’880 65,525 / 69,745
L6-VR (mm) s e 42,301 /50,699 T 38,660 / 45,940 o 38,718 /45,532
IMPA () i 86,743 / 92,887 e o0 | 86,882 /91,328 e 10s 86,007 /91,683
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4.5. 1iki Plak ile Fiksasyon Grubunda T1-T2 Dénemleri Arasinda Grup Ici
Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Iki plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 — T2

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.5.1);

e SNA degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,9526 °, p=0,000)

e Co-A degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,6263 mm, p=0,000)

e A-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,5632 mm, p=0,004)

e A-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 3,0526 °, p=0,002)

e ANS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (-2,7947 mm, p=0,000)
e ANS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 2,7737 mm, p=0,004)
e PNS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,4263 mm, p=0,006)
e PNS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 2,0421 mm , p=0,000)
e PD-HR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,9895 °, p=0,014)

e A-Na Perp degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 3,2684, p=0,000)

e FH-NA degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,7895 °©, p=0,000)

gostermistir.
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Tablo 4.5.1. iki plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel dlciimlerde T1 — T2 dénemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

iki plak
T1-T2
Parametre X %isrgligen P
Alt simir / Ust
sinir
Maksiller iskeletsel Parametreler
SNA (°) 3,9526 -5,6656 / -2,2396 ,000
Co-A (mm) 3,6263 -5,0233 /-2,2293 ,000
A-HR (mm) 2,5632 0,9305 / 4,1958 ;004
A-VR (mm) 3,0526 -4,7678 / -1,3374 ,002
ANS-HR (mm) 2,7947 -3,9418 /-1,6477 ,000
ANS-VR (mm) 2,7737 4,5312/-1,0162 004
PNS-HR (mm) -2,4263 -4,0715/-0,7811 ,006
PNS-VR (mm) 2,0421 -2,9903/ -1,0939 ,000
PD-HR (°) 1,9895 -3,5238/-0,4552 014
A-Na Perp (mm) 3,2684 -4,7073 /-1,8295 ,000
FH-NA (°) 3,7895 -5,3792/ -2,1997 ,000
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 — T2

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.5.2);

e SNB degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,6211°, p=0,000)

e B-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-2,9053 mm, p=0,033)

e Pog-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( -2,6842 mm, p=0,000)
e Pog-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-2,3053 mm, p=0,005)
e Me-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,1947 mm, p=0,000)

e MD-SN degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 0,9000 mm, p=0,017)
e Co-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,7789 mm, p=0,001)

¢ Go-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 2,9684 mm, p=0,049)

bulunmugtur.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 — T2

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgtimlerde (Tablo 4.5.2);

e ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,7895 °, p=0,001)
e Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 6,7526 mm, p=0,000)

gOriilmiistiir.
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Tablo 4.5.2. ki plak grubunda yapilan mandibuler iskeletsel ve maksillomandibuler iskeletsel

Ol¢iimlerde T1 — T2 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak
T1-T2
Parametre X %isrgliig\l/en P
Alt simir / Ust
sinir
Mandibuler Iskeletsel Parametreler
SNB (°) 3,6211 2,3438/4,8983 ,000
SaVR (niHg 2,9053 0,2951/6,1470 ,033
Pog-HR (mm) 2,6842 1,3588 / 4,0096 000
Pog-VR (mm) 2,3053 1,2795/ 6,2784 ,005
Me-HR (mm) 2,1947 -3,1272/ -1,2623 ,000
MD-SN () 0,9000 0,4132/3,7026 017
Co-Gn (mm) 3,7789 1,6818 /5,8761 ,001
Go-Gn (mm) 2,9684 0,0112/5,9256 ,049
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB (°) -4,7895 -7,2326 / -2,3463 ,001
Wits (mm) 6,7526 3,7386/9,7666 ,000
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 — T2

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dl¢timlerinde (Tablo 4.5.3);

e MD-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,3053 °, p=0,014)
e SGn-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 4,6789 °, p=0,012)
o SNGoGn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,6842 °, p=0,014)

e ANS-Me degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,1526 mm, p=0,011)

bulunmugtur.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 — T2

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.5.3);

e Uli-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,1789 mm , p=0,004)

e LI1i-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,8368 mm , p=0,000)

e U6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,5000 mm , p=0,001)

e U6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,1842 mm , p=0,000)

e L6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,3105 mm , p=0,000)

e L6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (-2,9842 mm , p=0,014)

e Overjet degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 7,3842mm , p=0,000)
gostermistir.

e Overbite degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
(-0,3579 mm , p=0,602)

e IMPA degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.

(- 0,0263° , p=0,979)
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Tablo 4.5.3. Iki plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dlgiimlerinde ve dentoalveolar

Ol¢iimlerde T1 — T2 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak
T1-T2
Parametre X %395 Giiven Aralig P
Alt simir / Ust simr
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler
MD-FH (°) 2,3053 0,5306 / 4,0799 ,014
SGn-FH (°) 4,6789 1,1607 / 5,0894 ,012
SNGoGn (°) 2,6842 0,2790 / 5,2463 ;014
ANS-Me (mm) 3,1526 0,8242/5,4811 ,011
Dentoalveolar Parametreler

Overjet (mm) 73842 10,3427 / -4.4257 ,000
OvegliiEXmm) 0,3579 11,0575/ 1,7733 602
Uli-HR (mm) 2,1789 -3,5837/-0,7742 ,004
L1i-HR (mm) 2,8368 -4,0351/-1,6386 ,000
U6-HR (mm) 1,5000 -2,2737/-0,7263 ,001
U6-VR (mm) 4,1842 -6,1132/ -2,2553 ,000
L6-HR (mm) 23105 23,2050 / -1,4160 ,000
L6-VR (mm) 2,9842 0,7843 / 6,0262 ,014
IMPA (°) 0,0263° -2,0324 / 2,0850 ,979

64



4.6. 1Kki Plak ile Fiksasyon Grubunda T1-T3 Dénemleri Arasinda Grup Ici
Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T1 — T3

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.6.1);

e SNA degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,2947 °, p=0.000)

e Co-A degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,9105 mm, p=0.000)

e A-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,3000 mm, p=0.004)

e A-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 2,4053 °©, p=0.001)

e ANS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,9368 mm, p=0.000)
e ANS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 2,9000 mm, p=0.003)

e PNS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,7263 mm, p=0.006)
e PNS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,2632 mm , p=0.013)
e PD-HR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,4211 °, p=0.014)

e A-Na Perp degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 2,9368 , p=0.000)

e FH-NA degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,1789 °©, p=0,000)

gostermistir.
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Tablo 4.6.1.1ki plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel dlciimlerde T1 — T3 dénemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

iki plak
T1-T3
Farametre X %95 Giiven Aralifn i
Alt stmir / Ust simir
Maksiller Iskeletsel Parametreler

SNA (°) 3,2947 -4,7431 / -1,8463 ,000
Co-A (mm) 3,9105 -5,4654 /-2,3557 ,000
A-HR (mm) 2,3000 0,8396/3,7604 ,004
A-VR (mm) 2,4053 -3,7149 / -1,0957 ,001
ANS-HR (mm) 2,9368 -4,0606/ -1,8131 ,000
ANS-VR (mm) 2,9000 -4,6413 /-1,1587 ,001
PNS-HR (mm) 2,7263 -4,5664 / -0,8863 ,003
PNS-VR (mm) 1,2632 -2,2274 / -0,2989 ,006
PD-HR (°) 1,4211 -2,5183/-0,3238 ,014
A-Na Perp (mm) 2,9368 -4,1847 / -1,6890 ,000
FH-NA (°) 3,1789 -4,4451/-1,9128 ,000
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T1 — T3

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.6.2);

e SNB degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,7105 °, p=0,000)

e B-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,3368 mm, p=0,018)

e Pog-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( -2,9579 mm, p=0,000)
e Pog-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,7474 mm, p=0,005)
e Me-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,5263 mm, p=0,000)
e MD-SN degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 1,9316 mm, p=0,013)
e Co-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,3474 mm, p=0,004)

¢ Go-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 3,8842 mm, p=0,014)

bulunmugtur.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T1 — T3

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgtimlerde (Tablo 4.6.2);

e ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,8474 °, p=0,000)
e Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 5,9632 mm, p=0,000)

gOriilmiistiir.

67



Tablo 4.6.2.iki plak grubunda yapilan mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel dl¢iimlerde T1 —

T3 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak

T1-T3

Parametre P
%95 Giiven Arahig

Alt simir / Ust simir

>

Mandibuler iskeletsel Parametreler

SNB (°) 3,7105 2,5283 /4,8928 ,000
B-VR (mm) 3,3368 0,6308 / 6,0429 ,018
2,9579 1,6744 /14,2414
Pog-HR (mm) ,000
3,7474 1,3138/6,1809
Pog-VR (mm) ,005
-2,5263 -3,6098 / -1,4429
Me-HR (mm) ,000
1,9316 0,4545/3,4086
MD-SN (°) ,013
3,3474 1,2366/ 5,4581
Co-Gn (mm) ,004
3,8842 0,8862 / 6,8822
Go-Gn (mm) ,014
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler
ANB (°) -4,8474 -6,9830/-2,7118 ,000
Wits (mm) 5,9632 3,2698 / 8,6565 ,000
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T1 — T3

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dl¢timlerinde (Tablo 4.6.3);

e MD-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,9421 °, p=0,013)
e SGn-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 4,6947 °, p=0,006)
o SNGoGn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,6526 °, p=0,022)

e ANS-Me degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,9789 mm, p=0,038)

bulunmugtur.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T1 — T3

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.6.3);

e Uli-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,6526 mm , p=0,002)

e LI1i-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,4158 mm , p=0,000)

o U6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,4053 mm , p=0,000)

e U6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,9000 mm , p=0,000)

e L6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,5842 mm , p=0,000)

e L6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,5263 mm , p=0,030)

e Overjet degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 6,9368 mm , p=0,000)
gostermistir.

e Overbite degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
(+0,9789 mm , p=0.147)

e IMPA degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.

(- 2,1474 ° , p=0,086)
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Tablo 4.6.3.1ki plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiikseligi dl¢iimlerinde ve dentoalveolar

Ol¢iimlerde T1 — T3 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak
T1-T3
Parametre X %95 Giiven Aralif P
Alt stmir / Ust simir
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler
MD-FH (°) 1,9421 0,4537/4,9719 ,013
SGn-FH (°) 4,6947 1,5524/7,8370 ,006
SNGoGn (°) 2,6526 0,3333/4,9719 ,027
ANS-Me (mm) 2,9789 59,348 /15,7700 ,038
Dentoalveolar Parametreler
Overjet (mm) 6,9368 -10,1051/-3,7686 ,000
Overbite (mm) -,9789 -2,3360/ 0,3781 ,147
Uli-HR (mm) -1,6526 -2,6220/-0,6833 ,002
L1i-HR (mm) -3,4158 -4,6340/-2,1976 ,000
U6-HR (mm) -1,4053 -2,0843 /-0,7262 ,000
U6-VR (mm) -3,9000 -5,8132/-1,9868 ,000
L6-HR (mm) -2,5842 -3,6160/-1,5524 ,000
L6-VR (mm) 3,5263 3,0451/6,6646 ,030
IMPA (°) 2,1474 -0,9054 / 4,6340 ,086
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4.7. 1iki Plak ile Fiksasyon Grubunda T2-T3 Donemleri Arasinda Grup Ici
Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T2 — T3

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.7.1);

e SNA degerinde goriilen azalma (- 0,6579 °, p=0,103)

e Co-A degerinde goriilen artig (+ 0,2842 mm, p=0,655)

e A-HR degerinde goriilen artis ( + 0,2632 mm, p=0,603)

e A-VR degerinde goriilen azalma (- 0,6474 mm, p=0,155)

e ANS-HR degerinde goriilen azalma (- 0,1421 mm, p=0,055)
e ANS-VR degerinde goriilen artis (+ 0,1263 mm, p=0,651)

e PNS-HR degerinde goriilen azalma (- 0,3000 mm, p=0,113)
e PNS-VR degerinde goriilen azalma (- 0,7789 mm , p=0,319)
e PD-HR degerinde goriilen azalma (- 0,5684 °, p=0,811)

e A-Na Prep degerinde goriilen azalma (- 0,3316 mm, p=0,314)
e FH-NA degerinde goriilen azalma (- 0 ,6105 °mm, p=0,111)

istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
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Tablo 4.7.1.1ki plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel dlciimlerde T2 — T3 dénemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

iki plak
T2-T3
Parametre X %95 Giiven Aralig: P
Alt stmir / Ust simir
Maksiller Iskeletsel Parametreler

SNA (°) 0,6579 -0,1456/ 1,4614 ,103
Co-A (mm) 0,2842 -1,5990/ 1,0306 ,655
A-HR (mm) 0,2632 -1,3074/0,7810 ,603
A-VR (mm) 0,6474 -0,2683 / 1,5631 ,155
ANS-HR (mm) 0,1421 -0,2879/ 0,0037 ,055
ANS-VR (mm) 0,1263 -0,7033 / 0,4507 ,651
PNS-HR (mm) 0,3000 -1,5705 /7 0,9705 ,626
PNS-VR (mm) 0,7789 -0,2033 /11,7612 ,113
PD-HR (°) 0,5684 -0,5971 /11,7340 ,319
A-Na Perp (mm) 0,3316 -0,3405 / 1,0037 ,314
FH-NA (°) 0,6105 -0,1553/1,3763 111
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T2 — T3

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.7.2);

e SNB degerinde goriilen azalma (- 0,0895 °, p=0,811)

¢ B-VR degerinde goriilen azalma (-0,1158 mm, p=0,856)

e Pog-HR degerinde goriilen azalma ( -0,2737 mm, p=0,606)
¢ Pog-VR degerinde goriilen artig (+ 0,0316 mm, p=0,965)

e Me-HR degerinde goriilen azalma (- 0,3316mm, p=0,400)

e MD-SN degerinde goriilen artig ( + 0,1263 mm, p=0,782)

e Co-Gn degerinde goriilen artis (+ 0,4316 mm, p=0,586)

¢ Go-Gn degerinde goriilen azalma ( - 0,9158 mm, p=0,102)

istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T2 — T3

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgtimlerde (Tablo 4.7.2);

e ANB degerinde goriilen artis (+ 0,0579 °, p=0,855)
e Wits degerinde goriilen artig(+ 0,7895 mm, p=0,079)

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
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Tablo 4.7.2.1ki plak grubunda yapilan mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel &lgiimlerde T2 —T3

donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak

T2-T3

Parametre P
%95 Giiven Arahig

Alt simir / Ust simir

>

Mandibuler iskeletsel Parametreler

SNB (°) 0,0895 -1,2048 / 0,8641 ,811
B-VR (mm) 0,1158 -0,8219/1,4364 ,856
Pog-HR (mm) 0,2737 -1,5118/1,3692 ,606
Pog-VR (mm) 0,0316 -1,1397/ 1,4486 ,965
Me-HR (mm) 0,3316 -1,0693 / 0,4765 ,400
MD-SN (°) 0,1263 -2,0676 / 0,8167 ,782
Co-Gn (mm) 0,4316 -0,2021/1,2044 ,586
Go-Gn (mm) 0,9158 -1,2048 / 2,0337 ,102
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB (°) -0,0579 -0,7147/ 0,5989 ,855
Wits (mm) -0,7895 -1,6811/0,1021 ,079
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Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T2— T3

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dl¢timlerinde (Tablo 4.7.3);

e MD-FH degerinde tespit edilen artis (+ 0,3632 °, p=0,500)

e SGn-FH degerinde tespit edilen azalma (- 0,0158 ©, p=0,972)
e SNGoGn degerinde tespit edilen artis (+ 0,0316°, p=0,941)

e ANS-Me degerinde tespit edilen artig (+0,1737 mm, p=0,833)

istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Iki plak grubu iginde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gére T2 — T3

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.7.4);

e Uli-HR degerinde dlgiilen azalma (- 0,5263 mm , p=0,253)

e LI1i-HR degerinde Olciilen azalma (- 0,5789 mm , p=0,210)

e U6-HR degerinde olgiilen artis (+ 0,0947 mm , p=0,792)

e U6-VR degerinde Olgiilen azalma (- 0,2842mm , p=0,676)

e L6-HR degerinde oOlgiilen azalma (- 0,2737 mm , p=0,473)

e L6-VR degerinde oOlgiilen azalma (-0,1211 mm , p=0,886)

e Overjet degerinde Olciilen azalma (- 0,4474 mm , p=0,130)
istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

e Overbite degerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(+ 1,3368 mm , p=0,01)

e IMPA degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

(-2,1211 °, p=0,030)
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Tablo 4.7.3.1ki plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi 6l¢iimlerinde ve dentoalveolar

Ol¢iimlerde T2 — T3 dénemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

iki plak
T2-T3
Parametre X %95 Giiven Aralif P
Alt stmir / Ust simir
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler

MD-FH (°) 0,3632 -1,4726/ 0,7462 ,500
SGn-FH (°) 0,0158 -0,9034 / 0,9350 972
SNGoGn (°) 0,0316 -0,9138 / 0,8506 ,941
ANS-Me (mm) 0,1737 -1,8777/1,5304 ,833

Dentoalveolar Parametreler
Overjet (mm) 0,4474 -0,1452/1,0399 ,130
Overbite (mm) -1,3368 -2,0399 /-0,6337 ,001
Uli-HR (mm) 0,5263 -0,4109 / 1,4635 ,253
L1i-HR (mm) 0,5789 -1,5139/0,3560 ,210
U6-HR (mm) 0,0947 -0,6482/0,8377 ,792
U6-VR (mm) 0,2842 -1,1234 /11,6918 ,676
L6-HR (mm) 0,2737 -1,0589/0,5116 473
L6-VR (mm) 0,1211 -1,6239/1,8660 ,886
IMPA (°) 2,1211 0,2256 /4,0165 ,030
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4.8. Dort Plak le Fiksasyon Grubunda T1-T2 Dénemleri Arasinda Grup
Ici Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T2

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.8.1);

e SNA degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,5350 °, p=0,000)

e Co-A degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,6300 mm, p=0,000)

e A-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,1000 mm, p=0,005)

e A-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,8350 °©, p=0,000)

e ANS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,9100 mm, p=0,000)
e ANS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 4,9850 mm, p=0,000)

e PNS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,7800 mm, p=0,002)
e PNS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,8550 mm , p=0,003)
e PD-HR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,9400 °, p=0,003)

e A-Na Perp degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 4,0150 p=0,000)

e FH-NA degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,0300 °, p=0,000)

gostermistir.
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Tablo 4.8.1.Dort plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel 6l¢iimlerde T1 — T2 dénemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

Dort plak
T1-T2
Parametre _ %95 Giiven P
X Arahg
Alt simir / Ust
sinir
Maksiller iskeletsel Parametreler

SNA (°)

4,5350 -5,8760 / -3,1940 ,000
Co-A (mm)

4,6300 -6,3354 / -2,9246 ,000
A-HR (mm)

2,1000 0,7089/3,4911 ,005
A-VR (mm)

4,8350 -6,0582/-3,6118 ,000
ANS-HR (mm)

1,9100 -2,6426 / -1,1774 ,000
ANS-VR (mm)

4,9850 -7,1553/-2,8147 ,000
PNS-HR (mm)

1,7800 -2,8222/-0,7378 ,002
PNS-VR (mm)

1,8550 -3,0185/-0,6915 ,003
PD-HR (°)

1,9400 -3,5781/-0,3019 ,003
A-Na Perp (mm)

4,0150 -5,4230/ -2,6070 ,000
FH-NA (°)

4,0300 -5,4132/ -2,6468 ,000
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T2

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.8.2);

e SNB degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,8900°, p=0,000)

e B-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-4,8650 mm, p=0,000)

e Pog-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( -3,1500 mm, p=0,007)
e Pog-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-4,1450 mm, p=0,000)
e Me-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,2500 mm, p=0,012)
e MD-SN degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 1,9800 mm, p=0,005)
e Co-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-2,8950 mm, p=0,010)

e Go-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 5,4850 mm, p=0,000)

bulunmugtur.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T2

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgtimlerde (Tablo 4.8.2);

e ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 5,7895 °, p=0,000)
e Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 9,0300 mm, p=0,000)

gOriilmiistiir.
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Tablo 4.8.2.Dort plak grubunda yapilan mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel dl¢iimlerde T1 —

T2 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak
T1-T2
Parametre _ P
X %95 Giiven Arahig
Alt simir / Ust simir
Mandibuler iskeletsel Parametreler

SNB (°)

2,8900 1,9407 / 3,8393 ,000
B-VR (mm)

4,8650 3,1788/6,5512 ,000
Pog-HR (mm)

3,1500 0,9725/5,3275 ,007
Pog-VR (mm)

4,1450 2,1207 / 6,1693 ,000
Me-HR (mm)

-2,2500 -3,9355/-0,5645 ,012
MD-SN (°)

-1,9800 -3,2817/-0,6783 ,005
Co-Gn (mm)

2,8950 0,7885/5,0015 ,010
Go-Gn (mm)

5,4850 3,6413 /17,3287 ,000

Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler
ANB () -5,7895 -7,2464 / -4,3326 ,000
Wits (mm)

9,0300 6,8039 /11,2561 ,000
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T2

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dl¢timlerinde (Tablo 4.8.3);

e MD-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,0400 °, p=0,009)
e SGn-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,7600 °, p=0,002)
o SNGoGn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,3750 °, p=0,011)

e ANS-Me degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 5,9050 mm, p=0,000)

bulunmugtur.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T2

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.8.4);

e Uli-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,6850 mm , p=0,013)

e LI1i-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,7850 mm , p=0,023)

e U6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,6650 mm , p=0,046)

e U6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,7550 mm , p=0,000)

e L6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,6100 mm , p=0,018)

e L6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (-4,2000 mm , p=0,000)

e Overjet degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 8,1850 mm , p=0,000)
gostermistir.

e Overbite degerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.
(+0,0200mm , p=0,976)

e IMPA degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.

(- 0,7100° , p=0,489)
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Tablo 4.8.3.Dort plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi l¢iimlerinde ve dentoalveolar

Ol¢iimlerde T1 — T2 dénemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak

T1-T2

P t i
arametre %95 Giiven Arahig

Alt simir / Ust simir

>

Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler

MD-FH (°) 2,0400 0,5837/3,4963 1009
SGn-FH (°) 3,7600 1,5790 / 5,9410 ,002
SNGoGn (°) 2,3750 0,5987/4,1513 ,011
ANS-Me (mm) 5,9050 3,1956 /8,6144 ,000

Dentoalveolar Parametreler

Overjet (mm)

-8,1850 -10,6952 / -5,6748 ,000
Overbite (mm) -0,0200 -1,4081/1,3681 ,976
UL-HR (mm) 2,6850 -4,7433 1 -0,6267 013
L1i-HR (mm) 1,7850 23,3009 / -0,2754 ,023
U6-HR (mm) 16650 -5,7571/-0,0291 046
U6-VR (mm) 4,7550 -2,9170/ -3,7529 000
L6-HR (mm) 1,6100 2,5354/-0,3030 018
L6-VR (mm) 4,2000 -1,3984 / 5,8646 ;000
IMPA (°) 0,7100 -3,2946/2,8184 489
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4.9. Dort Plak ile Fiksasyon Grubunda T1-T3 Dénemleri Arasinda Grup
Ici Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T3

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.9.1);

e SNA degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,2850 °, p=0.000)

e Co-A degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,6250 mm, p=0.000)

e A-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,0850 mm, p=0,021)
e A-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,6000 °, p=0.000)

e ANS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 1,9700 mm, p=0,000)
e ANS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 5,0100 mm, p=0.000)
e PNS-HR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,9250 mm, p=0.005
e PNS-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,1650 mm , p=0.008)
e PD-HR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 2,3750 °, p=0.003)

e A-Na Perp degeri istatistiksel olarak anlamli artig (+ 3,6900, p=0.000)

e FH-NA degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 3,7850 °, p=0.000)

gostermistir.
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Tablo 4.9.1.Dort plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel 6l¢iimlerde T1 — T3 donemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

Dort plak
T1-T3
Parametre X %95 Giiven Aralig: F
Alt stmir / Ust simir
Maksiller Iskeletsel Parametreler

SNA (°) 4,2850 -5,9725 /-2,5975 ,000
Co-A (mm) 4,6250 -5,4654 /-2,7152 ,000
A-HR (mm) 2,0850 0,8396 / 3,8263 ,021
A-VR (mm) 4,6000 -3,7149 / -3,2232 ,000
ANS-HR (mm) 1,9700 -2,6880/-1,2520 ,000
ANS-VR (mm) 5,0100 -6,9778 / -3,0422 ,000
PNS-HR (mm) 1,9250 -3,2019/-0,6481 ,005
PNS-VR (mm) 1,1650 -1,9956 / -0,3344 ,008
PD-HR (°) 2,3750 -3,8212/-0,9288 ,003
A-Na Perp (mm) 3,6900 -5,4404 / -1,9396 ,000
FH-NA (°) 3,7850 -5,5192/-2,0508 ,000
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T3

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.9.2);

e SNB degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,7105 °, p=0.000)

e B-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-4,2550 mm, p=0.000)

e Pog-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( -3,2750 mm, p=0.000)
e Pog-VR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,6700 mm, p=0.000)
e Me-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,7600 mm, p=0.000)

e MD-SN degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 1,4100 mm, p=0.019)
e Co-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-3,2150 mm, p=0.006)

¢ Go-Gn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma ( - 4,9650 mm, p=0.000)

bulunmugtur.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T3

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgtimlerde (Tablo 4.9.2);

e ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,8474 °, p=0.000)
e Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 7,5550 mm, p=0.000)

gOriilmiistiir.
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Tablo 4.9.2.Dort plak grubunda yapilan mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel dl¢iimlerde T1 —

T3 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak

T1-T3

Parametre P
%95 Giiven Arahig

Alt simir / Ust simir

>

Mandibuler iskeletsel Parametreler

SNB (°) 2,6150 1,8188/-2,5975 ,000
B-VR (mm) 4,2550 2,8455/5,6645 ,000
Pog-HR (mm) 3,2750 2,0583 /4,4917 ,000
Pog-VR (mm) 3,6700 2,1337/5,2063 ,000
Me-HR (mm) 2,7600 -3,7228 /-1,7972 ,000
MD-SN (°) 1,4100 -2,5592/-0,2608 ,019
Co-Gn (mm) 3,2150 1,0630/5,3670 ,006
Go-Gn (mm) 4,9650 3,1750/6,7550 ,000
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB (°) -5,7550 -7,2597 / -4,2503 ,000
Wits (mm) 7,5550 5,5117/9,5983 ,000
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T3

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi dl¢timlerinde (Tablo 4.9.3);

e MD-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,2950 °, p=0.012)
e SGn-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 4,6947 °©, p=0.003)
o SNGoGn degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma(- 2,5850 °, p=0.002)

e ANS-Me degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma (- 5,9600 mm, p=0.000)

bulunmugtur.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T1 —T3

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.9.3);

e Uli-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 3,3800 mm , p=0.002)

e LI1i-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,8850 mm , p=0.000)

e U6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,3750 mm , p=0.008)

e U6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 4,0300 mm , p=0.000)

e L6-HR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (- 2,5650 mm , p=0.000)

e L6-VR degeri istatistiksel olarak anlamli azalma (-4,3750 mm , p=0.000)

e Overjet degeri istatistiksel olarak anlamli artis (+ 7,9750 mm , p=0.000)
gostermistir.

e Overbite degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
(+0,3350 mm , p=0,554)

e IMPA degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.

(- 0,9700° , p=0,293)
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Tablo 4.9.3. Dort plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi Ol¢timlerinde ve

dentoalveolar 6lgtimlerde T1 — T3 dénemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak
T1-T3
Parametre X %95 Giiven Aralig: P
Alt stmir / Ust simir
Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler
MD-FH (°) 2,2950 0,5596 / 3,4963 ,009
SGn-FH (°) 4,2300 1,6426/6,8174 ,003
SNGoGn (°) 2,5850 1,0697 / 4,1003 ,002
ANS-Me (mm) 5,9600 3,2357/ 8,6843 ,000
Dentoalveolar Parametreler

Overjet (mm) -7,9750 -10,6503 /-5,2997 ,000
Overbite (mm) -0,3350 -1,4990/ 0,8290 ,554
Uli-HR (mm) 3,3800 -5,3545 /-1,4055 ,002
L1i-HR (mm) 2,8850 -3,9633 /-1,8067 ,000
U6-HR (mm) 2,3750 -4,0420 / -0,7080 ,008
U6-VR (mm) 4,0300 -5,5469 / -2,5131 ,000
L6-HR (mm) 2,5650 -3,5729/-1,5571 ,000
L6-VR (mm) 4,3750 3,0451/5,7049 ,000
IMPA (°) 0,9700 -0,9054 / 2,8454 ,293
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4.10. Dort Plak le Fiksasyon Grubunda T2-T3 Dénemleri Arasinda Grup
I¢i Karsilastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T2 — T3

donemleri arasinda, maksiller iskeletsel 6l¢timlerde (Tablo 4.10.1);

e SNA degerinde goriilen azalma (- 0.2500 °, p=0,623)

e Co-A degerinde goriilen azalma (- 0,0050 mm, p=0,996)

e A-HR degerinde goriilen artis ( + 0, 0150 mm, p=0,967)

e A-VR degerinde goriilen azalma (- 0,2350 mm, p=0,605)

e ANS-HR degerinde goriilen azalma (- 0.0600 mm, p=0,326)
e ANS-VR degerinde goriilen artis (+ 0,0250 mm, p=0,949)

e PNS-HR degerinde goriilen artis (+ 0,1450 mm, p=0,730)

e PNS-VR degerinde goriilen azalma (- 0,6900 mm , p=0,115)
e PD-HR degerinde goriilen artis (+0,4350 °, p=0,313)

e A-Na Perp degerinde goriilen azalma (- 0,3250 mm, p=0,507)
e FH-NA degerinde goriilen azalma (- 0,2450 ° mm, p=0,605)

istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
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Tablo 4.10.1.Dort plak grubunda yapilan maksiller iskeletsel 6l¢timlerde T2 — T3 dénemleri arasindaki

farkin degerlendirilmesi

Dort plak
T2-T3
Parametre X %95 Giiven Aralig: P
Alt stmir / Ust simir
Maksiller Iskeletsel Parametreler

SNA (°) 0,2500 -0,7959/1,2959 ,623
Co-A (mm) 0,0050 -2,0060 / 2,0160 ,996
A-HR (mm) 0,0150 -0,7682/0,7382 ,967
A-VR (mm) 0,2350 -0,7001 / 1,1701 ,605
ANS-HR (mm) 0,0600 -0,1847/ 0,0647 ,326
ANS-VR (mm) 0,0250 -0,8352/0,7852 ,949
PNS-HR (mm) 0,1450 -1,0107/0,7207 ,730
PNS-VR (mm) 0,6900 -0,1849 / 1,5649 ,115
PD-HR (°) 0,4350 -1,3130/0,4430 ,313
A'l(\izi)erp 0,3250 20,6809/ 1,3309 507
FH-NA (°) 0,2450 -0,7293 / 1,2193 ,605
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T2 — T3

donemleri arasinda, mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.10.2);

e SNB degerinde goriilen artis (+0,2750 °, p=0,373)

e B-VR degerinde goriilen artis (+ 0,6100 mm, p= 0,196)

e Pog-HR degerinde goriilen azalma ( -0,1250 mm, p=0,894)
e Pog-VR degerinde goriilen artig (+ 0,4750 mm, p=0,398)

e Me-HR degerinde goriilen artis (+ 0-,5100 mm, p=0,348)

e MD-SN degerinde goriilen azalmis ( - 0,5700 mm, p=0,161)
e Co-Gn degerinde goriilen azalma (- 0,3200 mm, p=0,670)

¢ Go-Gn degerinde goriilen artig ( + 0,5200 mm, p=0,354)

istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T2 — T3

donemleri arasinda, maksillomandibuler iskeletsel 6lgiimlerde (Tablo 4.10.2);

e ANB degerinde goriilen azalma (- 0,0345 °, p=0,879) istatistiksel olarak
anlamli bulunamamastir.
e Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 1,4750 mm, p=0,051)

bulunamamustir.
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Tablo 4.10.2.Dért plak grubunda yapilan mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel dlgiimlerde T2

— T3 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak

T2-T3

Parametre P
%95 Giiven Arahig

Alt simir / Ust simir

>

Mandibuler iskeletsel Parametreler

SNB (°) 0,2750 -0,9054 / ,3554 373
B-VR (mm) 0,1158 -1,2048 / 1,4364 ,856
Pog-HR (mm) 0,2737 -,8219/1,3692 ,606
Pog-VR (mm) 0,0316 -1,5118/ 1,4486 ,965
Me-HR (mm) 0,3316 -1,1397/.,4765 ,400
MD-SN (°) 0,1263 -1,0693 /,8167 ,782
Co-Gn (mm) 0,4316 -2,0676 / 1,2044 ,586
Go-Gn (mm) 0,9158 -0,2021 /2,0337 ,102
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB (°) 0,0345 -0,4326 /0 ,5016 ,879
Wits (mm) -0,7895 -1,6811/0,1021 ,079
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Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna goére T2— T3

donemleri arasinda, iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinde (Tablo 4.10.3);

e MD-FH degerinde tespit edilen azalma (- 0,2550 °, p=0,502)
e SGn-FH degerinde tespit edilen azalma (- 0,4700 °©, p=0,341)
e SNGoGn degerinde tespit edilen azalma (- 0,2100 , p=0,645)
e ANS-Me degerinde tespit edilen azalma (-0,0550 mm, p=0,930) istatistiksel

olarak anlamli bulunamamuistir.

Dort plak grubu icinde yapilan sefalometrik analizlerin sonucuna gore T2 — T3

donemleri arasinda, dentoalveolar 6lgiimlerde (Tablo 4.10.3);

e Uli-HR degerinde dlgiilen azalma (- 0,6950 mm , p=0,085)

e U6-HR degerinde olgiilen artis (+ 0,7100 mm , p=0,119)

e U6-VR degerinde Olgiilen azalma (- 0,7250 mm, p=0,264)

e L6-VR degerinde oOlgiilen azalma (-0,1750 mm , p=0,793)

e Overjet degerinde Olciilen azalma (- 0,2100 mm , p=0,231)

e Overbite degerinde degerinde Olgiilen artis (+ 0,3150 mm , p=0,285)

o IMPA degerinde degerinde dlgiilen azalma (-0,2600 ° , p=0,763)
istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

e LI1i-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli artig (+ 1,1000 mm , p=0,009)

e L6-HR degerinde istatistiksel olarak anlamli artis (+ 0,9550 mm , p=0,032)

bulunmugtur.
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Tablo 4.10.3.Dort plak grubunda yapilan iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi oOlciimlerinde ve

dentoalveolar 6l¢timlerde T2 — T3 donemleri arasindaki farkin degerlendirilmesi

Dort plak

T2-T3

P t d
arametre %95 Giiven Arahg

Alt simir / Ust simir

>

Iskeletsel Vertikal Yiiz Yiiksekligi Parametreler

MD-FH (°) 0,2550 -0,5245/ 1,0345 ,502
SGn-FH (°) 0,4700 -0,5378 / 1,4778 ,341
SNGoGn (°) 0,2100 -0,7293 / 1,1493 ,645
ANS-Me (mm) 0,0550 -1,2337/1,3437 ,930
Dentoalveolar Parametreler
Overjet (mm) 0.2100 -0,1451/1,0399 ,231
Overbite (mm) 03150 -0,9138 /-0,6337 ,285
Uli-HR (mm) 0,6950 -1,4945/ 0,1045 ,085
L1i-HR (mm) 1,1000 -1,8913 /-0,3087 ,009
U6-HR (mm) 0,7100 -1,6209/ 0,2009 ,119
U6-VR (mm) 0,7250 -,5935/2,0435 ,264
L6-HR (mm) 0,9550 -1,8159/-0,0941 ,032
L6-VR (mm) 0,1750 -1,1992/1,5492 , 793
IMPA (°) 0,2600 -1,5184/2,0384 ,763
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4.11. iki Plak ve Dort Plak Gruplarn Arasinda T2-T3 Donemi Karsilastirma
Verilerinin Degerlendirilmesi

Iki plak grubu ile dort plak grubu, T2 — T3 donemleri arasinda

karsilastirildiginda Slgiilen relaps miktar1 agisindan;

e SNA degerinde (p=0,524)
e Co-A degerinde (p=0,804)
e A-HR degerinde (p=0,686)
e A-VR degerinde (p=0,513)
e ANS-HR degerinde (p=0,373)
e ANS-VR degerinde (p=0.834)
e PNS-HR degerinde (p=0,832)
e PNS-VR degerinde (p=0,888)
e PD-HR degerinde  (p=0,115)
e A-Na Perp degerinde (p=0,991)
e FH-NA degerinde  (p=0,543)
e SNB degerinde (p=0,447)
e ANB degerinde (p=0,810)
e MD-FH degerinde  (p=0,341)
e SGn-FH degerinde  (p=0,491)
e SNGoGn degerinde (p=0,697)
e ANS-Me degerinde (p=0,822)

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. ki Plak ve Dort Plak Gruplart Arasinda T2-T3 Dénemi Karsilastirma Verilerinin

Degerlendirilmesi

T2-T3
iki plak — Dért plak
Parametre P
X %95 Giiven Aralig:
Alt simir / Ust simr
SNA (°) 0,40789 0,87674 / 1,69253 524
Co-A (mm) 0,28921 2,06027 / 2,63869 804
A-HR (mm) 0,24816 0,08571/ 1,48203 686
A-VR (mm) 0,41237 0,85395 / 1,67868 513
ANS-HR (mm) 0,08211 0,26758 / 0,26676 373
ANS-VR (mm) 0,10132 0,86934 / 1,07197 834
PNS-HR (mm) 0,15500 1,31629 / 1,62629 832
PNS-VR (mm) 0,08895 1,35677/1,17888 888
PD-HR () 1,0034 0,39663 / 2,40347 155
A-Na Perp (mm) 0,00658 1,17587 / 1,18903 991
FH-NA () 0,36553 0,84080 / 1,57185 543
SNB () 0,36447 0,59580 / 1,32475 447
ANB () 20,09239 -0,86454 / 0,67975 810
MD-FH () 0,61816 0,68039 / 1,91671 341
SGn-FH (°) 0,45421 0,86821 / 1,77663 491
SNGoGn () 0,24158 1,00674 / 1,48990 697
ANS-Me (mm) 0,22868 1,82135/2,27872 822

96



5. TARTISMA

Normal ¢ene fonksiyonu, optimal yiiz estetigi ve uzun donem stabilite basarili bir
ortognatik cerrahinin ana hedefleridir. Le Fort I osteotomisinin, maksiller deformiteler
icin kullanimi 6nerildiginden beri [104], hareketli maksiller segmentin stabilitesine
yonelik bir¢ok calisma yapilmistir [3, 4]. Bu calismalar genel anlamda bu cerrahi
prosediiriin rolatif olarak stabil oldugunu gostermistir [1, 76]. Le Fort I osteotomisi
sonrast; ortodontik stabilite, skar retraksiyonu, nazal septum ile ¢akisma, internal
fiksasyon yontemi, final okliizyon ve maksillanin pasif olmayan konumda
pozisyonlandirilmasi gibi bircok spesifik faktoriin stabiliteye etki ettigi rapor
edilmigtir [3, 4]. Calismamizda stabiliteyi etkileyen risk faktorlerini minimumda
tutabilmek adina, maksillofasiyal bolgeyi ilgilendirebilecek dudak damak yarig: gibi
konjenital anomalisi bulunan ve bu boélgeden daha dnce herhangi bir sebeple cerrahi

operasyon gecirmis hastalar ¢calisma disinda birakilmistir.

Welch, yaymladigi 33 yillik derleme c¢alismasinda, bazi1 dentofasiyal
deformitelerin en dogru tedavisinin ¢ift gene cerrahisi oldugunu belirtmistir. Ornegin;
mandibuler ilerletme ile birlikte maksillanin superior pozisyonlandirilmasinin, iki
farkli seansta cerrahi yapilmasina gore daha stabil oldugu bildirilmistir [105]. Cift cene
cerrahisine ihtiya¢ duyan dentofasiyal deformitelerin tedavisinde kombine cerrahi mi
yoksa iki agamali cerrahi mi tercih edilmeli sorusu hala tartisiimaktadir. Costa ve ark.
tarafindan yayinlanan, tek c¢ene cerrahisi ile ¢ift ¢ene cerrahisinin karsilastirildigi
verilerin toplandigi 15 yillik derleme ¢aligsmasinda, bazi yazarlar ¢ift ¢ene cerrahisinin
stabiliteyi azalttigini savunurken bazi yazarlarin ise tam tersi yonde goriis bildirmistir
[4]. Bagka bir calismada ayni1 cerrahi teknik ve fiksasyon yontemi uygulanan Le Fort
I osteotomisi hastalarinda tek veya ¢ift ¢cene cerrahisinin stabilitesinin benzer oldugu
savunulmugtur [12]. Bunun yanisira maksiller cerrahi ile birlikte yapilan mandibuler
cerrahinin, maksiller stabiliteyi etkilemedigi sonucuna varan bir¢ok ¢calisma mevcuttur
[8, 9, 11, 75, 78, 93]. Literatiirde ¢ift ve tek ¢ene cerrahilerinin stabilite agisindan
karsilastirilmalarinin net bir sonuca varmadigi agiktir. Caligmamiza dahil edilen biitiin
hastalar Le Fort I osteotomisi ile beraber mandibulada bilateral sagittal split ramus

osteotomisi gegirmis ¢ift cene cerrahisi hasta grubundan secilmistir.
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Maksiller gomme hareketi, iyi stabilite gostermesi beklenen bir cerrahi
harekettir ve maksillanin sabitlenmesi i¢in minimal materyal gereksinimi vardir.
Proffit ve ark. superior yonde konumlandirilan maksillanin, tel ile fiksasyonunda
hastalarin yaklasik %80’inde vertikal pozisyonunun korundugunu bildirmislerdir [93].
Maksiller ilerletme ve gomme hareketinde hem tel osseosentez yonteminde hem de
plak-vida ile fiksasyon yonteminde tatminkar bir stabilite saglandigi konusunda
hemfikir olunan bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir [43, 64, 69, 70, 74, 93]. Buna karsilik
bir¢ok yazar tarafindan, maksillanin inferior yonde yeniden konumlandirilmasinin,
fiksasyon yonteminden bagimsiz olarak en kotii stabilite gosteren hareket oldugu rapor

edilmistir [4, 9, 66, 70, 93]. Wessberg ve Epker asagi yonde konumlandirilan

maksillada, ¢igneme kaslarinin yiiksek aktivitesi sonucu artmis relaps goriilebilecegini
savunmustur [106]. Calismamizda karsilagtirilan iki grup, maksiller ilerletme ve
maksiller gomme hareketi gerceklestirilen hastalarla sinirlt tutulmustur. Artmis relaps
riski nedeniyle maksillanin asag1 yonde pozisyonlandirildigi hastalar ¢alisma dist

birakilmistir.

Literatiirde Le Fort I osteotomisinin tek basina veya mandibuler osteotomi ile
birlikte uygulanmasi durumunda elde edilen stabilite ile ilgili ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. [4, 5]. Bu ¢alismalarin bir¢ogunda sadece plak-vida fiksasyonu [6-8],
sadece tel fiksasyonu [9] veya plak-vidalarin tel ile birlikte kullanilmasi durumunda
[1, 5] stabilite degerlendirilmistir. Bu ¢aligsmalarin biiyiik bir cogunlugunda apertura
piriformis bolgesine ve zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen 4 adet miniplak ile
fiksasyon saglanmistir. Diger calismalarda ise apertura piriformis bolgesine

yerlestirilen 2 adet miniplak ile intraossedz tel birlikte kullanilmistir [10, 11].

Giiniimiizde oral ve maksillofasiyal cerrahlarin biiyiik bir kismi Le Fort I
osteotomisi sonrast hareketli kemik segmentin fiksasyonunu saglamak i¢in hem
anterior apertura piriformis bolgesine hem posterior maksiller buttress bolgesine
bilateral titanyum miniplaklar yerlestirmeyi tercih etmektedirler. Bunun nedeni
apertura piriformis ve posterior maksiller buttress bolgeleri arasinda kalan kemik
kalinliginin arada kalan fossa kanina bdlgesinden daha fazla olmasidir [12].

Calismamizda sadece apertura piriformis kenarlarina yerlestirilen iki plak ile hem
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apertura piriformis bolgesine hem de zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen dort
plak kullaniminin, Le Fort I osteotomisinin postoperatif iskeletsel relapsi iizerine

etkileri karsilastirilmistir.

Ortognatik cerrahide stabil bir internal fiksasyon i¢in titanyum altin standart
olarak kabul gérmektedir. Bunun yaninda rezorbe olabilen plak sistemlerinin benzer
mekanik dayaniklilik ve diisiik relaps gosterdigini belirten ¢alismalar mevcuttur [107,
108]. Calismamiza dahil edilen biitiin hastalarda maksillanin internal rijit

fiksasyonunda titanyum plak ve vida sistemleri kullanilmistir.

Sefalometrik  radyografi, yliz iskeletinin biliyime ve gelisiminin
degerlendirilmesinde, teshis ve tedavi planlamasinda, tedavi Oncesi ve sonrasi
degisikliklerin  degerlendirilmesinde  vazgegilmez bir aragtir  [109-112].
Konvansiyonel teknikte, negatoskop iizerinde sefalometrik radyograflarin iistiine 151k
geciren bir ¢izim kagidi yerlestirilerek referans noktalar isaretlenmektedir. Ardindan
cetvel ve aci6lcer ile dogrusal ve agisal parametreler dlgiilmektedir. Elle ¢izim ve
Ol¢lim teknigi, yaygin kullanimina karsin zaman alict ve Ol¢iim hatasi ihtimaline
aciktir [111, 113]. Analiz yonteminin tekrar edilebilirligi, yontemin dogrulugunu
gosteren onemli bir faktordiir. Yakin zamandaki teknolojik gelismeler, sefalometrik
Ol¢timlerin bilgisayar araciliiyla yapilmasina olanak tanimistir. Analizlerin bilgisayar
ortaminda yapilmasi, daha hizli ve dogru, tekrar edilebilirligi yiliksek ve standardize

bir degerlendirme saglarken bu sayede bireysel hatalarin insidans: da azaltilmaktadir.

Dijital goriintiileme konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda bir takim
uistlinliiklere sahiptir [114, 115] Dijital radyografide, veriler daha hizli igslenmekte,
radyasyon dozu azaltilmakta ve filmin islenme prosediirlerine gerek olmadigi icin
kimyasal ve cevresel riskler elimine edilmektedir. Ayrica anatomik referans
noktalarinin belirlenmesini kolaylastirmak igin goriintii iizerinde gelistirmeler
yapilmasini miimkiin kilmaktadir. Polat-Ozsoy ve ark., dijital radyograflar {izerinde
yapilan bilgisayar destekli sefalometrik analiz yonteminin; teshis, tedavi planlamasi
ve takip agamalarinda konvansiyonel radyografik dl¢iime gore daha tercih edilebilir
oldugunu bildirmislerdir [116]. Calismamizda dijital olarak elde edilen lateral
sefalometrik radyografilerin analizinde Dolphin Imaging 11.95 (Dolphin Imaging
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Software, Patterson Dental Supply, Inc. ABD) bilgisayar yazilim programi
kullanilmigtir.  Olgiimleri gerceklestiren arastirmacinin  dlgiim  giivenilirliginin
belirlenmesi adina rastgele secilmis 24 radyografin Olciimii iki hafta sonra
tekrarlanmgtir. Sinif I¢i Korelasyon Katsayist (SKK) degerlerinde yiiksek tekrar

edilebilirlik saptanmistir.

Sefalometrik radyografilerin degerlendirilmesinde kafa kaidesinde referans
noktalarinin ve diizlemlerinin olusturulmasi maksillofasiyal sistem degisikliklerinin
oOlgiilmesi icin biiyiik 6nem tasimaktadir. Sefalometrik analiz detaylarina baktigimiz
zaman literatiirde bir¢cok yazarin degisik referans noktalarini kullandig1 goriilmektedir.
Birgogunda PNS, Uli, A noktasi, ANS, Ul, nasion, sella, basion, pterigoid fissiir,
infraorbital kenar, M noktast (premaksillanin en genis kisminin orta noktasi),

articulare, menton ve gonion en sik referans alinan noktalardir [5, 67, 73, 75, 117].

Lateral sefalometrik analizlerde siklikla kullanilan referans noktalarinin
lokasyonu Bishara [117], Meredith ve Chadha [118], Riolo ve ark. [119] tarafindan
tanimlamigtir. Caligmamizda kullanilan referans noktalar Sekil 2.3.1°de gosterilmistir.
Ayrica ¢alismamizda, literatiirde onerilen [87, 120] SN diizlemine S noktasinda +7°
ac1 yapan bir horizontal diizlem (HR) ve HR diizlemine S noktasindan indirilen dikme
ile olusturulan bir diizlem (VR) kullanilmistir. Biiylime ve gelisimini bitirmis
hastalarda SN diizleminin degismeyecegi varsayimina gore, HR ve VR diizlemine
gore Olciilen anatomik noktalarin hareket miktari, gerceklesen iskeletsel hareketi

gostermektedir.

Maksiller ilerletme ve gdbmme cerrahilerinde ¢ogu kez anterior nazal spinanin
cerrahi frezler ile traglanmasi gerekmektedir. Bu sebeple lateral sefalometrik
analizlerde cerrahi Oncesi ve sonrast karsilagtirmasinda sadece ANS noktasinin
referans alinmasi hareket miktar1 hakkinda dogru bir yorum yapilmasi i¢in yeterli
olmayacaktir. Calismamizda maksillanin horizontal yonde ilerleme miktarinin tespiti
icin A-HR mesafesindeki degisim, vertikal yonde hareket miktarinin tespiti i¢in A-VR

mesafesindeki degisim dikkate alinmistir.

Yoon ve ark.’nin yaptig1 klinik calismada, hareketli maksiller segmentin

fiksasyonunda sadece apertura piriformis bdlgesine bilateral 3 delikli miniplak veya 3
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delikli miniplak ile birlikte transossedz tel kullanilmistir. Hastalarda ortalama 14.8 ay
takip sonrasi yeterli stabilite ve kemik iyilesmesinin saglandigi bildirilmistir. Ayni
caligmada ameliyat sonras1 hastalardan en erken 41 giin sonra radyograf alinmistir. Bu
sebeple yazarlar, fiksasyon yonteminin yetersiz kalmasina bagl gerceklesen cerrahi
sonrast immediat relapst degerlendiremediklerini bildirmislerdir [12]. Bizim
calismamizda erken ve ge¢ donem kayitlar dahil edilerek hastalardan ameliyattan
hemen Once, ameliyattan hemen sonraki 1. haftada ve ameliyat sonras1 en erken 6.
ayda olacak sekilde ge¢ donemde alinan lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak

stabilite degerlendirmesi yapilmustir.

Titanyum plaklar elde biikiilebilir, cerrahi hareket miktarlarina goére hazir
biikiilmiig iiretilebilir veya kisiye 6zel 3 boyutlu olarak yazdirilabilir [121]. Cesitli
caligmalarda plaklarin cerrahi esnasinda elde biikiilmesinin, materyalde strese ve
mikro catlaklara neden olarak plagi zayiflatabilecegi rapor edilmistir. [122-124].
Deformasyona karst daha iyi diren¢ gosteren materyal secimi, fiksasyonun
lokasyonuna gore degisebilmektedir. Kas ¢ekimi nedeniyle daha fazla stres altinda
kalan ve yer degistirme goriilme ihtimali fazla olan bolgelerde daha dayanikli sistemler
ile fiksasyon tercih edilmelidir [123]. Araujo ve ark.’nin 2015 yilinda yaptig
caligmada, hazir biikiilmiis plaklarin sertlik agisindan tistiinliikleri istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur [123]. Hazir biikiilmiis plaklarin pasif olarak segmente oturmast
ve adaptasyon i¢in asir1 biikiilmesine gerek kalmamasi materyalin yapisina miidahale
edilmesinin Oniine ge¢mektedir. Ayni arastirmaci tarafindan yapilan bagka bir
calismada biyomekanik testler sonucunda hazir biikiilmiis titanyum plaklar, L sekilli
titanyum plaklardan daha az deformasyon gostermistir [125]. Cerrahi esnasinda,
kemik segmentlerine plagin adaptasyonunun saglanmasi i¢in L plaklara birkag biikiim
verilmektedir ve bu durum plagin yapisinda stres noktalari olusmasina neden
olmaktadir. Plagin yerlestirildigi bolgeye gelen fonksiyonel yiikler, plagin biikiim
bolgesinde kiriga ve basarisizliga neden olabilmektedir. Yeterli tecriibeye sahip
olmayan bir cerrah, kemige adaptasyonu saglamak icin plakta daha ¢ok sayida biikiim
yaparak bu basarisizlik riskini arttirabilir. Araujo ve ark.’nin yaptigi ¢alismanin
sonuglari, maksiller ilerletme miktarlarina gore prefabrike biikiilmiis titanyum
plaklarin kemige daha pasif adaptasyon saglayarak cerrahi prosediiriin daha stabil ve

hizli olmasma olanak tanidigini gostermektedir [123]. Calismamizda dort plak
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grubunda operasyon esnasinda biikiilerek segmentlere uyumlanan 1.5 mm’lik L ve Z
sekilli plaklar kullanilmustir. iki plak grubunda ise maksiller ilerletme miktarlarina

gore hazir biikiilmiis agili Le Fort I plaklar1 kullanilmistir.

Atag ve ark.’nin maksiller ilerletme sonrasi iki teknigin sonlu elemanlar analizi
ile karsilastirildig1 ¢alismalarinda, paranazal ve zigomatik bolgeye yerlestirilen 4 adet
L ve J sekilli plaklarda, sadece paranazal bolgeye yerlestirilen L sekilli plaklara gore
daha iyi stres dagilimi oldugu gosterilmistir. Yazarlar iki plak tekniginde L plaklarda
daha az kemik kontagi olmasinin bu sonuca neden oldugunu savunmuslar ve daha
uzun hazir biikiilmiis plaklarin kullanimini 6nermislerdir [126]. Bizim ¢alismamizda
iki plak grubunda ters T seklinde agili Le Fort I plagi kullanilmistir. Bu plagin 11
delikli yiizeyi sayesinde her iki kemik segmentinde de maksimum kemik kontagi

saglanmaktadir.

Murray ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 4 delikli Y veya L sekilli dort adet plak
kullanim ile sadece anterior bolgede 4 delikli iki plak kullanimin1 karsilagtirmiglar ve
her iki grupta da benzer klinik stabilite elde ettiklerini belirtmislerdir [127]. Yazarlar
iki plak kullanilarak yapilan fiksasyonun dort plak fiksasyonuna stabil bir alternatif
oldugunu belirtmiglerdir. Kullanilan plak sayisinin yanisira yerlestirilen vidalarin
pozisyonu ve angulasyonu da segmentlerin stabilitesine etki edebilir [128].
Calismamiza dahil edilen sadece anterior bolgeye plak yerlestirilmis vakalarda,
yalnizca 4 delikli L plak kullaniminin yetersiz kalabilecegi diisiincesiyle 11 delikli
plaklar tercih edilmistir.

Pozzer ve ark. yaptigr model calismasinda vertikal yiikler altinda dort plak
modelinin stabilitesi, iki plak modeline gére daha iistiin bulunmustur [129]. Maksiller
cerrahi sonrasit stabil klinik sonuclar elde etmek igin gerekli mekanik stabilite
miktarina karar vermek olduk¢a zordur. Ortognatik cerrahi sonrasi ¢igneme kuvvetleri
azalmakta ve kemik konsolidasyonu ile paralel olarak 6 ayda tekrar artmaktadir. Bu
sebeple modeller iizerinde yapilan mekanik testler, klinik sartlarini tam olarak

yansitmis sayilmaz [130].

Yoon ve ark. caligsmalarinda tek parca Le Fort I osteotomisi ile superior ve

anterior yonde konumlandirilan maksillanin sadece anterior bolgede internal fiksasyon

102



yapilarak sabitlenmesinin stabil ve dngoriilebilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir
[12]. Benzer sekilde ¢alismamizda, maksiller stabilite dl¢limlerinde, iki plak ve dort
plak gruplar1 arasinda cerrahi sonrast relaps miktarlarinda anlamhi fark

bulunamamastir.

Bishara ve ark.’nin yaptig1 ¢alismanin sonuclarma gore gomme hareketi ile
superior yonde yeniden konumlandirilma sonrasi maksilla, superior yonde hareket
etmeye devam eder [5]. Bu sonradan goriilen hareket en fazla fiksasyon esnasinda
gerceklesir. Cerrahi sonrast maksillanin superior yonde hareketinin bir miktar devam
etmesi ise osteotomi hattindaki rezorpsiyon ve remodelling mekanizmalar: ile
iliskilendirilebilir. Anterior referans noktalar1 ile posterior referans noktalarinin
hareket miktarlarindaki farkliligin maksillanin rotasyonel hareketinden kaynaklanma
ihtimali kuvvetlidir. Bunun yanisira anterior maksillanin, posterior maksillaya gore

superior yonde iki kat daha fazla hareket gosterdigi bildirilmistir.[5] .

Calismamizda iki plak grubunda cerrahi sonrasi (T2) A noktasinda horizontal
ve vertikal degisiklik miktar1 sirasiyla -2,5632 mm ve +3,0526 mm iken PNS
noktasinda sirastyla - 2,4263 mm ve + 2,0421 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Dort plak
grubunda cerrahi sonrast (T2) A noktasinda horizontal ve vertikal degisiklik miktar
strastyla -2,1000 mm ve +4,8350 mm iken PNS noktasinda sirasiyla - 1,7800 mm ve

+ 1,8550 mm ol¢lilmiistiir.

Bishara, cerrahi sonrasi analizler goz 6niinde bulunduruldugunda, maksiller iist
diglerin hareketinin, maksillanin yukar1 hareket miktarini asabilecegini belirtmistir.
Buna karsin maksillanin iskeletsel horizontal hareketinin ise, horizontal yondeki dissel
hareketi asabilecegini bildirmistir. Maksiller digsel hareket genellikle iskeletsel
hareketi takip etmektedir ancak tel ve elastikler ile uygulanan kuvvetler ile farkli

hareketler goriilebilmektedir. [5, 67]

Proffit ve ark. Le Fort I osteotomisi ile maksiller gdmme yapilan 61 hastanin
%20’sinde iskeletsel referans noktalarinda en az 2 mm postoperatif hareket
goriildiigiinii belirtmislerdir.[93] . Benzer sekilde Rotter, cerrahi sonrasi ilk 6 haftada
stabil olmayan maksillanin superior yonde daha fazla hareket etme egilimde oldugu

bildirmistir. [11]
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Caligmamizda maksillanin horizontal yonde ilerleme miktarinin belirlenmesi
icin A-HR mesafesine, vertikal yonde hareket miktarinin belirlenmesi i¢in A-VR
mesafesine bakilmigtir . Buna gore iki plak grubunda A-HR mesafesine bakilarak
cerrahi Oncesine gore cerrahi sonrasi erken donemde ortalama 2,5632 mm maksiller
gomme hareketi elde edildigi yorumu yapilabilir. Cerrahi sonrast uzun dénemde (T3)
A-HR mesafesi, cerrahi oOncesiyle (T1) karsilagtirildiginda 2,3000 mm degisim
gostermistir. T2-T3 donemi aras1 goriilen bu + 0.2632 mm’lik fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu verilerin 1s1g1nda iki plak grubunda maksiller ggmme hareketinin
stabil bir cerrahi oldugu sonucuna varilabilir. A-VR mesafesine baktigimizda cerrahi
sonrast (T2), preoperatif doneme (T1) kiyasla A-VR mesafesi 3,0526 mm artmustir,
uzun donem relaps miktar1 0,6474 mm olarak saptanmistir; T2-3 doneminde olugan bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mevcut maksiller iskeletsel 6l¢iimlerin
sonucunda iki plak grubunda maksiller ilerletme cerrahisinde de tatmin edici bir
stabilite saglandigin1 goriilmektedir. Cerrahi sonrasi dénemde (T2) cerrahi Oncesi
donemle (T1) karsilastirildiginda maksiller ilerletme sonrast A-Na Perp degeri
istatistiksel olarak anlamli bir artis (ortalama 3,2684 mm) gdstermistir. Bunun yanisira
FH-NA derecesinde cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artig (+3,7895 ©)
bulunmustur. Co-A parametresinde de diger maksiller iskeletsel parametreler ile
uyumlu olarak maksiller ilerletme sonrasi ortalama 3,9526 mm anlamli bir artig

bulunmugtur.

Caligmamizda iki plak grubunda iskeletsel vertikal yiiz 6l¢iimii degerlerinde
(MD-FH, SGn-FH, SNGonGn, ANS-Me) cerrahi sonrasinda (T2) goriilen azalma
(sirastyla ortalama - 2,3053°, - 4,6789°, - 2,6842°, - 3,1526 mm) istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bununla birlikte takip (T2-T3) doneminde iskeletsel vertikal yiiz
Ol¢iimlerinde relaps acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Cerrahi sonrast T2-T3 zaman dilimleri arasindaki degisim; Co-A (+0,2842 mm), A-
Na Perp (-0,3316 mm) ve FH-NA (-0,6105°) degerleri i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir. Calismamizda iki plak grubunda degerlendirilen biitiin maksiller
iskeletsel parametrelerde cerrahi sonrasi erken dénem (T2) ile ge¢ donem (T3) fark
istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bu durumda bu ¢alismadan elde edilen

veriler dogrultusunda, cerrahi sirasinda elde edilen maksiller hareketin korundugu ve
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oldukc¢a tatmin edici bir stabilite saglandigi yorumu yapilabilir. Ayrica hastalarin
iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinde MD-FH, SGn-FH, SnGoGn ve ANS-
Me parametrelerinde cerrahi sonrasi erken donem ve ge¢ donem karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu durumda cift ¢ene cerrahisi
geciren hastalarda cerrahi sonrasi ge¢ donem takipte klinik sonuglarda tatmin edici bir

stabiliteden bahsetmek mumkiindiir.

Postoperatif ge¢ donemde(T3) iki plak grubunda, cerrahi sonrasi (T2) ile
karsilastirildiginda overbite degerinde anlamli bir artis (+ 1,3368 mm), IMPA®°
degerinde anlamli bir azalma (- 2,1211°) goriilmiistiir. T2-T3 doneminde dort plak
grubunda ise, L1i-HR degerinde (+ 1,1000 mm) ve L6-HR degerinde (+ 0,9550 mm )
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Postoperatif takip doneminde goriilen bu
dentoalveolar degisiklikler, hastanin cerrahi sonrasi devam eden ortodontik

tedavisinde elde edilen dis hareketlerinin sonucu olarak yorumlanabilir.

Dort plak grubunda maksiller gdmme miktari cerrahi sonrasi ortalama 2,1000
mm, cerrahi sonrasi ge¢ donemde ortalama 2,0850 mm olarak bulunmustur. T2-T3
donemi arasinda goriilen 0,0150 mm’lik relaps miktar1 hem istatistiksel olarak hem de
klinik olarak anlamli degildir. Dort plak grubunda maksiller ilerletme miktar1 cerrahi
sonrast T2 dl¢timiinde 4,8350 mm, T3 6l¢limiinde 4,6000 mm olarak hesaplanmistir.
Gecg donem Ol¢limiinde goriilen 0,2350 mm’lik fark istatistiksel olarak anlamli degildir

ve klinik olarak dnemsiz kabul edilmektedir.

Dort plak ile fiksasyon uygulanan grupta, cerrahi sonrasi (T2), cerrahi dncesi
donem (T1) ile karsilastirildiginda maksiller ilerletme sonrasi A-Na Perp degeri
ortalama 4,0150 mm artig gostermis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur. Bunun yanisira FH-NA derecesinde cerrahi sonrasi istatistiksel olarak
anlamli bir artig (+4,0300 °) bulunmustur. Co-A parametresinde diger maksiller
iskeletsel degerler ile benzer sekilde cerrahi sonrast anlamli bir fark (ort. +4,6300 mm)

bulunmugtur.

Dort plak grubunda iskeletsel vertikal yiiz 6l¢iimii degerlerinde (MD-FH, SGn-
FH, SNGonGn, ANS-Me) cerrahi sonrasinda (T2) goriilen azalma (sirastyla ortalama
- 2,04000, - 3,7600°, - 2,3750°, - 5,9050 mm) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Postoperatif takip (T2-T3) doneminde iskeletsel vertikal yiiz Ol¢limlerinde relaps

acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunamamastir.

T2-T3 donemindeki degisim Co-A (- 0,0050 mm), A-Na Perp (- 0,3250 mm)
ve FH-NA (- 0,2450°) degerleri icin istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.
Calismamizda dort plak grubunda degerlendirilen biitlin maksiller iskeletsel
parametrelerde cerrahi sonrasi erken donem (T2) ile ge¢ donem (T3) farki istatistiksel
olarak anlamli bulunamamistir. Caligmanin bulgulari, literatiirii destekler bicimde dort
plak grubu i¢in cerrahi sonrasi ge¢ donemde yiiksek stabilite goriildiigiinii ortaya
koymaktadir. Bunun yanisira iskeletsel vertikal yiiz yiiksekligi 6l¢iimlerinde; MD-FH,
SGn-FH, SnGoGn ve ANS-Me parametrelerinde, cerrahi sonrasi erken donem ve geg
donem karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu
durumda cift cene cerrahisi sonrasi hastalarda ge¢ donemde ongoriilebilir bir

stabiliteden bahsetmek mumkiindiir.

Literatiirde 7 mm’den fazla ilerletme hareketinin relaps miktarina etki ettigi
goriisii kabul gormektedir [90, 93]. Calismamizda iki plak grubunda cerrahi sonrasi
elde edilen ortalama maksiller ilerletme miktar1 ortalama 3,0526 mm, dort plak

grubunda ortalama 4,8500 mm olarak dl¢lilmiistiir.

Yapilan caligmalarda hareket miktart ile iliskilendirilen relapsin ilk 6 ay i¢inde
meydana geldigi bildirilmistir [79, 90, 101]. Calismamizda iki plak grubunda ortalama
10,3 £ 1,9 ay ve dort plak grubunda ortalama 12,0 £ 5,7 ay takip siiresi sonunda
maksiller vertikal ve horizontal hareket olgiimlerindeki degisikliklerde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamastir.

Sefalometrik analiz sonuglar1 degerlendirildiginde; postoperatif takip
doneminde maksiller iskeletsel ve vertikal iskeletsel yiiz Ol¢limlerinde saptanan
degisikliklerde iki plak grubu ile dort plak grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamuistir.

On goriilebilir kemik iyilesmesi, diisiik relaps ve postoperatif fonksiyona daha
hizl1 doniis, titanyum plak-vida sistemlerinin bilinen avantajlarindandir [47]. Ancak

titanyum plak-vida sistemlerinin plak ve vida migrasyonu, biiyiimenin engellenmesi,
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radyografik artifakt, magnetik rezonans goriintilemede bozulma, fiziksel veya
psikolojik nedenlerle ¢ikarilma gereksinimi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir [38].
Schmidt ve ark., 190 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda Le Fort I osteotomisi
sonrast plak ve vida c¢ikarilma yiizdesini 10.6 olarak bildirmislerdir [48]. Agri,
palpasyonda plagin hissedilmesi, siniizit, 1s1 degisimlerinde hassasiyet, enfeksiyon ve
hasta istegi plaklarin ¢ikarilma nedenleri arasinda gdosterilmistir [48]. Calismamiza
dahil edilen hastalarin higbirinde, ortalama 11,2 £ 4,4 takip siiresi boyunca plak ve

vida ¢ikarilmasi operasyonuna gerek duyulmadig: tespit edilmistir.

Iki plak ile saglanan fiksasyon prosediirii dort plak kullanimiyla
karsilagtirildiginda bazi avantajlar saglamaktadir. Plak say1sinin minimumda tutulmasi
plak basarisizliklar1 ve plak enfeksiyonlarinin azalmasi ile iliskilendirilebilir. Ayrica
plak sayisinin azaltilmasi, cerrahi siiresinin kisaltilmasina olanak saglayacaktir.
Cerrabhi siiresinin kisalmasi, hastanin genel anestezi alma siiresinin ve genel anesteziye
bagli potansiyel komplikasyon riskinin de azaltilmas1 anlamina gelir. Bunun yanisira

ameliyathane odasinda gegirilen siire de kisalacaktir.

Yoon ve ark., iki plak kullanilan vakalarda materyal maliyeti ve operasyon
stiresinin  azaltilabilecegini vurgulamislardir [12]. Materyal maliyetlerini ve
ameliyathanede gecirilen siireyi kisaltmak hasta, hastane ve saglik sigortasi kurumlar1
icin daha az maliyet anlamina gelmektedir. Giiniimiiz toplumunda saglik maliyetleri
géz Oniinde bulunduruldugunda cerrahlarin gereksiz maliyetlerin azaltilmasi
konusunu dikkate almas1 6nem tagimaktadir. Hazir biikiilmiis plaklarin maksillofasiyal

cerrahide kullanimi operasyon siiresini azaltirken cerrahi dogrulugu arttirmaktadir

[131].

Literatiirde maksillada yeterli fiksasyonun saglanmasi ve postoperatif relapsin
oniline gecilmesi amaciyla ihtiya¢ duyulan plak sayis1 konusunda hala net bir goriis

birligi bulunmamaktadir.

Mevcut literatiir incelendiginde ¢calismamizin, sadece Le Fort I plagi kullanimi
ile dort adet plak kullaniminin maksiller stabilite {izerine etkilerini karsilastiran ilk

klinik ¢aligma oldugu goriilmektedir.
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Bu retrospektif calismanin sonucuna goére; yeniden konumlandirilan
maksillanin fiksasyonunda sadece anterior maksillaya bilateral Le Fort I plagi
yerlestirilmesi, postoperatif donemde relapsin dnlenmesinde, aligilagelmis dort plak

yontemi kadar giivenilirdir ve dort plak konseptine alternatif olarak tercih edilebilir.
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6. SONUC

Le Fort I osteotomisinde segmentlerin iki ve dort adet plak ile fiksasyonunun
postoperatif stabilite iizerine etkilerinin karsilastirildigi ¢aligmamizin sonuglarina

gore;

e (Cift ¢ene cerrahisi uygulanan smif III anomaliye sahip hastalarda cerrahi
sonras1 erken donemde iskeletsel vertikal, mandibuler ve maksiller

parametrelerde anlamli degisiklikler saptanmigtir.

e Le Fort I osteotomisi ile maksillanin ileri ve yukar1 konumlandirilmasinin,

stabil bir cerrahi prosediir oldugu saptanmistir.

e Le Fort I osteotomisi ile birlikte mandibulada bilateral sagittal split ramus
osteotomisi uygulanmasini igeren ¢ift ¢gene cerrahisinin, postoperatif donemde

stabilite lizerine negatif etkisi olmamistir.

e Le Fort I osteotomisi sonrast sadece apertura piriformis bdlgesine bilateral Le
Fort 1 plag1 yerlestirilerek saglanan fiksasyon prosediiriiniin, postoperatif
donemde relapsin Onlenmesinde, apertura piriformis ve zigoma bolgesine
yerlestirilen dort plak ile saglanan fiksasyon prosediirii kadar giivenilir bir

yontem oldugu gosterilmistir.

e Le Fort I osteotomisi ile maksiller gdmme ve maksiller ilerletme planlanan
hastalarda maksillanin sabitlenmesinde hazir biikiilmiis 2 adet Le Fort I plagi
kullaniminin, postoperatif stabilitesi yiiksek bir yontem olarak tercih

edilebilecegi gosterilmisir.
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