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OZET

Azize Atakan, Ortognatik Cerrahi Sonrasi Burunda Meydana  Gelen
Degisikliklerin Profil Estetigine Etkisi: Sefalometrik Analiz ve Hasta Algis
Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, 2018

Amac: Le Fort I osteotomisi uygulanan Sinif III malokluzyonlu hastalarda burunda
meydana gelen sefalometrik degisiklikler ve hasta algis1 arasindaki korelasyonunun

degerlendirilmesidir.

Birey ve Yontem: Ortognatik cerrahi ile maksiller ilerletme ve/veya gdmme
uygulanan 85 birey arastirmaya dahil edilmistir. Hastalarin cerrahi oncesi ve tedavi
sonu lateral sefalometrik radyografileri Dolphin Imaging yazilimi ile analiz edilmistir.
Yapilan analizde burunla iliskili 10 agisal, 5 dogrusal ve 1 oransal olmak {izere 16
parametre degerlendirilmistir. Ayrica ayn1 hasta grubuna estetik degerlendirme formu
uygulanarak kendi burunlarini estetik agidan likert skalasi tizerinde degerlendirmeleri
istenirken, kendilerine ait oldugunu bilmedikleri profil siliietlerini de puanlamalar:
istenmistir. Hastalarin estetik algisinin degerlendirildigi anket calismasindan elde
edilen degerlerin sefalometrik verilerle aralarinda korelasyon olup olmadig:

degerlendirilmistir.

Bulgular: Cerrahi sonrast burun ucu inklinasyonu ve rotasyonu, nasofasial a¢1 ve
pronazalenin sagittal yondeki hareketi (Prn-VR) anlamli derecede artig gosterirken;

burun ucu protruzyonu ve projeksiyonu, nasofrontal ac1, pronazalenin vertikal yondeki

1Y%



hareketi (Prn-HR) azalmistir (p<0,05). Operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda
nasolabial agi, burun ucu rotasyonu ve Prn-HR maksillanin sadece ileri alindig1 ve
ileri-yukar1 alindig1 iki cerrahi grup arasinda anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05).
Operasyon sonrast kisinin objektif degerlendirmede kendi burnunu begeni
diizeylerinde anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05). Ameliyat sonrasi kisinin kendi
burnunu estetik acidan begenme diizeyi ile objektif begenisi arasinda fark

bulunamamastir.

Sonu¢: Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin burunlarini estetik begenilerindeki
degisim ile sefalometrik Ol¢iimler arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur.
Maksillanin cerrahi ile sagittal ve vertikal yondeki hareketleri nazal bolge yumusak
dokularin1 6nemli derecede etkilemektedir. Cerrahi sonrasi nazal yumusak
dokulardaki degisiklikler maksillanin hareket tipine gore farklilik gosterir ve bu

degisiklikler hastalar tarafindan pozitif yonde karsilanmaktadir.



ABSTRACT

Azize Atakan, The Effects of Nasal Changes on Profile Aesthetics After Le Fort
1 Osteotomy: Evaluation of the Correlation Between Cephalometric Nasal
Changes and Patient's Perception, Baskent University Institute of Health
Sciences Department of Orthodontics, Specialist Thesis, 2018

Aim: The purpose of this study is to evaluate the correlation between cephalometric
measurements and patient perception of nasal changes in Class III patients who

underwent Le Fort I osteotomy.

Subjects and Method: Eighty-five patients were included in this study who
underwent orthognathic surgery with maxillary impaction and/or only maxillary
advancement. Lateral cephalometric radiographs taken before and at the end of the
treatment were analyzed with Dolphin Imaging Software. Sixteen parameters related
to the nose were evaluated including 10 angular, 5 linear and 1 proportional
measurement. The patients were given an aesthetic evaluation form and asked to
evaluate their noses on the Likert scale, while at the same time they were asked to
evaluate their profile silhouettes without knowing that it was theirs own. The
correlation and differences between the cephalometric measurements and the scores

obtained from the aesthetic perception questionnaire were evaluated.

Results: Postoperative nasal tip inclination and rotation, nasofacial angle and sagittal

movement of pronasale (Prn-VR) increased statistically significantly; nasal tip
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protrusion, nasofrontal angle and vertical movement of pronasale (Prn-HR) values
decreased (p<0,05). The nasolabial angle, nasal tip rotation and Prn-HR distance
between pre- and postoperative period showed a significant difference between the
two surgical groups (p <0,05). At the end of the treatment, significant increase was
observed in the patients' objective nasal aesthetic scores (p<0,05). According to the
results of the questionnaire, no significant difference between subjective and objective

postoperative nasal aesthetic perception were observed.

Conclusion: There was moderate correlation between patients’ perception of nasal
changes and cephalometric measurements after orthognatic surgery. Nasal region soft
tissues are affected by the vertical and sagittal surgical movements of the maxilla. The
changes in nasal soft tissues after surgery differ according to the type of maxillary

movement and these nasal changes are found mostly pleasing by the patients.
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1. GIRIS

Dentofasiyal deformite, yiiz iskeletinin kabul edilen “normal” anlayigindan
farkli, malokluzyona yol agan herhangi bir durumu olarak tanimlanabilir. Kalitimsal
olabildigi gibi gelisimsel ve multifaktoriyel kaynakli gelisebilmektedir. Tedavi
hedeflerinde o6ncelikle fonksiyonel ve estetik iyilesmenin amaglandigi bu

deformitelerde primer tedavi yaklasimi ortognatik cerrahidir (1,2).

Dentofasiyal anomalilerin cerrahi olarak diizeltilmesi, hastanin hem
fonksiyonunu hem de estetik goriiniimiinii iyilestirmeyi amaglar. Her iki yonden de en
iyi sonucu elde etmek olduk¢a Onemlidir. Ameliyat planlanirken ortodontist ve
cerrahin, maksillomandibular manipiilasyonun sadece maksilla ve mandibulay1 6rten
yumusak dokulara degil, ayn1 zamanda burun gibi yiiziin genel estetik dengesinde
onemli rol oynayan diger yapilara olasi etkilerini goz Oniinde bulundurmalar:
gerekmektedir. Hastanin bu olas1 degisikliklerden haberdar edilmesi de dnemli bir

noktadir (3).

Yiiz estetiginin temel taslarindan olan burun sekli, gorselligi biiyiik Slgiide
etkilemektedir. Ancak burnun gorlinlimii, rutin ortodontik ve ortognatik
prosediirlerden kolaylikla etkilenebilmektedir (4,5). Genel olarak burun; iist dudak,
mandibula veya diglerin hareketiyle belirginlesebilmekte veya kamufle
olabilmektedir. Maksillanin burunla olan yakin iliskisi goz Oniline alindiginda,
maksiller cerrahi sirasinda siklikla kullanilan Le Fort I osteotomilerinin burun
estetiginde en fazla etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Mandibuler hareketin burun
parametreleri lizerinde ¢ok az etkisi vardir, ancak burun ve ¢ene arasindaki iligkiyi
degistirmektir (6). Cene ucu ilerledikge burnun goreceli belirginligi de degisiklik
gostermektedir (1,5).

Burun morfolojisi birgok calismada sefalometrik filmler, fasiyal fotograflar,
stereofotogrametri, nazolabial modeller ve ili¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile
degerlendirilmistir (3,7-10). Ancak rutin diagnostik kayitlar sefalometrik filmler ve

fasiyal fotograflardan olugmaktadir.



Burnun gériiniimii, maksiller osteotomileri takiben iyilesebildigi gibi olumsuz
yonde de etkilenebilmektedir. Preoperatif olarak burnun dikkatli degerlendirilmesi ve
bu bulgulara gore bir tedavi planinin olusturulmasi, basarili bir sonug¢ iizerinde
belirleyici bir rol oynayacaktir. Cogu zaman iskeletsel Sinif III vakalarinda, maksiller
yetersizlige bagli olarak maksiller ilerletme cerrahisi uygulanmaktadir. Maksillanin bu
yondeki hareketi burun ucunda rotasyon ve burun tlimseginin azalmasiyla

sonuclanabilir (1,11).

Bireylerin yiiz goriiniimii ve herhangi bir sekil bozuklugu ile ilgili kendi
algilar1 bliylik 6nem tasimaktadir. Tabii ki, siddeti ne olursa olsun, insanlarin yiiz
deformitesine adapte olma yetenekleri onemli farklilik gostermektedir. Bazi bireyler
goreceli olarak etkilenmeden kalirken digerleri yasam kalitelerini 6nemli derecede

etkileyen zorluklarla karsi karsiya kalabilmektedir (12).

Medikal tedavinin sonuglarinin incelenmesinde hasta merkezli bir yaklasim,
tedaviye morfolojik ve fizyolojik cevaplarin aragtirllmasinin  6nemli  bir
tamamlayicisidir, ¢linkii tedavinin basarist da hastanin olumlu veya olumsuz yondeki

edinimlerine iliskin algilar1 dogrultusunda tanimlanmalidir (13).

Literatiirde nazal degisiklikleri inceleyen ¢ok sayida g¢alisma mevcutken,
hastalar tarafindan bu degisikliklerin estetik acidan nasil karsilandigina iliskin ¢ok

fazla ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanmin amaci; ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi yapilan Siuf III
malokluzyonlu hastalarda burunda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi ve
sefalometrik degisimler ile hasta algisi arasinda korelasyon olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Giizellik ve Estetik Anlayis1

Yiiz giizelligi; psikolojik, sosyolojik, felsefi, ahlaki ve bilimsel kavramlarla i¢
ice gecmis olup oldukea biiyiik bir 6neme sahiptir. Giizellik kugskusuz insan hayatinda
giiclii bir etkisi olan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bati edebiyatinda giizellik bir
“toplumsal zorunluluk’tan “Tanri'va armagan”a (Aristoteles) kadar her sey olarak
tarif edilmistir (12). Fransiz filozof Blaise Pascal, giizelligi; “...Kleopatra'nin burnu,

b

daha kisa olmus olsaydi, biitiin diinyanin  yiizii  degismis olurdu...” olarak

yorumlamistir (12).

Bir bireyin fiziksel goriiniimii, cinsel kimligiyle birlikte, sosyal etkilesim
icinde oldugu diger kisiler i¢in en belirgin ve erisilebilir kisisel 6zelligidir. Belki de bu
sebepten dolay1 toplum psikolojisi her zaman bir bireyin karakteri ve kisiliginin, dis

gOriiniisii izerinden tahmin edilmesine iliskin ¢ok sayida teoremi esas almaktadir (14).

Fasiyal anomalilerin sadece etkilenen birey tizerinde degil, baskalar1 tarafindan
da fark edildigi ve kendisince tepki gosterdigi i¢in "sosyal bir engel" olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (12). Sevimli ¢ocuklara ebeveynleri tarafindan daha olumlu yaklasilirken,
Ogretmenleri tarafindan da daha zeki olarak degerlendirilmektedir. Daha az ¢ekici
yetiskinlerin ise yetersiz mesleki nitelik ve basari potansiyeline sahip oldugu
diistiniilmektedir (15,16). Her ne kadar bir kisinin yiiz goriiniimii diger bireylerin o kisi
hakkindaki diisiincelerini etkilese de karsilikli iligkiler gelistirildiginde bu goriisler de
degisebilmektedir. Ancak yine de ilk izlenim kisinin benlik saygisini ve yasam

kalitesini etkilemektedir (12).

Yiiz deformitesinin neden oldugu psikolojik problemler, siddeti ile orantili
degildir. Arastirmalar, hafif-orta derecedeki yiiz deformitelerinin aslinda ciddi fasiyal
anomalilere gore daha fazla psikolojik sorunlara neden oldugunu gostermektedir (12).
Bunun nedeni, hafif deformitelere karsi baskalarinin reaksiyonlarinin daha dénceden
tahmin edilemeyecegi, siddetli deformitelerin ise daha tutarli tepkilere yol agtigi
yoniindedir, olumsuz da olsa hastanin daha iyi basa ¢ikma stratejileri gelistirmesine

olanak tamimaktadir. Insanlarm hafif yiiz deformitelerine tepkilerindeki bu



degiskenlik, ayn1 zamanda, hastalarda ciddi psikolojik ve sosyolojik problemlerle
sonuglanir. Ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi isteyen hastalarin ¢ogunun
kraniofasiyal sendromlar1 veya ciddi yiiz travmalarindan ziyade orta veya hafif

deformiteleri oldugunu belirtmek 6nemlidir (17).

2.2. Fasiyal Uyum ve Oranlar

Uyumlu bir yiiziin saglanabilmesinde hedef; konusma, yutkunma, ¢igneme ve nefes
almay1 etkileyecek iist havayollarinin ve okluzyonun gelistirilmesi gibi pratik
amaclara yoneliktir. Fasiyal estetikte miikemmellik; milimetrik 6l¢lim veya acinin
derecesi degil, li¢ boyutlu yasamda daha ¢ok gorsel etkiyi ifade eder. Ancak ne ilahi

oranlar ne de biyolojik gercekler ve hastanin kisisel tercihleri g6z ardi edilemez (1).

Balans ve harmoni klinisyenler tarafindan fasiyal estetigi tanimlamak icin
sik¢a kullanilan terimlerdir. Yiizlin sag-sol balansi simetrik iliskiyle ilgilidir, vertikal
fasiyal tgliiler arasindaki balans ise orantisal iliskiyi ifade eder. Harmonik oranlar
terimi ise ideal orantisal iliskiyle ilgiliyken harmonik fasiyal profil terimi basitce goze
hos goziiken profili tarif eder. Bu iki terim de spesifik degildir ve klinikte uygulanmasi
kafa karisikligina neden olabilmektedir. Balans ve harmoni terimleri ideal olarak bakis
acisinin agikca belirtildigi durumda kullanilmalidir. Aksi halde simetri, orantisallik
gibi kesin ve kantitatif terimlerin kraniyofasiyal morfolojinin tarifi i¢in kullanilmasi

daha uygundur (12,18).

Orantil1 bir yiiz ile yiliz giizelligi arasinda mutlak bir korelasyon yoktur. Sir
Francis Bacon'in 1625'te yayimlanan "Of Beauty" adli denemesinde, oranlar arasinda
uyumsuzluk olmaksizin hicbir kusursuz giizelligin olmadigindan s6z edilmistir.
Orantil1 bir yiiz bile her zaman giizel degildir, ancak kabul edilebilir olacaktir. 16.
yy'da Albrecht Diirer yiiz giizelligi kavramini subjektif ele alirken, yiiz oranlarinin
degerlendirilmesini objektif olarak ele almis ve orantisiz yiizlerin ¢ekici olmadigini
savunmustur. Orantil1 ise kabul edilebilir oldugunu, ancak her zaman "giizel" olarak
kabul edilemeyecegini diistinmektedir. Bu nedenle objektif klinik degerlendirmenin

asil amaci fasiyal uyumsuzluklarin tespit edilmesi ile sinirhidir (12,19).



Bireysel degerler populasyon normlarindan oldukg¢a farklilik gosterebilir,
ancak ortalama oranlarin belirlenmesiyle klinisyenin farkliliklar1 teshis edebilmesi
miimkiin olacaktir. Kraniofasiyal kompleksle ilgili her fasiyal par¢anin oraninin
belirlenmesiyle klinisyen fasiyal uyumsuzlugun kaynagini veya kaynaklarini, kabul

edilebilir normlardan sapma derecesini tespit edebilecektir (12).

2.3. Fasiyal Estetikte Burnun Onemi

Burun, yiiziin merkezinde olup profilin en belirgin parcasint olusturmaktadir.
Bununla birlikte orta yliziin karakteristigi iizerinde dominant etkiye sahiptir.
Emosyonel, sosyal, kiiltiirel ve fonksiyonel agidan 6nem tagimaktadir (20). Burnun
gorsel onemi ve estetige etkisi tarih boyunca yazarlar tarafindan da iizerinde durulan
bir konu olmustur. Bu alanda en bilinen literatiir, oyun yazari olan Edmond Rostand’1n
Cyrano de Bergerac karakteridir (12,21). Karakter, "Yiiziimdeki bu uzantiyla gurur
duyuyorum, biiyiik bir burnun, benim gibi iyi bir dost, nazik, esprili, liberal, cesur bir
adamin dogru igareti oldugunu diisiintiriim" dese de, bir siire sonra burnunu bir lanet

olarak goérmiistiir (19,21).

Yiiz goriiniimiindeki Oneminden dolayi, burun estetigi ve rekonstriiktif
cerrahisi uzun ve eski bir tarihe sahiptir. Burun travmasi cerrahisinin ilk yazili kaydi,
19. yiizyilda Amerikan Misir bilimcisi Edwin Smith tarafindan belgelenmis olup,

milattan dnce 2700°de eski Misir'a ve Imhotep'e uzanmaktadir (12,21).

2.4. Klinik ve Radyografik Fasiyal Degerlendirme
2.4.1. Frontal Fasiyal Analizler

Simetri, denge ve morfoloji, iyi bir yiiz estetigi i¢in gerekli olan {i¢ ana

unsurdur ve sirastyla degerlendirilmesi gerekir.

Simetri: Higbir yliz kusursuz bir simetri gostermese de, iyi bir yliz estetigi igin
belirgin  asimetrinin  olmamasit  6nemlidir.  Gnathion(Gn), subnazale(Sn),
pronazale(Prn), nasion(N) ve gonion(G) noktalari, yatay referansa dik indirilen orta

hat tizerinde birbiriyle uyumlu olmalidir (22).
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Sekil 2.1: Ideal frontal vertikal yiiz oranlart

Denge: Total yiiz yiiksekligi, trichion’dan (Tr) gnathion'a (Gn) olan mesafeyle
tamimlanr, yiiz glabella (G) ve subnazale (Sn)’den ii¢ esit bolgeye ayrilabilir (22). Ust,
orta ve alt yliz i¢liisliniin ¢ekici bir kiside toplam yiiz yiiksekligine orani sirastyla 0.30,

0.35 ve 0.35'tir (Sekil 2.1).

Morfoloji: Bir ylizii brakisefalik veya doligosefalik olarak kategorize etmekten
daha 6nemlisi her bir fasiyal {i¢liiniin ayn1 optimal morfolojik yapiya sahip olmasidir.
Fasiyal genislik, bilateral olarak ii¢ ¢ift nokta arasinda 6lgiiliir. Ust yiiz bélgesinde alin
genigligi frontotemporale (Ft) noktalar1 arasinda, orta yiiz iicliisiinde zigoma (Zy)
noktalar1 arasindaki uzaklik yani zigomatik arkin en lateral noktalar1 arasindaki
mesafeyle ol¢iiliir. Gonion(Go) noktalar1 arasindaki uzaklik ise alt yiiz t¢liisiiniin
genigligini belirlemektedir. Bu horizontal OSlgiimlerin (bitemporal, bizigomatik,
bigonial) total yliz yiliksekligine (Tr-Gn) oranlan sirasiyla 0.65, 0.75 ve 0.66'dir.
Bizigomatik genislik normal olarak en biiyiik fasiyal genislik olarak tanimlanir ve
bigonial genisligin bitemporal genislikten biraz daha fazla olmasi beklenir (Sekil 2.1).
Fasiyal ti¢liinlin normdan daha biiylik olan oranlar1 kisa ve/veya genis yiiz 6zelligi
gosterirken, normdan daha kiigiik oranlar degerlendirilen yiiziin uzun ve/veya dar bir

egilim gosterdigini belirtir (12,22,23).
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Sekil 2.2: ideal frontal horizontal yiiz oranlari, Besler Kural

Fasiyal frontal degerlendirmede Besler Kurali (rule of fifth) transvers fasiyal
oranlarin analizi i¢in pratik ve kullanigh bir yontemdir. Bu kurala gore "ideal" yiiz
enine bes esit parcaya boliiniir. Bu pargalar yaklasik olarak bir géz genisligine esittir
(11,12). Kafkasya irkinda interkantal mesafenin alar taban genisligine esit olmasi
gerekirken Afrikan-Amerikan toplumlarinda daha genis olmasi beklenir (11)  (Sekil
2.2).

Alar taban genisliginin yaklasik olarak interkantal genislige esit olmasi
maksillanin anteriora ve/veya superiora repozisyonuyla degisiklik gosterebilen alar
taban genisligi i¢in klinik olarak 6nemlidir. Ameliyat sirasinda "alar cinch" atilmasi
ile kismen 6nlenebilmektedir. Teshis ve tedavi planlamasinda alar taban genisligi etnik

varyasyonlara gore degerlendirilmelidir (12).

Fasiyal beslinin medial boliimleri, gozlerin medial ve lateral kantuslari
arasindaki mesafedir. Istirahat konumundaki ag1z genisligi yaklasik olarak medial iris
marjinleri arasindaki mesafeye esittir. Bigonial genislik biokuler geniglikten bir miktar
fazladir. Bigonial genislik bizigomatik genisligin yaklasik olarak %70-75’1 kadardir.
Bigonial genisligin fazla olmasi, iskeletsel kaynakli veya masetter kas hipertrofisi

nedeniyle olabilmektedir. Gonial kenarlar medial bdoliimlerin dig smirlarinin



lateralinde goriilecektir. Bunun aksine azalmis bigonial genislige sahip hastalarda yiiz
oranlarinin saglanabilmesi i¢in gonial kenar implantlarina ihtiya¢ duyulabilmektedir

(12,23)(Sekil 2.2).

Yiiziin lateral veya dis beslisi géziin lateral kantuslarindan kulak heliksine
kadar olan bolimi kapsar. Kulaklarin belirginligi, 6zellikle de saglarla kamufle
edilemediginde fasiyal estetik lizerinde etkili olmaktadir. Belirgin kulaklarin diizeltimi

otoplasti ile yapilabilmektedir (12,24).

2.4.2. Lateral Fasiyal Analizler

Estetik profiller, yapilar arasinda uyumlu bir gecis gostermelidir. Bu profil ii¢
konkaviteden olugsur ve ideal uyum icinde artig goOsterirler. Bu artis;
subnazale<supramentale<nasion siralamasiyla gerceklesmelidir. Uyumlu akis ve
yumusak egriler c¢ekici kabul edilir, ancak ortodontistler olarak profil estetiginin
analizi i¢in detayl1 veriler saglayabilecek yontemlere ihtiyacimiz vardir. Sefalometrik
goriintiiler ve lateral profil fotograflar1 profil uyumunu degerlendirmek igin

kullanilabilecek materyallerdir (25).

Leonardo da Vinci alt yiiz yiiksekligini (AYY) iice ayirmus, iist dudak
yiiksekliginin 1/3, alt dudak ve ¢enenin 2/3 olarak oranlarken, bu oranlar sonrasinda
Worms ve ark. (26), Legan ve Burstone (27) tarafindan modern sefalometrik

degerlendirmelerde de kullanilmistir (Sekil 2.3).

Scheideman ve ark. (28), alt ve orta yiiz yiiksekliginin kadinlarda esit
oldugunu, erkeklerde ise alt yiiz yiiksekliginin daha biiyiik oldugunu, esas olarak alt

dudak/cene yiiksekligi oraninin daha fazla oldugunu gostermistir.

Farkas ve ark. (29) ise; list dudak yiiksekliginin AYY nin ~%31’i oldugunu,

alt dudagin ~%26 olmasi gerektigini belirtmistir. Farkas ve ark.'larinin olusturdugu

normatif degerler beyaz irka sahip hastalar i¢cin modern oranlar olarak kullanilabilir

(Sekil 2.3).



Alt yiiz yliksekligi ile orta yiiz yiliksekligi arasindaki oransal iligkinin
degerlendirilebilmesi i¢in N (nasion), ANS (anterior nazal spina) ve Me (menton)’dan
gercek vertikal diizleme (true vertical line/TVL) horizontal ¢izgiler belirlenir. Orta
anterior yiiz yiiksekligi N'dan ANS'ye uzanan ¢izgi ile Olgiiliir. Alt anterior yliz
yiiksekligi ise ANS ile Me arasinda degerlendirilir. Alt ve orta yiiz yiikseklikleri
arasindaki oransal iliski yaklasik olarak 45:55°tir (Sekil 2.3). Bu iliski mutlak

Ol¢timlerden daha 6nemli bir degerdir (12).

Sekil 2.3: Alt yiiz yiiksekligi ideal oranlari

Oransal degerler degiskendir ve modern calismalarin sonuglart bireysel
farkliliklarin oldugunu gostermektedir. Bu tiir iligkiler klinik degerlendirmelerde

sadece bir yol gosterici olarak yararli olabilmektedir. Her hastanin bireysel olarak

degerlendirilmesi gereklidir.

1980 yilinda Legan ve Burstone tarafindan ortognatik cerrahiye yonelik
yumusak doku sefalometrik Slgiimler olusturulmustur. Analizlerinde sella-nasion
hattindan 7°'lik agiyla gecen horizontal referans diizlemi kullanilmistir. Bu analizde
fasiyal konveksite glabella'dan subnazale'ye uzanan dogru ile subnazale'den

pogonion'a ¢izilen dogru arasindaki agiya bakilarak degerlendirilmektedir. A¢inin



artmas1 konveks profili gosterirken, azalmasi konkaviteyi gosterir. Horizontal referans
diizlemine glabella iizerinde ¢izilen dikme ise vertikal referans diizlemini

olusturmaktadir. Pogonion'un bu diizleme mesafesi mandibular prognatizmi belirtir.

Son olarak, Legan ve Burstone alt yliziin vertikal mesafesini subnazale’den
menton’a degerlendirmis ve stomion superius-subnazalenin stomion inf.-menton'un

yaklagik yarisi olmasi gerektigini savunmuslardir (27) (Sekil 2.3).

Fasiyal profil acisi, hasta profilinin primer siniflamasidir. Bu a¢1 yumusak doku
glabella, pronazale ve yumusak doku pogonion ile degerlendirilir. Siif I profillerin
ortalama degeri 168.7° + 4.1°'dir. Ag¢1 arttikca profil Smif III dental ve iskeletsel
paterni isaret etmektedir (27,30).

Maksiller retriizyon, vertikal maksiller yetersizlik ve mandibuler protruzyon
vakalarinin tiimiinde fasiyal profil acilarinin artis1 gézlenebilir. Bu a¢1 normal biiyiime
gosteren bireylerde burnun biiyiimesiyle subnazale’nin hareketi ve bununla birlikte

pogonion'un ileriye dogru biiylimesiyle stabil kalmaktadir.

Fasiyal konveksite; Legan ve Burstone tarafindan yumusak doku glabella-
subnazale (G'-Sn) ile subnazale-yumusak doku pogonion (Sn-Pog') arasinda olusan ag1
olarak tanimlanmistir. Ortalama degeri 12 °+ 4°'dir. Ac¢inin saat yoniindeki artisi
pozitif deger olarak tanimlanir. Yiiksek pozitif deger, fasiyal profili digbiikey ve Sinif
IT iskeletsel iligkiyi gostermektedir; daha kiiciik bir pozitif deger veya negatif bir deger,
yiiz profilinin konkavitesini ve Sinif III iskeletsel iliskiyi gosterir. Ancak bu aginin
degeri, sagittal yondeki problemin maksilla veya mandibula kaynakli olup olmadigin
gostermez (27). Tiim wrklarda konveks profile sahip kadinlar daha ¢ekici bulunurken,
erkekler daha fazla c¢esitlilik gostermektedir (31). Bazi arastirmalar Kafkasya
erkeklerinin daha diiz profillere sahip oldugunu gosterirken; bazi ¢aligmalar ise Iran,
Kore ve Tiirk toplumunun erkeklerinin hafif retrognatik mandibulayla birlikte daha
konveks profile sahip olduklarimi gdstermektedir (31-33). Tiim wrklar i¢in kabul
edilen; asir1 retrognatik veya prognatik mandibulanin ¢ekici olmadigi, kadinlarda
mandibuler retruzyon, erkeklerde ise mandibuler prognatinin daha kabul edilebilir

oldugudur (31)(Sekil 2.4).
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Sekil 2.4 : Lateral fasiyal agisal 6l¢iimler: 1.Nazofrontal ag1, 2.Fasiyal profil agisi, 3.Nazolabial
ac1, 4.Labiomental ag1, 5.Servikomental ag1

Nazolabial agi, iist dudagin anterioru ile kolumella-subnazale arasindaki agiyla
degerlendirilir. Bu ag1 ortodontik ve cerrahi prosediirlerden etkilenebilmektedir. Tiim
bu prosediirlerde istenen deger 102° + 8° araligindadir (27). Artan agilar kalkik burun
ve retriiziv dudaklarla iligkilidir. Bununla birlikte maksillanin anteroposterior
pozisyonu hakkinda fikir verebilir. Dar acilar maksiller keserlerin retruzyonuna veya
maksiller geri alma cerrahilerine izin verirken, artmig durumlarda maksiller ilerletme
veya maksiller keserlerin protruzyonuna olanak tanir. Nazolabial a¢1 7-17 yas
araliginda stabil kalmaktadir. Erkeklerde 113.7°- 109.8° arasinda degisirken,
kadinlarda 111.4°-108.3° arasinda olmasi normal kabul edilir (34) (Sekil 2.4).

Dudaklarin  birbirleriyle ve c¢evresindeki yapilarla iligkisi fasiyal
degerlendirmede onemli bir role sahiptir (31). Ortodontistler tarafindan dudaklarin
degerlendirilebilmesi icin tasarlanan birgok yumusak doku analizi bulunmaktadir:
Holdaway’in H acis1, Merrifield’1in Z-agis1, Steiner’in S-hatt1 ve Ricketts’in E-diizlemi
(32). Bu analizler dudaklarin, burun ve ¢eneyle iliskili olarak konumlarin1 birbirleriyle
karsilastirarak degerlendirir. Ust dudagm en 6n noktasmin subnazale-pogonion
cizgisine olan mesafesiyle degendirildigi analizde iist dudagin bu hattin 3.5 + 1.4 mm

ontlinde bulunmasi gerekmektedir. Bu iliski ortodontik yumusak doku analizi ve tedavi
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planlamasinda énemli bir yardimcidir. Dis hareketleri, dudaklarin subnazale-pogonion
hattiyla olan iligkisini ve dolayisiyla estetik sonucu degistirir. Alt dudagin ise

subnazale-pogonion hattinin ideal olarak 2.2 + 1.6 mm 06niinde olmalidir (35).

Cikintilarin  derecesi 1rklar arasinda farklilik gosterebilirken, ¢ok sayida
arastirma, cekici kadinlarin ortalama kadinlardan daha fazla ¢ikintili, daha dolgun

dudaklara sahip oldugunu ortaya koymaktadir (31,32).

2.4.3. Nazal Analizler

Burun merkezi konumu ile burun estetiginde 6nemli bir rol oynar ve klinik
burun analizinde géz 6niine almas1 gereken parametreler kritik bir 6neme sahiptir. Bu
nedenle, degerlendirmesi pratik ve kapsamli bir analiz kullanilarak yapilmalidir (36).
Dikkat edilmesi gereken ilk ozellik cilt kalitesidir. Kalin ve yagl burun derisi, altta
yatan osseokartilajindz yapilarda meydana gelem degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir engel olacaktir. Ote yandan, ince, yari seffaf bir cilt ise bu degisiklikleri ve

kusurlar1 kolayca gosterecektir (12,36).

Fasiyal oranlara gore degerlendirildiginde burun, yiiziin vertikal {i¢te birini,
horizontal boliimlere ayrilarak degerlendirildiginde ise yiiziin beste birini
olusturmaktadir. Her ne kadar subjektif bir degerlendirme olarak goriilse de goze
carpan herhangi bir kontur diizensizligi klinik degerlendirme sirasinda dikkat
cekmektedir. Kadinlarda estetik bir burun orta {iclii bolgesinde daralan, radiks ve
burun ucuna dogru genisleyen bir formda olmalidir. Alar taban genisligi, medial
kantuslardan uzanan simetrik dikey dogrular igerisinde olup interkantal mesafeyle esit

olmalidir (37).

Yiiziin horizontal {i¢liisiiniin kendi i¢indeki uyumunun siirdiiriilebilmesi i¢in,
profilden burnun yiiziin geri kalaniyla olan iligkisini degerlendirmek onemlidir. Bir
diger onemli husus da alin seklinin burnun goriinlimiine etkisidir. Trichion'dan
glabellaya dogru egimli bir alin, burnun asir1 projeksiyonu yanilsamasina yol acar,
oysa diiz veya ¢ikintili bir alin burnu oldugundan daha kisa veya silik goriinmesine yol
acabilir. Benzer sekilde, retriiziv mandibula, burnun asir1 projeksiyonu algisiyla

sonuclanabilir (37).
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Lateral goriiniimde, Frankfurt horizontal diizlem {izerinde nazal uzunluk,
projeksiyon ve rotasyonu degerlendirmek miimkiindiir. Alar-kolumellar iligskinin de
analizi yapilabilir. Ek olarak, ayrintili bir degerlendirme, burun kokii ve gene
pozisyonunun analizini de igermelidir. Standart antropomorfik landmarklar profilde

dogru analiz i¢in kritik 6neme sahiptir.

Nazofasiyal ag1, ayn1 zamanda 6n yiiz agis1 veya Jacques Joseph'in profil agist
olarak adlandirilir (12,38). Yiiz diizleminin (glabella-pogonion) ve burun sirt
diizleminin (pronazale-nasion) kesisiminden olusan i¢ agidir. Nazal kambur mevcutsa,
burun ucuna kadar uzanmas: gereken dorsal diizlem iizerinden 6lgiiliir. ideal degeri

35° olup 30—40° arasinda degisir (12) (Sekil 2.5).

Nazal projeksiyon; subnazale'den burun ucuna olan horizontal mesafeyle
degerlendirilir. Ortalama degeri 15.5 + 2.8 mm'dir (39). Anteroposterior fasiyal
harmoni burnun belirginligiyle degisebilir. Genis bir burun ¢ene ucunun daha silik
algilanmasina neden olabilmektedir. Erigkin dénemde 20 mm'nin iizerindeki
projeksiyonlarda burun genis olarak tanimlanirken, 14mm'nin altinda ise kiigiik olarak
siiflandirilir (1,40). Nazal projeksiyonun degerlendirilmesinde birka¢ farkli yontem
belirlenmistir. Crumley ve Lanser (41), 3: 4: 5 dik a¢ili {iggeni tanimlar; burada
hipoteniis, nasion’dan burun ucuna kadar ¢izilen bir ¢izgi ile temsil edilir. Ideal
projeksiyon, burun kivrimindan Frankfurt diizlemine paralel olarak 6l¢iilen mesafenin
burun uzunlugunun % 60" kadar olmasi ile tanimlanir. Goode ise, ideal burun
projeksiyonunun, nasion-burun ucu mesafesinin 0.55-0.6’s1 olmasi gerektigini
savunmaktadir. Yetersiz projeksiyon, "pollybeak" olarak da bilinen supratip

bolgesinde psddo-kambur yanilsamasina neden olur (37,42) (Sekil 2.5).

Nazolabial ag1, kolumella ve subnazale'nin birlesmesiyle olusur. Kadinlarda,
estetik ag1 90°-100° iken erkeklerde yaklasik 90° olup daha keskin bir ac1 gosterir
(1,37).
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Sekil 2.5: Burnun profil ve bazal degerlendirmesi (1. Nazal uzunluk, 2. Nazofasiyal aci,
3.Burun ucu projeksiyonu, 4. Nazolabial ag1

Burun ucu rotasyonu; Simons tarafindan, burun ucunun nasolabial aginin
merkezinden hareket eden bir yay lizerindeki rotasyonu olarak tanimlanmistir (12,43).
Sefalik veya kaudal burun ucu rotasyonu, ark boyunca, yarigapini koruyarak devam
eder. Rotasyon arttiginda, hi¢bir degisiklik olmamasina ragmen, artan projeksiyon
olarak yanilsama olusturur. Bununla birlikte burun ucu rotasyonu ve projeksiyonu
birlikte olusabilir; preoperatif klinik degerlendirmenin amaci, her birinin, nazal

deformite {izerine olan katkilarini ayirt etmektir (37) (Sekil 2.5).

Burun klinik ve fotografik olarak frontal, lateral ve bazal agilardan
degerlendirilmelidir. Cephe goriiniimii, dogrunun, iist, orta ve alttaki ticte bir genislikte
oldugu kadar ucu 6zellikleri (6rnegin bulbozite) degerlendirmek i¢in en dogru olanag:
saglamaktadir. Burundan 6ne bakan goriinlimdeki 'marti ugusu' goriiniimii burnun
ucunun doniis derecesine isaret eder. Bu ayn1 zamanda, kas uclu estetik ¢izginin genel
bir egrisinin izlendigi bir goriiniimdiir. Altta yatan bir deformite, aksi takdirde diizgiin
calisan bir ¢izgide kontur kusuruna neden olabilir (1). Frontal degerlendirmede burun
ucunun formu incelenebilir. Burun ucu noktasi orta crura'nin en 6ndeki projeksiyonu

olarak tanimlanir ve burnun devamiyla bir uyum i¢inde olmalidir. Medial ve lateral
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krura yaklasik 30 derecelik bir a¢1 ile birlesir ve bu aginin azalmasi burnun daha dar

ve keskin goriinmesine yol agar (37).

Bazal goriiniim burun tiggenligini degerlendirmeye olanak tanir. Normalde iki
ila bir arasinda olan kolumnum lobiilii oran1 da bu gériiste degerlendirilebilir. Onden
goriiniimde gozlenen ucu bilesirlilik gibi 6zellikler, bazal goriiniimden de daha iyi
tanimlanabilir. Taban genisligi ve simetri degerlendirilebilir. Eger varsa, kaudal
septum sapmasi da belirtilebilir (1). Bazal goriinimi burun deligi seklinin
biiyiikligiiniin, kolumella genisliginin, alar taban genisliginin, medial krura
uzunlugunun, lateral krura kurvatiiriiniin ve alar lobule kalinligmin ayrmtili bir
incelemesini saglar. Medial kruranin uzunlugu ve simetrisi, tripod teorisine dayanarak,
burun ucunun pozisyonuna ve projeksiyon ve rotasyonuna katkida bulunur (36,37)

(Sekil 2.5).

2.5. Sif I1I Malokluzyonlar

Sinif 1T malokluzyon ilk kez Edward Angle tarafindan alt daimi 1. molarlarin
iist 1. molarlarin mezialinde konumlandig1 okluzal iliski olarak tanimlanmigtir. Daha
giincel tanimlarda ise keserlerin iliskisi iizerine odaklanilmistir (44). Iskeletsel alt
yapist olan bireylerde karakteristik olarak belirgin bir mandibulanin ortaya ¢ikmasiyla
tanimlanir. Sinif IIT malokliizyonun siddetli oldugu vakalarda fonksiyonel ve/veya
sosyal olarak zayiflatici olabilmektedir. Farkli bir yiiz profili olan kisiler cogunlukla
ortognatik cerrahi ile kombine ortodontik tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Genellikle
mandibular prognatizm (Yunan pro = ileri ve gnathos = ¢ene'den alinir) olarak bilinen
bu bozuklugun iskeletsel olarak saf mandibular prognatizm, maksiller
hipoplazi/retrognatizm veya bunlarin bir kombinasyonunun bir sonucu olabilmektedir.
Bu fenotipik degisiklikler, Siif III bireyler arasinda 6nemli bir heterojenite olusturur
ve bu durumu bilimsel olarak arastirirken karsilagilan giicliiklerden bazilarini

aciklamaktadir (45).

Smif III malokliizyonu etkiledigi diisiiniilen cevresel faktorler biiyliyen
adenoidler, hormonal bozukluklar, durus, travma ve 1. daimi molarlarin erken kaybi
da dahil olmak iizere; burun tikanikligi, konjenital anatomik defektler, enstriiman

kullanimi ve temporomandibular eklemdeki travma, enfeksiyon veya inflamasyon
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olarak smiflandirilabilir. Bununla birlikte, sinif III'iin farkli anatomik 6zellikleri, etnik
ozelliklerden etkilenen ve ortak bir gevresel ve/veya genetik temele sahip olabilen alt
gruplara ayrilabilir. Sinif III'in kompleks etyolojisinde genetik ve/veya cevresel
faktorlerin goreceli katkist ve etkilesimi belirsiz olsa da, ailesel agregasyon

caligmalari, kalitimin 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir (45,46).

2.5.1. Simf III Malokluzyonun Prevelans Ve Etnisitesi

Sinif III malokluzyonun yayginlik oranlarinin ve anatomik 6zelliklerinin, etnik
kokene gore biiylik oranda degistigi, en yiiksek prevalansin Kore, Cin ve Japon gibi
Dogu Asya popiilasyonlarinda (%8-40) goriildiigii gosterilmistir (44). Bununla
birlikte, Afrika popiilasyonlarinda Asyalilara kiyasla sinif III prevalansinin (% 3-8)
azaldigini ve sinif III’iin, Avrupa-Amerikan kokenli bireylerde nispeten daha nadir (%
0.48 -% 4) goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki caligmalar (ABD),
Kizildeniz'deki Simif III malokluzyon prevalansinin (% 5.5 -% 9.5) yiksek

olabilecegini, buna karsilik Yerli Amerikan Hint popiilasyonlarinda prevelansin

nispeten diisiik (% 2.6 -% 3.1) oldugu gosterilmistir (46).

Avrupa'da smif III prevelansi, Almanya'da (%1,4-4,3), Isveg'te %4,
Finlandiya’da %5 olarak cografyaya gore degigsmektedir. Orta Dogu bolgelerinde,
Sinif III prevalansi, %10,6 ile Misir'da en yiiksek oranda yayginlik gdsterirken, bunu

Iran'da %7,8 ve Liibnan'da %S5,1 olarak takip etmektedir (46).

Yapilan bazi caligmalarda ise Simif III malokluzyonlarin prevalansi igin
Tiirkiye’de %11,5 gibi bir oran bulunurken, 2007 'de yapilan bir arastirmada da %10,3
gibi benzer bir oran bildirilmistir (47,48).

2.5.2. Simf III Malokluzyonlarin Komponentleri

Simif III malokluzyon ve anterior ¢apraz kapanisa sahip bireylerde iskeletsel ve
dentoalveolar komponentlerin kombinasyonlar1 olabilmektedir. Bu etkenlerin
belirlenmesi ve malokluzyonun etyolojisinin dogru teshisinin yapilabilmesi tedavinin

de basarin1 6nemli 6l¢iide etkileyecektir (49).
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Ishii ve ark. (50), Japon ve Kafkasyalilar arasinda Sinif III malokliizyonla
iligkili olabilecek kraniofasiyal farkliliklar1 karsilastirmis ve Japon hastalarinin
anterior kafa tabaninin 6nemli Ol¢lide azaldigini bulmuslardir; azalmis gonial agi;
artmis alt on yliz yiiksekligine sahip yiiz modeline sahip olduklar1 gézlenmistir. Ngan
ve ark. (51) eriskin Cinli ve Kafkasya toplumlarinin Simif III kraniofasiyal
farkliliklarin1 karsilastirdiklart ¢alismalarinda, Cinli erigkinlerin daha kisa 6n kafa
taban uzunlugu, daha biiylik posterior kafa taban uzunlugu ve mandibular
prognatizmdeki artisa katkida bulunan artmis mandibular uzunluga sahip olduklari

gosterilmistir (51).

Birgok calisma, Sinif III malokluzyonun cesitli patern ve alt fenotiplerine
dayandigin1 gostermektedir. Ellis ve McNamara (49), Simif III malokliizyon
hastalarinda, en yaygin kombinasyonun, retriiziv maksilla ile birlikte protruziv
keserlerin oldugu, protruziv mandibula ile birlikte retruziv keserler ve artmis alt yiiz
yiiksekliginin bulundugu vakalar olduklari bildirmislerdir. Cinsiyetler arasinda ise

onemli bir fark bulunamamastir (49).

Genetik analizlere bakilarak Smif III malokliizyonlarin ayrintili bir fenotipik
karakterizasyonu olusturulmus, farkli alt fenotipleri temsil eden bes grup ortaya
cikmigtir. Calismada c¢esitli etnik gruplar temsil edilmistir. Gruplar arasindaki
farkliliklar1 olusturan kriterler spesifik kranyofasiyal yapilardan ziyade On-arka ve
dikey boyutlardan etkilenmistir; [1] uzun yiizlii prognatik mandibula, [2] vertikal
boyutun azaldigi maksiller retriizyon, [3] artmis vertikal boyuta sahip maksiller
retriizyon, [4] normal vertikal boyuta sahip hafif prognatik mandibula ve [5] normal
vertikal boyuta sahip prognatik mandibula ve maksiller retriizyonun kombinasyonu

olarak ayrilmistir (52).

2.5.3. Simf III Malokluzyonlarda Tedavi

Angle, Tweed ve Moyers Siif III malokluzyonlar1 psddo, dentoalveolar ve
iskeletsel olmak tizere ii¢ grupta simiflandirmigtir. Klinisyenler, siit dislenme
doneminde dahi gelisen bir Sinif III malokliizyonu dnlemek i¢in en iyi zamanlamay1
belirlemeye galismaktadirlar. Iskeletsel ankraj olarak minivida ve plaklarm ortopedik

biliylime modifikasyonu kadar etkili olmasi1 ve ayn1 zamanda ortognatik cerrahi igin
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uygun olmayan hastalar icin ortodontik kamuflaj tedavisinin kapsamini da
genisletmistir. Bununla birlikte, ortognatik cerrahi ile kombine ortodontik tedavi,
siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyon veya bir kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar

icin tek secenek olmaya devam etmektedir (53).

Dentofasiyal deformiteye sahip popiilasyonun yaklasik %4’ cerrahi-
ortodontik tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Sinif III hastalar, bu grubun ¢ok biiyiik bir
kismini olusturmaktadir (54). Proffit ve ark.(55), cerrahi-ortodonti kliniginde
hastalarin %20'sinde mandibular fazlalik, % 17'sinde maksiller yetersizlik ve %
10'unda her ikisinde de oldugu bildirilmistir. Siddetli sinif III iskeletsel anomalisi olan
hastalar, ortodontik tedavi ile birlikte siklikla mandibular, maksiller veya bimaksiller
ortognatik cerrahi ile tedavi edilirler. Kerr ve ark, ANB agilar1 -4°'ten kiiciik, alt keser
inklinasyonlar1 83°'den kiigiik olan hastalarin tedavilerinin ancak ortognatik cerrahi
ile miimkiin oldugunu bildirmislerdir (56,57). Daha yakin tarihli bir ¢alisma, cerrahi
hastalarin cerrahi olmayanlardan Wits 6l¢limii, maksiller / mandibular uzunluk orani,

gonial ag1 ve sella-nasion mesafesinden ayirt edilebildigi sonucuna varmaistir (58).

Cerrahi-ortodontik tedavinin major amaglari, fasiyal profili, okluzyon ve
fonksiyonu normal sinirlara getirmektir. Ana dentoskeletal parametrelerin normal
degerler araliginda diizeltilmesi genellikle tedavinin primer amaci olarak kabul edilir.
Pratikte, ¢esitli cerrahi prosediirler arasindan se¢im, klinik muayene ve sefalometrik
degerlendirmeye dayanmaktadir. Ancak ilging bir sekilde, hangi sefalometrik
faktorlerin tedavi planlamasini etkiledigini arastiran ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur

(57).

2.6. Ortognatik Cerrahi Teknikler

2.6.1. Le Fort 1 Osteotomisi

Fasiyal osteotomilerin ilk adimi nazal endotrakeal tiibiin sabitlenmesidir.
Maksillanin vertikal pozisyonu medial kantus ve ortodontik ark teli arasindaki mesafe
Olciilerek kaydedilir. Bu o6l¢iimlerin yapilmasi olduk¢a Onemli bir noktadir.
Maksillanin vestibiiliine hasta hazirlanmadan once epinefrin enjekte edilir. Birinci

molardan birinci molara mukogingival birlesimin 5 mm {izerinden elektrokoterle
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insizyon yapilir. Sonrasinda periost elevatorii ile maksilla piriform rim ve infraorbital
sinir etrafinda ekspoz edilir. Diseksiyon laterale uzandiginda bukkal yag pedinin
ekspoz olmamasi igin kesi subperiosteal seviyede kalmalidir. Cift top uclu osteotom
ile septum maksilladan ayrilir. Cerrah palatina’nin posterioruna parmagini koyarak
kesinin tamamlandigin1 hissedebilmelidir. Nazal mukozanin korunabilmesi i¢in

periost elevatorii kullanilir ve testere ile piriform aperturadan laterale dogru son molara

kadar uzanan transvers osteotomi yapilir. Kesi dislerin apikallerinden en az 5 mm

yukarida olmalidir (22,59).

Sekil 2.6 : Le Fort 1 osteotomisinin kesi hatt1 (Erisim : https://www?2.aofoundation.org)

Bu mesafe panoramik radyograf tizerinden belirlenir. Kesiler tamamlandiginda
maksillaya asagi dogru kuvvet uygulanarak kirilir. Diger alternatifi ise Rowe
forsepsinin kullanilmasidir. Kuvvet hizli hareketlerle degil, yavas, sabit, kontrollii bir
sekilde uygulanmasi gereklidir. Maksillanin kolaylikla mobilize edilememesi kesilerin
tamamlanmadigim gosterir ve tekrar degerlendirilmesi gerekir. inen palatinal arter
maksillar sinusun posteromedialinde izlenebilir. Splint, maksillanin olmas1 gereken
pozisyonuna yerlestirilebilmesi icin kullamlir. Intermaksiller fiksasyon 26 gauge
tellerle cerrahi spurlara uygulanir. Tedavi planlamasinda belirlenen maksillanin
vertikal hareket miktarlar1 iist keser dislere bakilarak Olgiiliir. Dort adet 2mm’lik L
sekilli plaklar genellikle yeterli olacaktir. Maksillomandibuler fiksasyon ¢oziiliir ve
okluzyon kontrol edilir. Eger alar taban genisse alar sinch sutur uygulanabilir.
Dudakta kisalmayla karsilagilirsa v-y sutur bu etkinin azaltilmasina yardimci olacaktir

(22,59) (Sekil 2.6-2.7).
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Sekil 2.7 : Le Fort 1 osteotomisi sonrasi fiksasyon plaklarmim yerlesimi ( Erisim :
https://www?2.aofoundation.org )

Yanak projeksiyonunda artis istenen hastalarda high Le Fort 1 kesisi
uygulanabilir. Bu kesi, transvers osteotominin infraorbital sinirini izin verdigi noktaya
kadar yukaridan yapilabilir. Eger daha fazla yanak projeksiyonu isteniyorsa kemik
greftleri eklenebilir. Asag1 veya One yapilan hareketlerde bosluklar arasinda 3mm den
fazlaysa otojen kemik, kadavra grefti veya blok hidftoksiapatit ile greft uygulanmalidir
(22,59).

2.6.2. Bilateral Sagittal Split Ostetomisi

Endotrakeal tiip yerlesimi ve epinefrin enjeksiyonu Le Fort osteotomisine
benzerdir. Elektrokoterle kesi molarlarin 1cm lateralinden geger ve midramustan
2.molara kadar uzanir. Periost elevatdriiyle mandibulanin laterali ekspoz edilir. J
stripper mandibulanin alt kenarini pterygomassetterik atagmanlardan ayirmak igin
kullanilir. Eksternal oblik sirt iizerinde mandibulanin inferior sinir1 ekspoz edilir.
Ramusun mediali subperiosteal olarak diseke edilir. Mandibular sinirin yeri belirlenir.
Elevator ramusun medialine ve sinirin iizerine yerlestirilir ve kesi sirasinda sinir
korunur. Lindemann yan kesici frezi ile ramusun mediali okluzal diizleme paralel
olarak ramus’un 3’te 2’si boyunca kesilir. Kesi medialden laterale uzanirken frez
kanselloz kemik iizerinde ramusun yarit genisligi kadar uzar. Mandibuler gévde

retraktorleri yerlestirilir ve fissiir frez veya resiprokal testere ile midramustan agagi
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dogru eksternal oblik sirt boyunca kesi yapilir ve mandibulanin inferiorunda hafif bir

kurvatiir verilir (22,59) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8 : Bilateral sagittal split osteotomisinin kesi hatt1 ve fiksasyonu
(Erisim : https://www2.aofoundation.org )

Kesiler osteotomlarla derinlestirilir ve segmentler birbirinden ayrilir. Digli olan
segment distal, kondilin oldugu segment ise proksimal segment olarak adlandirilir.
Inferior alveolar sinir distal segmentte kalmalidir. Sinirin bir kism1 proksimal bolgede
kaliyorsa yavasca kiiretle serbest birakilmalidir. Her iki osteotom, tamamlandiktan

sonra distal segment splinte yerlestirilir ve cerrahi spurlarla sabitlenir (59).

Proksimal segmentin glenoid fossa i¢inde oldugundan emin olunmalidir.
Kondil fossa igerisinde raht bir sekilde oturtuldugunda iki segmentin inferior
kenarlarinin hizalanmasi igin rotasyon verilir ve sabitlenri. Intermaksiller fiksasyon
acildiginda okluzyonun planlandig1 sekilde olmasi beklenir. Eger farklilik s6z
konusuysa sebebi fiksasyon sirasinda bir veya her iki kondilin yerinde olmamasidir.

Boyle bir durumda vidalar ¢ikarilir ve yeniden sabitlenir (22,59).

2.7. Burun Anatomisi

Burun, yiiziin merkezi bir noktasidir. Bireyi karakterize eder; havayi isitir,
nemlendirir ve filtreler; ve olfaksiyonu saglar. Oldukca karmasik ii¢ boyutlu bir sekle
sahiptir. Estetik olarak hos bir burun, gézlerden dudaklara piiriizsiiz ve dogal bir gegis
saglar. Deforme bir burun, gozler ve dudaklardan ilgiyi uzaklastirarak, yiiziin estetik

dengesini bozar. Dis burun, yag, kas ve bag dokusu da dahil olmak {izere deri, mukoza,
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kemik, kikirdak ve destekleyici dokulardan olusur. Nazal anatomi hakkinda kapsamli
bir bilgi, form ve fonksiyonun basarili bir sekilde restorasyonuna olanak saglar

(60,61).

Burun, farkli doku ve kalinliklarin burun derisi arasindaki sinirlar1 belirten
kontur c¢izgileri ile estetik alt birimlere ayrilabilir. Bunlar burun dorsumu, yan

duvarlar, ug lobiil, yumusak ii¢cgenler, ala ve kolumella'y1 icerir (60,61).

Burun, eksternal burun ve nazal septum tarafindan iki boliime ayrilan nazal
kaviteden olugmaktadir. Burnun eksternal boliimiiniin destekleyici yapist tist 1/3’tinde

kemik, orta ve alt 2/3’{inde kikirdak olusturmaktadir (12,61).

2.7.1. Eksternal Burun

Eksternal burun olarak degerlendirilen alan piramidal bir forma sahiptir. Biiyiik
bir alanini sefalik veya taban (radiks nasi) olustururken bu boliim alinla devam eder.
Ug kismu ise apeksle sonlanir. Asagi dogru eksternal nares (burun delikleri) nostriller
nazal septum ve kolumella ile ayrilir (Sekil 2.9). Burun delikleri anterior yonde daralir,
sagittal yonde yaklagik 15-20 mm, transversal yonde ise 5-10 mm’dir. Ohki; (62)
nostrillerin Kafkas, Dogu veya Afrika kokenli bireylerde farklilik gosterdigini, bu
burun genisliginin Kafkaslarda 34.0 mm, Dogu irklarinda 38.7 mm ve Afrikal

bireylerde 42.5 mm olarak belirtmistir.

Eksternal burnun lateral duvarlar1 burun kopriisii yani medial diizlem {izerinde
birlesir ve nazal dorsum (dorsum nasi) olarak tanimlanir. Nazal dorsumun formu
oldukca genis bir ¢ercevede bireysel degiskenlikler gosterebilmektedir. Eksternal
burnun {ist boliimii nazal kemikler ve maksillanin frontal prosesi tarafindan
desteklenmektedir. Inferiora dogru nazal kikirdaklar orta hattaki nazal septum
tarafindan da desteklenerek eksternal burnun yapisini olustururlar, bu lateral duvarlar

asagida alae nasi olarak sonlanir (12,63).
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Sekil 2.9: Burnun estetik boliimleri

2.7.1.1. Eksternal Burnun Deri Olusumu

Eksternal burun en dis yiizeyde deri ile kaplidir ve burnun son seklini
almasinda onemlli bir role sahiptir. Deri alar kikirdaklarin olduk¢a yakinindan
seyreder ancak gevsek bir baglanti kurar, ozellikle iist lateral kikirdaklar ve nazal
kemigin tizerinde hareketlidir. Deri, uca (apeks) ve alae nasiye dogru kalinlasir. Burun

ucunda oldukga fazla yag bezi bulunurken yukari dogru azalma gosterirler. (12,63).

Genel olarak nazal kas sistemi 3 major grupta toplanabilir. Elevator kaslar;
procerus ve levator labii alaeque nasi, depressor kaslar; ala nazalis ve depressor septi
nasi, kompressor kaslar ise transvers nazalis ve kompressor narium minordur. Dilator
kas grubu ise dilatér naris anteriordan olusmaktadir. Onemli komsu kaslar ise
corrugator ve orbicualris oris'tir. Bunlardan m. nazalis, m. procerus ve m. depressor

septi mimik kaslar1 olarak yer almaktadir (61,63).

Nazal cilt kalinlig1 preopertaif analizlerde énemli bir yere sahiptir ve klinik
muayene sirasinda palpasyonla kalinligi degerlendirilmelidir. Asir1 subkutanoz yag

dokuya sahip hastalarda cildin cerrahi degisikliklere adaptasyonu beklenildigi gibi

23



olmayacaktir. Zit olarak cok ince ciltlerde mindr diizensizlikler ve konturlardaki

defektler fazlasiyla ortaya ¢ikacaktir (12,63,64).
2.7.1.2. Eksternal Burnun Kemik Iskeleti

Eksternal burnun iist 1/3’lindeki kemik yapisini nazal kemikler, maksillanin

frontal prosesi ve frontal kemigin nazal prosesleri olusturmaktadir.
Burun Kikirdaklar

Septal kikirdak: Median kikirdak dortgen formda olup diger bir adiyla
quadrangular kikirdak olarak da tanimlanabilir. Burun boslugunu ikiye ayiran nazal
septumuun yapisina katilir. Kikirdagin arka-iist kenar1 etmoid kemigin lamina
perpendicularis’ine, arka-alt kenar1 vomer ve spina nazalis anterior’a, 6n-alt kenar1 ise

kartilago alaris major’un krus mediale’sine tutunur (12,63) (Sekil 2.10).

Ust lateral (nazal) kikirdak: Uggen sekilli, anterior kenar1 posterior kenarindan

daha kalindir. Ust pargasi septal kikirdakla devamlilik gosterir (12).

Major alar kikirdaklar: ince, esnek bir plak yapisinda lateral nazal
kikirdaklarin altinda uzanirlar. Burun deliklerinin etrafinda egimlenerek medial ve
lateral olmak {izere iki kola ayrilirlar. Dar medial krus fibroz dokularla karsidaki
parcasina ve septal kikirdaga gevsek olarak tutunmaktadir. Lateral crus’lar burun
deliklerinin lateralinde devam eder. Ust lateral nazal kikirdaga fibroz dokuyla
baglanirlar. Lateral kenar1 maksillanin frontal proseslerine 3-4 minor alar nazal
kikirdaklar1 barindiran siki fibr6z membranla tutunurlar. Lateral cruslar burun
deliklerinin lateral kenarndan daha kisadirlar, bu alan fibroadipoz dokuyla

kaplanmustir (12,63) (Sekil 2.10).

Aksesuar nazal kikirdaklar ise sayilar1 ve sekilleri bireysel farkliliklar gosteren
yapilardir ve esas gorevleri solunum sirasinda burun duvarlarinin ¢dkmesini

onlemektir (63)(Sekil 2.10).
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Sekil 2.10: (A) 1. Nazal kemik,2. Ust lateral kartilaj, 3. Major alar kikirdaklarin lateral krusu,4.
Burun kubbesi , 5. Major alar kikirdaklarin medial krusu, 6. Aksesuar kikirdaklar, 7. Fibroadipoz bag
dokusu (B) 1. Ant. nazal spina, 2. Septal kikirdak, 3. Major alar kikirdagin lateral krusu, 4. Burun
kubbesi, 5. Major alar kikirdagin medial krusu, 6. nostril

Medial ve lateral krura arasindaki gecis noktasinda anteriora dogru olusan egim
"dome" olarak tanimlanir. Burun ucunun en yiiksek noktasi olarak kabul edilir. Iki

boliimden olusur ve burun ucunda palpe edilebilen gentikle birbirinden ayrilirlar.

Alar kikirdaginin medial krura'st ve burun ucu ile subnazale arasinda uzanan
cildi olusturan dikme, kolumella olarak adlandirilir. Kolumella, iki medial crus ve
septum kikirdagmin alt 6n parcasinin fibréz bir doku ile birbirine tutunarak

olustururlar (12,63,65).

Iki medial krura ve alt lateral kikirdaklar tripodun bir ayagi olarak kabul
edildiginde diger ayaklar 2 lateral krura tarafindan olusturulur. Tripodun doénme

noktast degistiginde burun ucu rotasyonu ve projeksiyonu da degisecektir (61).

Burun ucu deste§i major olarak alt ve iist lateral kikirdaklar, lateral
kikirdaklarin apertura piriformis arasindaki atagman ve kaudal septum ile saglanirken,
minor destek yapilar ise interdomal ligament, maksiller kret, nazal spina ve kaudal

septum ile medial krura arasindaki atagmanlardir (61,64).

Nazal kas sistemi Letourneau tarafindan tanimlanmis ve siniflandirilmistir. En

biiylik kas konsantrasyonu iist lateral ve alar kikirdaklarin kavsaginda bulunur. Bu,
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nazal kapak bolgesinin kas dilatasyonu ve stentlenmesini saglar. Tiim nazal kaslar

fasiyal sinirin zigomatikotemporal boliimii tarafindan innerve edilir (60,66).

Elevator kaslari, procerus, levator labii superioris alaeque nasi ve anormal nasi
icerir. Bu kaslar burun ucunu sefalik yonde dondiiriir ve burun deliklerini genisletir.
Procerus kasi ¢ift kokene sahiptir. Medial lifler, transvers nazalis ve burun kemikleri
periosteumunun aponevrozundan kaynaklanir. Lateral lifler, st lateral kikirdaklarin
perikondriyumundan ve iist dudagin kas sistemine baglidir. Procerus, glabellar deriye
yerlesir. Levator labii superioris alaeque nasi, orbicularis okuli'nin medial kismindan
ve maksilla frontal siirecinden kaynaklanir ve mellobiyal kat, ala nasi ve tist dudagin
cildine ve kasina yerlestirilir. Anormal nasi, maksilla 6n frontal siirecinden
kaynaklanir ve burun kemigi, iist lateral kikirdak, procerus ve nazalisin enine kismi

icine ekler (60).

Burun depressor kaslar1 alar nazalis ve depresyon septisini igerir. Bu kaslar
burnu uzatir ve burun deliklerini genisletir. Alar nazalis lateral kesici disin tizerindeki
maksilladan kaynaklanir ve lateral cruranin arka cevresi boyunca deriye sokulur.
Depressor septi nasi, merkezi ve lateral kesici dislerin iizerindeki maksiller
periosteumdan koken alir ve membrandz septuma ve medial krura taban plakasina
yerlestirilir. Kii¢iik bir dilator kas1 dilator naris anterior, lateral kikirdak ve lateral alar
cildin kaudal marjina sokulmadan oOnce st lateral kikirdaktan ve nazalisin alar

kismindan ¢ikan fan benzeri bir kastir (60).

Kompresor kaslar1 burun ucunu kaudal yonde dondiirerek ve burun deliklerini
daraltarak burnu uzatir. Bu kaslar, nazalisin ve kompresor naryum mindriiniin enine
kismint igerir. Nazalis kasinin enine kismi, yukaridaki maksilladan ve lateralden
incisor fossaya kaynaklanir. Enine kistmdan gelen lifler deriye ve procerusa eklenir ve
bazi lifler nazalis kasmin alar kismina katilir. Kompresér naryum mindr alt lateral
kikirdagin 6n kismindan ortaya ¢ikar ve burun delikleri kenarina yakin deriye sokulur

(60).
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2.7.2. Nazal Kavite

Nazal kavite nareslerle anteriora, koanalarla posteriora dogru uzanir ve
nazofarenks ile devam eder. Nazal taban, maksiller kemigin palatin prosesinden ve
posteriorda palatal kemiklerin horizontal proseslerinden olugmaktadir. Tavani ise,
anteriorda lateral kikirdaklar ve nazal kemikler ve posteriorda kribriform laminasi
tarafindan desteklenmektedir. Nazal septum, burun boslugunu ikiye boler. Nazal

kavitenin biiytik bir kismi respiratuar ve olfaktor epitel ile kaplidir (63,67,68).

Nazal septum, anteriorda kii¢iik bir membrandz kisim, quadrilateral kikirdak,
etmoid kemigin perpendikular laminasi, vomer, maksilla ve palatal kemigin nazal
parcalarindan olusmaktadir. Ust lateral kikirdaklar kuadrilateral kikirdaklarin dorsal
simirinda birlesir ve burun yiiksekliginin orta {igliisiinii ve projeksiyonuna katkida
bulunmaktadir. Kuadrilateral kikirdagin rhinyondaki kemik septum ve nazal
kemiklerle birlesimi, “keystone area” yani anahtar alani olusturur. Bu noktanin
stabilitesi burun estetigi ac¢isindan burnun izdiistimiinii destekledigi i¢in hem estetik

hem de islevsel olarak 6nemli bir merkez haline getirmektedir (60).

Nazal kavite fonksiyonel olarak degerlendirildiginde vestibulum nasi,

respiratuar bolge olfaktor bolge olmak tizere 3 boliimde incelenmektedir (63,69).

Nazal kavitenin giris kisminda genisleyen alan vestibulum nasi’dir. Deri ile
kapli ylizeyinde bulunan killar “vibrissae” olarak tanimlanir ve solunumla birlikte
taginan yabanci partikiillerin gegisini engeller. Sinirlarint major alar kikirdaklar ve crus

mediale olusturur (63,69).

Respiratuar bolge, vestibulumun devaminda olup temel islevi solunumla
siirli, damardan zengin kisimdir. Solunumla alinan havanin alt solunum yollarina

iletimini ve bu sirada havanin nemlendirilmesi ve 1sinmasindan sorumludur (63,69).

Olfaktor bolge, superior nazal konka ve bu bolge ile iligkili nazal septum
tarafindan olusturulur. Bu yapilarin iizerlerinde bulunan olfaktér néronlar koku

duyusundan sorumludur (63,69).
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2.8. Ortognatik Cerrahinin Yumusak Dokular Uzerine Etkisi

Cekici, alimhi bir ylize sahip olmak, ortognatik cerrahi hazirliginda olan
hastalarin 6ncelikli hedefidir. Cerrah ve ortodontistler i¢cin odak noktasi fonksiyon olsa
da, hastalar estetik degisiklikleri tedavi icin major neden olarak gorme egilimindedirler
(70). Bununla birlikte, cerrahi tedavinin hekimler tarafindan onerilebildigi ve tedavi
endikasyonunun sefalometrik 6lgiimlerle gosterilebilmesine ragmen, hastanin kendi
kendini algilamasi, hastanin cerrahi secenegini tercihinde daha onemlidir. Ayrica,
cekiciligin belirli bir yiiziin ya altin standart ya da sefalometrik bir norma uygunluk

derecesine bagli olmadig1 gosterilmistir (1).

Ortognatik cerrahi sirasinda fasiyal yumusak doku ile altta yatan iskelet
yapinin hareketi arasindaki iliskinin anlasilmasi 6nemlidir; ¢linkii tedavinin estetik
sonucunu biiyiik dl¢iide nihai yumusak doku belirleyecektir. Onemli olan nokta,
ortognatik cerrahi planlamasi sirasinda okluzal interdijitasyonun saglandiktan sonra
yumusak dokularin son konumunun dikkate alinmasi ve iskeletsel hareketlerin buna
gore planlanmasi gerekliligidir. Bu “estetik merkezli” tedavi planlamasi yaklasima,
ortodontik tedavide bile daha oOnceki “okluzyon merkezli” yaklagimlarin yerini

almistir (71).

Ortognatik cerrahi, yumusak dokudaki degisikliklerin yani sira; faringeal ve
nazal hava yolunun boyut ve seklini belirleyen yumusak dokular {izerinde 6nemli
etkilere sahip olabilir. Bu etkiler cerrahinin tipine bagli olarak pozitif veya negatif

yonde olabilir ve planlama asamalarinda da dikkate alinmalidir (1).

Ortognatik cerrahiye yumusak dokularin yaniti bireysel varyasyonlardan
etkilenmektedir. Bu nedenle, herhangi bir bireyde meydana gelebilecek degisiklikleri
tam anlamiyla tahmin etmek imkansizdir. Yumusak doku yanitindaki bireysel

varyasyonun olasi nedenleri olduk¢a karmasiktir ve c¢esitlilik gosterir:

1. Kisiler arasindaki fasiyal yumusak dokularin kalinliginda degisiklik. Daha
kalin yumusak dokular, kendilerini destekleme konusunda daha biiyiik bir kabiliyete

sahip olabilir, boylece degisiklikler biiyiik olmayabilir.

28



2. Bireyler arasindaki kas tonusundaki degisim. Kas tonusu fazla oldugunda,
sert ve yumusak doku hareketleri arasinda daha yakin bir iligki olabilir. Dokularin

yaslanmasiyla daha zayif hale geldigi ve kas tonusunun azaldig1 bilinmektedir.

3. Kas atagmanlarinin iskelet yapilarina gore anatomik varyasyonlari. Kaslarin

atagman bolgelerindeki yumusak doku yanitlari, baglanti alanlarindan daha biiyiiktiir.

4. Iskeletsel hareketin biiyiikliigii. Genel olarak sert ve yumusak doku
hareketinin boyutu arasinda dogrusal olmayan bir iliski oldugu kabul edilmektedir.
Daha biiytiik iskeletsel degisiklikler yumusak dokularda orantisal olarak daha biiyiik
degisiklikler meydana getiremeyebilir.

5. Kullanilan cerrahi teknik. Yumusak doku diseksiyonu miktari, osteotomi
kesilerinin konumu (6rn. Subspinal Le Fort I) ve fiksasyon yontemi yumusak doku

tepkilerini etkileyebilecek bazi faktorlerdir (1).

2.9. Ortognatik Cerrahinin Burun Uzerindeki Etkileri

Ortognatik cerrahi sonrasinda yiiz goriiniimiindeki degisiklikler dramatik
boyutlarda olabilmektedir. Bu degisiklikler planlanan cerrahi hareketler ile dogrudan
iliskili olabildigi gibi optik illiizyondan da olusabilmektedir. Ozellikle ¢ene ucunun

ileri hareketi burnun goreceli olarak belirginligini azaltir ve algisal bir degisim yaratir

(D).

Ortognatik cerrahi ile maksillanin hareketi burnun goriiniimiinde ve
fonksiyonunda bazi gergek degisiklikler meydan getirebilir. Bunlardan bazilar1 cerrahi
sonucunu olumlu yonde etkileyebildigi gibi tahmini ve kontrolii olduk¢a sinirlidir.
Retriiziv maksillanin ileri alinmasi sonucu interalar mesafedeki kiigiik bir artis buna
iyi bir ornek olarak verilebilir. Ancak, beklenen olumsuz degisiklikler de planlama
asamasinda diizeltilmeli ya da ameliyat sirasinda anterior nazal spina’nin rediiksiyonu

gibi baz1 yardimcei prosediirlerle desteklenmelidir (1).

Maksiller osteotomiler yapilirken burun boslugunun anatomisi ve hacmi
degisir; bunun dogal bir sonucu olarak burun havayolu direnci de degisir. GGmme

ve/veya maksilla'nin ilerletilmesinden sonra, burun hava yolu direncinde bir azalma
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gozlemlenebilir. Bu degisim nares’in yani burun deliklerinin genislemesinden ve
internal valfin agilmasindan kaynaklanmaktadir. Benzer degisiklik Le Fort 1
ostetomisi ile transvers genisligin arttirildig1 cerrahiler sonrasinda da goriilmektedir

(1,72).

Nazal goriinlim, maksiller osteotomiler sonrasi olumlu olabildigi gibi olumsuz
yonde de etkilenebilir. Burnun preoperatif olarak ayrintili analizi; bu bulgulara gore
bir tedavi planmin olusturulmasiyla istenmeyen degisikliklerin  Onniine
gecilebilecektir. Cogu iskeletsel Smif III olguda maksiller retrognati ve alar tabanin
yetersiz destegi, interalar mesafenin daralmasina neden olur. Bu tip vakalarda alar
taban genigliginin artmasi estetik agidan olumlu karsilanmaktadir. Ancak, Afrika-
Karayip kokenli hastalarda oldugu gibi, interalar mesafe zaten genis ise, daha fazla bir

artisin 6nlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (1).

Maksiller osteotomilere bagli nazal degisiklikler en sik alar bolgede gozlenir.
Bununla birlikte, maksiller hareketin yoniine ve biiylikliigline bagl olarak burun ucu
rotasyonu, supratip kirilmasimnin artmast ve dorsal kamburun azalmasi maksiller
ilerletmeler sonrasi izlenebilir. Maksiller gdmme, ilerletmeyle birlikte oldugunda daha
fazla olmak iizere burnun genislemesine neden olabilir. Gomme sirasinda, nazal
septumun lateral defleksiyonunu onlemek i¢in uygun sekilde rediiksiyonu gerekir.
Bununla birlikte, anterior nazal spina’nin asir1 rediiksiyonu, postoperatif donemde
kolumellar retraksiyona meydana olabilir. Nazolabial agidaki azalma ayni1 zamanda
maksillanin ilerlemesini takip edebilirken, nazolabial agidaki artis cok daha az siklikla

uygulanan maksillanin geri hareketinde izlenir (1).

Ortognatik cerrahiyi takiben alar tabaninin genislemesi literatiirde en tutarl
olarak bildirilen degisikliktir. Osteotomilerin neredeyse tamami, hareketin yonii ve
biiytikliigiinden bagimsiz olarak, alar tabaninin geniglemesine neden olur. Bunun en
muhtemel agiklamasi, periostla birlikte alar bolgeyi stabilize eden kaslar ve
ligamentlerin maksillanin 6n ylizeyinden kaldirilmasidir. Bununla birlikte, en giiglii
iliski maksillanin ileri yukari1 hareketinde goriiliir. Bazi durumlarda, interalar
mesafenin artigina neden olan hareketler, 6nceden mevcut olan asimetrilerin ortaya

¢ikmasina neden olabilir ve ikinci bir miidahaleye gerek duyulabilir (1,73).
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Burun ucu destegi burun anatomisinin ¢esitli bilesenleri tarafindan
saglanmaktadir. Nazal septum, lateral kikirdaklar, medial krura’larin septuma
tutunduklar1 noktalar, iist lateral kikirdaklarin alt lateral kikirdaklarla baglantist ve
anterior nazal spina burun ucu destegine katkida bulunur. Bu nedenle, bu bolgedeki
diseksiyonlar, septal kikirdagin modifikasyonu, anterior nazal spinanin rediiksiyonu
ve maksillanin hareketinin burun ucu pozisyonu tiizerinde bir etkisi olabilecegi
beklenen bir sonug olacaktir. Bununla birlikte, degisikliklerin miktar1 ve yonii tahmin
edilemez. En tutarh iliski, maksiller ilerletme ile burun ucunun projeksiyonu ve
rotasyonunda olusabilecek degisikliklerdir. Maksiller gomme burun ucu elevasyonuna
neden olurken maksillanin agagi konumlandirilmast burun ucu desteginin kaybiyla
sonuglanacaktir. Benzer sekilde, nadiren de olsa uygulanan maksillanin posterior
hareketi ile benzer bir egilim goriiliir. Supratip alanindaki degisiklikler maksillanin

ilerletilmesi ve yukar1 hareketinde ayni1 paterni takip eder (1).

Maksiller cerrahide, gerceklesen bir bagka degisiklik nazolabial iliskidir.
Bununla birlikte, nazolabial acidaki degisikligin ongoriilmesinde, bu acinin iki
bilesenden olustugu unutulmamalidir. Dolayisiyla genel degisiklik kolumella agisinda
(yani, burun ucunun yukari1 rotasyonu) ve iist dudak egimindeki degisiklige bagl
olacaktir. Ornegin, maksiller ilerleme prosediirlerinde iist dudak ilerletilerek alt
bileseninin azalmasi nedeniyle nazolabial ac1 azaltilir. Bununla birlikte, burun ucunun
onemli derecede yiikselmesi ve bdylece acinin iist bileseninde bir artis olmasi
durumunda, nazolabial agida toplamda artis meydana gelebilir. Maksiller gommeyi
takiben nazolabial a¢1 azalma egilimi gosterir ve bu da nazolabial olugun derinlesmesi
ile aciklanabilir. Ote yandan, maksillanin posterior ve inferior repozisyonu, nazolabial

acida artisa neden olmaktadir (1).

Maksiller Le Fort I osteotomisinin nazal dorsum iizerinde dogrudan etkileri
azdir. Bu degisiklikler genellikle algisaldir ve burun ucunun konumu ile ilgilidir.
Burun ucunda sarkma genellikle belirgin burun dorsumunu vurgular. Ucu yukar1 dogru
dondiigiinde ise kambur daha az goriiniir hale gelir. Bunun aksine, dorsal burun profili
diisiikk oldugunda, maksillanin ilerlemesi dorsumun daha da diizlesmesine neden

olabilir (1).
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Retrakte bir kolumella, anterior nazal spinanin asir1 rezeksiyonundan dolay1
iatrojenik kaynakli olabilir. Ote yandan, impactiona bagl bir alar-kolumellar
uyumsuzluk, ala’nin yukar1 hareketi, kolumellay1 nispeten 'asili’ bir konumda

tutacaktir (1).

Ozetle, hareketin y&nii ve biiyiikliigiine bagli olarak, maksiller cerrahiyi bir ok
burun degisikligi izleyebilir. Bunlarin bazilar1 ameliyat sonrast 6demden
kaynaklanmaktadir ve gecicidir. Ortognatik cerrahinin yumusak dokulara etkilerine
dair ¢esitli oranlar ve modeller olusturulmus olsa da, dokularin uyumunda oldugu gibi
nihai goriintiisii de degiskenlik gostermektedir. Preoperatif burun degerlendirilmesi
ortognatik planlamanin 6nemli bir pargasidir. Basarinin anahtari, degisikliklerin
onceden tahmin edilebilmesi ve kiigiik olumlu degisikliklerin ger¢ceklesmesine izin
verirken ve istenmeyen degisikliklerinse onlenmesidir. Asir1 cerrahi hareketlerden
kaginmak son derece onemlidir. Ayrica, farkli tedavi stratejileri gerektirebilecek etnik

ozelliklerin de g6z onilinde bulundurulmasi gereklidir.

2.10. Ortognatik Cerrahinin Hastalar Uzerindeki Psikolojik Etkileri

Kisilerarasi iletisimde yiiz ¢ekiciligi ¢ok dnemlidir. Giizellik, toplumsal gii¢ ve

basar1 demektir ve medeni toplumun her alaninda olumlu bir etkiye sahiptir (74).

Fasiyal goriintii ile sosyal kabul arasindaki iliskiden literatiirde sikca
bahsedilmstir (75). Yiiz ve onun bireysel Ozellikleri de benligin énemli yonlerini
sembolize eder. Cekici yetiskinler ve ¢ocuklar cekici olmayan kisilere gore daha

basarili, daha zeki ve daha sosyal olarak yetenekli olarak degerlendirilirler (63—65).

Sosyal tepkilerin, benlik saygisini etkileyebilecegi, sadece algilanan g¢ekicilik
acisindan degil, ayn1 zamanda kendinden emin ve sosyal olarak yetenekli olarak
kendini savunabilecegi goriisii de giderek artmaktadir. Cekici ya da estetik yiizleri olan
insanlar, daha az ¢ekici olduklarini diislinen bireylerden sosyal hayatta daha basarilt

ve 0n planda olmaktadirlar (78).

Shaw (79), bir dentofasiyal anomalinin, bireyin 6zgiivenini olumsuz yonde

etkileyebildigini ve aymi zamanda sosyal yasantida  alay edilip, cevreden
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dislanabilecegini savunmustur. Genel viicut imaj1 ile ilgili kaygilarin kadinlarda (%42)

erkeklere (%27) kiyasla daha sik ifade edildigi gosterilmistir.

Dentofasiyal ve kraniyofasiyal deformiteleri olan bireylerin siklikla bagkalar
tarafindan reddedildigi ve insanlarin sosyal etkilesimlerde kendilerine olumsuz bir

sekilde davrandiklarindan bahsedilmistir (80).

Son on yil iginde ortognatik cerrahi, ergenler ve yetigskinler arasinda
dentofasiyal anormalilerin tedavisinde giderek daha dnemli bir teknik haline gelmistir.
Yiiz o6zelliklerinde kademeli degisiklikler meydana getiren ortodontik tedavinin aksine
ortognatik cerrahi; ani ve siklikla dramatik degisiklikler ile sonucglanir. Hasta
ortodontik tedavi sirasinda bilingsiz olarak fizyolojik degisikliklere adapte olur ve bu
degisiklikleri yavas yavas kendi benlik konseptine entegre eder. Bununla birlikte,
ortognatik cerrahi, kiginin yeni yiiz ozelliklerine daha hizli bir sekilde adapte

olabilmesini gerektirir (78).

Ortognatik cerrahi hizl estetik degisiklikler meydan getirir ve bu nedenle ¢ogu
zaman hastalarin yeni yiiz 6zelliklerine uyum saglayabilmeler: zaman alir. Kiyak ve
ark.(78), ortognatik cerrahinin hastanin kisiligi {iizerindeki etkilerini ve oral
fonksiyonlara etkisini belirlemek i¢in longutudinal bir ¢alisma yayimlamistir. Dokuz
aylik takip siiresi boyunca 55 hastay1 inceleyebilmek i¢in kendi kendine uygulanan bir
anket kullanilmistir. Oral fonksiyonlardaki degisiklikleri degerlendirmek i¢in gesitli
fonksiyonel degiskenler incelenmistir. Bu c¢alismada hastalarin % 78.6's1 dental
okluzyonunun iyilestigini ve hastalarin yarisindan fazlasinin ¢igneme yetenegini
artirdigini  bildirmislerdir. Ayrica hastalarin ylizde 73,3'linde kliking gibi
temporomandibular eklem semptomlar1 azalmistir. Diger yandan, hastalarin kalan
yiizdesi postoperatif olarak bir¢ok fonksiyonel problemler de bildirmistir. Bununla
birlikte, cerrahi sonrasi ilk 9 aydaki donemde hasta memnuniyeti, viicut goriintiisii ve
benlik saygisinda anlamli bir fark bulunmamustir. Bu nedenle, kalan fonksiyonel

problemlerin hasta memnuniyetini 6ngdrmede basarisiz olduklarin1 gostermislerdir.

Cogu hasta tedavi sonucundan memnun olsa da, tedavi sonucundan memnun
olmayan bir hasta kitlesi de vardir. Chen ve ark. (81), ger¢ek¢i olmayan ameliyat

beklentileri olan hastalarin diger bireylere gére memnun olma olasiliklarinin daha
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diisiik oldugunu gostermistir. Ayrica Williams ve ark. (82) ortognatik tedavi gorerek
sosyal hayatlarini iyilestirmek isteyen hastalarin diger motivasyonlar: olan hastalar
kadar memnun olmadiklarin1 belirtmislerdir. Tedavinin tiim problemlerini
cozebilecegine inanan hastalarin kolayca memnun olmadiklar: diisiiniilmektedir. Zhou
ve ark. (83), hastalarin % 8'inin belirgin yiiz degisiklikleri olmamasindan dolay1
ameliyat gecirmekten pisman olduklarini belirtmislerdir. Bock ve ark. (84),
temporomandibular bozuklugu (TMD) olan hastalarin bu problemleri olmayan

hastalardan daha az memnun olduklarini bulmuslardir (85).

Pahkala ve Kellokoski (86), memnuniyetin; fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonleri, gercekei veya gercekei olmayan beklentiler, disa yonelik veya gizli nedenler,
bilgi ve hasta ile hekim arasindaki iletisim gibi faktorleri icerdigini belirtmistir. Bu
nedenle, memnuniyetle ilgili etkenlerin multifaktoriyel olusu degerlendirilmesini de

zorlagtirmaktadir.

Hastalarin ortognatik tedavi alma motivasyonu; fonksiyonel, estetik, benlik
saygist ve kendine gliven olmak {izere ii¢ kategoriye ayrilabilir. Bu beklentileri
bildiren hastalarin yiizdesinde biiylik farkliliklar vardir. Her ne kadar yapilan
caligmalarda temel nedenler olarak fonksiyonel ve estetik beklentilerden bahsedilse

de, sosyal nedenler esit derecede 6nemlidir (87,88).

Degisiklik algis1 hastalar arasinda farklilik gosterebilmesine ragmen,
ortognatik cerrahiyi takiben yliksek diizeyde memnuniyet, sosyal ve psikolojik durum

ve oral fonksiyonlarda iyilesme goriilmektedir (78,89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Arastirmamiz 2005-2017 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Hastaneleri’nde
ortognatik cerrahi ile tedavisi yapilmis Sinif III malokluzyonlu hastalardan

olusmaktadir.

Calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (proje no:D-KA17/07) ve Baskent Universitesi

Arastirma fonunca desteklenmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
-Herhangi bir kraniofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu bulunmamasi,
-Iskeletsel Simif 111 anomaliye sahip,
-Biiyiime-gelisimini tamamlamus,
-Daha 6nce ortognatik cerrahi veya TME operasyonu gegirmemis,

-Ortognatik cerrahi oncesi veya sonrasinda rinoplasti, augmentasyon gibi ek
cerrahiler uygulanmamus,

-Cerrahi oncesi ve tedavi sonu radyografik kayitlarina ulasilabilen,
-Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavilerin tamamlanmis olmasi

Arsiv kayitlarma ulasilan 217 hasta igerisinden yukaridaki kriterlere uyan
toplam 85 bireye ait tedavi dncesi ve sonrasi sefalometrik radyograflar arastirmaya
dahil edilmistir. Sadece maksiller ilerletme cerrahisi uygulanan (Grup 1) hasta sayist
48 iken, maksiller ilerletmeyle birlikte gdmme yapilan (Grup 2) birey sayis1 37°dir.
Caligmanin akis diagrami Sekil 3.1°de goriilmekedir. Sefalometrik radyograflarda
Frankfort horizontal diizleminin yere paralel olmasi, dislerin sentrik okluzyonda ve
dudaklarin istirahat pozisyonunda olmasi ve standardizasyonun kontrol edilebilecegi

kalibrasyon cetvellerinin bulunmasina dikkat edilmistir.
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Arsiv kayitlarina ulasilabilen;

217 hasta
Smif 2 Malokluzyon
n=39
153 hasta
Eksik veri
n=65
88 hasta
Dudak damak yar@
Akromegali n=2
n=1
85 hasta sefalometrik radyografi
analizi
|
estetik alg1
41 hasta anket uygulamasi

Sekil 3.1 :Calismanin akis diagrami
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Hastalar genel anestezi altinda nazal entiibasyonla opere edilmis, osteotomi
hatlar1 maksillada Le Fort 1 osteotomisi, mandibulada ise bilateral sagittal split
osteotomisine uygun sekilde yapilmistir. Ortodonti boliimii tarafindan hazirlanan
rehber splintlere gore segmentlerin fiksasyonu yapilmistir. Le Fort 1 osteotomisi
sonrasi ihtiya¢ duyuldugu takdirde alar cinch sutur atilmistir. Maksillomandibuler
fiksasyon ve splint ekstiibasyon oncesinde ¢ikarilmistir. Tiim hastalara postoperatif
antibiyotik, analjezik ve kortikosteroid uygulamasi rutin prosediir olarak yapilmis, bir
veya iki giin sonrasinda taburcu edilmistir. Ikinci giiniin sonunda intermaksiller elastik
uygulanmaya baglanmig ve ilk bir ay boyunca herhangi bir ortodontik islem
yapilmamistir. Hastalarin ortodontik tedavileri cerrahi sonrasi en erken 6 ay sonrasinda

sonlandirilmistir.
3.2. Verilerin Elde Edilmesi

Hastalarin cerrahi oncesi ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografileri
arsiv kayitlarindan ve hastanenin bilgisayar iizerinde depolanan dijital veritabanindan
toplanmistir. Radyograflar alinirken Frankfort horizontal diizleminin yere paralel
olmasi, dislerin sentrik okluzyonda ve dudaklarin istirahat pozisyonunda olmasi
saglanmistir. Tim radyografilerde standardizasyonun kontrol edilebilecegi

kalibrasyon cetvelleri bulunmaktadir.

Lateral sefalometrik filmler Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11.5 Premium,
Patterson Dental, CA, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim Ol¢limler ayni
aragtirmaci tarafindan yapilmis ve ayni bireye ait filmler tek seferde ard arda cizilerek
cizim hatasinin en aza indirgenmesi hedeflenmistir. Bireysel ¢izim ve Ol¢lim hata
oranin belirlenebilmesi amaciyla rastgele segilen 20 radyograf 2 hafta sonra

tekrarlanmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢iziminde 12 iskeletsel, 3 dental ve 11 yumusak
doku olmak iizere toplam 26 referans noktasi ve 16 referans diizlemi kullanilmistir.
Bu nokta ve diizlemler kullanilarak 9 acisal, 15 dogrusal toplam 24 iskeletsel dl¢iim;
3 acisal, 9 dogrusal toplam 12 dentoalveolar 6l¢iim ve 8 agisal, 8 dogrusal, 1 oransal
toplam 17 yumusak doku 6l¢timii yapilmistir. Toplamda 53 adet sefalometrik 6lgiim

yapilmustir.
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3.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullamilan Noktalar
(Sekil 3.2)

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

2. Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlemde en ileri noktasi
3. Porion (Po): Dis kulak yolunun iist kenarinin orta noktasi

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

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

midsagittal diizlemdeki u¢ noktasi
6. Posterior Nazal Spina (PNS): Palatal kemigin en arka noktasi

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

noktast

8. B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢gene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi

9. Pogonion (Pog): Orta oksal diizlemde mental protuberens’in en 6n noktasi
10. Gnathion (Gn): Simfizin dis konturu iizerindeki en ileri ve en alt nokta
11. Menton (Me): Simfizin dis konturu iizerindeki en alt nokta

12. Gonion (Go): Ramus’un postero-inferior noktasi, mandibuler diizlem ve ramus

diizleminin kesisimi
13. U6t: Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi
14. Uli: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktast

15. L1i: Alt santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktast
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16. Yumusak doku Glabella (G’): Frontal kemigin supraorbitaaal ve frontal sinus

bolgesindeki en ¢ikintili noktasinin yumusak doku projeksiyonu

17. Yumusak doku Nasion (N’): Sella-nasion dogrusunun yumusak doku tizerindeki

projeksiyonu
18. Pronazale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasi
19. Alar kurvatiir noktasi (Ac): Nazal alar kurvatiiriin en konveks noktasi

20. Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin midsagittal diizlem {izerinde birlesme

noktast

21. Subspinale (A’): Ust dudagin subnazale ve labrale superius arasindaki

kurvatiiriiniin en derin noktasi
22. UL noktasi: Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi
23. LL noktasi: Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

24. Labiomental sulkus (B’): Alt dudak ve yumusak doku Pogonion arasindaki

konkavitenin en derin noktasi

25. Yumusak doku Pogonion (Pog’): Cene ucunun sagittal diizlemdeki en ileri

noktast

26. Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktast
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Sekil 3.2 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Noktalar
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3.4. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans

Diizlemler (Sekil 3.3)

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

2. Horizontal referans diizlemi (HR): SN diizlemiyle S noktasinda 7° a¢1 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 (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem

6. Okliizal diizlem (OD): Alt ve {ist 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinin

ve alt ve iist santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gegen diizlem

7. GoMe diizlemi (GoMe): Go ve Me noktalarindan gegen diizlem, mandibuler

diizlem

8. NA diizlemi: N ve A noktalarindan gegen diizlem

9. NB diizlemi: N ve B noktalarindan gecen diizlem

10. Glabella-Pogonion Diizlemi: Yumusak doku glabella ile yumusak doku pogonion

noktalar1 arasindaki diizlem

11. Nasion-Pronazale Diizlemi: Yumusak doku nasion ile pronazale noktalari

arasindaki dizlem

12. Glabella-Nasion Diizlemi: Yumusak doku glabella ile yumusak doku nasion

noktalar1 arasindaki diizlem

13. Subnazale-UL Diizlemi: Subnazale ile iist dudagin en ileri noktasi arasindaki

diizlem

41



14. E-Dogrusu: Pronazale ile yumusak doku pogonion noktalarinin olusturdugu

diizlem

15. Subanazale-kolumella: Subnazale ile kolumella arasindaki diizlem

16. Prn-Ac : Pronazale ile alar kurvatiiriin en derin noktasi arasindaki diizlem
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Sekil 3.3 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Referans Diizlemler
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Sekil 3.3 : (devami) Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullamlan Referans
Diizlemler
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3.5. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Ol¢iimler
3.5.1. Iskeletsel Ol¢iimler

3.5.1.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3.4)

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

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

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

4. ANS-VR (mm) : ANS noktasinin VR’ye olan dik uzaklig:
5. ANS-HR (mm) : ANS noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1
6. PNS-VR (mm) : PNS noktasinin VR’ye olan dik uzaklig1
7. PNS-HR (mm) : PNS noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1
8. PD- HR (°): ANS-PNS diizleminin (palatal diizlem) HR ile yaptig1 ac1
3.5.1.2. Mandibuler Iskeletsel Olciimler

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

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

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

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

6. GoMe-HR (°) : Mandibuler diizlemin horizontal referans diizlemi ile yaptig1 ag1
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Sekil 3.4 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Maksiller iskeletsel
Olgiimler
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Sekil 3.5 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Mandibuler iskeletsel
Olgiimler
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3.5.1.3. Maksillomandibuler Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3.6)
1. ANB(°) : NA diizlemi ile NB diizlemi arasindaki ag1

2. Wits(mm) : A ve B noktalarinin okluzal diizlem {izerindeki izdiisiimlerinin

arasindaki uzaklik

3. GoMe-PD(°) : ANS-PNS diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki a¢1

3.5.1.4. Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 3.7)
1. GoGnSN(°) : GoGn diizlemi ile SN diizlemi arasinda olusan ag1

2. Anterior Yiiz Yiiksekligi (AYY) (mm) : Nasion ile menton noktasi arasindaki

mesafe

3. Anterior Ust Yiiz Yiiksekligi (UAYY) (mm) : Nasion ile ANS noktalar1 arasindaki

mesafe
4. Anterior Alt Yiiz Yiiksekligi (AAYY) (mm) : ANS ile menton arasindaki mesafe

5. Posterior Yiiz Yiiksekligi (PYY) (mm) : Sella ile gonion noktalar1 arasindaki

mesafe
6. Yiiz Konveksite Agisi (°) : NA diizlemi ile A-Pog diizleminin yaptig1 ag1

7. Fasiyal Aci1 (°) : Frankfurt diizlemi ile N-Pog diizlemi arasindaki ag1
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_ Sekil 3.6 : : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullamlan Maksillomandibuler
Iskeletsel Olgiimler
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Sekil 3.7 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Iskeletsel Yiiz
Yiiksekligi Olgiimleri
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3.5.2. Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.8)

1. U1i-VR : Ust en ileri kesici disin insizal noktasinin VR dogrusuna olan dik uzaklig
2. Uli-HR : Ust en ileri kesici disin insizal noktasinin HR dogrusuna olan dik uzaklig

3. L1i-VR (mm) : Alt en ileri kesici disin insizal noktasinin VR dogrusuna olan dik

uzaklig1

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

uzaklig1

5. U1-NA(®) : Ust en ileri kesici disin aksmin NA dogrusu ile yaptig1 agi

6. U1-NA(mm) : Ust en ileri kesici disin insizalinin NA dogrusuna dik uzaklig

7. U6-VR(mm) : Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin VR ’ye olan dik uzakli
8. U6-HR(mm) : Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin HRye olan dik uzaklig
9. IMPA(®) : Alt en ileri kesici digin uzun aksinin mandibuler diizlemle yaptig1 aci

10. Overjet(mm) : Ust santral kesici disin insizal kenarimmn alt santral kesici disin

insizali arasindaki okluzal diizleme paralel uzaklig

11. Overbite(mm) : Ust santral kesici disin insizal kenarmin alt santral kesici disin

insizali arasindaki okluzal diizleme dik uzaklig1

12. OD- HR (°): Okluzal diizlemin HR ile yaptig1 ag1
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Sekil 3.8 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Dentoalveolar Olgiimler
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3.5.3. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 3.9)

1. Fasiyal Konveksite Ag¢isi: Glabella-Subnazale (G’-Sn) ile Subnazale-Pogonion

(Sn-Pog’) dogrular1 arasinda olusan ag1

2. Fasiyal Profil Ac¢isi: Nasion-Pronazale (N’-Prn) ile Pronazale-Pogonion (Prn-Pog’)

dogrular1 arasindaki ag1

3. Nazofasiyal Aci: Glabella-Pogonion (G’-Pog’) ile Nasion-Pronazale (N’-Prn)

arasinda olusan dar ag1

4. Nazofrontal Aci: Glabella-Nasion (G’-N’) ile Nasion-Pronazale (N’-Prn) dogrulari

arasinda olusan ag1

5. Burun ucu rotasyonu: Alar kurvatiir noktasi (Ac) iizerinden gecen vertikal ref.

diizlemi ile Alar kurvatiir-Pronazale (Ac-Prn) arasinda olusan ag1

6. Burun ucu projeksiyonu: Alar kurvatiir-Pronazale (Ac-Prn) dogrusu ile Nasion-

Pronazale (N’-Prn) dogrularinin oransal iliskisi

7. Nazolabial Ac1: Ust dudaga teget gecen dogru ile kolumella iizerinden gegen teget

arasinda olusan ag1

8. Burun ucu inklinasyonu: Nasion-Pronazale (N’-Prn) dogrusunun vertikal referans

diizlemiyle yaptig1 ag1
9. Nazal yiikseklik: Nasion (N’) ile Subnazale (Sn) noktalar1 arasindaki uzaklik

10. Alt nazal yiikseklik: Pronazale ile Subnazale noktalarinin birbirlerine vertikal

mesafesi
11. Nazal uzunluk: Nasion (N’) ile Pronazale (Prn) noktalar1 arasindaki uzaklik
12. Burun ucu protruzyonu: Subnazale( Sn) ile Pronazale (Prn) arasindaki uzaklik

13. Burun ucu acisi: Nasion-Pronazale (N’-Prn) ile Pronazale-Subnazale (Prn-Sn)

arasindaki ag1
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14. UL-E (mm) : Ust dudagn sagittal yondeki en ileri noktasi ile E dogrusu arasindaki
uzaklik

15. LL-E (mm) : Alt dudagin sagittal yondeki en ileri noktast ile E dogrusu arasindaki
uzaklik

16. Prn-HR : Burun ucunun en 6n noktasinin HR’ye olan dik uzaklig1

17. Prn-VR: Burun ucunun en 6n noktasiin VR’ye olan dik uzakligi
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) Sekil 3.9 : Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Yumusak Doku
Olgiimleri
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Sekil 3.9 : (devami) Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Yumusak

Doku Olgiimleri
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3.6. Hasta Algisinin Degerlendirilmesi

Aynt hasta grubuna degerlendirme formu uygulanarak kendi burunlarini estetik
acidan likert tipi skorlama skalasi iizerinde puanlayarak degerlendirmeleri istenmistir.
Skala yatay bir cetvel tizerine 1 ile 7 arasinda /= Hi¢ begenmiyorum, 7=0lduk¢a ¢ok
begeniyorum olarak soldan saga gittikce artan begeni diizeyi olarak tanimlanmuistir.
Hastalara ameliyat dncesi ve sonrasi burunlarini degerlendirmelerine yonelik 4 farkli
soru yoneltilmistir. Bu sorulardan ikisi ameliyat dncesine yonelikken diger ikisi tedavi
sonuna yonelik sorulmustur. Sorular igerisinde hastalara ait profil fotograflarindan
olusturulan siluetler iizerinden estetik degerlendirme yapilmistir. Hastalar begenilerine
gore bu puanlamay1 yaparken degerlendirdikleri fotograflarin kendilerine ait cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi profil siliietleri oldugunu bilmemektedirler. Bu siliietler her
hasta i¢cin Adobe Photoshop CS6 programi iizerinde beyaz iizerine siyah olarak
standart boyutlarda hazirlanmig ve anket formlarina yerlestirilmistir. Burundaki
degisiklikler lateral sefalometrik film analizi ile sayisal veriler iizerinde,
degerlendirme formunda puanlama ile degerlendirilmistir. Hastalarin estetik algisinin
degerlendirildigi anket calismasindan elde edilecek puanlarin sefalometrik filmlerden
alinan sayisal verilerle anlamli bir farklilik gosterip gostermedigi ve aralarinda

korelasyon olup olmadig1 degerlendirilmistir (Sekil 3.10).

Ek olarak bireylerin ortognatik cerrahi operasyonunu tekrar gecirmekle ilgili
isteklilikleri ve uygulanan cerrahiyle ilgili ~memnuniyetleriyle iligkili

degerlendirmeleri 7-nokta Likert skalasi iizerinde derecelendirilmistir (Sekil 3.10).
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Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Ortognatik Cerrahi Hasta Anket Formu

Kaliteli hizmet sunmayr hedefleyen fakiiltemizin bundan sonraki
caligmalarinda yol gosterici olmasi acgisindan asagida yer alan sorularin sizler
tarafindan yanitlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu konuda gostermis oldugunuz

ilgi ve yardimlarinizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederiz.

Bu anket caligmas1 klinigimizde ortognatik cerrahi yapilan hastalara yonelik
hazirlanmais bir arastirmaya aittir. Sorulara yanit verirken liitfen 1’den 7’ye kadar olan

rakamlardan sadece size en uygun oldugunu diisiindiigiiniiz puani isaretleyiniz.

SORU 1

Ameliyatiniz sizce beklentilerinizin ne kadarim kargiladi1?

Beklentilerimin

Hig karsilamadi Kismen iizerinde
1 2 3 4 5 6 7
SUBJ -T0

Ameliyat oncesinde burnunuzu estetik agidan begenir miydiniz?

Hig Onemsizdi/ Oldukga gok
begenmezdim dikkat etmedim begenirdim
I I I I I
I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7

SUBJ-T1

Burnunuzu profilden /yandan baktiginizda begeniyor musunuz?

HI.Q Kararsizim Oldukca gok
begenmiyorum begeniyorum
I I | I
I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7
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OBJ-T0

Resimdeki kisinin burnunu begeniyor musunuz?

Hig Oldukga ¢ok
begenmivorum Kararsizim begenivorum
| | | | | | |
I | | I I I |
1 2 3 4 5 6 7

OBJ-T1

Resimdeki kisinin burnunu begeniyor musunuz?

Hig Oldukga ¢ok
begenmivorum Kararsizim begenivorum
| | | | | | |
I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7

Sekil 3.10 : Uygulanan anket formu ve gorselleri
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Caligmada elde edilen veriler SPSS istatistik paket programi (version 21, SPSS,
IBM Corporation, New York, USA) kullanilarak analiz edilmistir.

Caligmada %95 giiven aralig1 ve 0,7 etki biiyiikligii ile %81 teorik gii¢ elde
edilerek ¢aligilmisg, bu dogrultuda toplam 85 birey dahil edilmistir. (a=0,05, 1-f=0,81,
ntoplam=85).

Sefalometrik Ol¢limlerin cerrahi dncesi ve tedavi sonrasi arasindaki farklilik
degerlendirilirken Bagimli 2 Orneklem T testi kullamlmistir. Gruplar arasindaki
farkliliklar degerlendirilmeden Once verilere normallik testi yapilmis, normallik
varsayimlarini saglamasi durumunda Bagimsiz Gruplarda T testi, normal dagilmamasi
durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Anket verileri ile sefalometrik
Olglimlerin korelasyonu Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirilirken,
sefalometrik Olciimler icinde iskeletsel ve dentoalveolar parametreler ile yumusak
doku parametreleri arasindaki korelasyon ise Pearson Korelasyon Analizi ile test
edilmistir. Anket sorularina verilen cevaplar arasindaki farkliliklar ise nonparametrik
bir test olan Wilcoxon testi ile analiz edilmistir. Cerrahi islem sonucunda iskeletsel
parametrelerde meydana gelen degisiklikler ile yumusak doku parametrelerindeki
degisikliklerin  arasindaki oransal iligki Regresyon Analizi kullanilarak

degerlendirilmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmast durumunda
anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin

olmadig belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Literatiir  incelendiginde, tekrarli  Olglimlerde  yontem  hatasinin
degerlendirilebilmesi i¢in 6rneklem biiyiikliigiiniin %20’ sinin alinmasinin yeterli

oldugu goriilmiistiir.

Buna gore 85 hastanin 20’sinde gozlemci Olglimleri tekrarlamis ve bu
Olglimlerin Dahlberg hatas1 hesaplanarak gozlemcii¢i giivenilirli§i incelenmistir.
Tablo 4.1 incelendiginde hata degerlerinin 0,5’ten kiiclik oldugu goriilmektedir.

Gozlemcinin tekrarli olarak yapmis oldugu dl¢timlerin gilivenilir oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.1 : Arastirmada kullanilan parametrelere ait Dahlberg hata oranlari

Parametreler I Dahlberg Hatas1

Maksiller Iskeletsel Olgiimler
SNA (©) 0,36
A-HR(mm) 0,22
A-VR(mm) 0,23
ANS-HR(mm) 0,35
ANS-VR(mm) 0,47
PNS-HR(mm) 0,38
PNS-VR(mm) 0,42
PD-HR (°) 0,45

Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 0,36
B-HR(mm) 0,21
B-VR(mm) 0,22
Pog-HR(mm) 0,24
Pog-VR(mm) 0,20
GoMe-HR (°) 0,34
Maksillomandibuler Iskeletsel Olgiimler
ANB (®) 0,35
Wits(mm) 0,40
GoMe-PD (°) 0,37
Iskeletsel Yiiz Yiikseklikleri Olciimleri
GoGnSN (°) 0,42
Anterior Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,29
Ust Anterior Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,29
Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,28
Posterior Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,29
Konveksite Acisi (°) 0,27
Fasiyal A¢1 (°) 0,30
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Tablo 4.1: (devam) Arastirmada kullamlan parametrelere ait Dahlberg hata oranlar

Parametreler Dahlberg Hatas:

Dentoalveolar Olgiimler
Uli-HR (mm) 0,33
Uli-VR (mm) 0,31
L1i-HR (mm) 0,33
L1i-VR(mm) 0,33
U6-HR (mm) 0,36
U6-VR (mm) 0,35
UL-NA (°) 0,32
U1-NA (mm) 0,33
OD-HR (°) 0,43
IMPA (°) 0,26
OV (mm) 0,43
OB (mm) 0,39

Yumusak Doku Olgiimleri
Pog'-HR (mm) 0,21
Pog'-VR(mm 0,21
Burun Ucu Inklinasyonu (°) 0,36
Nazal Yiikseklik (mm) 0,46
Nazal Uzunluk (mm) 0,49
Burun Ucu Protruzyonu (mm) 0,32
Fasiyal Konveksite Agisi (°) 0,38
Fasiyal Profil Agis1 (°) 0,30
Nazofasiyal A¢1 (°) 0,28
Nazofrontal A¢1 (°) 0,27
Nazolabial A¢1 (°) 0,32
Burun Ucu Rotasyonu (°) 0,35
Burun Ucu Projeksiyonu 0,41
Burun Ucu Agist (°) 0,36
Alt Nazal Yiikseklik (mm) 0,32
Prn-HR (mm) 0,25
Prn-VR (mm) 0,25
Ust Dudak-E Dogrusu (mm) 0,27
Alt Dudak- E Dogrusu (mm) 0,25
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4.2. Calisma Grubuna iliskin Demografik Veriler

Belirtilen kriterler dikkate alindiginda; yaslar1 ortalamasi 22,15 yil olan toplam
85 birey aragtirmaya dahil edilmistir. Hastalarin 36 (%42,4)’s1 erkek, 49 (%57,6)’u
kadinlardan olugsmaktadir. Tiim hastalara Le Fort 1 osteotomisi ile ilerletme veya
ilerletme ile birlikte gdbmme cerrahisi uygulanmais, bilateral sagittal split osteotomisi
ile mandibula geri alinmis ve/veya genioplasti uygulanmistir. Calismaya dahil edilen

hastalara ait demografik veriler Tablo 4.2 ve 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.2 : Hastalarin maksillada yapilan cerrahi harekete gore say1 ve oranlari

Yapilan Cerrahi Sayi(n) | Oran(%)
flerletme (Grup1) 48 56,5
85 Hasta |flerletme+Gomme (Grup2) | 37 43,5
Total 85 100,0

Tiim cerrahi operasyonlar Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nin ekibi tarafindan ayni cerrahi prosediirler

kullanilarak yapilmustir.

Tablo 4.3 : Calismaya dahil edilen bireylerin yas ve toplam tedavi siirelerine iliskin
demografik verileri

Demografik veri X £ss5 Min-Maks
Yas(yil) 22,1 +4,6 16-42
Tedavi Siiresi (ay) 28,6 £11,4 7-59
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4.3. Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Dokulardaki Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi (to) ve ameliyat sonrast (t;) Olgiilen degerleri
arasinda fark olup olmadigi arastirilmustir. Bagimli Iki 6rneklem t-testi (Paired
samples t-test) parametrik bir testtir ve bu testin uygulanabilmesi i¢in her iki grupta to

ile t; ‘in farkinin normal dagilim gostermesi gereklidir.

Bu calisma kapsamindaki 85 hastanin tiim parametrelerde normal dagilim
gosterdigi tespit edilmistir. Tablo 4.4’te iskeletsel, dentoalveolar parametrelerin
ortognatik cerrahi oncesi (t0) tanimlayici degerleri ve cerrahi sonrasi farklarina dair

bagimli iki 6rneklem t-testi goriilmektedir. Hipotezimize gore:
Ho: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark yoktur.
Hi: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark vardir.

p<0,05 oldugu durumlar i¢cin Ho hipotezi reddedilir. Yani % 95 giiven

diizeyinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark vardir. Buna gore;

-SNA, ANB, Wits ve konveksite acist artarken; SNB, GoGnSN, Alt yiiz
yiiksekligi (AYY) ve fasiyal a¢1’nin anlamli derecede azaldig1 goriilmektedir.

- Alt ve st keserlerin kendi kaidelerine gore yaptiklart a¢1 anlamli derecede
azalirken, alt keserlerdeki degisiklik anlamli bulunmamistir. Overjet ve overbite

cerrahi sonrasi anlamli derecede artmistir.

-A, ANS ve PNS noktalarinin vertikal ref. diizleme (VR) olan mesafeleri
artarken; B, Pog ve Pog’ noktalarinin uzakligi azalmistir. A, ANS, PNS, B, Pog ve
Pog’ noktalarinin horizontal referans diizleme (HR) olan mesafeleri anlamli derecede

azalmstir.

-Mandibuler diizlemin (GoMe) maksiller diizlemle (PD) yaptiklart ag1

azalirken, horizontal ref. diizlem ile agis1 degisiklik gdstermemistir.
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Tablo 4.4: Ortognatik cerrahi ile iskeletsel ve dentoalveolar parametrelerin t0’daki tanimlayici

degerleri ile t1-t0 farkinin karsilastiriimasi

(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, maks.:maksimum, p: anlamlilik)

70 TI-T0
Parametre X £ss %95 giiven araligi X £ss %95 giiven araligi )/
Min - Maks | Alt smtr/iis.t stmir | Min - Maks Alt simr/iist stnir
Maksiller Iskeletsel Parametreler
SNA(®) 676?6?)37:;9?;0 77,57 /79,49 309;3;;53 3,54/434 ,000%
A-HR(mm) 531&)3;7 50,0 /51,9 18271722%4 11,65 /-76 ,000%
A-VR(mm) f;ggﬂ;%% 60,21 /63,08 ;’ fgﬁ’ééo 3,36/431 ,000%
ANS-HR(mm) 3451’0806/?‘2?970 43,98/45,73 _&67%*/2;?10 11,10 /-21 ,004%
ANS-VR(mm) 5%%‘(‘)0;75?;‘0 64,84 / 67,96 _%’69%*/21’3"96 3,06/ 4,14 ,000%
PNS-HR (mm) 3‘2&%37:;’ 1?920 42,68 / 44,37 ;i(z)j; §31’ (1) 2,02/-1,02 000
PNS-VR(mm) 716,Sg ﬁ‘é”%% 15,86 /17,59 3,’(;?;29,’6620 2,47 /3,60 ,000%
PD-HR(°) ’?6’3 ﬁzl%% 2,76 /3,98 ] 6’?;6&/2’67’ 3; 5 L14/1,03 0.14
Mandibuler iskeletsel Parametreler
SNB(°) 698’27’5%48’3;) 81,18 /83,07 _'61”]93;2;)(())7 2,44/-1,54 ,000%
B-HR(mm) ?]6;%‘?% 94,76 / 98,50 :?2”37;?2 gg 4,82/-2,71 ,000%
BvRanm) | G50 | e234re666 | 92 4,50/ 2,73 000*
Pog-HR(mm) 1915%4/9;:39 ;f T 108,50/ 112,47 '_"522%? 14,94 /-2,98 ,000%
Pog-VR(mm) 6365’1?%],5’153 63,77/ 68,58 '_2]’29;/5’9?5 4,07 /-1,90 ,000%
GoMe-HR(°) 33933%% 32,37 /35,40 13%471 j ) 21,77/.00 0,05
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler
ANB(°) _']32’;528;;23”9;0 421/-2,95 ]5’ i /%,2540 5,44/ 6,41 ,000%
Wits(mm) 21]233;4;‘2) [13,07/-1099 | ]8;’;);4]" 55, 20 7,32/9.28 ,000%
GoMe-PD(°) 35%5;3 30,67 /33,78 '?égf;f}?é) 3,18/-,93 ,000%
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Tablo 4.4 : (devamm) Ortognatik cerrahi ile iskeletsel ve dentoalveolar parametrelerin t0’daki

tanimlayict degerleri ile t1-t0 farkinin karsilastirilmasi

70 TI-T0
Parametre X £ss %95 giiven araligi | X *ss %95 giiven araligi )/,
Min - Maks | Alt sinuw/iist stmir | Min - Maks Alt simr/iist stnir
Yiiz Yiikseklikleri

GoGoSN(°) ?33’}99;7 ’3f g 36,66 /39,73 '_11’12?;3’7’9;' 2,14/ -43 ,003%

AYYnm) [0 PO | 230412700 | S0 4,54/ 2,43 000*
UAYY (mm) 5432”3%;’3’2 7| 521675402 '_’;’ji/zg 52 _86/,14 0,16
AAYY(mm) 7520”24%7’9’7‘79 70,59 / 73,95 503?7; 55 4; -3,33/-1,37 ,000*

PYY (mm) 75?’55]2f9707g 71,85 /75,20 53 2%2’7] _49/1,26 0,39

K‘X‘;esll‘(s‘;e '_92’(7)"‘;/6’; é 210,53 /-7,54 12’]8%43"’ ‘;8 9,78 /11,89 000%
Fasiyal A¢i(°) 23323?302697 92,43 / 94,02 '_1]’?’32%’5 . 11,80 /-25 010

Dentoalveolar Parametreler

Uli-HR(mm) 7651”155f§’9"955 73,89/ 76,42 193%2/ 3?1 11,52/-27 005%
Uli-VR(mm) %?;fg;j 63,55 /67,18 47752f§21 g 4,04/541 ,000%
L1i-HR(mm) 75?3;’?;)8%6’3’5 36 74,96 /77,79 '_‘;’;’j;fg 5,14/-3,54 ,000%
L1i-VR(mm) 7510”‘27?&5]6 69,63 /73,32 '_‘;’247%’599 4,82 /-327 ,000%
U6-HR (mm) 6553”39%;’7?'3 64,19/ 66,52 '_1]’3?/2’5%6 1,67 /-43 ,001%
U6-VR(mm) ?}(}’295;:5,5(’9(3 28,77 /31,72 i;ofﬁ’:i 3,22/4,77 ,000%

UI-NAC) 2;”; f;@;f 25,85/29,18 '_2]’27#’9"976 3,12/-1,02 ,000%
UL-NA@mm) | ° /gﬁf g 5,06/ 6,38 ! ’7(’);%”250 11,49/ -,54 ,000%

OD-HR(®) 1’1]’?)1;: M 0si/130 '}g%"? 1,63 /-42 L001%

IMPA(®) 2;52‘%‘3) ;"Z 83.57/87.00 | 7] 61?%353 2,46/ 14 008
Overjet (mm) ?32%215 f) -6,84/-5,73 93”220;2’6’792 8,61/9,79 ,000%
Overbite(mm) '_’;éi/zfﬁ 73/ 48 1_’36’;2(’9’5 55 1,10/2,20 ,000%
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Ortognatik cerrahi ile maksillada yapilan hareketlere bagl olarak yumusak
dokulardaki degisikliklerin degerlendirildigi parametrelerin cerrahi dncesi
tanimlayict degerleri ve tedavi sonrasi fark degerlerine ait veriler Tablo 4.5’te

goriilmektedir.

Lateral sefalometrik radyograflar lizerinde yapilan yumusak doku o6l¢iimlerin
cerrahi Oncesi (to) ile cerrahi sonrasi (t1) arasindaki farkliligi bagimli iki 6rneklem t-

testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 4.5 iizerinde * ile belirtilen parametrelerde to ile t; arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmektedir. Buna gore;

-Burun ucu inklinasyonu, Burun ucu rotasyonu, Nazofasiyal a¢1 ve Prn-VR

mesafesi cerrahi sonrasi anlamli derecede artig gosterirken,

-Burun ucu protruzyonu, Nazofrontal a¢i, Burun ucu projeksiyonuve Prn-HR

mesafesi azalmistir.

68



Tablo 4.5: Ortognatik cerrahi ile yumugak doku parametrelerinin t0’daki tanimlayici degerleri
ile t1-t0 farkimin karsilastirilmasi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, maks.:maksimum, p: anlamhilik )

70 T1-T0
Parametre X +s§ %95 giiven araligi X xss %95 giiven araligi )/,
Min - Maks | Alt sitmir/iist ssmir | Min - Maks Alt simr/iist stnir
Yumusak Doku Parametreleri
sy 15z iong | 39es0 | TETI | ssoress | ow
ey 1275 1500 | 1397114007 [T | s | e
Nazolabial Aci(°) 9660”2332123’9"939 93,23/99,22 _1’(;’1;‘/9’275?2 11,88 /1,90 0,979
Nazzg(sjﬁ)yal g | mo2sasss | AT 2,70/3,76 ,000%
R A e b I
IPKE:UT;OESE‘M) s | 1es2r20s A 761,13 005
BT;?SIL(J%u ;&g,gﬁ% ﬁ 78,24/ 82,43 _;;’%ﬂf}i‘; 1,22/ .88 0,75
e b R e IR
Uzglﬁﬁmm) WSS | 50225223 KT -82/,19 0,219
B v IR [l I
o e I e o
Prn-HR (mm) 4;)’7’5 3;4(')’"?8 39,54/ 41,65 ! g‘ffi’;{) 11,79/-97 ,000%
Prn-VR(mm) gg”jﬁ‘%gi 93,40 / 96,89 ;;?;215)72 83/1,95 ,000%
Pog’- HRmm) [ WA | 0,647 10007 | 5200 4,28/-2,29 000%
Pog’- VR(mm) 7572”654%(());)% 75,28 /80,00 1231;%;935 3,43 /-91 ,001%
e R o e
ﬁ;gﬁgﬁ) -{,9?199?35,’122 2,16/ -81 17019%23 21,53/-,65 ,000%
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4.4. Sefalometrik Olciimlerdeki Degisikliklerde Cinsiyetler Arasindaki Farkin

Degerlendirilmesi

Kadin ve erkek hastalarin (ti-ty) degerlerine gore aralarinda farklilik olup

olmadig1 arastirilmistir.
Bu caligma kapsamindaki 85 hastanin 49°u kadin 36’s1 erkektir.

Tiim parametrelerin (t1-t0) degerlerinin cinsiyetlere gore normallikleri
incelenmistir. Buna gore bazi fark siitunlari hem kadin hem erkek gruplar i¢in normal
dagilim gosterirken bazilar1 gdstermemistir. Orneklem biiyiikliikleri cok da biiyiik
olmadigi i¢in (30’a gore) normallik varsayillmamis, normal olan ve olmayanlar ayri

ayr1 incelenmistir.

Bagimsiz Iki 6rneklem t-testi parametrik bir testtir ve bu test her iki grubun
da normal dagildigi durumlarda kullanilmistir. Normal dagilim goéstermeyen
durumlarda ise bu testin parametrik olmayan karsiligi olan Mann Whitney U testi
kullanilir. Caligmamizda; A-HR, ANS-VR, B-HR, Pog-HR, Wits, GoMe-PD,
GoGnSN, AYY, AAYY, PYY, Uli-HR, Uli-VR, L1i-HR, IMPA, Fasiyal konv. agist,
Fasiyal profil acis1, Nazofrontal ac¢i, Burun ucu protruzyonu, Burun ucu agisi, Nazal

yiikseklik, Alt nazal ytikseklik, Prn-HR ve Prn-VR normal dagilim gostermemistir.

Elde ettigimiz sonuglara gore tim p>0,05 oldugu i¢in %95 giiven diizeyinde
ameliyat Oncesi ve sonrasi fark degerlerine gore kadin ve erkek gruplart arasinda fark

yoktur (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayici degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi

(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI: giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
70 T1-T0 70 T1-T0
Parametre X £s§ X *s§ X *£s§ X *£s§ p
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnur /Ust sinwr) | (Alt stnar /Ust sinir) | (Alt stnir /Ust sinir) (Alt sinar /Ust sinir)
Maksiller iskeletsel Ol¢iimler
SNA(°) 78,89+3,59 3,71£1,86 78,05+5,38 4,25+1,82 189
77,85/79,92 3,18/4,25 76,22/79,87 3,63/4,86 ’
) 48,84+3,20 -,97+1,82 53,95+4,03 -1,5242,30
A-HR(mm) 47,92149,76 11,50/-45 52.58/55.32 -2,30/-,74 ,270
59,76+5,54 3,66+2,01 64,20+7,23 4,08+2,46
A-VR(mm) 58,17/61,36 3,08/4,24 61.75/66,64 3,24/4,91 » 392
43,214+2,85 -, 724223 47,10+4,43 -,56+1,85
ANS-HR (mm) 42,39/44,03 -1,36/-,08 45,59/48,60 -1,19/,06 731
64,1246,26 3,57+2,59 69,50+7,41 3,64+2,39
ANS-VR(mm) 62,32/65,92 2,83/4,32 66,99/72,01 2,83/4,45 391
41,54+2.96 -1,63+2,37 46,2343 .45 -1,37+2.24
PNS-HR(mm) | 45 60/42 40 -2.31/-94 45,06/47,40 2,137,601 o
i 15,96+3,62 2,70+£2,61 17,77+4,29 3,49+2,59 172
PNS-VR(mm) 14,92/17,00 1,95/3,45 16,31/19,22 2,61/4,37
o 3,08+2,60 ,74+2.75 3,77+£3,09 ,03+£2,69
PP-HR(®) 2,33/3,83 -,04/1,53 2,73/4,82 -,87/,95 244
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Tablo 4.6: (devam) :Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayict degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
0 TI-T0 70 TI-T0
Parametre X *ss§ X +s§ X =*ss§ X £ss P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stmr /Ust sinir) | (Alt sinar /Ust sinir) (Alt stnir /Ust sinir) (Alt stmr /Ust sinir)
Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
SNBO) 82.0643.79 2131207 82.2145.15 T1.80:2,00 i
80,97/83.15 2.72/-1.53 80,47/83,96 _2.50/-1.09 ’
93.1747.63 3774475 101344776 3.78:4.65
B-HR(mm) 90,98/95.36 -5.14/-2.41 98.71/103.97 -5.36/-2.21 15
62.1048,04 3.58:3.9] 67.78+11.53 3.6614.41
B-VR(mm) 59,79/64.41 _4.71/-2.46 63.87/71.68 5.16/-2.17 928
106.4547.97 3.9644.73 115984794 3.96:4.32
Pog-HR (mm) 104,45/108,74 -5.32/-2.60 113.29/118.66 -5.42/-2.49 679
63.6949,20 2.994.71 69.56212.68 2.9955,47
Pog-VR(mm) 61,05/66,34 434/-1.63 65.26/73.85 4.84/-1.13 1,000
34.3017,34 714445 33.3346,60 113,70
GoMe-HR (mm) 32.19/36,41 -1,99/.56 31.10/35.56 23713 662
Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler
- 3.1502.77 5.842.07 4.1623.08 6.0412.48
ANB(%) 13.95/-2.35 5.04/6.43 -5.21/-3.12 5.20/6.88 682
Wits(eum) 12.1054.22 8.52+3.50 T11,94%5.60 8.0125,69 079
J13.31/-10.88 7.51/9.52 -13.84/-10,04 6.09/9.94 :
] 32.0847.65 T1,67+4.98 32.4126.65 2.5745.51
GoMe-PD(%) 29.89/34.28 3.10/-24 30.15/34.66 “4.44/-70 496
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Tablo 4.6: (devam) Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayici degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi

( X : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CIl:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
70 T1-T0 10 T1-T0
P X *ss X *ss X *ss X *ss
arametre P
%95 gI %95 gI %95 "CI %95 "CI
(Alt stnr /Ust swnar) | (Alt stnar /Ust stnir) | (Alt sinur /Ust sinir) (Alt sinar /Ust sinir)
Yiiz Yiikseklikleri
o 38,85+7,31 -1,23+4,36 37,30+6,82 -1,37+3,35
GoGoSN(®) 36,75/40,95 2,48/,02 34,09/39,61 250723 i
120,43+8,07 -3,69+5,43 131,48+7,74 -3,21+4,13
AYY(mm) 118,11/122,75 -5,25/-2,13 128,86/134,11 -4,61/-181 i
N 51,0943,02 _4142.46 55811431 “27:2.16
UAYY(mm) 50,22/51,96 1,12/.28 54,35/57.27 -1.00/,45 s
69,73+6,70 -2,42+4.06 75,73£7,90 -2,26+5,19
AAYY(mm) 67.81/71,66 3,59/-1.25 73,05/78,40 -4,02/-,50 -
69,97+5,28 -,20+£3,29 78,35+8,04 1,18+4,88
PYY(mm) 68,46/71,49 -1,15/,74 75,63/81,07 _46/2,83 257
Konveksite -8,13+6,92 10,61+4,53 -10,27+6,80 11,14+5,38 625
Agisi(®) -10,12/-6,14 9,31/11,92 -12,57/-7,97 9,32/12,97 ’
. o 93,80+3,51 -1,3243,76 92,44+3,84 -,63£3,35
Fasiyal A¢1(°) 92,79/94,81 -2,40/-,24 91,14/93,74 -1,77/,49 387
Dentoalveolar Olgiimler
: 72,77+4,73 -1,00+2,79 78,40+5,71 _76+3,08
UTi-HR(mm) 71,41/74,13 -1,80/-20 76,47/80,33 -1,80/,28 i
. 63,53+6,50 4,36+3,16 67,87+10,01 5,21+£3,14
Uli-VR(mm) 61.66/6.50 3,45/5,27 64,48/71,26 4,15/6,28 ,207
. 74,01+5,98 -4,54+3,91 79,61+5,96 -4,08+3,42
L1i-HR(mm) 72,29/75,73 -5,66/-3,41 77,59/81,63 -5,23/-2,92 053
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Tablo 4.6: (devam) Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayici degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi

( X : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CIl:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
70 T1-T0 70 T1-T0
Parametre X £ss§ X *£s§ X *£s§ X *£s§ P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stmwr /Ust stnir) | (Alt stnar /Ust sinir) (Alt stnr /Ust sinir) (Alt stmir /Ust simir)
Dentoalveolar Olgiimler
. 69,4646, 72 4.14+3,50 74.21+10,02 3.913,76
L1i-VR(mm) 67,53/71,39 -5,15/-3,14 70,82/77,60 -5,18/-2,64 7
62.6114.22 1122275 69.0844,55 ~9513,03
U6-HR(mm) 61,40/63.83 1,91/-33 67.54/70.62 21.98/.06 7196
20.1626,11 3.6843,38 31,7317, 54 4.4213.9]
U6-VR(mm) 27.40/30,91 2.71/4.65 29.18/34.28 3.09/5.75 356
R 26.96+7,31 71.79+4,95 28.26+8.27 2.4514,78
UL-NA(%) 24.86/29,06 3.22/-37 25.46/31.06 -4,06/-83 45
5.48+2.78 ~94+2,43 6.04:3,43 1.1121.88
UL-NA(mm) 4,68/6.28 1.64/-24 4.88/7.20 1.75/-A7 126
o 12,62+4,43 11,0842, 73 10,955, 84 2951297
OD-HR(®) 11,35/13,89 -1,87/-29 8,97/12,92 -1,95/.05 832
R 86.87+8,80 2.0746,27 83.24=6,81 365,45
IMPA(®) 84.34/89,40 4,08/-47 80,93/85.55 1.48/2.20 095
Overjot(mm) 26.15+2,44 9.07+2,63 26.47+2,72 9.38+2,86 50
] -6,85/-5.45 8,31/9,83 -7.39/-5.55 8,41/10,35 :
. -0442 48 1,62+2,39 2034326 1,692, 78
Overbite(mm) - 75/67 93/2.31 -1,34/.86 75/2.63 202
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Tablo 4.6: (devam) Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayici degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
T0 TI1-T0 T0 TI1-T0
Parametre X *ss§ X =*s§ X £s5 X £s5 P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt simar /Ust simir) | (Alt sinar /Ust simir) (Alt stnr /Ust sinir) (Alt stnr /Ust sintr)
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Fasiyal Konv. 175,77+6,14 -7,76+4,28 173,82+7,40 -7,33+7,22 261
Acisi(®) 174,00/177,53 -8,99/-6,52 171,31/176,32 -9,78/-4,89 ’
Fasiyal Profil 139,41+5,14 -3,48+14,40 138,19+5,91 -4,82+43,16 600
Ag1s1(°) 137,93/140,88 -7,64/,66 136,19/140,19 -5,89/-3,75 ’
) . 95,71+12,31 ,5449.45 96,94+15,95 -, 70+7,87
Nazolabial AciC®) | 95179924 -2,17+3,25 91,54/102,34 -3,37/1,95 20
. . 24,2943,46 3,35+2,71 25,1443,23 3,08+2,11
Nazofasiyal A¢i(®) 23,30/25,29 2,57/4,12 24,04/26,23 2,36/3,79 624
. 147,28+9,86 -2,52+4,00 141,86+7,59 -,92+9,97
Nazofrontal A¢i(®) 144.45/150,11 3.67/-137 139,29/144,43 -4.29/2.45 937
Burun Ucu 98,12+4,98 2,72+4,27 96,01+4,42 11,60+4,18 .
Rotasyonu(°) 96,69/99.55 1,50/3,95 94,51/97,51 ,19/3,02 ’
Burun Ucu 19,60+2,17 -,68+1,36 20,58+2,33 -,13+1,49 098
Protruzyonu(mm) 18,97/20,22 -1,07/-,29 19,78/21,37 -,63/,37 ’
Burun Ucu ,57+,04 -,02+,04 ,60:+,04 -,02+,03 939
Projeksiyonu ,57/,60 -,03/-,01 ,59/,62 -,03/-,01 ’
. 80,55+9,62 -1,16+4,63 80,05+10,1 1,18+4,95
[Burun Ucu Agisi(*) 77,78/83,31 -2,49/,16 76,66/83,44 -,49/2,86 066
_Burun Ucu 27,76+4,31 2,40+3,82 27,80+4,48 1,93+3,05 54l
Inklinasyonu(°) 26,52/29,00 1,30/3,50 26,28/29,31 ,90/2,96 ’
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Tablo 4.6: (devam) Sefalometrik parametrelerinin kadin ve erkeklerdeki tanimlayici degerleri ve aralarindaki farkliligin incelenmesi

( X : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CIl:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

KADIN ERKEK
70 TI-T0 70 TI-T0
Parametre X £S5 X £s§ X =*ss§ X £ss P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnr /Ust sinir) (Alt stnr /Ust sinir) (Alt stnr /Ust sinir) (Alt stnr /Ust sinir)
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Nazal 49,29+3 37 -28+2.21 53,86:4,91 _36+2,57 -
Uzunluk(mm) 48,32/50,26 _91/,35 52,20/55,53 -1,23/,51 ’
Nazal 54,72+3,15 ~452.60 58,87+4.69 -322.52 <87
Yiikseklik(mm) 53,82/55,63 ~1,20/,29 57,28/60,46 1,17/,53 ’
'Alt Nazal 12.07+3,66 -59+3,12 11,30+1,86 431,79 o
Yiikseklik(mm) 11,02/13,13 ~1,49/,30 10,67/11,93 _,17/1,04 ’
38.84+4.21 T1,18+1,93 42,97+4,79 ~1,66+1,86
Pro-HR(mm) 37.63/40.05 -1.74/-63 41.35/44.,59 -2.29/-1.02 231
91,39+6,13 1,36+2,71 100,26+7,67 1.4342.42
Pro-VR(mm) 89,63/93,15 ,58/2,14 97,66/102,86 ,61/2,25 386
) 103,24+6,72 3.19+4.97 113,18+7,02 3,4244.15
Pog’- HR(mm) 101,31/105,17 -4,62/-1,76 110,81/115,56 -4,83/-2,02 823
) 75,01+8,92 2.67+4.38 81,22+12,45 T1,48+7.38
Pog’- VR(mm) 72,44/77,57 -3,93/-1,41 77,01/85,43 -3,98/1,01 336
Ust dudak-E -8,52+2.48 3,39+1,99 -9,57+3.21 3.0442,63 260
dogrusu(mm) -9,23/-7,81 2,82/3,96 _10,66/-8,48 2,35/4,13 ’
Alt Dudak- E -1,232.87 -1,07+1,88 -1,83+3.45 1114225 92
dogrusu(mm) -2,06/-,41 -1,61/-,53 -3,00/-,67 -1,88/-35 ’
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4.5. Maksillada Yapilan Cerrahi Hareket Tipine Gore Iskeletsel,

Dentoalveolar ve Yumusak Dokudaki Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Sadece maksiller ilerletme (Grup 1) ile ilerletmet+gomme (Grup 2) yapilan
hastalarin ti-to (fark) degerlerine gore aralarinda fark olup olmadigi arastirilmigtir

(Tablo 4.7).

Tiim parametrelerin fark degerlerinin (ti-to ) her iki gruba gore normallikleri
incelenmistir. Buna gore bazi parametreler hem Grup 1 hem de Grup 2 i¢in normal
dagilim gosterirken bazilar1 gostermemistir. Orneklem biiyiikliikleri ¢ok biiyiik
olmadigi i¢in (30’a gore) normallik varsayillmamis, normal olan ve olmayanlar ayri
ayr1 incelenmistir. Caligmamizda; Wits, AAYY, PYY, AYY, A-HR, A-VR, ANS-
VR, U6-VR, Pog’-VR, Nazal yiikseklik, Fasiyal konv. agisi, Fasiyal profil agisi,
Nazofrontal ac1, Burun ucu agisi, Burun ucu projeksiyonu, Alt nazal yiikseklik, Prn-
VR, GoGnSN, UI-NA(mm), IMPA, B-HR, Pog-HR, GoMe-PD, U1-HR, L1-HR, U6-

HR, Pog’-HR, Nazal uzunluk 6l¢iimleri normal dagilim gdéstermemistir.

Bagimsiz Iki 6rneklem t-testi parametrik bir testtir ve bu test her iki grubun
da normal dagildigi durumlarda kullanilabilir. Normal dagilim gdstermeyen
durumlarda ise bu testin parametrik olmayan karsiligi olan Mann Whitney U testi

kullantlmistir.
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Tablo 4.7 : Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 i¢in tanimlayici verileri ve iki

grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
( X : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
T0 T1-T0 T0 T1-T0
Parametre X 5§ X 5§ X 5§ X 5§ p
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnr /Ust sinir) | (Alt stnar /Ust stnir) | (Alt sinar /Ust sinir) (Alt simar /Ust sinir)
Maksiller iskeletsel Olgiimler
SNAC) 78,46+4,95 3.64+1,78 78,6243.72 4,33+1.89 050
77,03/79,90 3,12/4,16 77,38/79,86 3,70/4,96 !
49,55+4,11 15+.79 52,88+4,01 2,08:1.79 R
A-HR(mm) 48,36/50,75 -,07/,38 51,54/54,22 -3,58/-2,39 /000
61,5246,16 3,78+1,85 61,80+7,32 3,0142.62
A-VR(mm) 59,73/63,31 3,24/4,32 59,36/64,24 3,04/4,79 A73
43,93+4,38 32+1,75 46,05+3,30 1,9241,75 .
ANS-HR(mm) 42,66/45,21 -,18/.83 44,95/47,16 -2,51/-1,34 /000
66,626,638 3,51+1,99 66,11+8,00 3,72+3,05
ANS-VRImm) 16 656856 2,93/4,09 63,45/68,78 2,70/4,74 i
42,27+3,64 ~.87+1.99 45,16+3,70 2371244 R
PNS-HR(mm) 41,21/43,33 -1,45/-29 43,93/46,40 -3,18/-1,55 /002
16,76+3,70 2,7242,61 16,68+4,40 3,44+2,60 212
PNS-VR (mm) 15,68/17,83 1,96/3,48 15,21/18,15 2,57/4,31
R 3,53+3,02 612,90 3,17+2,57 1224252
PD-HR(®) 2,65/4,41 _22/1.46 2,31/4,03 _62/1,06 13
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Tablo 4.7: (devami) Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 igin tanimlayici verileri
ve iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
T0 TI-T0 T0 TI-T0
Parametre X xs§ X *ss X xs§ X xs§ p
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnr /Ust sinar) | (Alt stnar /Ust stnir) | (Alt sinur /Ust sintr) (Alt simar /Ust sinir)
Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
j 82,24+4,44 -2,54+1,87 81,97+4,38 -1,2742,12 .
SNB(®) 80,95/83,53 -3,09/-2,00 80,51/83,44 -1,98/-,56 /004
93,62+7,44 -2,04+3,60 100,53+8,65 -6,03+4,99 .
B-HR(mm) 91,46/95,78 -3,09/-1,00 97,64/103,41 -7,70/-4,36 /000
64,66+8,44 -4,17+3,38 64,31+11,87 -2,90+4,84
B-VR(mm) 62,20/67,11 -5,16/-3,19 60,35/68,27 -4,51/-1,28 156
107.17+8.16 22.23+3.58 114,79+8,81 -6,20+4,70 .
Pog-HR(mm) {04 80/109,54 -3,27/-1,19 111,85/117,7 7,77/4,63 s
66,83+9,46 -3,98+4.05 65,32+13,07 -1,69+5,86 .
Pog-VR(mm) 64,09/69,58 -5,16/-2,81 60,96/69,68 -3,65/,25 /036
R 32,5346,75 494361 35,65+7,04 -2,67+4,12 .
GoMe-HR(®) 30,57/34.49 1,55/1.54 33,30/38,00 -4,05/-1,30 /000
Maksillomandibuler iskeletsel Ol¢iimler
. -3,75+3,13 6,16+2,35 -3,35+2,68 5,6142,08
ANB(®) 4.66/-2.84 5.48/6,85 -4,25/-2,46 4,91/6,30 261
. -11,60+5,24 8,1145,19 12,58+4,22 8,55+3,56
Wits(mm) -13,13/-10,08 6,61/9,62 -13,99/-11,18 7,36/9,74 936
j 30,61+7,91 -1,02+4.47 34,32+5,60 -3,40+5,80
GoMe-PD(®) 28.31/32.90 :2.32/.27 32.45/36,19 -5.33/-1.46 /052
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Tablo 4.7: (devami) Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 igin tanimlayici
verileri ve iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
70 TI-TO 70 TI-T0
Parametre X £s§ X *s§ X *s§ X £ss§ P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt sty /Ust sinir) | (Alt simar /Ust sinir) (Alt stmir /Ust sinir) (Alt stmr /Ust simir)
Yiiz Yiikseklikleri
j 36,90+6,74 114335 39,87+7,31 -3,10+3,96 .
GoGoSN(®) 34,94/38,86 _,86/1,08 37,43/42,31 _4.42/-1,78 /000
121,70+8,88 -1,53+43,70 129,55+8,75 -6,02+5,14 «
AYY(mm) 119,11/124,28 2,60/-,45 126,63/132,47 -7,74/-4,31 /000
. 52,15+4,59 73+1,93 54,3143,58 1,77+2,02 .
UAYY(mm) 50,81/53,48 17£1,29 53,12/55,51 -2,45/-1,10 /000
69,68+7,60 -1,2043,97 75,63+6,72 _3,85+4,85 .
AAYY(mm) 67,47/71,89 -2,35/-,04 73,39/77,88 -5,47/-2,23 022
71,41+7,21 ,60+4,83 76,25+7,68 ,09+2,84
PYY(mm) 69,32/73,51 -,79/2,00 73,69/78,82 -,85/1,04 845
Konveksite -9,86+7,43 11,584+4,82 -7,97+6,11 9,87+4,87 110
Acisi(®) -12,01/-7,70 10,18/12,98 -10,01/-5,93 8,25/11,50 '
. 3 93,3343,75 -1,4243.63 93,0943,66 -,524351
Fasiyal Agi(°) 92,24/94,42 -2,47/-36 91,87/94,31 -1,69/,64 -
Dentoalveolar Olgiimler
. 73,1145,07 ,58+1,83 77,8145,78 -2,8242,92 .
Uli-HR(mm) 71,63/74,58 ,04/1,11 75,88/79,74 -3,80/-1,85 /000
. 64,93/7,08 4,5242.37 65,93+9,93 4,99+3,98
Uli-VR(mm) 62,87/66,99 3,83/5,21 62,62/69,24 3,66/6,32 495
. 74,0545,66 2,72/2,87 79,404+6,47 -6,44+3,62 .
L1i-HR(mm) 72,40/75,69 -3,56/-1,89 77,24/81,56 -7,65/-5,23 /000
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Tablo 4.7: (devami) Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 igin tanimlayici
verileri ve iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
10 T1-T0 10 T1-T0
P X *ss X £s5 X *ss X *ss
arametre P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnar /Ust stnwr) | (Alt stnir /Ust stnir) | (Alt stnir /Ust sinir) (Alt stnar /Ust sinir)
Dentoalveolar Olgiimler
L1i-VR(mm) 71,116,91 -4,263,02 71,94:10,39 -3,76:£4,24 555
69,10/73,12 -5,14/-3,38 68,48/75,41 -5,18/-2,34 !
63,48+4,94 -,00+2,70 67,78+5,05 22,4142.49 .
U6-HR(mm) 62,05/64,92 -,78/,78 66,09/69,46 -3,24/-1,58 /000
30,62+6,78 11,78+4,46 26,76+6,95 4,63+3,71 152
U6-VR(mm) 28,65/32,59 10,48/13,08 27,44/32,08 3,39/5,86
. 27,1247,47 ~1,48+5,06 28,02+8,09 -2,83+4,55
UI-NA(C) 24,95/29,29 -2,95/-01 25,32/30,72 4,35/-1,31 207
5,08+2,84 -,9242.19 6,29+3,27 “1,144225
U1-NA(mm) 4.45/6,11 -1,55/-28 5,19/7,38 -1,89/-,38 A7
j 11,78+4,46 -,51+2,88 12,08+5,90 -1,69+2,63
OD-HR(®) 10.48/13,08 21.35/.31 10.11/14,05 2.57/-81 057
IMPAC) 85,85+8,20 -1,46+6,39 84,67+8,21 -, 765,63 713
83,46/88,23 -3,32/,39 81,93/87,40 2,64/1,11
Overjet(mm) 6,3142,71 9,26+2,75 6,25+2,37 9,13+2,70 g3
J -7,10/-5,52 8,45/10,06 -7,05/-5,46 8,23/10,03 !
. 204224 1,42+2,09 -,58+3,41 1,94+3,05
Overbite(mm) -42/.87 ,82/2,03 -1,72/,55 ,92/2,96 382
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Tablo 4.7: (devami) Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 igin tanimlayici
verileri ve iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
T0 T1-T0 T0 T1-T0
Parametre X *ss X £s5 X *ss X *ss
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI P
(Alt simar /Ust simir) | (Alt simar /Ust simar) | (Alt sinar /Ust simar) (Alt simar /Ust sinir)
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Fasiyal Konv. 176,06+7,06 -8,28+4,93 173,50+£6,07 -6,67+6,48 036
Acisi(®) 174,01/178,11 -9,71/-6,85 171,47/175,52 -8,83/-4,50 i
Fasiyal Profil 139,36+5,60 -3,50+14,66 138,29+5,32 -4,77£2,79 422
Acisi(®) 137,73/140,98 -7,75/,75 136,51/140,06 -5,70/-3,84 ?
Nazolabial 04.64-14.57 2.2128.79 98.29-12.86 2.8418.02 008
Aci1(®) 90,40/98,87 -,33/4,77 94,00/102,58 -5,52/-,17 i
Nazofasiyal 24,3243,38 3,57+2,71 25,08+3,36 2,80+2,05 152
Aci1(®) 23,34/25,30 2,78/4,36 23,96/26,20 2,11/3,48 i
Nazofrontal 144,0219.58 T1.7128.39 146,238,094 2.0155.25 -
Aci1(®) 141,24/146,81 -4,15/,72 143,25/149,21 -3,77/-,26 i
Burun Ucu 96,66+5,18 3,35+3,69 97,96+4,32 ,82+4,54 911
Rotasyonu(®) 95,15/98,16 2,27/4,42 96,52/99,40 -,68/2,34
Burun Ucu 19,88+2,10 -,43+1,28 20,18+2,50 -,46+1,64 931
Protruzyonu 19,27/20,50 -,81/-,06 19,34/21,01 -1,01/,08 i
Burun Ucu ,59+,04 -,02+,03 ,59+,04 -,02+,03 939
Projeksiyonu ,58/,61 -,03/-,01 ,58/,61 -,03/-,01 ’
Burun Ucu 80,36+10,14 ,41+4.30 80,30+9,30 -,924+5,51 276
Agisi(®) 77,41/83,31 -,83/1,66 77,20/83,41 -2,76/,90 ?
_Burun Ucu 27,48+4,32 2,514£3,07 28,15+4,43 1,81+4,00 380
Inklinasyonu 26,23/28,74 1,61/3,40 26,67/29,63 ,47/3,14 i
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Tablo 4.7: (devami) Maksiller cerrahi hareket tipine gore sefalometrik parametrelerin Grup 1 ve Grup 2 igin tanimlayici
verileri ve iki grup arasindaki farkin degerlendirilmesi
(x : Aritmetik ortalama, ss : standart sapma, CI:giiven araligi, p: anlamlilik diizeyi)

GRUP 1 GRUP 2
T0 T1-T0 T0 T1-T0
P X 5§ X 5§ X 5§ X 5§
arametre P
%95 CI %95 CI %95 CI %95 CI
(Alt stnar /Ust stnwr) | (Alt stnir /Ust stnir) | (Alt stnir /Ust sinir) (Alt stnar /Ust sinir)
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Nazal 50,52:£4,45 L12+2.23 52,14+4,83 -57+2,51 ca
Uzunluk(mm) 49,23/51,81 -,77/,52 50,53/53,75 -1,40/,26 !
Nazal 55,80+4.23 172,03 57,33+4,45 -68+3,11 e
Yiikseklik(mm) 54,59/57,05 -,76/,41 55,84/58,81 -1,72/,35 !
Alt Nazal 11,62+3,64 -,14+£3,26 11,92+2,04 -,17+1,71 304
Yiikseklik(mm) 10,56/12,68 -1,09/,79 11,24/12,60 -,74/,39 !
39,64:4,85 _79+1,90 41,8244.71 2.15:1.63 R
Pro-HR (mm) 38,23/41,05 -1,34/-24 40,25/43,39 -2,70/-1,61 /001
94,617,40 1,64+1,92 95,84+8,96 1,073,204 604
Prn-VR (mm) 92,46/96,76 1,08/2,20 92,85/98,82 -,00/2,15
, 105,11+7,68 21,96+3,39 110,498 44 -5,01+5.42 R
Pog’- HR(mm) > 28/107,34 -2,94/-,98 107,68/113,31 -6,82/-3,20 /006
, 78,139,53 2.825.65 77,00£12.64 11,3326.04
Pog’- VR(mm) 75,36/80,90 -4,46/-1,18 72,78/81,21 -3,34/-1,00 /095
Ust dudak-E -8,932.81 3334235 20,01:2.91 3,32+2,19 976
dogrusu(mm) -9,75/-8,11 2,65/4,02 -9,99/-8,04 2,59/4,05 !
Alt Dudak- E -1,77+3,38 -,93+2,16 1,1242.76 -1,30+1.85 410
dogrusu(mm) 29,90/5,20 -1,56/-30 22,04/-20 -1,92/-68 '
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%95 giiven diizeyinde ameliyat dncesi ve sonrasi (ti —to) degerlerine gore Grup
1 ve Grup 2 arasinda SNB, UAYY, ANS-HR, PNS-HR, Pog-VR ve GoMe-HR

Olgtimleri arasinda anlamli farklilik goriilmektedir.

-GoGnSN, AYY, AAYY, A-HR, B-HR, Pog-HR, Uli-HR, L1i-HR, U6-HR,
Prn-HR ve Pog’-HR iki grup arasinda anlamli farklilik gdstermektedir. Bu dl¢limler

Grup 2’de Grup 1’e gore cerrahi sonrasi daha fazla azalma gostermistir.
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4.6. Maksillanin Cerrahi Hareketleri ile Yumusak Dokular Arasidaki iliski

Calismamizda maksillanin vertikal ve anteroposterior yondeki hareketinin
yumusak dokularla korelasyonu 4.8’de  degerlendirilmistir. Burada "pearson
correlation" satiri, satir ve siitunda karsilik gelen iki degisken arasindaki iligki
miktarim (iliski katsayisini) ve yoniinii belirtmektedir. Sig. (p) degerleri ise bu iliski

katsayisinin anlamlilig1 hakkinda bilgi vermektedir.

p<0,05 olanlar (tabloda * ile gosterilenler) %95 giiven diizeyinde ilgili iligki

katsayisinin anlamli bulundugunu gdstermektedir.

p<0,01 olanlar (tabloda ** ile gdsterilenler) %99 giiven diizeyinde de ilgili

iliski katsayisinin anlamli bulundugunu gostermektedir.
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Tablo 4.8 : Iskeletsel ve dentoalveolar parametreler ile yumusak dokular arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Buran Ueu | Nazal Buran Ucu | Fasiyal Tasiyal [ Nazoliyal | Nazolrontal | Nazolabma | Burun Ueu | Burun Ueu | Burun Ucu | AR Nzl
I_ Ust DudakE | Alt Dudak | PogHR | Pog-VR Lok Yikseklik Unmluk b Lkonaco L poniace | oae A Ac Ay PR PmVR
[SNA Pearson Corr. ,082 -,056 -2817 121 237 -,046 -,055 -,060 -,086 015 ,040 ,038 L2 ,025 ,165 469 ,066)
Sig. Q-tailed) 454 611 009 270 029 675 617 586 436 891 713 732 308 820] 132 000 551
SNB Pearson Cor. 493" 187 ~139 o84 256 ~190 ~09 002 495 254 ~067) 276 ~016 ~057) 248 3 12
Sig. Q-tailed) 000 208 . 018 081 391 985 000 019 540 011 888 608 022 002 308
ANB Pearson Cor. 27 ~ 101 531 ~041 143 046 ~056] 5 2l 1103 204" 1106 074 S ~083 ~0s1
Sig. Q-tailed) 358 (L:J 710 192 679 613 E 042 349 006 333 503 000 X 452 oj
Wits Pearson Cor. 345 323 315" ~082 017 ~066 ~053 YTH 116 122 121 067 -,069 035 232" -,034 ~018 ~188]
Sig. (2-tailed) 001 003 003 455 879 549 ﬁZﬁl 026 289 267 271 544 533 750 032 760
(GoGnSN__ Pearson Corr. 3067 439 455" ~169 191 13 036 355 ~062 368 155 180 226 ~052 220 013
Sig. Q-tailed) 004 000 000| 122 079 301 43 001 574 158 099 038 638 042
Y Pearson Cor. 085 ~014) ~079 382 3047 261 - 119 ~001 a8 ~025 164 308" 032 1093
iikseklifi __Sig. (-tailed) 438 896 473 000 005 016 278 995 022 818 133 000] amn 395
st Ant. Yaz_Pearson Cor. 1060 1146 531 ~021 146 181 1099) 205 ~,096 032 11 ~001 172 S ~08] 164
Yﬂksd{ligl Sig. (2-tailed: 586 L83 000 !(5_0' L181 098 367 059 2380 768 2297 993 116 002 663 J134
[AltAnt. Yiiz Pearson Cor. 091 082 601" ~056) 056 312 278 192 SIS ~04l 264 ~002 150 216 045 060 2707 406
Yiiksd:ligl Sig. (2-tailed ;409 453 000 610, 610 004 010 078 L1149 706 015 987 L1170 047 J683 587 012
Post. Y Pearson Cor. 1005 064 1092 132 237 ~o17 ~01s 043 1063 ~024 044 1196 067 1003 164 ~010 031
Yi'lksckhgl Sig. (2-tailed: 960 2561 403 227 2029 878 .894 695 569 .825 L6088 073 545 982 (34 929 778
Konveksite  Pearson Cor. 550" 219" 013 604" 020 140 068 ~018 540" 240" 553 124 3067 132 1007 362 ~074
Agsi Sig. Q-tailed) 044 908 000 854 202 1536 868 000 027 258 948 001 500
Fasiyal A Pearson Com. TS oaa 056 500" ~050) 1098 174 S12s 416" 1133 506" ~093 3 066
Sig. (2-tailed) 000 024 614 000 1652 372 Rl 253 000 226 1396, 546
UINAC)  Pearson Com. ~009) 1029 021 ~110) 215 1029 061 094 71 044 075 108
Sig. (2-tailed) 933 794 850 315 048] 791 580, 394 117 688 497, 324
UI-NA Pearson Cor. 043 1099 S 135 ~093 1102 152 086 137 ~047 001 TS
Sig. Q-tailed) 696 365 002 217, 395 352 164 432 211 670 995 045
IMPA Pearson Cor. 033 1059 ~207 056 038 SISt - 139) S1s 1095, 067 - 120 ~136]
Sig. Q-tailed) 767 591 057 612 733 168 204 .29 388 543 215 213
oV Pearson Cor. 519 008 ~103 426 072 197 134 008 414 RIS 174 236 102 ~023
Sig. Q-tailed) 000 941 350 000 14 070 220 942 1000 012 A 030 352 835
OB Pearson Conr. 213 123 267 370 1040 1004 041 051 266 1029 075 ~.045 013 o011
Sig. Q-tailed) 050 262 013 000 1S 073 it 646 014 790 496 683 908, 917
[A-HR Pearson Corr. -008 ,032 469" - 143 - 188 Juq' 237" ,186 -,065 064 -,008’ ,201 ,102 A’ 2
Sig. Q-tailed) 945 71 000 192 084 004 1029 087 552 561 942 065 000 054)
A-VR Pearson Cor. 1020 015 197 o 188 BYS 249" 163 031 ~044 ~067) 002 095 508
Sig. (2-tailed) 856 894 071 000 086 050 J022 .136 L7181 690 S44 982 385
ANSTHR  Pearson Cor. 082 138 s82 ~069) ~192 260" 156 201 ~105 043 . ~002] 133 195, TS 200)
Sig. (2-tailed) 455 1206 000 529! 078 016 154 065 337, 695 361 988 225 074 000} .067]
ANSVR  Pearson Corr. ~079) S132 191 37 RIG 260" 269 261 073 ~o13 ~o12 ~064 071 082 169 ~078 S
Sig. Q-tailed) 470 227 079 000 296 015 013 016 505 909 912 562 453
PNS-HR Pearson Con. - 146 ,003 470" 258" -,006 ,195 ,132 276 ,101 215" -,032 -,030
Sig. Q-tailed) 074 227 010| 38| 770 782
PNS-VR  Pearson Com. BN 265 211 022 ~150) 009
Sig, Q-tailed) 009 014 052 842 170 932
B-HR Pearson Cor. 255 174 165, - 150) 25 051
Sig. (2-tailed) 018, L1 131 172 038 645,
B-VR Pearson Corr. 014 106, 144, 489" ~109 313
Sig, Q-tailed) 901 336 188 000| 321 004
Pog-HR Pearson Corr, 376 283" 306" -,057 -,062! 023 087
Sig, Q-tailed) 000 009 004 602 576 834 426
Pog-VR Pearson Con. 008 067 110 S ~103 053 279"
Sig. Q-tailed) 962 541 316 000 350 628, 010
GoMcHR  Peanson Cor. 27 213 028 It 164 ~067] 167
Sig. (2-tailed) 014 050 802 003 134 543 126
PD-GoMe _ Pearson Com. 189 145 ~005 279" 137 023 1060
Sig, Q-tailed) 083 187 964 010 211 834 586
PD-HR Pearson Com, -,083 -022 - 10§’ -,096 ,018 - 164 166
Sig. (2-tailed) 452 842 338 384 872 133 .129)
OD-1R Pearson Con, 072 047 037 284 ~091 091 122
Sig. (2-tailed) 513 670, 734 008 406, 409! 268
UI-HR Pearson Corr. 446" 359" 249" ~,006 043 ~.069) 157
Sig. (2-tailed) 000 001 021 956, 698, 532 153,
UI-VR carson Corr. 264" 286" 218" 071 ~032 147 ~.094)
Sig, Q-tailed) 015 K 045 521 771 180] 394
LI-HR Pearson Corr. 334 244" 202 - 142 042 ~004 161
Sig. Q-tailed) 002 025 063 196, 704 973 141
LI-VR Pearson Com. 080 181 180 446" - 150 081 208" Zaylf Korel asyon (0,26-0,49)
Sig. (2-tailed) 466, 097 098 000 170, 463 006
U6-HR Pearson Conr. 327 24 210 044 -.009 -.087 081 Orta Kom]asyon (0,50-0,69)
Sig. (2-tailed) 002 .039 054 692 2937 430 459 "
U6-VR Pearson Corr. ~052, 2l 059 - 109) 134 .124 103 _ Yiiksek K()rclasyon (0’ 70-0’89)
Sig. Q-tailed) 638 269 594 321 223 260 248
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Tablo 4.8’de goriildigii gibi Pog’-HR; AYY, Pog-HR ve L1-HR ile pozitif
yonde yiiksek korelasyon gosterirken, UAYY, AAYY, ANS-HR, U6-HR ve U1-HR
ile orta derecede korele bulunmustur. Pog’-VR ise B-VR, Pog-VR ve L1-VR ile pozitif
yonde yiiksek korelasyon gostermektedir. SNB ile pozitif yonde korelasyon
gosterirken, ANB ve Konveksite acis1 negatif orta dereceli korelasyon gostermektedir.

Prn-HR; UAYY, ANS-HR ve UI-HR ile orta dereceli korelasyon
gostermektedir.

Prn-VR; AYY, A-VR ve Ul-VR ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon
gostermektedir.

Ust Dudak-E dogrusu; ANB, Konveksite acis1 ve Overjet ile orta diizeyde
korele bulunmustur.

Nazofasiyal ac1; ANB ve Konveksite agisi ile pozitif orta dereceli korelasyon
gosterirken, Fasiyal ac1 ile aralarinda negatif korelasyon bulunmustur.

Fasiyal konveksite acisi; ANB ve Konveksite agisi ile negatif orta dereceli
korelasyon gosterirken, Pog-VR ile pozitif yonde iligkili bulunmustur.

Aralarinda korelasyon gozlenen parametreler arasinda bu iliskinin miktariin
belirlenebilmesi i¢in yapilan regresyon analizine iliskin elde edilen veriler Tablo

4.9°da gorlilmektedir.

Tablo 4.9 : iskeletsel Olciimlerle yumusak doku olciimlerinin iliski miktarlarinin
degerlendirilmesi

(B:regresyon yiikii , sh: standart hata, Beta: katsayi, p: anlamlilik)

Model B sh Beta P
A-HR ,382 ,093 ,411 ,000
ANS-HR ,500 ,085 ,543 ,000
SNA -,482 ,100 -,469 ,000

Bagimli degisken : Prn-HR
Bagimsiz degiskenler: A-HR, ANS-HR, SNA
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Model B sh Beta P
A-VR ,593 ,110 ,508 ,000
Bagimli degisken : Prn-VR
Bagimsiz degiskenler: A-VR
Model B sh Beta P
SNB -,596 ,113 -,502 ,000
ANB ,559 ,104 ,509 ,000
Bagimli degisken : Nazofasiyal agi
Bagimsiz degiskenler: SNB, ANB
Model B sh Beta P
A-HR 1,299 ,449 ,303 ,005
SNB -1,169 ,447 -,276 ,011
Bagimli degisken : Nazolabial agt
Bagimsiz degiskenler: A-HR, SNB
Model B sh Beta P
ANB ,533 ,094 ,527 ,000
Overjet ,433 ,078 ,519 ,000
Bagiml degisken : Ust dudak- E dogrusu
Bagimsiz degiskenler: ANB, Overjet
Model B sh Beta P
ANB -1,381 ,242 -,531 ,000
Bagimli degisken : Pog’-VR
Bagimsiz degiskenler: ANB
Model B sh Beta P
ANB ,810 ,222 ,372 ,000

Bagimli degisken : Burun ucu agisi
Bagimsiz degiskenler: ANB
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Model B sh Beta P
A-HR -,052 ,188 -,030 ,784
Bagimli degisken : Burun ucu inklinasyonu
Bagimsiz degiskenler: A-HR
Model B sh Beta P
A-HR ,630 217 ,304 ,005
Bagimli degisken : Burun ucu rotasyonu
Bagimsiz degiskenler: A-HR
Model B sh Beta P
A-VR ,106 ,071 ,163 ,136
ANS-HR ,140 ,075 ,201 ,065
Bagimli degisken : Burun ucu protruzyonu
Bagimsiz degiskenler: A-VR, ANS-HR
Model B sh Beta P
SNB 1,355 ,261 ,495 ,000
ANB -1,337 ,236 -,528 ,000
Bagimli degisken : Fasiyal konveksite agist
Bagimsiz degiskenler: SNB, ANB
Model B sh Beta P
ANS-HR ,321 ,131 ,260 ,016

Bagimli degisken : Nazal yiikseklik
Bagimsiz degiskenler: ANS-HR

Tablo 4.9’a gore bagimli ve bagimsiz paramterler arasindaki iliskinin miktar1
B hiicresindeki degerler ile degerlendirilmistir. Pozitif degerler her iki parametrenin
ayni yonde etkilendigini gosterirken, negatif degerler arasinda farkli yonde
etkilnedigini belirtir. P degeri <0,05 oldugu durumlarda parametreler arasindaki iliski

miktarinin anlamli oldugunu gostermektedir. Bu durumda;
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A-HR 6lgiimii 1 mm artis gosterdiginde; Prn-HR 0,382 mm, Burun ucu
rotasyonu 0,630 mm, Nazolabial agmin 1,299° artis gosterecegi seklinde
yorumlanabilir. Burun ucu inklinasyonu ise 0,052° azalacagi sdylenebilir ancak bu
iliski anlamli degildir. Yorum olarak maksiller gdmme cerrahisi ile A noktasinin

Imm’lik yukari hareketi burun ucunun yaklasik 0,3 mm yukar tastyacaktir.

A-VR olgiimii Imm artis gosterdiginde Prn-VR ise 0,593 mm artig
gosterecektir. Yorum olarak; maksilla ortognatik cerrahi ile her 1mm 6ne alindiginda

buna karsilik burun ucu yaklasik 0,6 mm 6ne gelecektir.

ANS-HR ol¢iimii Imm artig gosterdiginde ise Prn-HR 0,500 mm, Nazal
yliksekligin 0,321 mm artacagi sdylenebilir. Yorum olarak; ANS noktasinin maksiller
gomme ile 1mm yukar1 hareketi burun ucunu yaklasik 0,5 mm yukar tasiyacagi

tahmin edilebilir.

4.7. Nazal Estetik Anket Degerlendirmesi

Bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrast burunlarindaki degisiklikleri estetik
acidan degerlendirdikleri sorulara verdikleri puanlar arasinda fark olup olmadig:
incelenmis ve 7’1 likert dl¢egi ile toplanan bu puanlarin karsilagtirilmalarinda bagiml
iki orneklem i¢in kullanilan ve parametrik olmayan bir test olan Wilcoxon testi
kullanilmigtir. Bireylerin kendi burunlarini estetik agidan begenilerinin ameliyat
oncesi ve sonrast farklilik gosterip gostermedigi Subj t0 ve Subj tl sorularinda
degerlendirilmistir.

Tablo 4.10: Bireylerin nazal estetik degerlendirmelerinin ameliyat dncesi ve sonrasi farklari

(n: birey sayisi, X : aritmetik ortalama, ss: standart sapma, min.: miniumum, maks.: maksimum, p:
anlamlilik degeri)

Parametre n X £s58 Min.-Maks. p
Subj t1 - Subj t0 " :;gi;g }; 0,391
Obj t1 - Obj 10 " iggig‘s‘ }; 0,000
Subj 10 - Obj 10 " giéigi }2 0,091
Subj t1 - Obj t1 " :ggigg }; 0,153
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Tablo 4.10’da ameliyat Oncesi ve sonrasi kisinin kendi burnunu begenme
diizeyleri (Subj t1-t0) arasinda % 95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli1 fark
bulunamamustir. Ortalama puanlama 4, yani bireylerin ameliyat sonrast burunlarindaki

degisikligi “Onemsiz ya da dikkat etmedim” olarak tanimladiklar1 sdylenebilir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi estetik acidan kisinin kendisi oldugunu bilmedigi,
objektif olarak yorumladig: siliietlere verilen puanlar arasinda fark olup olmadigi Obj
t0 ve Obj tl sorularinda incelenmek istenmistir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi kisinin
objektif degerlendirmede kendi burnunu begenme diizeyleri arasinda % 95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Ameliyat 6ncesi objektif
degerlendirmede (Obj t0) ortalama puan 3 iken, ameliyat sonrasi ortalama puan 5

olarak bulunmustur.

Anket sonuglarina goére ameliyat sonrasi kisilerin kendileri olduklarini
bilmedikleri durumda ameliyat Oncesine gore profilden burunlarimi daha fazla

begendikleri sdylenebilir.

Ameliyat 6ncesi bireylerin kendi burunlarini estetik agidan begenileri (Subj t0)
ile kendileri oldugunu bilmedikleri profil siliietine verdikleri puanlar (Obj t0) arasinda
fark olup olmadig1 degerlendirilmistir. % 95 giiven diizeyinde ameliyat dncesi kisinin
kendi burnunu estetik acidan begeni diizeyi ile objektif begeni diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Ameliyat sonras1 bireylerin kendi burunlarini estetik agidan begenileri (Subj
tl) ile kendileri oldugunu bilmedikleri profil siluetlerine verdikleri puanlar (Obj t1)
arasinda fark olup olmadigi degerlendirilmistir. % 95 giiven diizeyinde ameliyat
sonrast kisinin kendi burnunu estetik acidan begeni diizeyi ile objektif begenisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Anket sorularina verilen cevaplarin cinsiyetlere gore farklilik gosterip
gostermedigi Tablo 4.11°de degerlendirilmis, kadmnlarla erkekler arasinda 5 sorunun
hicbirinde anlamli farklilik goriillmemistir. Benzer sekilde Subj t1-t0 ile Obj t1-t0

arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir.
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Tablo 4.11: Estetik anket degerlendirmesine gore kadin ve erkek bireyler ait tanmimlayici
istatisigi ve aralarindaki farkliligin degerlendirilmesi

(n: birey sayisi, X : aritmetik ortalama, ss: standart sapma, min.: miniumum, maks.:
maksimum, p: anlamlilik degeri)

Parametre Cinsiyet n X £ss Min.-Maks. p
Kadin 24 6,41+,77 4-7
Soru 1 ,548
Erkek 17 6,29+,77 5-7
Kadm 24 3,83+1,73 1-7
Subj t0 ,227
Erkek 17 4,52+1,69 1-7
Kadm 24 3,9542,11 1-7
Subj t1 ,110
Erkek 17 5,00+1,41 3-7
Kadm 24 3,12+1,67 1-6
Obj t0 ,125
Erkek 17 3,94+1,51 1-6
Kadin 24 4,79+1,93 1-7
Obj t1 ,543
Erkek 17 5,23+1,48 3-7
Kadin
Subj t1 - Subj t0 , 756
Erkek
Kadin
Obj t1 - Obj t0 ,507
Erkek

Tablo 4.12°de kadin ve erkek hastalar kendi iginde degerlendirildiginde hem
erkek hem de kadinlarda obj t1-t0 arasinda anlamli farklilik gozlenirken, sadece

kadinlarda subj t0 ile obj t0 arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir.

Tablo 4.12 : Estetik anket degerlendirmesine gore kadin ve erkek bireylere ait fark degerleri
( p: anlamlilik degeri)

Parametre &
Kadin Erkek
Subj t1 - Subj t0 ,713 ,381
Obj t1 - Obj t0 ,000* ,018*
Subj t0 - Obj t0 ,026* ,410
Subj t1 - Obj t1 ,001 ,388
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4.8. Sefalometrik Olciimlerle Hasta Algis1 Arasindaki fliskinin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.13’te ankete katilan 41 kisi i¢in; 43 degisken (SNA, SNB,..) ile 5 farkli
soru arasindaki iligki gosterilmektedir. Tablonun hiicrelerindeki degerler Spearman
Korelasyon Katsayisidir. Gri ile belirtilen degerler istatistiksel olarak anlamli olan

korelasyon katsayilarini ifade etmektedir.

* ile gosterilenler anlamlilik degeri 0,05’ten kiigiik olanlar (p<0,05) yani %95

giiven diizeyinde anlamli olan korelasyon katsayilaridir.

** ile gosterilenler anlamlilik degeri 0,01 ten kii¢iik olanlar (p<0,01) yani %99

giiven diizeyinde anlamli olan korelasyon katsayilaridir.
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Tablo 4.13: Sefalometrik dl¢limlerle hasta algisin1 degerlendiren anket sorulari arasindaki
iligki (7 : correlation coefficient)

Parametre Soru 1 Subj t1-t0 Obj t1-t0
. r 273 114 ~191
SNA() Sig. (2-tailed) 084 480 233
R , _374" 186 ,079
SNB(%) Sig. (2-tailed) 016 243 624
R , 128 ~109 ~226
ANB() Sig. (2-tailed) 426 499 155
. , 295 _,057 -239
Witsmm) | .0 o aiteq) [ 061 723 132
R , 184 _ 144 087
GoGnSN () | 10 (2-tailed) 250 369 591
Ant. Yz r -,040 -,135 ,012
Yiiksekligi(mm) | Sig. (2-tailed) ,805 ,399 ,940
Ust Ant. Yiiz , ~102 070 _ 134
Yiiksekligi(mm) | Sig. (2-tailed) ,525 ,666 ,404
Alt Ant, Yiiz , 115 _148 150
Yiiksekligi (mm) | Sig. (2-tailed) 473 355 348
Post. Yiiz r - 467" ,191 -,245
Yiiksekligi(mm) | Sig. (2-tailed) ,002 ,231 ,123
Konveksite r 118 -,235 -,198
Aci1s1(°) Sig. (2-tailed) ,463 ,139 ,214
; R , -299 274 076
Fastyal AaC) | 10 (0.1ailed) 057 082 636
Ust Dudak-E r 080 _071 _082
dogrusu (mm) Sig. (2-tailed) ,618 ,661 ,611
Alt Dudak-E r 074 085 117
dogrusu (mm) | Sie. (2-tailed) 648 596 466
, _110 ~033 178
AHR(mm) ) o o tailed) 494 840 266
, _133 025 220
AVR(mm) | o 2 tailed) 408 877 168
p _074 076 -,212
ANS-HR(mm) | o, > railed) 644 639 183
, _ 245 160 065
ANS-VR(mm) | o > railed) 123 318 685
, _ 207 101 _160
PNS-HR (mm) | ¢, > saited) 154 530 318
, ~032 ~022 274
PNS-VR(mm) | ¢, > saited) 842 891 083
, 132 _133 -,090
B-HR(mm) o o sailed) 411 408 576
, _305" 147 165
B-VR(m) o osailed) 038 358 302
, 044 034 115
Pog-HR (mm) | ¢, > saited) 784 834 474
, 273 230 071
Pog-VR Sig. (2-tailed) 084 148 660
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Tablo 4.13: (devami)Sefalometrik Sl¢limlerle hasta algisin1 degerlendiren anket sorulari
arasindaki iligki (r - correlation coefficient)

Parametre Sorul Subj t1-t0 Obj t1-t0
R r 120 194 ,097
GOMe-HR() | 10 2 tailed) 454 225 546
o r ,034 -,233 ,138
GoMe-PDC) | o0 2 sailed) 833 142 390
R r 242 _,120 _262
PD-HR () Sig. (2-tailed) ,127 A55 ,098
' r -,093 -,315" ,225
Pog-HR (mm) | o0 2 taited) 563 045 158
Pog-VR (mm) r _285 187 103
- mm
8 Sig. (2-tailed) 071 243 522
. r _,098 129 021
BurinUeulnk. | .0 > railed) 543 423 896
Nazal Yiikseklik r -,015 -,249 ,025
(mm) Sig. (2-tailed) 925 117 879
Nazal Uzunluk r -,036 -,270 ,167
(mm) Sig. (2-tailed) 825 087 297
Burun Ucu r ,147 -, 150 -,028
Protruzyonu Sig. (2-tailed) ,359 ,350 ,863
Fasiyal Konv. r -,158 ,188 -,110
Acist (°) Sig. (2-tailed) ,324 ,239 ,493
Fasiyal Profil r -,264 ,119 -, 157
Acist (°) Sig. (2-tailed) ,096 ,458 ,328
Nazofasiyal r ,190 -,153 ,106
Ac1(®) Sig. (2-tailed) ,235 ,340 ,510
Nazofrontal r -,065 ,066 477"
Acg1(°) Sig. (2-tailed) ,688 ,680 ,002
. R r 123 112 050
Nazolabial Aa() | ¢, > 1hiteq) 442 485 758
Burun Ucu r -,093 ,335" ,125
Rotasyonu(®) Sig. (2-tailed) ,562 ,032 ,435
r 015 035 103
P " b b b
Burun Ueu Proj. | .0 > taited) 027 829 521
P 147 295 _279
Burun Ucu Acist Sig. (2-tailed) 358 061 077
Alt Nazal r -,006 ,125 -,092
Yiikseklik (mm) | Sig. (2-tailed) ,970 ,437 ,569
r ,074 -,099 ,029
Pr-HR(mm) 1 60 0 taited) [ 048 539 856
r -,073 -,142 426"
P-VR (mm) | 6,0 2-taited) [ 650 375 006
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5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Ortognatik cerrahi giiniimiizde fasiyal estetikle birlikte orta derecedeki ve
siddetli iskeletsel deformitelerin tedavisinde yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir.
Estetik faktorlerin taninmasi ve son yiiz profilinin dngoriilmesi ortognatik tedavi
planlamasinda giderek daha 6nemli bir rol oynamaktadir, ¢iinkii ortognatik cerrahinin
sundugu fasiyal profil hastalar i¢in olduk¢a dnemlidir (90,91). Birgok g¢aligma, sert
dokudaki hareketler ile ylizde meydana gelebilecek degisikliklerin tahmin edilebilmesi
icin sert ve yumusak doku arasindaki iliskiyi degerlendirmeye ¢alismistir (92-94).

Ortognatik cerrahinin burun bdlgesindeki etkilerinin tahminindeki zorluklar ve
estetik agidan bazi istenmeyen sonuglarla karsilagilmasi nedeniyle literatiirde ¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir (6—10). Hastalarin cerrahi tedavi motivasyonlart goz
onlinde bulunduruldugunda fonksiyonel beklentilerin yaninda sosyal ve psikolojik
acidan yliz estetigindeki iyilesme hastalar icin 6nemli bir yere sahiptir. Bununla
birlikte sadece sosyal ¢evre degil, bireyin 6zsaygisi lizerinde de etkili olacaktir
(78,79,90,91,80-86,88). Bu nedenle cerrahi sonrasi fasiyal profildeki degisiklikler
sadece ortodontist ve cerrahlar i¢in degil, hastalar i¢in de kritiktir. Bu degisikliklerin
onlarin gézlinde ne kadar goriilebildigi veya dnemsendigi belirlenebildiginde cerrahi
oncesi olas1 olumlu ya da olumsuz sonuglar konusunda hastalarla daha gercekgi bir
iletisim kurulabilecektir. Bu noktada maksiller cerrahi hareketlerin burunda yaratacagi
degisikliklerin hastalar tarafindan ne diizeyde farkedildigi konusunda literatiirde
yapilan ¢aligmalar yetersizdir. Bu ¢alismanin sonucunda, ortognatik cerrahinin burun
izerindeki etkilerinin belirlenmesinin yani sira, hastalar tarafindan bu degisikliklerin

estetik acidan nasil karsilandiginin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

5.2. Calisma Yonteminin Tartismasi

Calismaya herhangi bir kraniyofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu

bulunmayan hastalar dahil edilmistir. Kraniyofasiyal deformiteye sahip hastalarda ek
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cerrahi miidahaleler gerekli olabildigi gibi 6zellikle dudak-damak yarikli hastalarda
burun deformiteleri bulunabilmektedir. Buna bagli olarak maksiller cerrahiyle
burunda meydana gelebilecek degisikliklerin de farkli olabilecegi gbéz Oniinde
bulundurularak bu vakalar c¢alisma dis1 birakilmigtir. Maksiller cerrahiler ile
bimaksiller cerrahilerin orta yiiz bolgesi yumusak dokulari tizerindeki etkileri arasinda
fark bulunmadigi ve bu nedenle nazal bolgenin degerlendirilmesinde birlikte
incelenebilecekleri bildirilmistir (95). Ancak istatistiksel bir fark yaratmasa da ayni
iskeletsel paterne sahip bireylerin calismaya dahil edilmesi ideal bir yaklasim

olacaktir.

Calisgma grubu belirlenirken aragtirmanin  smirlarimn net  olarak
belirlenebilmesi i¢in yapilan cerrahinin standardizasyonunun saglanabilmesi
hedeflenmis, bu nedenle Sinif 3 malokluzyona sahip olup maksiller ilerletme ve/veya

maksiller gdmmenin yapildig1 hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Cerrahi Oncesi, sirasinda ve sonrasi burunda herhangi bir miidahale veya

rinoplasti yapilmis olan hastalar ¢aligma dis1 birakilmstir.

Literatiirde burunla iligkili degerlendirmelerin yapildigr ¢ok fazla calisma
bulunmaktadir. Burun iizerinde yapilabilecek olglimlerde birbirinden farkli bir¢ok
metod kullanilabilmektedir. Bunlar, cogu zaman sefalometrik radyograflar olabildigi
gibi, standardize edilebilen fotograflar, stereofotogrametri, konik 15l bilgisayarl
tomografiler, direkt klinik dl¢limler ve bazen de nazolabial modeller de olabilmektedir
(7-9,92,96). iki boyutlu sefalometrik analizlerin sinirlamalarmna bir cevap olarak 3
boyutlu verilerin kullanim1 giinden giine artmaktadir, ancak hastalarin daha fazla x-
1s1nina maruziyetlerinin etik olmamasi, yeterli sayida hasta kaydinin bulunmamasi ve
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT) verilerinin analizinde kullanilan
yazilimlarin yetersizligi glinlimiizde hala yaygin kullanimlarinin 6niindeki en biiyiik
engellerdir (97). Ancak bu yontemle hem sert doku hem de yumusak doku
degerlendirmesinin yapilabilmesi mimkiin degildir.  Han ve ark.’lart (98)
malokluzyon ve dentofasiyal deformitelerin 3 boyutlu tani ve planlamasinda
bilgisayarli tomografi goriintiilerinin kullanilmasmi 6nermektedir. Ug boyutlu

fotogrametrik yontemlerin popiilariteleri de son birkac yilda artmistir. Bu yontem
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ortognatik cerrahi sonrast yumusak doku ve deri yiizeyindeki degisiklikleri

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (99-101).

Rutin ortognatik cerrahi olgularinda, sefalometri ve 2-D fotogrametri yaygin
ve daha ekonomik olan ve sonugta elde edilen profili analiz etme ve tahmin etme
potansiyeline sahip araglardir. Ortognatik cerrahiden sonra iskeletsel degisikliklere
nazal yumusak dokularin cevabina yonelik yapilan ¢aligmalarin ¢ogu, yatay ve dikey
referanslar olarak Frankfurt horizontal, PM diisey ve SN diizlemleri ile lateral
sefalometrik radyografilerden yararlanmistir (100,102,103). Bununla birlikte, bu
yaklasimin bir dezavantaji lateral sefalometrik radyografilerde, midsagittal referans
diizleminin olmamasidir. Bu nedenle bilateral yapilarin ¢akismasindan kaynaklanan

ol¢lim hatalar1 ortaya ¢ikabilmektedir.

Sefalometrik oOlglimlerde horizontal ve vertikal referans diizlemleri olarak
stirastyla; SN’e (sella-nasion) 7 derece aci1 ile belirlenen dogru horizontal referans
diizlemi olarak kabul edilmis ve sella lizerinde bu diizleme dik olarak indirilen dogru
vertikal referans diizlemi olarak tercih edilmistir. Wolford (104) tarafindan Frankfurt
horizontal diizlemin kullanilmasi Onerilse de literatiirde porion noktasinin lateral
sefalometrik radyograflar {izerinde belirlenebilmesindeki zorluklar nedeniyle
giivenilir olmadig1 kabul edilemektedir. SN diizlemine 7 derece ile ¢izilecek dogrunun
gercek horizontal diizleme ¢ok yakin olmasi nedeniyle referans olarak kullanilmasi

Onerilmistir (103,105,106).

Bu calismada; hasta arsivinden kolaylikla tiim cerrahi hastalarin
radyografilerine ulasilabiliyor olmasi, ek maliyet gerektirmemesi, herhangi bir yan
etkisinin bulunmamasi, hem hasta hem de hekim igin pratik, standardize edilebilir,
kullanigh ve dl¢timlerinin giivenilir olmast nedeniyle ortognatik cerrahi ile maksilla
ve mandibulada yapilan hareketler ve nazal Ol¢limlerin degerlendirilmesinde

sefolmetrik radyograflar tercih edilmistir.

Orta yiiz bolgesindeki yumusak dokunun, 6zellikle nazolabial alanin keserlerin
ortodontik hareketlerinden etkilendigi bilinmektedir (107—-109). Bu nedenle cerrahi

oncesi yapilan ortodontik dis hareketlerinin etkisinin elimine edilebilmesi ve sadece
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cerrahi hareketlerin bu bolgedeki etkisi goriilmek istendigi icin caligmamiza

ortodontik tedavi sonrasinda ameliyat oncesi radyograflar dahil edilmistir.

Literatiirde genel olarak cerrahi sonrasi yumusak dokularin degerlendirildigi
caligmalarda postoperatif ddemin yaniltict olabilecegi ve gergek degerlendirmenin
yapilabilmesi i¢in post operatif en erken 6. aym kabul edildigi goriilmiistiir (7—
10,99,101,110). Baz1 calismalar ise ameliyattan 6 ay veya 1 yil sonra beklemeyi
onermektedir (7,104,111). Ancak hastalarin ortodontik tedavilerinin bu dénemde
devam ettigi gz onlinde bulunduruldugunda standart Slgiimlerin yapilabilmesi i¢in

tlim hastalardan tedavi sonu radyograflarin alinmasina karar verilmistir.

Daha onceki caligmalarda ortognatik cerrahide sert ve yumusak dokular
arasindaki iliski belirlenmeye calisilmis olsa da, glinlimiizde bu sorunun cevabi tam
anlamiyla verilememektedir (112). Chan ve ark. (113), sefalometrik radyografilerin
secimi ve landmarklarinin lokasyonundaki varyasyonlar ve hata diizeylerinin

Ol¢iimlerin sonuglarini degistirdigini bildirmistir.

Calismamizda yapilan tiim radyografik olglimler bireysel hata diizeyinin
belirlenebilmesi i¢in randomize olarak belirlenen 20 sayida film iizerinde, tim
Olgtimlerin tamamlanmasindan 2 hafta sonra tekrarlanmistir. Dahlberg hata metoduna
gore Olciimlerin yapilmasinda kullanilan yontemin giivenilir ve bireysel hatanin kabul

edilebilir diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Radyografik kayitlar1 bulunan hastalar i¢inden ulasilabilen tiim hastalara
burunlarini estetik alg1 ve begenilerine gore degerlendirmelerini amaclayan yazili bir
anket formu verilmistir. Anket dizayni profil siliietlerinin puanlanmas1 amaciyla likert
tipi skorlama indeksi kullanilarak tasarlanmigtir. Likert tipi skorlama indeksi, estetik
algmin degerlendirildigi anket caligmalarinda siklikla tercih edilen bir puanlama
yontemidir (87,114,115). Hastalara ameliyat Oncesi ve sonrasi burunlarini
degerlendirmelerine yonelik 4 farkli soru yoneltilmistir. Bunlarin ikisi ameliyat dncesi
ve sonrast seklinde direkt olarak yoneltilirken, diger ikisi hastalarin kendilerine ait
preoperatif ve postoperatif profil siliietleri izerinden olusturulmustur. Skala yatay bir
cetvel lizerine 1 ile 7 arasinda /= Hi¢ begenmiyorum, 7=0Olduk¢a ¢ok begeniyorum

olarak soldan saga gittik¢e artan begeni diizeyi olarak tanimlanmistir. Bu siliietler her

99



hasta i¢cin Adobe Photoshop CS6 programi iizerinde beyaz iizerine siyah olarak
standart boyutlarda hazirlanmis ve anket formlarina yerlestirilmistir. Ancak hastalara
bu siliietlerin kendilerine ait oldugu konusunda bilgi verilmemistir. Burada hedeflenen
hastalarin  burunlarim1 kisisel begenileri iizerinden subjektif ve objektif olarak
degerlendirebilmelerini saglamaktir. Sorularin hastalar tarafindan birbirleriyle
kargilagtirilmasinin oniine gecebilmek icin bu sorular diger 6 soru arasinda farkl
sayfalara randomize olarak dagitilmistir. Diger sorularda ise ameliyatlar1 konusunda

burunla iliskisiz sorular yoneltilmistir.

Hastane biinyesinde ortognatik cerrahi uygulanan toplam 217 hastanin
kayitlarina ulagilmis, bunlardan sinif 3 malokluzyona sahip olup cerrahi 6ncesi ve
sonrasi lateral sefalometrik radyograflari eksiksiz olarak bulunan 88 hastadan 2’si
dudak damak yar1g1, 1’1 akromegali olmasi sebebiyle ¢alisma dist birakilmis; toplamda
85 hasta c¢alismamiza dahil edilmistir. Bu hastalarin ancak 41’ine anket
uygulanabilmistir. Hastalardan sadece 1’1 anketi doldurma sirasinda profil siliietinin

kendisine ait oldugunu farketmis ve ¢alisma dis1 birakilmistir.

Daha 6nceki ¢aligmalar, anket veya degerlendirme sorularina yanit verenler ile
vermeyenler arasindaki farkliliklarin diisiik yanit oranlarindan daha fazla endise
uyandirict oldugunu belirtmislerdir (116,117). Mazor ve ark.’lar1 (118) tarafindan
yapilan bir aragtirma, takip siirecinde anketlere yanit veren hastalarin memnuniyet
oranlar1 arasinda farklilik oldugunu ve tedaviden daha memnun olan hastalarin yanit
verme olasiliklariin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, yanit
yanliliklari, yorumlarin gecerliligini tehlikeye atabilir ve elde edilen memnuniyet
derecesini etkileyebilir. Bununla birlikte 2002 yilinda yapilan bir tez ¢alismasinda,
memnun olmayan hastalarin altta yatan psikolojik rahatsizliklara sahip olma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu ve tereddiitlerinden dolay1 devamli iletisim i¢inde
olduklar1 bildirilirken cevap verme olasiliklarinin da daha yiiksek olacagini ileri
stirmektedirler. Bu ¢alismada ayrica diisiik yanit oraninin, hastalarin ¢ogunlugunun

tedavi sonuglarindan memnun oldugunu gosterebilecegi belirtilmistir (119).
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5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. Iskeletsel, Dentoalveolar ve Fasiyal Yumusak Doku Degisikliklerinin

Degerlendirilmesi

Fasiyal estetik ortognatik cerrahi sonrasi olumlu yonde iyilesme gosterir,
ancak bu degisiklikler esas olarak yumusak dokudaki degisikliklerle
degerlendirilmektedir (26)(98).

Marsan ve ark.’nin (120) Tiirk toplumu {izerinde sinif 3 malokluzyona sahip
44 bireyde yaptiklar1 bimaksiller cerrahi sonras1t ANB agis1 ortalama 6.2°, overjet 10.8
mm degismistir. Benzer bir ¢alisma Cin toplumunda 2005°te Chew (121) tarafindan
yapilmig; ANB’nin 5.9°, overjet’in 10.7 mm’lik degisimi gozlenmistir. Benzer
degerlere bimaksiller cerrahiler sonrasinda Kafkas irki iizerinde yapilan bir baska
calismada da ulasilmistir (92,102). Khamashta-Ledezma (122) 2015’te yaptiklar
prospektif calismada maksiller ilerletme veya ilerletme ile kombine gomme
cerrahisinin etkilerini degerlendirmislerdir. Radyografik dl¢timlerinde A noktasinin

3.34 mm ve iist keser ucunun 3.39 mm anteriora geldigi bildirilmistir.

Caligmamizda A noktasinin ortalama 3,8 mm One, iist keser ucunun ise
ortalama 4.7 mm One geldigi bulunmustur. Bu farkliligin postoperatif donemdeki
ortodontik tedaviye bagli digsel hareketlerden kaynaklandigi sdylenebilir. Bununla
birlikte ANB agis1 5,9°, overjet ise ortalama 9,2 mm artarak calismamizin cerrahi

sinrlarinin literatiirdeki diger arastirmalarla benzer nitelikte oldugu sdylenebilir.

Ortognatik cerrahinin etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in dncelikle fasiyal
profildeki genel degisiklikler ele alinacaktir. Iskeletsel smif 3 malokluzyonlar bilindigi
gibi konkav bir profille tanimlanirlar. Literatiirde profil analizinde kullanilan noktalar
glabella veya nasion, pogonion, pronazale veya subanazale’dir. Pronazale iizerinden
gecgen aci1 fasiyal profil agsisi, subnazaleden gegen ise fasiyal konveksite acist olarak

tanimlanir (12). Cerrahi ile birlikte bu noktalarin olusturdugu a¢inin azalmasi beklenir.

Caligmamizda hastalarin 48’ine sadece maksiller ilerletme, 37’sine maksiller
ilerletmeyle birlikte gomme yapilmistir. Tiim hastalar icin fasiyal profildeki
degisiklikler ele alindiginda fasiyal konveksite agis1 7,5+5,6° azalirken, fasiyal profil
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acisinda ise bu degisiklik ortalama 4° olarak bulunmustur. Profil agis1 veya 6n yliz
acist olarak da tanimlanan nasofasiyal a¢1 da 3,2+2,4° artis gostermis olup diger fasiyal
profil acilartyla benzer olarak fasiyal konveksitenin arttigin1 gostermektedir. Ferrario
ve ark.’lar1 (123) 3 boyutlu norm arastirmalarinda Kafkas irkinin fasiyal konveksite
acisini 162,3+5,1°, profil agisin1 131,9+4,5° olarak belirlemislerdir. Calismamizda da

tedavi sonu degerlerimizin norma yakin oldugu sdylenebilir.

Sforza ve ark.’larmin (99) yaptiklar1 ¢alismada maksiller ilerletme ve
mandibuler geri alma cerrahisi yapilan hastalarda fasiyal konveksite anlamli diizeyde
artmis, fasiyal konveksite agisi ve fasiyal profil agisi azalmistir. Bununla birlikte
maksillanin mandibulaya gore goreceli olarak prominensinin arttig1 gozlenmistir. Bir
baska calismada fasiyal konveksite acist yaklagik 5° artis gdstermistir. Ancak bu
arastirmada dudak damak yarikli bireylerin de dahil edilmis olmasi subnazaleye
uzanabilecek bir skar dokusunun yumusak dokuda beklenenden daha az degisiklikle
sonuclanabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir (110). Calismamizdaki degerler
Chew ve ark. (121), Marsan ve ark.’larmin (120) calismasiyla benzer sonuglar
gostermektedir. Rustemeyer ve ark.’larinin (93) calismasinda da fasiyal konveksite

acist anlamli diizeyde degismistir.

Fasiyal profildeki degisikliklerin degerlendirilebilecegi bir diger parametre
nasofrontal agidir. Fasiyal konveksitenin artmasiyla nasofrontal a¢inin da azalmasi
beklenir. Calismamizda nasofrontal agidaki degisim 1,8+7,1° olup cerrahi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. Literatiirde ¢aligmamizla uyumlu
olarak Le Fort 1 ilerletme cerrahisi uygulanan 37 hasta lizerinde yapilan prospektif bir
aragtirmada nasolabial bolge yumusak dokularindaki degisiklikler antropometrik
Olciimlerle degerlendirilmis, nasofrontal acinin 9,76+20,12° ile anlamli diizeyde
azaldig1 bildirilmistir (110). Benzer sonuglar Yilmaz ve ark.‘larinin (124) maksiller
ilerletme ve/veya gdbmme yapilan hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda goriilmiis
ve nasofrontal a¢1 anlaml1 diizeyde azalmistir. De Sesa ve ark.‘lariin (125) yaptiklari
bir calismada ise nazofrontal acidaki degisiklik literatiirdeki diger ¢aligmalara gore
olduke¢a fazla diizeyde goriilmiistiir. Bunun dudak damak yarikli bireylerin de dahil
edilmis olmasi, bu hastalardaki burun ucunun diger bireylere gore farkli anatomik

formda olmasina baglanabilir.
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Caligmamizda maksiller ilerletme (Grup 1) ve maksiller ilerletme ile birlikte
gomme (Grup 2) yapilan iki grup arasinda fasiyal konveksite parametrelerindeki farkin
anlamli olup olmadigina bakildiginda fasiyal profil acis1, nasofrontal a1 ve nasofasiyal
acl, iki grup arasinda farklilik géstermezken (p>0,05), fasiyal konveksite acisinda iki
grup arasinda ameliyat sonrasi anlamli farklilik gdzlenmistir (p<0,05). Istatistiksel
olarak bulunan bu fark fasiyal konveksite agis1’nin subnazale noktasindan etkilenmesi,
dolayisiyla iki grupta subnazalenin vertikal yonde farkli miktar ve yonlerde hareket
etmesinden etkilendigi seklinde yorumlanabilir. Maksiller ilerletme yapildiginda

fasiyal konveksite agisindaki diisiis miktar1 gdmme ile birlikte azalmaktadir.

5.3.2. Nazal Yumusak Doku Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Maksillanin yukar1 ve/veya one hareketinin burun ve burunla iligkili yumusak
dokular etkiledigi bilinmektedir (1). Calismamizda bu etkiler degerlendirilmis ve
bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin burunla iligkili anguler ve lineer
Olgtimleri gdz Oniine alindiginda burun ucu inklinasyonunun ortalama 2,2° (p<0,05)
artt1g1, buna karsilik burun ucu protruzyonunun 0,4+1,4 mm (p<0,05) azaldig1 ve bu
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli bulunmasina kargin burun ucu agisinda
anlamli bir farklilik g6zlenmemistir. Tiim bu parametrelerin iki cerrahi grup arasinda
da anlamh farklilik gdstermedigi g6z Onlinde bulunduruldugunda burnun

anteroposterior yondeki hareketlerinin cerrahi tipinden etkilenmedigi sdylenebilir.

Anterior nazal spina burun ucu projeksiyonunun ve kolumella agisinin 6nemli
bir komponentidir. Nazal spinanin intakt olmamas1 durumunda burun ucunda biiyiik
hareketler gozlenebilir. Ancak bazi aragtirmacilar ant. nazal spinanin varliginin nazal

morfoloji izerinde etkisi olmadigin1 savunmaktadirlar (126).

Park ve ark.‘larinin (127) Sinif 3 malokluzyonlu hastalarda bimaksiller cerrahi
sonrast nazal morfolojik degisiklikleri CBCT’ler iizerinde degerlendirdikleri
caligmalarinda burun ucu agisi, burun ucu inklinasyonu artmistir (p<0.05). Tim
hastalara maksiller ilerletmeyle birlikte gdmme yapilmis olup, ¢alismamizda da
maksillanin 6ne ve yukar1 alindig1 Grup 2°de burun ucu agis1 ortalama 0,9° anlaml
artig gostermistir. Burun ucunun antero-posterior pozisyonu ve burun ucu protruzyonu

degerlendirildiginde ortalama degisiklik 1,08 mm olup azalma (p<0.05) gozlenmistir.

103



Bu aragtirma c¢aligmamizla uyumlu sonuglar (0,4+1,4 mm) gostermis olsa da, burun
ucu protruzyonuyla ilgili literatiirde farkli sonuglara ulagilabilmektedir. Vasudavan ve
ark.’larinin (110) ¢aligmasinda burun ucu protruzyonu 1,1 mm artig gosterirken burun
ucu acisinda anlamli degisiklik gbzlenmedigi belirtilmektedir. Bu durum Le Fort 1
osteotomisi ile maksiller ilerletmenin burun ucunda elevasyona neden oldugu ve
bununla iligkili olarak burun ucu protruzyonunda da artis goriilebilecegi seklinde

aciklanmustir.

Rosen’in (104) yaptig1 bir arastirmada maksillanin 6ne hareketinin burun ucu
projeksiyonunu arttirdig halde, maksillanin yukar1 hareketinde burun protruzyonunda
herhangi bir artis gozlemlenmedigi sonucuna varilmistir. Ancak bu sonuglar bazi
caligmalarla zit diismektedir (121)(120). Yaptigimiz arastirmada da burun ucu
projeksiyonunda maksiller gomme ve/veya ilerletme cerrahileri sonrasi istatistiksel
olarak anlamli azalma goriilmiis olsa da, maksillanin sadece 6ne alindig1 Grup 1 ile
maksillanin 6ne ve yukar1 alindig1 Grup 2 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Bu verilerimizden yola ¢ikarak burun ucu projeksiyonunun maksillanin yukari

hareketinden etkilenmedigi seklinde yorumlanabilir.

De Sesa ve ark. (125) ise maksillanin sadece 6ne alindig1 ¢alisma grubunda
burun ucu projeksiyonunda anlamli degisiklik gozlemlememislerdir.  Bizim
verilerimiz de bu sonucu destekler nitelikte olup sadece maksiller ilerletme yapilan

Grup 1’de burun ucu projeksiyonu anlamli degisiklik gdstermemistir.

Yilmaz ve ark’larinin (124) maksiller ilerletme ve/veya gémme yapilan
bireylerde cerrahi sonrasit yumusak dokulardaki degisimi inceledikleri ¢aligmalarinda
burun ucu projeksiyonunun, istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi, buna karsin
burun ucu a¢isinin anlamli degisiklik gdstermedigi belirtilmistir. Calismamizda benzer
sonuclarla burun ucu projeksiyonunun azaldigi, burun ucu agisinin degismedigi
sOylenebilir. Baska bir ¢aligmada da maksillanin 6ne gelmesiyle burun ucu agisi da
artmis ve burun ucu protruzyonunun ise azaldigi bildirilmistir. Tiim bu ¢aligmalarda
farkli verilerin olmasi arastirma gruplarinin ¢ok farkli 6zelliklere sahip olmasi olarak

gosterilebilir (111).
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Nazolabial ag1, maksillanin hareketinden en fazla etkilenebilecek bir konumda
olmasina karsin ¢alismamizda bu parametredeki degisim istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmusur (p<0.05). Ancak maksillanin hareket tipine bagli olarak farklilik
gosterebilemektedir. Maksillanin sadece 6ne alindig1 grupta bu ag1 2.2° artarken, ek
olarak maksillanin gomiildiigii cerrahilerde 2.8° diisiis izlenmektedir. Bu farklilik iki
grup arasinda anlamli olup maksillanin, dolayisiyla anterior nazal spina’nin yukari

hareketinin nasolabial a¢1 iizerinde etkili oldugu soylenebilir.

Maksillanin yukar1 veya One hareketi nazal tabanin yukari rotasyonuyla
sonuglanabilir. Maksillanin yukar1 alindig1 olgularda burun ucu ve nazal tabanin
elevasyonu nedeniyle burun tiimsegi ve dorsal kifozlarin azaldigi gosterilmistir. Bu
degisiklik nazolabial bolge yumusak dokularinda da ortognatik cerrahi sonrasi vertikal

degisikliklerle birlikte izlenebilmektedir (4,111,128).

Misir ve ark.’larinin (10) 2011°de yaptiklar1 bir ¢alismada nasolabial ag1 ve
kolumella-lobuler a¢1 cerrahi sonrasinda anlamli degisiklik gdstermemistir.
Kolumella-lobuler a¢1 pronazale ve kolumellanin pozisyonundan etkilenen bir agisal
Olciimdiir. Ancak bu calisma 27 hastadan olusan kiiciik bir arastirma grubunu
kapsamakla birlikte, maksiller cerrahi hareketlerin sinirlart A noktasinin 3,8+2,3 mm
one, 1,0+2,4 mm yukar1 hareketiyle tanimlanmustir. Elde edilen sonuglar ¢calismamizla

uyumlu olup benzer maksiller hareketler ve nasolabial a¢1 degisimi gbzlenmistir.

Rustemeyer ve ark. (93) yaptiklar1 calismada maksiller ilerletme ve/veya
gdbmme yapilan hastalarin lateral sefalometrik ve 2D fotogrametri ile analizi
sonucunda nazolabial agida anlamli degisiklik gézlemlememislerdir. Buna karsilik
DeSesa ve ark.’larinin (125) 2016’da yaptiklar1 calismalarinda sadece maksiller
ilerletme yapilan hastalarda nasolabial agida ortalama 5,1° artis gozlemlenmis ve bu
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda maksillanin 6ne

alindig1 Grup 1’de nasolabial ag1 2,2° artis gdstermistir.

Khamashta-Ledezma ve ark.’larinin ¢alismasinda (122) nasolabial ac1 6nceki
caligmalarla benzer olarak ortalama 1.88° artmis, bu artisin major etkeni kolumellanin
yukar1 rotasyonu olarak belirtilmistir. Bununla birlikte nasolabial agidaki artis A

noktasinin anteriora hareketiyle orta diizeyli korelasyon gostermektedir.
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Park ve ark.‘larinin (127) ¢aligmasinda hastalarin tiimiine maksiller 6ne ve
yukar1 alinmig ve nasolabial ag¢1 ortalama 10,34 + 7,36 artis gostermistir. Buna ek
olarak nazal yiikseklik de azalmistir. Betts ve ark. (111) ise maksiller ilerletme yapilan
hastalarin cerrahi sonrasi naslolabial agilarinda diisiis meydana geldigi veya ayni
kaldigint gézlemlemistir. Bu konuda iist dudagin vertikal uzunlugunun bimaksiller

cerrahi sonrasi arttig1 goz o6niinde bulundurulmasi gerekir.

Westermark ve ark.’lart (129), Le Fort I osteotomisiyle maksillanin ileri
alindig1 olgularda nasolabial aginin arttigin1 ve burun ucunun anterior ve superior

projeksiyonunu artirma egiliminde oldugunu bulmuslardir.

Caligmamizda nazal uzunluk ve yiikseklikteki degisikliklere baktigimizda her
iki parametre de 85 hasta i¢cin anlamli degisiklik gdstermemis olup nazal yiikseklik ort.
0,4 mm, yiikseklik ise 0,3 mm azalmigtir. Grup 1 ve Grup 2 icin ayr1 ayri
degerlendirdigimizde iki grup arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir (p<0.05).
Maksillanin yukar1 hareketinin nazal ytikseklik ve uzunluk tizerinde etkili olmadig1

sonucuna varilabilir.

Vasudavan ve ark.’larmin (110) maksiller ilerletme yapilan 37 hasta {izerinde
nazolabial bolgedeki degisiklikleri klinik antropometrik oOlgiimlerle inceledikleri
caligmalarinda nazal uzunluk 1,3mm kadar azalmis; nazal yiikseklik istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik gdstermemistir. Le fort 1 osteotomisi ile maksiller ilerletmenin
burun ucunda elevasyona neden oldugu, bu verinin nazal uzunluk ve nasofrontal

acidaki diisiisle desteklendigi belirtilmistir.

Chung ve ark.’larmin (7) smif 3 malokluzyonlu bireylerde bimaksiller
ortognatik cerrahi sonrasi burundaki morfolojik degisiklikleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, nazal uzunlugun anlamli degisiklik gdstermedigini belirtmislerdir.
Hastalarin tamaminda maksilla 6ne ve yukar1 alinmig olup Kore halkinda dolayisiyla
Asya 1rki iizerinde degerlendirme yapilmistir. Calismada Kore halkinda sinif 3
malokluzyonun ¢ogunlukla maksiller retruzyondan degil mandibuler prognatizmden
kaynaklandigin1 belirtmislerdir. Bununla birlikte hiperdiverjan profil ve artmis yiiz
yiiksekliginden dolay1r ¢ogunlukla maksillanin posteriorunun gémiilmesinin tercih

edildigi bildirilmistir. Diger raporlara benzer sekilde, bu ¢aligmadaki birgok olguda
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burun ucunun yukari ve ileriye dogru hareketine bir egilim gozlenmistir
(3,104,106,111). Nazal uzunlugun ise ameliyattan sonra azalma egilimi gosterdigi,
bunun da muhtemelen burun ucunun hareket yoniindeki degisikliklere bagli oldugu
sonucuna varilabilir (3). Esenlik ve ark.’lar1 (130) nazal uzunluktaki degisimi
maksiller ilerletme ve maksiller ilerletme ile birlikte gdmme yapilan hastalarda
karsilastirdiklarinda sadece maksiller ilerletme yapilan hastalarda nazal uzunlugun
0,91 mm azaldig1 ve istatistiksel olarak bu degisikligin anlamli kabul edildigi,
ilerletme ile birlikte gdmme yapilan bireylerde ise nazal uzunlugun 0,73 mm azalmis
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml1 olmadig1 bulunmustur. iki grup arasinda
da nazal uzunlugun cerrahi sonrast degisimi arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Yaptigimiz ¢alismada da Grup 1 (maksiller ilerletme) ve Grup 2 (ilerletme + gdmme)

arasinda nazal uzunluklarin degisiminde anlamli bir fark goriilmemistir.

Calismamizda pronazalenin horizontal ve vertikal yondeki hareketleri benzer
boyutlarda olup ort. 1,38 mm 6ne ve 1,39 mm yukar1 hareket etmis ve bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sadece maksillanin 6ne alindigi Grup 1°de
pronazale 0,7 mm yukar1 giderken Grup 2’de ort. 2.1 mm hareket gozlenmis ve
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark goriilmiistiir. Horizontal yondeki
hareketi karsilagtiracak olursak Grup 1’de 1.6, Grup 2’de 1,0 mm 6ne geldigi ve fark
bulunamadigi goriilmiistiir. Buradan ¢ikarim yapacak olursak istatistiksel olarak
anlam1 bir degisiklik goriilmemis olsa da pronazalenin maksillanin yukari

hareketinden etkilendigi sonucuna varilabilir.

Khamashta-Ledezma ve ark.’larinin (122) 2015’te yaptiklar1 prospektif
caligmada maksillanin ilerletme veya ilerletmeyle birlikte yukar1 alindiginda yumusak
dokuda yarattig1 degisiklikleri incelemisler ve horizontal yondeki en az degisikligin
0.82 mm ile pronazalede, en fazla hareketin ise 3.02 mm ile labiale superiorda oldugu
tespit edilmistir. Pronazale’nin vertikal yonde ise 1.06 mm yukar1 hareket ettigi
goriilmiistiir. Yumusak dokularin alttaki sert dokulari takip etme potansiyelinin
horizontal hareketlerde daha fazla olup pronazale’den labiale superius’a dogru arttig1
ve bu orta diizeyli korelasyonun 6nceki caligmalarla uyumlu oldugu bildirilmistir

(106).
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Yilmaz ve ark’larun (124) maksiller ilerletme ve/veya gomme yapilan
bireylerde cerrahi sonras1 yuamusak dokulardaki degisimi inceledikleri ¢aligmalarinda,
Pronazale ile horizontal referans diizlemi arasindaki mesafenin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldig1 yani pronazalenin yukari hareket ettigi, buna karsin ve

nazolabial aginin anlaml degisiklik gostermedigi belirtilmistir.

5.3.3. Iskeletsel ve dentoalveolar dokular ile yumusak dokulardaki degisiklikler

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Burun ucu pozisyonu pronazale ilizerinden degerlendirilir ve burun ucunun
sagittal yondeki hareketini ifade eder. Calismamizda bu parametre Prn-VR ile temsil
edilmektedir. A-VR ile Prn-VR arasinda orta derecede pozitif korelasyon (r=0.508)
goriiliirken ANS-VR ile arasinda zayif korelasyon (r=0.382) bulunmustur. Maksillanin
iskeletsel landmarklarindan 6zellikle de anterior nazal spina cerrahi sirasinda hasar
gorebilir ve belirginligini kaybedebilmektedir (131). Bu durum ANS noktasinin
sefalometrik degerlendirmelerde kullanildiginda korelasyonu etkileyebilecegi ve
beklenenden zayif korelasyonlarla karsilagilmasinin sebebini agiklayabilir. Bu nedenle
maksillada yapilan ilerletme miktarinin A noktasi lizerinden degerlendirilmesi daha
dogru bir yaklasim olacaktir. Burun ucunun vertikal yondeki hareketinin ise A noktasi

ile zay1f korelasyon (r=0.411) gosterdigi goriilmiistiir.

Misir ve ark’larmin (10) sinif 3 malokluzyonlu hastalarda bimaksiller cerrahi
sonrast nazal yumusak dokulardaki degisiklikleri degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
vertikal yonde burun ucunun A noktasi ve maksiller santralin insizali arasindaki
korelasyonu sirasiyla 0,501 (p=.012), 0,548 (p=.003) olarak bulunmus ve bu iliski
istatistiksel diizeyde anlamli kabul edilmistir. Horizontal olarak ise burun ucu ile keser
insizali arasinda korelasyon bulunmasina karsin (.565, p=.002) A noktasiyla aralarinda
korelasyon bulunmamaktadir (0.361, p=.064). Calismamizda benzer sonuglara
ulagilmig, burun ucunun A noktasinin horizontal yondeki hareketi ile korelasyonu
0,508 iken iist keserin insizali ile olan korelasyonu orta diizeyde 0,587 olarak

belirlenmistir.

Pronazale’nin anterior nazal spina ile arasindaki oransal iliski Conley ve Boyd

(132) tarafindan yapilan ¢alismada %28, Marsan ve ark.’larinin (133) ¢aligmasinda ise
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%?24 ile diisiik oranda iligki bulunmustur. Ancak diger yandan Enacar ve ark.’lar1 (134)

bu orant %98 olarak bildirmistir.

Rosen’in (104) yaptig1 bir arastirmada burun ucu projeksiyonunun maksillanin
ilerletme miktar ile korelasyon bulunmadig1 gosterilmistir. Lin ve Kerr’in (92) siif 3
malokluzyona sahip bireylerde bimaksiller cerrahi sonrasi yumusak doku ve sert
dokular arasindaki korelasyonu degerlendirdikleri caligmalarinda nazal bolgenin ve
iist dudagin maksiller hareketlerle zayif korelasyon gosterdigi, Prn-ANS ve subnazale-
A noktast arasinda hem horizontal hem de vertikal yonlerde korelasyon olmadigini

bildirmiglerdir.

Subnazal bolge ile ilgili yapilan calismalarda anterior nazal spina ile
subnazale’nin horizontal yondeki oransal iligkisi %36 olarak bildirilmistir (92).
Literatiirde %60-90 arasinda degisen sonuglara rastlanmaktadir. Bu ¢alismalara gore
Subnazale’nin maksillanin hareket miktarindan etkilendigi sdylenebilir (132,134—
136). Bu iliski A noktasi iizerinden degerlendirildiginde ise %23-83 arasinda
degiskenlik gostererek literatiirde birbirinden oldukg¢a farkli sonuglara ulasildig:
goriilmektedir (8,86,92,133,137).

Ust dudagin maksillanin horizontal yéndeki hareketiyle iliskisini degerlendiren
caligmalar, dudagin genis bir varyasyonda hareket ettigini gostermektedir. Coleta ve
ark.’larimin  (135) st dudagin st santral keserin hareketiyle iligkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda {ist dudagin santral disin hareketini %100 olarak
takip ettigini, buna karsin Marsan ve ark.’lar1 (133) bu oranin %36°da kaldigini
bildirmistir. Literatiirde bu konuya iligskin bir¢ok ¢alisma bulunurken %79 (138), %60
(92), %73 (137), %96 (132), %83 (139), %42 (140) olarak farkli verilere
ulagilabilmektedir.

Radney ve Jacobs’un (141) arastirmalarinda maksiller ilerletme ile kombine
gdmme yapilan hastalarda maksillanin her 6 mm’lik yukar1 hareketinde burun ucunun
I mm yukari yer degistirdigi ve ileri geldigi gosterilmistir. Bu oran anterior nazal
spinanin intakt olmadigi maksiller gdmmenin yumusak dokudaki etkisini gosterir.
Burun ucu rotasyonunun da degerlendirilebilecegi nasolabial a¢1 maksillanin yon ve

hareket miktarindan etkilenir ancak sadece maksiller gdmme veya gomme ile birlikte
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yapilan maksiller ilerletmelerde nispeten degismedigi bildirilirken, Misir ve

ark.’larinin (10) calismasinda da benzer sonuglara ulasildig1 gdsterilmistir.

Lin ve Kerr’in (92) calismasinda oldugu gibi nazal taban ve subnazale’nin sert
dokunun vertikal yondeki hareketleriyle diisiik korelasyon gosterdigi literatiirde birok

arastirma tarafindan da desteklenmektedir. (104,106)

Rosen, (104) cerrahiye eslik eden nazal degisikliklerin sayisal verilerle
ongoriilebilmesinin giivenilir olmadigini savunmustur. Buna karsin McCollum ve
ark.’lar1 (95) labiale superius ile iist keser ucun haraketi arasinda 0.55:1 oraninda gii¢li
bir korelasyon bulmusglardir. Subnazale’nin iist keser ucunu 0.52:1, burun ucu yani

pronazale’yi 0.26:1 oraninda izledigi bildirilmistir.

Marsan ve ark.’larinin (120) lateral sefalometrik filmler iizerinde yaptiklari
caligmalarinda bimaksiller cerrahi sonrasi fasiyal konveksite acisindaki azalma SNA
acisindaki artisla korele bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada nasolabial ac1 ile ANS-Gn

uzaklig1 negatif korelasyon gostermektedir.

5.3.4. Maksillanin cerrahi hareket tipi ile yumusak dokular arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

Arastirmacilar tarafindan yumusak dokulardaki degisiklikler ile cerrahi
hareketler arasindaki iligkiye dair yillardir bir¢ok farkli oran dnerilmistir, fakat giiclii
korelasyon degerlerinin mandibuler hareketlerde maksillaya gore daha fazla,
anteroposterior yondeki etkilerin de vertikal degisikliklere gore daha yiiksek oldugu

bilinmektedir (8,92).

1975°te Bell (142) tarafindan Le Fort 1 osteotomisiyle maksillanin ileri veya
yukar1 hareketinin burun estetigini olumlu veya olumsuz, kiicik veya yonde
etkileyebilecegi belirtilmistir. Bundan 5 y1l sonrasinda maksillanin ileri ve/veya yukari
hareketinin alar tabanda genislemeyle birlikte burun ucu elevasyonuyla sonuglanacagi
bildirilmistir. Radney ve Jacobs (141) tarafindan da burun ucunun, maksillanin her 6
mm’lik yukari hareketinde Imm yiikselecegni ifade etmislerdri. Daha sonralari
Schendel ve Williamson (73) maksillanin 6.4 mm yukar1 hareketinin 2.4 mm burun

ucu elevasyonuyla sonuglanacagi gosterilmistir. Bu ¢alismada daha o6nce bildirilmis
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olanlarin aksine burun ucu elevasyonunun olusabilmesi i¢in maksiller hareketin
anterior komponenti olmasi gereklidir. Burun ucu projeksiyonu ile maksiller

hareketlerin miktarlar1 araasinda korelasyon bulunamamagtir.

Altug-Atag ve ark.’lart1 (8) mandibuladaki yumusak dokudaki estetik
iyilesmenin maksillaya gore goreceli olarak daha fazla oldugu bildirilirken, dnceki
caligmalarda ant. nazal spinanin rezeksiyonu ve maksiller insizyonlardaki
varyasyonlarin maksiller yumusak dokulardaki cevabi etkiledigi bildirilmistir

(92,104,106,134,137,138).

Vertikal yondeki hareketlerin yumusak dokuya etkisine yonelik yapilan
caligmalar daha kisith diizeyde kalmaktadir. Chew ve ark. (137), Marsan ve ark’lar1
(133) ve Aydil ve ark.’lar1 (143) subnazalenin A noktasinin vertikal yondeki hareketini
%354- 91 arasinda takip edebildigini gostermislerdir.

Ortognatik ~ cerrahi  sonrast  yumusak dokularin  degisikliklerinin
degerlendirilmesine  vertikal analizler oldukca komplikedir ve gercekei

degerlendirmelere izin vermemektedir (144).

Freihofer burun ucunun maksiller ilerletmeyi 2:7 oraninda takip ettigini
bildirmigtir. Ancak Mansour ve ark. (106) ise maksiller gomme ile pronazale ve
subnazalede horizontal yonde meydna gelebilecek degisikliklerin tahmin edilemez
oldugunu bildirmistir. Ancak pronalasenin 14 hastanin 11’inde anteriora hareketi

gozlenmistir.

Pronazale burnun sagittal diizlemde en 6ndeki noktasidir ve A noktasi, ANS
ve st keserin insizalinin hareketleriyle yliksek korelasyon gosterebilir (145)(95).
Pronazale ayni1 zamanda, maksillanin 6ne hareketiyle, 0.29: 1 oraninda yukar1 dogru
hareket ettigi yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (145). Bununla birlikte, Mommaerts
ve ark.’lar1 (96) maksillanin Le Fort I ile One hareketiyle artan burun ucu
projeksiyonunun anterior nazal spinadan degil, apertura piriformisten kaynaklandigini

bildirmiglerdir.

Maksillanin 6ne hareketiyle birlikte burun ucu projeksiyonu da artig gosterir.

Bu artis ortalama 1.942.3 mm’dir (125). Maksiller ilerletme ile burun ucu
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projeksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir.
Ancak maksillanin sadece yukari hareketlerinde burun ucu projeksiyonunda artis

goriilmemektedir (104).

5.3.5. Cinsiyetin Nazal Yumusak Dokulardaki Degisiklikler Uzerine Etkisinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda maksiller cerrahiler sonrasi nazal yumusak dokularda meydana
gelen degisikliklerde cinsiyetin etkisini degerlendirildiginde higbir lineer veya angular
Ol¢limiin kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik gostermedigi goriilmistiir. Bazi
parametreler icin ortalama degisikliklere bakilacak olursa pronazale’nin erkeklerde
ort. 1,66 mm yukari, 1,3 mm One hareket ettigi, buna karsilik kadinlarda bu miktarin

1,18 mm yukari, 1,4 mm 6ne seklinde oldugu goriilmiistiir.

Khamashta-Ledezma ve ark.’larmin (122) maksiller cerrahiler sonrasi nazal
degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda cinsiyetler ve etnisite arasinda anlamli bir

fark bulamamislardir.

Kim ve ark.’larinin (146) 2010 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda CBCT
kayitlar1  lizerinden orta yiiz bolgesindeki yumusak doku degisiklikleri
degerlendirilmis, kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark bulunamazken,
nasolabial alan ve iist dudagin siirladigi yumusak doku boélgesi, her iki cinsiyette
belirgin bir sekilde degisim gostermis ve anteriora hareket etmistir. Kadinlarda, buruna
dogru daha yakin, daha biiyiik, degisiklikler gézlenirken, erkeklerde yumusak doku
kadinlar kadar degismemis, osteotomi hattinin altindaki yumusak doku 6ne dogru

hareket etmis ve yumusak doku degisim derecesi mediolateral olarak sabit kalmistir.

Chung ve ark.’larmin (7) Kore halkinda Siif 3 malokluzyonlu bireyler
iizerinde maksillanin 6ne ve yukari alindigi bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi
burundaki degisiklikleri degerlendirdiklerinde nazal uzunluktaki degisimin cinsiyetler

arasinda farklilik gostermedigi belirtilmistir.

Erkeklerin cildi kadinlarinkinden daha kalindir ve kadinlar erkeklere gére daha
kalin deri alt1 dokularina sahiptir. Ortognatik cerrahi gegiren hastalarda yumusak doku

bundan etkilenebilir. Ayrica yumusak doku degisikliklerinin, iizerindeki yumusak
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doku kalinligindan &tiirii iskelet degisiklikleri ile uyum gostermedigi bildirilmistir

(147).

Rustemeyer ve ark.’lar1 (93) ortognatik cerrahi sonrast yumusak dokulari
lateral sefalometrik radyograflar ve iki boyutlu fotogrametri ile degerlendirdikleri
caligmalarinda fasiyal konveksite, nasolabial aci, alt ve iist dudak uzunluklarindaki

degisikliklerin cinsiyetler arasinda farklilik géstermedigini belirtimislerdir.

Moragas ve ark.’larinin (144) 2014’te maksillanin repozisyonuyla yumusak ve
sert dokular arasindaki iligkiyi degerlendiren arastirmalardan olusturulan sistematik
derlemelerinde yas, cinsiyet ve wrkin yumusak dokularin yanitinda degiskenlik
yaratabilecegi belirtilmis, ancak maksiller cerrahiler konusunda yapilan aragtirmalarin
yetersiz oldugu bildirilmistir. Mandibulanin geri alindigi cerrahilerde kadin ve
erkekler arasinda yumusak doku cevabinin anlaml farklilik gosterdigi ve kadinlarda
erkeklere nazaran daha biiyiik yumusak doku hareketlerinin goriildiigii bildirilmis olsa

da maksiller cerrahiler i¢in ayn1 degerlendirme yapilmamaistir (148).

Sforza ve ark.’larinin ¢alismasinda (99) kadinlarda anterior alt yiiz yiiksekligi
cerrahi sonrasinda anlamli diizeyde azalmistir. Posterior yiliz yiiksekliginin ise
degiskenlik gostermedigi bildirilmektedir. Yaptigimiz calismayla karsilastirdigimizda
anterior alt yiiz yiiksekligindeki azalma erkeklerde 2,2 mm iken, kadinlarda 2,4 mm
olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bildirilmistir. Ancak
Sforza ve ark.’larinin (99) yaptiklar1 ¢alismada posterior yiiz yiiksekligi ramus
yiiksekligi ile degerlendirilmistir. Hastalarin sadece 3’linde azalirken 1 hastada artis
gbzlenmis, diger hastalarda ise degismedigi goriilmiistiir. Arastirmaya asimetri
hastalarinin da dahil edilmis olmas1 6zellikle hem vertikal boyuttaki degisikliklerin
degerlendirilmesinde hem de gonial noktalarin birbirinden olduk¢a farkli olmasi

yaniltict sonuglara yonlendirebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Caligmanin en

onemli limitasyonu ise kii¢lik sayida hasta grubunun olmasidir.

5.4. Hasta Algisimin Degerlendirilmesi

Caligmamizda ortognatik cerrahinin  hastalarin  tedavi sonucundan

memnuniyetlerini  belirlemeyi amagladigimiz sorumuzda 1’den 7’ye kadar
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belirledigimiz likert 6lgegine gore soru yoneltilen 41 hasta i¢in ortalama deger 6,4
olarak belirlenmistir. Hastalarin tamami 5 ve iizeri degerlendirme yapmis olup, genel

olarak hastalarin memnuniyetinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Ortognatik cerrahinin beklenen fasiyal iyilesmeden Ote etkileri de
bulunmaktadir. Ozellikle yiiziin merkezi konumundaki burun etkilenen yapilardan biri
olup calismamizda hastalar agisindan bu etkinin 6nemi degerlendirilmek istenmis,
cerrahi Oncesi ve sonrasi hastalarin burunlar ile ilgili estetik yaklagimlarini 6lgmeyi
amacladigimiz iki soru yOneltilmistir. Buna gore hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi
arasinda burunlarindaki degisikligi estetik agidan “4” yani skaladaki karsilig1 olarak

“Oonemsiz yada dikkat etmedim” olarak degerlendirmislerdir.

Ancak bu degerlendirme hastalarin 6zgiiven ve psikososyal durumlarindan
etkilenen subjektif bir algidir. Bireylerin kisisel 6zelliklerinden, benlik algisindan
etkilenecektir.  Buna  karsillk  hastalarin ~ kendilerini  objektif  olarak
degerlendirebilmelerini hedefledigimiz iki soru daha yoneltilmistir. Bu sorular her
hasta i¢in kendi profil siliietlerinden olusan cerrahi dncesi ve sonrasina ait iki figiirden
olusmaktadir. Buna gore hastalarin kendilerini objektif olarak degerlendirdiklerinde
burunlarini estetik agidan begeni diizeyleri artis gostermektedir. Cerrahi dncesinde
begeni diizeyi “3” iken, cerrahi sonrasi “5” olarak bulunmustur. Hastalarin kendi
burunlarini objektif ve subjektif degerlendirmeleri arasinda fark bulunup bulunmadigi
yorumlanacak olursa bireylerin begenilerinin kisilik 6zelliklerinden etkilendigi

sonucuna varilabilir.

Anket degerlendirmemizden ulasilabilecek bir diger sonug cerrahi ile nazal
bolgede meydana gelen olumlu degisikliklerin hastalarin goéziinde profildeki bariz
iyilesmenin golgesinde kaldig1 soylenebilir. Bu farkliligin hastalarin 6zgiiven ve

begeni algilarindaki artistan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Hastalarin tedavi memnuniyet diizeylerinin hangi sefalometrik parametrelerle
iligkili oldugu degerlendirildiginde SNB ve B-VR’nin negatif yonde zayif derecede
korelasyon gosterdigi belirlenmistir (p<0,05). Bununla birlikte fasiyal yumusak
dokularda cerrahi sonrasi1 meydana gelen degisikliklerle hastalarin nazal begeni

algilar1 arasinda iliski olup olmadigini degerlendirdigimizde Pog’-HRdeki degisim ile
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subjektif nazal begeni arasinda negatif korelasyon goriilmiistiir. Vertikal yiiz
uzunlugunun azalmasimin hastalarin estetik algisint olumlu yondeki etkiledigi
sOylenebilir (p<0,05). Nazofrontal ac1 ile pozitif korelasyon belirlenirken, burun ucu

rotasyonu ile aralarinda negatif korelasyon bulunmustur (p<0,01).

Hasta odakli degerlendirme hastalarin algisini belirlemede 6nemli bir yer
tutmaktadir. Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti ve tedavinin
psikososyal etkilerinin  degerlendirildigi  bircok aragtirma  bulunmaktadir

(87,114,115,149-155).

Baherimogdan ve ark.’larinin (149) yaptiklar1 caligmalarinda sefalometrik
Olglimlere dair bazi parametrelerin hastalarin memnuniyet diizeyleriyle iligkileri
degerlendirilmistir. Fasiyal a¢1, konveksite acisi, mentolabial a¢1, nasolabial a¢1 ve iist
dudak protruzyonunun en fazla korelasyon gosteren parametreler oldugu bildirilirken
bu iliski pozitif yondedir. Deformitenin sagittal yonde diizeltiminin, fasiyal ag1 ve
konveksite acisinin hem sinif 3 hem de sinif 2 hastalarda memnuniyetin artirilmasinda
onemli bir rol oynadig1 goriilmiistiir. Bu sonug, yiiz ¢ekiciliginde en 6nemli faktoriin
anteroposterior boyut oldugunu gosteren diger ¢calismalarla biiyiik 6l¢lide uyumludur
(156). Bazi1 degiskenler hastalarin memnuniyeti ve yasam kalitesi ile anlamli

korelasyona sahip olsa da, iligkilerin orta diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Chew ve ark.’lar1 (121), klinisyenlerin profil estetigini degerlendirmelerini
onemli Olglide etkileyen tek sefalometrik degisken olan alt dudak protruzyonu
oldugunu bildirmislerdir. Ancak meslek dis1 bireylerde, alt dudak ve {ist dudak

cekiciligi arasinda bir fark bulamamuislardir.

Olson ve Laskin (157) tarafindan yapilan bir ¢alismada postoperatif 6 aylik
donemde hastalarin kendi imajlar1 ve sosyal etkilesimleri konusunda higbir degisiklik

gbzlemlememislerdir.

Kiyak ve ark. (78) ortognatik cerrahinin psikolojik etkilerini arastirdiklar
caligmalarinda hastalarin cerrahi sonrasi tiim viicut algilarinda anlamli bir degisiklik
olmadigini, ancak bireysel anlamda ilgin¢ degisiklikler gosterdigi bildirilmistir.
Gergekei bir 6z degerlendirmede ¢ene goriintiisiiniin bireyler arasinda en dramatik

iyilesmeyi  gostermesi, hastalarin  viicudun bu kismina odakladiklarin

115



diistindiirmektedir. Bu, hastalarin iyilestirilmis yiiz profilini viicut goriintlisiine entegre
etmeye basladik¢a, gegmiste daha Once ele alinmis olan diger viicut pargalarinin
(6zellikle diger ozellikleri) farkina vardiklarini gosterebilir ve bunlar artik bireyde
onem kazanmaktadir. Ilk 9 aylik dénemde yiiz imajinda esit derecede dramatik bir
diisiis oldugu ortaya ¢ikmistir. Son olarak, bu sorunlara ragmen, hastalarin cerrahi
tedavi sonuglarindan memnun olduklarini belirtmek énemlidir. Erken ameliyat sonrasi
asamalarda bile, cogunluk, baskalarina cerrahiyi onereceklerini ve bunun hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olduklarin1 tekrar tekrar gozden gegirebileceklerini
belirtmislerdir. Ilerleyen yillarda Kiyak ve ark. (158) 90 hasta ile yaptiklar1 bir baska
calismada da cerrahi Oncesi ve sonrasi viicut imajlarinda belirgin bir artig

gosterilmistir.

Yiiz goriiniimiinde bildirilen iyilesme oranlar1 c¢alismalara gore degisiklik
gosterir, ancak genellikle % 57'den %97'ye kadar yiiksektir (82—86,98,159-162).
Rustemeyer ve ark.’lar1 (91) ayrica, Murphy ve ark.'larinin (163) yaptig1 gibi, fasiyal
estetigin hasta derecelendirmelerinin ameliyat 6ncesiden ameliyat sonras1 gére anlamli
bir sekilde iyilestigini bulmuglardir. Katilimcilarn %81'inin uygulamada 1limlidan

biiylik bir degisime isaret ettigi bildirilmistir.

Pahkala ve Kellokoski’nin (86) 82 birey lizerinde yaptiklart prospektif
caligmalarinda yiiz goriiniimiinde %82, kendine giivende %45 iyilesme kaydedilmistir.
Ozgiivendeki degisim, tedavide daha yiiksek memnuniyet ile énemli dlgiide iliskili
oldugu belirtilmistir. Buna karsilik Philips ve ark.’lar1 (164) caligsmalarinda yiizdeki
estetik iyilseme %57 olarak belirtilmistir. Ancak bu ¢alismanin postoperatif 4.-6.
haftalarda yapilmis olmasi 6dem ve postop sikayetlere bagli olarak daha diisiik

olmasinin sebebi olarak agiklanabilir.

Benzer bir calisma Siow ve ark.’lar1 (165) tarafindan Asyalilar iizerinde
retrospektif bir caligma olarak yapilmis, 31 bireyin tamaminin yiizleriyle iliski estetik
iyilesme oldugu, bu hastalarin %52’si i¢in ise estetigin tedavi sonucunun major sonucu

olarak degerlendirdikleri goriilmiistiir.

Burun goriinlimiinde anlamli bir iyilesme algilayan maksiller ilerletme ve

mandibuler setback hastalarinda 2D ve 3D kayitlarda nazal bolgedeki Onemli
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degisiklikler gozlemlenmistir. Burun gorliniimii algisinda belirgin bir iyilesme
olmustur (119). Ancak bu c¢alismada asil dikkati ¢eken degisim alar tabandaki

genislemeyle belirtilmistir.

5.5. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Ortodontik ve cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte orta ve siddetli
deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi dncelikli tercih olabilmektedir. Bununla
birlikte cerrahi prosediiriin fasiyal estetik sonuglarina iligkin hasta endisesi artmakta
ve sonugclarla ilgili yiiksek beklentileri bulunmaktadir. Maksillanin mobilizasyonuyla
iic yondeki yeni konumu belirli oranlarda yumusak dokularda da degisiklik
yaratmaktadir. Bu degisikliklerin biiyiikk bir kismi tahmin edilebilir boyutlarda
olurken, ortodontist ve cerrahin tedavi planlamasinda bu degisiklikleri goz oniinde
bulundurmasi gerekir. Ozellikle maksiller osteotomi alanina yakinligi nedeniyle
burun; etkilenen yapilarin basinda gelmektedir. Merkezi konumu ve son yillarda

estetige olan ilginin artmasi burundaki bu degisiklikleri de 6nemli kilmaktadir.

Cerrahi Oncesinde, karsilagilabilecek olumlu veya olumsuz bu etkiler
konusunda hastalarin bilgilendirilmesi, cerrahin istenmeyen degisikliklerin Oniine
gecilebilmesi i¢in alinmasi gereken dnlemleri degerlendirmesi gerekmektedir. Bircok
hasta ortognatik cerrahi sirasinda veya hemen sonrasinda burun estetigi (rinoplasti)
istegiyle gelmektedir. Ancak burnun maksiller cerrahi sonrast gosterecegi
degisikliklerin tahminindeki zorluklar nedeniyle ortognatik cerrahinin en erken 6 ay
sonrasinda bu kararin verilmesinin daha dogru bir yaklagim olacagi diistintilmektedir.
Ik 6 aylik siiregte varolan ddemin burundaki gercek degisikligi kamufle edecegi ve

yaniltici olabilecegi unutulmamalidir.

Uc boyutlu bir yapinin iki boyuta indirgenerek degerlendirilmesi, birgok
onemli faktoriin goz ardi edilmesine yada hi¢ degerlendirilememesine neden
olmaktadir. Bu nedenle cerrahi sonrasi1 burundaki degisikliklerin sadece sagittal veya
vertikal yonde degil transvers yonde de olacagi unutulmamalidir. Tan1 yontemlerinin
gelisen teknolojiyle birlikte daha giivenilir sonuglar vermesi 3 boyutlu analizlerin de
kullanimini zorunlu kilar. Bdylece tahmini degisikliklerin daha gergeke¢i sinirlarda

belirlenebilmesine olanak tanir.
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Literatiirde maksiller cerrahilerin nazal yumusak dokular iizerindeki etkileri
cok sayida calismada gosterilmistir. Bununla birlikte cerrahinin psikososyal etkileri
konusunda da bircok caligma bulunmaktadir. Kisaca cerrahinin etkileri c¢esitli
goriintiileme teknikleri veya klinik Ol¢iimlerle hekimlere somut veri saglarken,
hastalar tlizerinde de psikolojik boyutta soyut bilgiler vermektedir. Ancak bu iki ug
verinin birlikte degerlendirildigi, aralarindaki iliskinin tutarlilig: izerine kisith sayida
calisma mevcuttur. Cephe ve profil degerlendirilmelerinin yapilabilecegi gelecek
caligmalarda 3 boyutlu goriintilleme tekniklerinin kullanilmasi daha faydali veriler

saglayacaktir.
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6. SONUC

Ortognatik cerrahi yapilan Simif III malokluzyonlu hastalarda burunda
meydana gelen degisiklikleri degerlendirdigimiz ¢aligmamizda elde ettigimiz 6nemli

sonuclar sunlardir:

1. Ortognatik cerrahi iskeletsel Sinif 3 malokluzyonlu eriskin hastalarda

yiiksek memnuniyetin saglanabildigi bir tedavi secenegidir.

2. Maksillanin cerrahi ile sagittal ve vertikal yondeki hareketleri nazal bolge
yumusak dokularini 6énemli 6l¢iide etkilemekte olup burun ucunun vertikal
yondeki hareketi ANS noktasin1 yaklasik %50 oranda takip ederken,
horizontal yondeki hareketi A noktasinin hareketinden %50 oraninda

1zlemektedir.

3. Maksillanin Le Fort 1 ile 6ne ve/veya yukar1 alindig1 cerrahilerde nazal
yumusak dokulardaki hareket yonii ve miktar1 cinsiyet faktoriinden

etkilenmemektedir.

4. Cerrahi sonrast nazal yumusak dokulardaki degisiklikler maksillanin

hareket tipine gore farklilik gostermektedir.

5. Cerrahi sonrast burunda meydana gelen sagittal ve vertikal yondeki

degisiklikler hastalar tarafindan pozitif yonde karsilanmaktadir.

6. Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin burunlari estetik begenilerindeki
degisim ile sefalometrik Olglimler arasinda orta diizeyde korelasyon

bulunmugtur.
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