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1. GIRIS

Giliniimiliz toplumunda her konuda oldugu gibi daha saglikli ve daha giizel goriinme
konusunda da en iyiye ulagma istegi her gegen giin artmakta buna paralel olarak da
maksillofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde cerrahi tedavi gerekliligi de siirekli
artmaktadir. Yapilan arastirmalar maksillofasiyal cerrahi operasyonu uygulanacak olan
bireylere genel olarak bakildiginda, bu bireylerin toplum i¢inde genelde sosyal yonden
yetersiz ve 6zgiiveni az olan bireylerden olustugu dikkat ¢cekmektedir (Bohlman ve ark.,
1983; Pracharktam ve ark., 1996; Peppard ve ark., 2007). Bu 6zgiivensizligin en énemli
sebebinin kisilerin kendi dis goriiniimlerini begenmemeleri oldugu ve maksillofasiyal
cerrahi prosediiriine basvuran bireylerin %95’inin estetik nedenlerden bu secenege
basvurdugu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Lee ve ark., 2007; Sadek
ve Salem, 2007).

Maksillofasiyal cerrahi sonrasinda ise bu kisilerin kendilerine olan giivenlerinin ve
sosyal becerilerinin arttig1 bilinmektedir (Cunningham ve ark., 1995; Baig, 2004;
Palumbo ve ark., 2004). Maksillofasiyal cerrahi yaklasim sonucunda kisilerde goriilen
olumlu psikolojik etkiler yaninda, kisilerin daha saglikli ve daha efektif cene
fonksiyonlarma (1sirma, ¢igneme gibi...) kavusmasiyla birlikte yasam kalitelerinin de
arttig1 kabul edilen bir sonugtur (Sadek ve Salem, 2007). Tiim bu gelismelere paralel
olarak maksillofasiyal cerrahi uygulamalariyla ilgili yeniliklere ve aragtirmalara da her

giin yenileri eklenmektedir.

1.1. Maksillofasiyal Deformiteler

Maksillofasiyal deformite (Dis - Cene - Yiiz bozukluklari); normal yiiz oranlari ve dissel
yapilardan hafif veya siddetli derecede gelisen sapma olarak tanimlanmaktadir. Cene ve

yiiz bolgesi deformiteleri, konjenital(dogustan) ve kazanilmis deformiteler olmak {izere



iki gruba ayrlirlar. Malformasyonlar, deformiteler ve bozukluklar konjenital
deformitelerin alt gruplarini olusturmaktadir. Siddetli konjenital deformitelere genelde
sendromlar eslik etmektedir. Kazanilmis deformiteler; ¢ene-yiiz travmalari, atesli silah
yaralanmalari, ¢ene enfeksiyonlari, ¢ene yiiz timor ameliyatlar1 ve sistemik tutulumlu

¢ene hastaliklart sonucu olusabilirler.

Tim popiilasyonun yaklasik %20’si maksillofasiyal deformitelerden etkilenmektedir.
Maksillofasiyal deformitelere sahip hastalar farkli derecelerde fonksiyonel ve estetik
sorunlara sahiptir. Bu problemler tek c¢eneyi ilgilendirebilecegi gibi, bir¢ok
kraniyofasiyal yapiya da dagilmis olabilir. Tek tarafli olabilecegi gibi, ¢ift tarafli da
olabilmekte; dikey ya da yatay yonde olabilmektedir. Maksillofasiyal deformiteler
dogustan olabildigi gibi kazalara ya da hastaliklara bagli olarak sonradan da
olusabilmektedir (Miloro ve ark, 2004).

Hastalarda estetik ve fonksiyonel problemlere neden olan bu deformitelerin rehabilite
edilmesi, fonksiyonun ve estetigin iadesinin yaninda psikolojik olarak da biiyiik destek

saglamaktadir. Bu nedenle tedavi edilmeleri biiyiik 6nem tasimaktadir (Miloro ve ark,
2004).

Maksillofasiyal deformiteli hastalarin tedavisinde belli basli hedefler vardir:

o Mevcut bozuklugun dogru tanimu,
o Uygun bir tedavi plan1 olusturma,

J Belirlenen plana gore gerekli tedavinin uygulanmasi.



Maksillofasiyal deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesinde uygulanabilecek

cerrahi yontemler sunlardir:

Le-fort IILIII osteotomileri (iist ¢ene)

Segmental alt ve {ist ¢cene osteotomileri

Sagittal split osteotomisi (alt cene)

Ramus osteotomileri (alt ¢cene)

Intra-oral ve extra-oral distraksiyon osteogenezisi uygulamalari.

Sert doku greftlemeleri

Yumusak doku greftlemeleri

Sert ve yumusak dokular1 beraber igeren kompozit doku greftlemeleri

Alt, iist ¢gene ve maksillofasiyal komplekse beraber uygulanabilecek yukaridaki

cerrahi islemlerin kombinasyonlar1 olarak siralanabilirler.

Temel tedavi hedefleri;

Fonksiyon: normal ¢igneme, konusma, goz ve solunum fonksiyonu,
Estetik: yiizlin normal uyum ve dengesinin saglanmasi,
Stabilite: kisa ve uzun vadeli niiksiin 6nlenmesi,

Tedavi siiresini en aza indirme: etkili bir tedavi yontemi uygulama.

Ozel tedavi hedefleri (asagidakilerden biri veya birden fazlasi olabilir);

Cigneme ve/veya yutkunma anomalilerini diizeltmek,

Kapanis iligkisi: ortiili kapamis, asir1 ileri itim, okluzal diizlem agisini
normallestirerek fonksiyonel bir okluzyonun saglanmasi,

Ceneleri agma ve kapamadaki sorunlar1 gidermek,

Temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu ve agrisin1 gidermek,



* Gelisim fazlalig1 veya gelisim geriliginden kaynaklanan yapisal bozukluklari
diizeltmek,

= Kas agris1 (MPD) ve/veya bas agris1 sorunlarini gidermek veya azaltmak,

= Solunumu bozan anomalileri diizeltmek,

» Konusma sorunlarini diizeltmek,

* Dislerin ve periyodontal sagligin devamliligi,

= Psikososyal bozukluklarin iyilestirilmesi (Toller, 2009).

1.2. Ortognatik Cerrahi

Gliniimiizde ortognatik cerrahi operasyonlar1 gerek fonksiyonel agidan, gerekse
toplumda her gecen giin artan daha giizel bir goriiniime sahip olma istegi yoniinden rutin
olarak uygulanmaktadir. Uygulanan prosediir sonrasinda kisiler daha estetik bir
goriinlime kavusmalarinin yaninda saglikli bir okliizyona ve c¢igneme fonksiyonuna
sahip olmaktadirlar. Ortognatik cerrahi operasyonlar1 maksiller - mandibuler yapilara ve
yiiz morfolojisine yaptiklar1 olumlu etkiler yaninda goz ardi edilmemesi gereken

birtakim anatomik yapilar1 da etkilemektedir.

Kamuflaj tedavisiyle diizelemeyecek kadar agir iskeletsel sapmasi olan ve biiylime
gelisimini tamamlamis hastalarda iskeletsel iliskiyi diizeltmek amaciyla uygulanan
prosediirlere ortognatik cerrahi prosediirler denilmektedir. Ortognatik cerrahinin amaci;
hastalara daha iyi bir estetik goriiniim ve fonksiyon kazandirarak psikososyal olarak

hastay1 istedigi konuma getirebilmektir.

Biiylime ve gelisim sirasinda fasiyal komponentler oncelikle genetige ikincil olarak
cevreye bagimli olarak gelisirler. Fasiyal komponentlerde anormal veya orantisiz
bliylime oldugunda dentofasiyal deformite meydana gelir. Bu durum gelisimsel veya
travma, enfeksiyon gibi nedenlerle sonradan kazanilmis da olabilir. Bu deformitelerin

tedavisinde amag iyi bir estetik, fonksiyon ve okluzyondur. Bu da biiyiime ve gelisimini



bitirmis hastalarda ortodonti ve ortognatik cerrahi kombinasyonu ile gerceklestirilir

(Lye, 2008).

Ortognatik cerrahi popiilerligini son 30-40 yil arasinda kazanmistir. Tiim orta yiize,
mandibulaya ve dentoalveolar segmente istenilen yonde lokasyon veren cerrahi
prosediirler icermektedir. Bu operasyonlar izole osteotomiler veya degisik

kombinasyonlarla olabilir (Lye, 2008).

Bilindigi iizere ortognatik cerrahi operasyonlari gerek alt ¢eneye gerek {ist ¢eneye
gerekse her ikisine birden yapilan uygulamalarla birgok dentofasiyel anomalinin
diizeltilmesinde, dis dizisinin ve yliziin estetik olarak iyilestirilmesinde, tim ¢ene ve
disfonksiyonlarinin diizeltilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir (Wenzel ve ark., 1989;

Athanasiou ve ark., 1991).

Bu operasyonlar ile c¢eneleri uzayin li¢ yoniinde de hareket ettirmek imkan dahilinde
olmaktadir, bu durum ortodontik tedavinin smirlarmi  asan olgularda da
uygulanabilmelerini miimkiin kilmaktadir. Ortodontik tedaviyle diizeltilemeyen ciddi
dentoalveoler anomalilerin ortognatik cerrahiyle tedavisi neticesinde, kisilerin saglikli
bir okluzyona kavusmasiyla ¢ok daha etkin bir ¢cigneme fonksiyonuna kavustugu, hatta
operasyon oOncesinde var olan temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklarinin ve
agrisinin da diizelen okluzyona bagl olarak biiyiik oranda iyilesme gosterdigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir (Zhou ve ark., 2001; Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark.,
2007; Pahkala ve Kellokoski, 2007).

Bilindigi iizere ortodontik tedavi Oncelikle diglerin goriiniimiinii ve dudaklarin
konturunu etkilemektedir, bununla birlikte biiylime ve gelisim déneminde uygulanan
fonksiyonel ortodontik tedaviyle iskeletsel degisiklikler olusturmak miimkiin
olmaktadir, ancak eriskin bireylerde dudak ve disler disinda kalan burun, ¢ene ucu gibi

sert ve yumusak dokularda boyle degisiklikler meydana getirmek olas1 degildir.



Ortognatik cerrahi sayesinde eriskin bireylerde de burun, dudak ve ¢enede belirgin
degisiklikler elde edilebilmektedir. Bu sayede bireyler yeni bir dig gorlinlime

kavugmakta ve ¢ok biiyiik oranda bu degisimden memnun kalmaktadirlar (Zhou ve ark.,

2001; Palumbo ve ark., 2004; Pahkala ve Kellokoski, 2007).

1.2.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Tarihte ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen tarafindan anterior “open bite”
ve mandibuler prognatisi bulunan bir hastaya uygulanmistir. Bugiin anterior subapikal

osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya olduk¢a benzer bir teknikle Hullihen

malokliizyonu diizletmeye ¢alismistir (Sekil 1.1) (Bloomquist ve Lee, 2004).

Sekil 1.1. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi (Bloomquist, 1992).



1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in hem mandibuler progeninin hem de
mandibuler retrogeninin tedavisinde uygulanabilen sagital split ramus osteotomisini tarif
etmelerinin ardindan mandibuler ortognatik cerrahide bir ¢igir agilmis oldu. Bu
uygulamanin en biiyiik avantaji, mandibuler ramusun sagital diizlemde ikiye ayrilmasi
sayesinde mandibuler sekillendirme sonrasi proksimal ve distal segmentler arasinda
biiyiik 6lgiide temas saglamasi ve grefte ihtiya¢ duyulmamasiydi (Sekil 1.2(A)) (Rosen,
2006). Bu yontemle ilgili ilk temel modifikasyon 1961°de DalPont tarafindan
uygulanmistir. DalPont bukkal kortikal kesiyi son molar disin arkasina kadar uzatip
vertikal sekilde uygulayarak temas eden kemik ylizey alanini arttirmisgtir (Sekil 1.2 (B)).
Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenar1 yerine
lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir. Bu sekilde uygulama daha kolay ve
giivenli hale gelmis, en onemlisi de medial pterygoid kasin proksimal segmentteki
insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini
engellemesinin 6niine gegilmistir (Sekil 1.2 (C)) (Stearns ve ark., 2000; Rosen, 2006).

Sekil 1.2. Sagital split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve Trauner’in

teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (Stearns ve ark., 2000)

Gilinlimiizde sagital split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibuler ortognatik
cerrahi yontemidir (Wyatt, 1997; Lupori ve ark., 2000). Mandibulanin tiim yonlerde

yeterince hareket edebilecegi kadar serbestlenebilmesi her tiirlii mandibuler anomalide



kolaylikla uygulanabilmesini saglamaktadir. Bununla birlikte genis kemik temas yiizeyi
internal rijid fiksasyonu olanakli kilarak maksillo-mandibular fiksasyon (MMF)
ihtiyacini1 da azaltmaktadir (Rosen, 2006).

1.2.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Ilk Le Fort I osteotomi Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin eksizyonu
amaciyla 1859’da uygulanmistir. Cheever ise 1867’°de rekiirrent epistaksis nedeniyle
olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller “down fracture”
uyguladigin1 rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar farkli osteotomileri tarif etmiglerdir (Stearns ve
ark., 2000; Bloomquist ve Lee, 2004; Rosen, 2006).

Maksiller osteotominin okliizyonel problemlerin tedavisinde ilk kez kullanilmasi
1921°de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile olmustur.
Tim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli bir sekilde
kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin farkina
varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler okliizal
anomalilerin tedavisinde sikca kullamlmaya baslanmusti (Rosen, 2006). ilk kez total
maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik cerrahi uygulamasi1 Martin
Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Ancak bu ilk uygulamada
maksillanin  beslenmesinin  bozulmasindan endise edilerek, maksilla kemik
baglantilarindan tamamen ayristirilmamis ve cerrahi sirasinda mobilize hale
getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrast maksillaya uygulanan elastik traksiyonlarla
okliizyon yeniden sekillendirilmeye ¢alisilmistir (Stearns ve ark., 2000; Bloomquist ve
Lee, 2004; Rosen, 2006). Axhausen benzer bir teknigi 1934°te iyilesmis bir maksiller
kirigin diizeltilmesi amaciyla uygulamis ancak maksillay1r tamamen mobil hale getirip
cerrahi sirasinda pozisyon vermistir. Schuchardt ilk kez 1942°de maksillanin

serbestlestirilmesi amaciyla pterigomaksiller bileskeden ayrilabilecegini savunmustur.



Moore ve Ward ise 1949°da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla
pterygoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini 6nermislerdir. Ancak daha sonra
yayinlanan raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle

sakinilmasi gerektigi belirtilmistir (Stearns ve ark., 2000; Bloomquist ve Lee, 2004).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunu
bozmaktan endise edildigi i¢in maksilla belirli dl¢iilerde serbestlenebilmekte ve daha
sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen pozisyona getirilmekte idi.
Ancak hemen hepsinde yiiksek relaps oranlar1 s6z konusu olmaktayd: (Bloomquist ve
Lee, 2004; Rosen, 2006).

Sekil 1.3. Le-Fort | osteotomi.

Hugo Obwegeser, 1965’te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde
herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu uygulama
tedavinin kaliciligi yoniinden olduk¢a 6nemli bir ilerleme saglamistir (Stearns ve ark.,
2000). Bugiin Le Fort I osteotomi, tek parga veya segmental olarak giivenilir ve en sik

kullanilan maksiller osteotomidir.
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1.3. Goruntiilleme Yontemleri

Maksillofasiyal deformitelerin tedavi siirecinde cerrahi operasyon Oncesi yapilacak
dogru bir planlama, tedavinin basarisi i¢in ¢ok dnemlidir. Gliniimiiz teknolojisinin de
gelismesiyle bilgisayarli tomografinin (BT) yardimiyla 3 boyutlu olarak sanal ortama
aktarilan veriler 0zel programlar yardimiyla operasyon sonrast hekim ve hasta igin
hedeflenen g¢ene-yliz goriiniimiiniin en ideal sekilde 6nceden goriilebilmesini miimkiin

kilmistir (Stamm ve ark, 2002; Swennen ve ark, 2007).

Tomografiden elde edilen verilerle bilgisayar esasli planlama sistemlerinin kullanimi, bu
verilerden ii¢ boyutlu model elde edilmesi ve bu modellerde hazirlanan cerrahi
kilavuzlarin kullanimi oldukga basarili post-operatif yumusak ve sert doku konturlarinin
elde edilmesini saglamakta ve hekime Ozelikle problemli sahalarda ¢ok yardimci
olmaktadir. Son yillarda gelisen ve radyasyon dozunu yaklasik olarak %98 oraninda
azaltan koni 1sinl bilgisayarli tomografiler de (CBCT) bu programlarin daha farkl
alanlarda kullanimina olanak saglamistir (Al-Rawi ve ark, 2010; Celik ve ark, 2007).

1.3.1. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi Sir Hounsfield tarafindan icat edilmis ve 1972 yilinda diinyaya
duyurulmustur. Tip diinyasinda ilk BT tarayicilar 1970’11 yillarin ortasinda ortaya ¢ikmis
ve 1980’li yillarin basinda ¢ok basarili bir sekilde kullanilmaya baslanmistir.
Maksillofasiyal goriintiileme ve teshis amagh yiiksek c¢oziiniirliklii BT yine 1980
baslarinda kullanilmaya baslanmistir. BT dis hekimliginde temporomandibuler eklemin
goriintiilenmesi, dental ve kemik lezyonlariin degerlendirilmesi, maksillofasiyal
deformitelerin ve bu bdlgelerin operasyon 0ncesi ve sonrasi incelenmesi gibi genis bir

kullanim alanina sahip olmustur (Hounsfield, 1973; Helms ve ark, 1982).
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Son yillarda maksillofasiyal bolgede kullanilmak iizere Cone Beam Computerized
Tomography (CBCT) olarak adlandirilan koni 151n bilgisayarli tomografinin kullanima
girmis olmasi, dis hekimlerine bir¢ok diizlemde goriintii elde etme firsat1 yaratmaktadir
(Scarfe ve ark, 2006). Koni 1s1n sistemleri, tek rotasyonda ve oldukga diisiik radyasyon
dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme olanag: saglar
(Guerrero ve ark, 2006). Ayni1 zamanda iki boyutlu goriintiilerin, koronal, sagital, oblik
ve cesitli egimlerdeki diizlemlerde yeniden diizenlenebilmesine izin verir. CBCT,
hacimli tomografiyi temel alir. Koni 1s1n teknigi, x 151n1 kaynagi ve geri hareket eden bir
bolge dedektoriiniin es zamanli olarak hasta basi ¢evresinde hareket etmesi ve hasta
basimin bir bas tutucusu ile sabitlenerek 360° taranmasini kapsamaktadir. 3 boyutlu
hacimli veri grubu olusturmak igin ileri teknoloji algoritmalari iceren yazilim

programlari kullanilir (Scarfe ve ark, 2006).

CBCT prensibi hemen hemen 20 yildir kullanimda olmasina ragmen, sadece son
zamanlarda ucuz x 1sm1 tiipi, yiiksek kalitede dedektdr sistemleri ve giiclii
bilgisayarlarin gelismesi ile kazang saglayici sistemler haline gelmistir. Bu sistemlerin
¢ene-yiiz bolgesini goriintiilemek iizere kullanilmasi, ilk olarak nisan 2001°de NewTom
QR DVT 9000’in (Quantitative Radiology, Verona, Italya) kullanima girmesi ile
baslamis, daha sonra bir¢ok firma tarafindan CB Mercuray (Hitachi Medical Corp.,
Kashiwa-shi, Japonya), 3D Accuitomo (J. Morita Mfg Corp., Japonya) ve I-CAT
(Imaging Sciences Int.,ABD) gibi farkli cihazlar iiretilmistir (Scarfe ve ark, 2006).

CBCT goriintiileme yonteminin, implant planlamasi (Sato ve ark, 2004; Hatcher ve ark,
2003), herhangi bir patolojinin degerlendirilmesi (Scarfe ve ark, 2006), TME incelemesi
(Honda ve ark, 2004a; Honda ve ark, 2004b), ortodontide biiyiime ve gelisimin
degerlendirilmesi (Sukovic, 2003; Baumrind ve ark, 2003) ile ¢ene-yiiz bolgesi
kiriklarinin (Ziegler ve ark, 2002; Heiland ve ark, 2004) cerrahi oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesi ile ilgili birgok avantajlari bildirilmistir. Geleneksel CT ile
karsilastirildiginda, CBCT teknolojisinin ¢ene yiiz bolgesini goriintiillemede birgok

avantajlar1 vardir. CBCT cihazlarnn tim maksillofasiyal bolgeyi taramak igin
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kullanilabilecegi gibi sadece kiigiik bir bolgeyi taramak ic¢in de ayarlanabilmektedir.
Hacimli veri gruplari, voksel olarak bilinen kiigiik kiip sekilli yapilarin 3 boyutlu bir
kiimesini olusturarak goriintiinlin ¢oziintrliiglinii belirler. Geleneksel CT’de voksel
yiizeyleri izotropik degildir ve olabildigince kiiclik (0.625mm) dortgen sekillidir, ancak
derinligi genelliklel-2 mm’ dir. CBCT cihazlarinda ise her ii¢ boyutta esit ve izotropik
voksel ¢Oziiniirligii saglanmaktadir (Scarfe ve ark, 2006).

Tiim gortintiileri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle CBCT’ de tarama siiresi (10-70
sn) hizlidir. Hizli tarama siiresi, hasta hareketi nedeniyle olusan artifaktlar1 azaltmaktadir
(Scarfe ve ark, 2006). Yaymlanan ¢alismalar konvansiyonel CT sistemleri ile
karsilastirildiginda, CBCT ile alinan etkili radyasyon dozunun (ortalama 36.9-50.3uSv)
%98’den fazla miktarda azaldigin1 gostermistir. Geleneksel bir periapikal incelemede
alman etkili doz yaklasik 13-100 pSv arasinda degismekte iken, geleneksel bir
panoramik radyografiden alinan etkili doz ise yaklasik 26 uSv kadardir (Schulze ve ark,
2004; Ludlow ve ark, 2003).

CBCT sisteminin bir dezavantaji yumusak doku kalitesi hakkinda yeterli bilgi
verememesidir (Kobayashi ve ark, 2004). Yumusak dokular ile ilgili bilginin sinirl
olmasi nedeniyle timor benzeri degisimleri goriintiilemek igin geleneksel BT daha
uygun bir yontemdir. CBCT nin dental klinik pratiginde kullanilmasi hizla artmaktadir.
CBCT, bir¢ok diizlemde goriintiiler olusturmaya izin vermesine ragmen, hacimli veri
gruplarinin yorumlanmasi, ozellikle genis bolgeler icin bazi 6zel klinik protokollere

ihtiyac duyabilir (Scarfe ve ark, 2006).

1.4. Tedavi Sonuglarimin Ongériilmesi

Tedavi sonuglarinin 6ngoriisii, ortognatik cerrahi tedavi planlamasimin ve hastanin
bilgilendirilmesinin en 6nemli pargasidir. Ortognatik cerrahi tedavi sonuclari, tedavi

oncesinde tanimlanmis olmalidir. Ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiinde; okliizal
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planlama, cerrahi planlama ve Ongorii yapabilmek i¢in profil fotograflari, lateral
sefalometrik radyografiler veya her ikisi birlikte kullanilmaktadir (Neubert ve ark.,
1988; Satrom ve ark., 1991).

Insan hayatinda fiziksel goriinim oldukc¢a énemli bir yere sahiptir. Bu nedenle, yiiz
estetigi tedavi istegini arttiran ¢ok giiglii bir faktordiir (Kiyak ve ark., 1988). Tedavi
sonucunu tedavinin basinda 6ngdrebilmek hem hasta hem klinisyen i¢in ¢ok yararl
olacaktir. Yapilan ¢alismalar, yumusak doku degisikliklerinin, genellikle yiiziin
yumusak dokulariin farkli kalinliklarda olmasina ve baska faktorlere bagl olarak, her

zaman altindaki sert dokuyu takip etmedigini gostermistir (Subtelny, 1959).

Guniimiizde, anestezi tekniklerindeki, cerrahi tedavi tekniklerindeki ve tedavi sonucunu
ongorebilmemize yardimci yontemlerdeki gelismelere bagli olarak maksillofasiyal
deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesine olan ilgi oldukca artmistir (Nattrass ve
Sandy, 1995). Ortognatik cerrahi tedavi isteyen pek c¢ok erigkin tedavi planlamasina

dahil olarak tedavi sonucunu gormek istemektedir.

Ortognatik cerrahi hastalarinin ¢ogunda tedavi sonunda elde edilecek yiiz estetigi, tedavi
istegini arttiran giliglii bir faktordiir (Kiyak ve ark., 1988). Dogru bir tedavi plani
olusturmada klinisyene tani verilerini saglayacak ve ayni zamanda hastanin tedavisinin
estetik sonuglarini, gercekei bir bicimde ortaya koyabilecek bir 6ngorii teknigine ihtiyag

vardir.

Gilinlimiizde ortognatik cerrahi tedavi 6ngoriisii, geleneksel metodlar ile (el ile 6ngorii)
veya bilgisayar programlariyla yapilabilmektedir (Cohen, 1965; McNeil ve ark., 1972;
Cangialosi ve ark., 1995; Carter ve ark., 1996; Aharon ve ark., 1997; Donatsky ve ark.,
1997; Gerbo ve ark., 1997; Jacobson ve Sarver, 2002).
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Geleneksel metodlar ile ongorii yontemi, asetat kagidi iizerine ¢izilen sert ve yumusak
dokularin orijinal ¢izim iizerinde hareket ettirilmesiyle veya kesilip istenilen miktarda

hareket ettirilerek yapistirilmasiyla 6ngdorii ¢izimi olusturulmasidir.

1980’lerin basinda kullanilmaya bagslanan bilgisayar programlari, Onceleri yalnizca
lateral sefalometrik radyografi ¢izimlerinin manipulasyonu ile yumusak doku profili
olusturarak tan1 ve planlama yapabilirken (Harradine ve Birnie, 1985; Walters ve
Walters, 1986), giinlimiizde hastalarin lateral sefalometrik radyografileriyle video
goriintiilerini iligkilendirerek, tani, planlama, biiylime ve cerrahi ongoriisii yapabilen
bilgisayar programlar1 gelistirilmistir. Son yillarda bu gelismelere ilaveten 3 boyutlu
tomografi goriintii verilerini bilgisayar ortaminda isleyebilen programlar hizla geliserek,
planlama ve operasyon sonrasi olusacak sert ve yumusak doku goriintiilerini gercege en
yakin sekilde dngorebilmemize olanak saglamislardir. (Donatsky ve ark., 1992; Eales ve
ark., 1994; Konstiantos ve ark., 1994; Cangialosi ve ark., 1995; Sinclair ve ark,. 1995;
Carter ve ark., 1996; Keeling ve ark., 1996; Aharon ve ark., 1997; Donatsky ve ark.,
1997; Gerbo ve ark., 1997; Sameshima ve ark., 1997; Csaszar ve Csaszar, 1999;
Kazandjian ve ark., 1999; Loh ve ark., 2001; Mobarak ve ark., 2001; Jacobson ve
Sarver, 2002; Loh ve Yow, 2002; Cousley ve ark., 2003; Cousley ve Grant, 2004;
Eckhardt ve Cunningam, 2004; Smith ve ark., 2004; Semaan ve Goonewardene, 2005;
Chew ve ark., 2008)

Bu amagla kullanilan pek ¢ok bilgisayar programi vardir. Ornegin; Quick Ceph 2000,
Vistadent, Dentofacial Planner, OPAL, TIOPS, Prescription/Planner Portrait, Ortoplan,

Dolphin Image, Maxilim bu programlardan bazilaridir.

Bilgisayar programlari, bugiine kadar yapilan arastirmalar 15181nda, eksiklerini gidermek
icin Uretici firmalar1 tarafindan yenilenmis ve gilincellenmislerdir. Bilgisayar
programlarinin ortognatik cerrahi tedavi ongoriilerinin dogrulugunu arastiran cesitli

calismalar vardir. Bu ¢alismalarin bazilari, yalnizca sert doku (Loh ve ark., 2001; Loh ve
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Yow, 2002; Semaan ve Goonewardene, 2005) Ongoériisiinii degerlendirirken, bazilar
yalnizca yumusak doku dngoriisiinii degerlendirmislerdir (Upton ve ark., 1998; Mobarak
ve ark., 2001; Smith ve ark., 2004). Yumusak ve sert doku Ongoriisiinii birlikte
degerlendiren arastirmalar da bulunmaktadir (Hing, 1989; Kazandjian ve ark., 1999).
Geleneksel yontemler ile veya bilgisayar programiyla yapilan cerrahi 6ngoriilerin hata
pay1 ve hatasiz 6ngorii yontemleri arastirma konusudur (Eckhardt ve Cunningam, 2004).
Pek c¢ok avantaji olan videoimaging teknolojisinin olusturdugu cerrahi Ongoriilerin
objektif olarak degerlendirildigi ¢alismalar da vardir (Sinclair ve ark., 1995; Smith ve
ark., 2004).

Tedavi Sonuclariin Ongériilmesinde Kullanilan Yéntemler

= Kes Yapistir Teknikleri
= Geleneksel (El ile yapilan) 6ngorii metotlari
A. Tracing overlay metodu
B. Sablon metodu
= Bilgisayar programlari ile yapilan 6ngorii metotlar::
1. 1ki boyutlu bilgisayar teknolojileri
A. Yumusak doku profili olusturarak yapilan 6ngdorii
B. Lateral sefalometrik radyografiler ile video goriintiilerini iligkilendirerek
yapilan 6ngorii
2. Uc boyutlu bilgisayar teknolojileri
Ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisii ve planlama i¢in {i¢ boyutlu goriintiileme

sistemlerinden yararlanilarak yapilan 6ngorii.
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1.4.1. Kes Yapistir Teknikleri

Cohen, 1965 yilinda daha hizli ve kolay bir teknik olan, lateral sefalometrik ¢izimleri
yaptig1 asetat kagidinda, cerrahi tedaviyle hareket edecek boliimleri kesip yapistirarak

ongorii ¢izimi olusturmustur (Cohen, 1965; Harradine ve Birnie, 1985).

1974 yilinda Henderson tarafindan transparan fotograf ile lateral sefalometrik radyografi
birlikte kullanilmigtir. Fakat Henderson bu metotta, fotograf ve lateral sefalometrik
radyografi ile olusturulan yontemlerin dezavantajinin birlikte oldugunu belirtmistir.
Lateral sefalometrik radyografiler lizerinde, geleneksel (el ile yapilan) Ongorii
metotlarina gore daha zayif bir yumusak doku 6ngoriisii olusturmustur. Bununla birlikte,
hasta ile iletisimin gelistirilmesi agisindan, fotografin olduk¢a yararli oldugunu

savunmustur (Hohl ve ark., 1978; Harradine ve Birnie, 1985).

1980 yilinda Proffit ve Epker’in gelistirdigi, hastanin fotograflarinin cerrahi tedavi ile
degisecek boliimlerinin kesilip yapistirilmasim igerir. Fakat Proffit ve Epker her
boliimiin farkli miktarda hareket edecegi ve bu hareket miktarlarinin, fotografta kesilen
parcalara yansitilmasmin kolay olmadigini bildirmislerdir. Bu yontemin sert dokuyu
gostermedigini, fotograflarin planlanan cerrahi tedaviye gore ¢ok sayida ufak pargalara
ayrilmasiyla teknigin  zorlastigint  ve dogru bir planlama olusturamadigini

savunmuslardir (Epker, 1981; Harradine ve Birnie, 1985).

Tedavi sonuglarinin ongoriisiinde kullanilan en eski yontemlerdir. Bu yontemlerde hasta
fotograflari, lateral sefalometrik radyografileri veya her ikisi birlikte kullanilmaktadir.
Sert - yumusak doku arasinda 6ngorii oranlart kullanilmadan yapilan 6ngoriiler oldugu
icin zamanla terk edilmislerdir (Cohen, 1965; Epker, 1981; Harradine ve Birnie, 1985;
Gerbo ve ark., 1997).
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1.4.2. Geleneksel (El ile Yapilan) Ongorii Metodlar

Ortodontistler dogru tan1 ve teshis i¢in pek ¢ok sefalometrik 6ngérii yontemi ve ¢ok
cesitli teknikler kullanmiglardir. Elle yapilan sefalometrik 6ngorii metodunda; maksilla,
mandibula, alveolar segmentler ve yumusak dokular, tek tek elle asetat kagidina ¢izilip
kesilir ve planlanan cerrahi hareketler, asetat kagidi {lizerinde segmentlerin yeniden
konumlandirilip  yapistirilmasiyla uygulanilir ve bodylece sefalometrik Ongorii
tamamlanmis olur (McNeil ve ark., 1972; Sperry ve ark., 1982). Ortognatik cerrahide
profil sonuglarinin 6ngoériisiinde en yaygin olarak kullanilan metot, asetat kagidi
tizerinde ¢izim manipulasyonu metodudur. Oral cerrahlara ve ortodontistlere ilk kez

1970’11 yillarin basinda tanitilmistir (McNeil ve ark., 1972).

Geleneksel yontemler iki temel metot igerir;
A. Tracing overlay metodu

B. Sablon metodu

A. Tracing overlay metodu (Lateral sefalometrik radyografi)

1980 yilinda Fish ve Epker, 1981 yilinda Epker ve 1982 yilinda Moshiri ve arkadaslar
lateral sefalometrik radyografi ¢izimleri iizerinde sert ve yumusak dokularin gizimiyle
olusturulan cerrahi hareket miktarlarini, sert ve yumusak doku oranlarmi kullanarak
belirlemislerdir (Fish ve Epker, 1980; Epker, 1981; Moshiri ve ark., 1982). Bu yontemle
yapilan &ngorii sirasinda, dental modelleri kullanmak olduk¢a faydalidir. Ongorii
sirasinda yeni yerine getirilen alt ¢ene dislerinin, iist ¢enedeki dislere uygun konuma

getirilmesi en kritik noktalardan biridir.

Modellerin hareketi ile dislerin iliskisinin gézlemlenmesi bize en dogru konumu
bulmada yardimci olacaktir (Fish ve Epker, 1980; Ewing ve Ross, 1992). Bu yontem

daha basit cerrahi operasyonlarin, 6rnegin; list genenin hareketinin istenmedigi alt geneyi
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ilgilendiren tek ¢ene operasyonlarinin 6ngoriisiinde kullanilmaktadir. Siirli kullanim

alan1 olmasina ragmen, sablon metoduna gore daha az zaman almaktadir.

B. Sablon metodu

Sadece alt ¢eneyi ilgilendiren cerrahi uygulamalarin haricinde, daha komplike ¢ift ¢ene
operasyonlarini, Ornegin; ist ¢eneyi, disleri ve ¢ene ucunun cerrahi hareketlerini de
ongoérmemize yardimci bir yontemdir (Sperry ve ark., 1982). Her iki ¢ene i¢in ayri
olmak tizere sablonlar hazirlanir. Bu nedenle, tracing overlay metoduna gore daha fazla

zaman alan bir metottur.

Geleneksel yontemlerle yapilan Ongoriiler hekim i¢in zaman alicidir ve elle yapilan
cizimlerde sefalometrik noktalarin belirlenmesi ve ol¢limlerin hassasiyeti agisindan hata
payt daha yiiksektir. Hastalarin, ¢izimler iizerinde fikir yiiriiterek tedavi sonunda elde
edilecek sonucu anlamada zorlanmasi kagmilmazdir. Bu tiir sefalometrik 6ngoriilerin
hasta bilgilendirmelerine, dolayisiyla tedavinin basarisini etkileyen hasta hekim
arasindaki iletisime, kooperasyona ve hasta motivasyonuna katkilari sinirhidir (Fish ve

Epker, 1980; Epker, 1981; Moshiri ve ark., 1982).

1.4.3. Bilgisayar Programlari ile Olusturulan Ongorii

Geleneksel yontemlerle yapilan 6ngoriiler ¢ok zaman alan ve hasta ile iletisime katkilar
sinirl1  olan yontemlerdir. Zaman igerisinde, Ongoriilerin bilgisayar yardimiyla
yapilabilmesi, zaman kaybini1 ve iletisimi arttirabilmesi amaciyla, gelisen bilgisayar
teknolojilerinden yararlanilmigtir. 1980 yilindan itibaren, ortodontik tedavilerin
ongoriisiinde, yeni bir alternatif olarak bilgisayar programlari gelistirilmistir (Baumrind

ve Miller, 1980; Harradine ve Birnie, 1985).
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1.4.3.1. iki Boyutlu Bilgisayar Teknolojileri

A. Yumusak doku profili olusturarak yapilan 6ngorii

Sefalometrik radyografi cizimleri bilgisayara aktarilir ve cerrahi hareket miktarlari
programa girilip bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olusturulur (Harradine ve Birnie, 1985;
Walters ve Walters, 1986). Literatiirlerde, hastayla iletisimi arttiran gorsel bir sunum
olsa bile, yalnizca profil ¢izimi oldugu i¢in, hastalarin anlamasinin kolay olmadig1 ve
ongorii olustururken, el ile 6ngdrii yontemleriyle benzer sert-yumusak doku oranlarini
kullandig1 icin, el ile yapilan Ongdriiden daha dogru bir 6ngorii olusturamadigi
gosterilmistir (McNeil ve ark., 1972; Harradine ve Birnie, 1985; Walters ve Walters,
1986).

B. Lateral sefalometrik radyografiler ile video goriintiilerini iliskilendirerek yapilan

ongorii

Lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ile hasta fotograflarini kombine ederek yumusak
doku profili olusturulabilmektedir. Video imaging teknigi, hastalarin beklentilerini
gorsel verilere dayandirarak bu konuda bilgilendirilmelerini saglayip, hasta ve hekim
arasinda iletisimi kolaylagtirmaktadir. Hekimlerin tedavi Ongoriisiinde yeterli ve
gercekel sonuglart veren bir ongorii yapabilmesi, ideal tedavi planini olusturmada ve
hastalarin beklentilerini de tedavi planina dahil ederek, hastalarin tedavi sonucunu tedavi
basinda gorebilmesini saglayacaktir. Uygulanacak tedavilerin 6nemini ve karsilagilacak
zorluklart anlatabilmeleri daha kolaylasacak ve hastalarin tedavi isteklerinin ve
kooperasyonlarinin artmasini saglayarak ve tedavi basarisini arttiracaktir (Sarver ve ark.,

1988).

Video imaging teknigi, ortodontist ve cerrah arasinda iletisimi saglamaktadir. Farkli

tedavi segeneklerini bir arada gorerek en dogru tedavi alternatifini gelistirmede ilave
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cerrahi prosediirlerin gerekli olup olmadiginin karara yardimci olmaktadir (Sarver ve
ark; 1991). Sadece profil ¢izimi yerine fotograf manipulasyonuna izin vermesi, hastanin
estetik acidan beklentisinin ne oldugunun belirlenmesine yardimcidir. Biitiin bunlar1 ¢ok
kisa zamanda yapabilmesi, dokiimanlarin saklanmasinda ve tekrar kullanilmasinda
pratik bir arsiv olusturabilmesi bilgisayar teknolojilerinin avantajlaridir (Sarver, 1993;

Forsyth, 1996; Sarver, 1998).

1.4.3.2. U¢ Boyutlu Bilgisayar Teknolojileri

Bilgisayar teknolojileri gelismekte olup artik iki boyutlu goriintiileme sistemleri yerini
olduk¢a pahali olan, li¢ boyutlu goriintiileme sistemlerine birakacaktir (Sarver, 1998;

Hajeer ve ark., 2002).

Uc Boyutlu bilgisayar teknolojilerinin avantajlar

*Tani, tedavi planlamasi, sefalometrik ¢akistirmalar, 6ngorii simulasyonlari,
sefalometrik analizler hizl1 ve kolay bir sekilde yapilabilmektedir.

* Ortodontist, maksillofasiyal cerrah ve hasta arasinda iletisim saglamaktadir
(tedavi alternatiflerinin gdsterilmesi, tedavi plani olugturulmasi, hasta bilgilendirmesi,
kooperasyon ve motivasyona katkida bulunur).

* Verilerin arsivlenmesinde pratik, kolay ve ¢abuk ¢oziimler tiretebilmektedir.

3 Boyutlu tekniklerde tedavi sonunda 6ngoriilen goriintii, ortodontik tedavi ve cerrahi
tedavi sonucunu belirlemede doktor ve hasta arasindaki iletisimi gelistirir. Boylece
hastanin temelde bilmesi gerekli olan konulari, tedavi segeneklerini hastaya sunarak ve
tedavi sonucunu kabullenmesini kolaylastirarak belirlememizi saglar (Laney ve ark.,
1987, Sarver ve ark., 1988). 3D yazilim teknolojisi ile tedavi plani yapilan hastalarin ¢ok
azinda stirpriz, ger¢ekei olmayan sonuglarla karsilasilmis, fakat hastalarin ¢cogunda hasta

ve doktor arasinda olumlu bir bag gelismistir (Sarver, 1998).
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Tedavi planint olustururken cerrah ve ortodontistin manipule edilebilen goriintiiler
yardimiyla, istenilen yumusak doku sonucunu goérerek dogru karari verebilmesini
saglamaktadir. Ornegin, smif III malokluzyonun diizeltilmesinde maksillanin one
alinmasi veya mandibulanin geriye alinmasi karsilastirilabilmekte ve ilave yumusak
doku cerrahisi gerekip gerekmedigine de katkida bulunabilmektedirler (Sarver ve ark.,
1991).

Bu teknik, hastanin yiiz estetigi dikkate alindiginda, goriintiileri iizerinde manipulasyona
imkan tanimasi, yalnizca profil ¢izimi ile yada fotograflarin kesilip yapistirilmasiyla

olan fotograf cerrahisi gibi yontemlere gore oldukca avantajlidir (Sinclair ve ark., 1995).

Hasta beklentileri 15181 altinda olusturulmus sorularin bazilar1 Sarver ve arkadaslari
tarafindan arastirllmistir (Sarver ve ark., 1988). Bu calismada elde edilen bulgular;
hastalarin %89’unda Ongoriilerin ger¢ek¢i oldugu ve istenilen sonuca ulasildigini,
%83 linde bu Ongorii yonteminin cerrahi tedaviye karar vermede faydali oldugunu,

%72’sinde farkli tedavi segenekleri degerlendirme imkan1 sunuldugunu gostermektedir.

Cerrahi Oncesi video Ongdriisii ile anlatilmadig: takdirde, hasta beklentisinin ¢ok biiyiik
olmast korkusu vardir. Kiyak 1991 yilinda yaptigi caligmasinda, tedavi Ongoriisii
gosterilmeden opere edilmis hastalarin % 45’inden daha azinin tedavinin estetik
sonucundan memnun oldugunu gostermektedir. Bu sonug, tedavi ongoriisii gdsterilen

hastalarda daha gercekei beklentilerin olustugu diistincesini desteklemektedir.

1.5. U¢ Boyutlu Bilgisayar Teknolojileri ile Model Elde Edilmesi

Fonksiyon ve estetigin de gz Oniine alimmasi gerektigi maksillofasiyal yapilarin
karmasik {ic boyutlu hareketini gerektirecek cerrahi operasyonlarin gerceklestirilmesi
tam bir preoperatif planlama ile saglanabilir. Bir¢ok vakada, anatomik varyasyonlar

cerrahi siirlamalara neden olabilmektedir (Stamm, 2002). Bilgisayar teknolojisindeki



22

hizli gelisme sayesinde kisisel bilgisayarlar (PC) biiyiikk miktarda veri girig-¢ikist
yapabilir hale gelmislerdir. Oldukca gelismis bilgisayar yazilimlari basitlestirilmis
programlama dilleri sayesinde hekimlerin kullanimima sunulmakta ve tedavilerini
gelistirmelerine olanak saglamaktadir (Stamm, 2002). Tomografiden elde edilen
verilerle bilgisayar esasli planlama sistemlerinin kullanim1 ya da bu verilerden ii¢
boyutlu model elde edilmesi ve bu modellerde hazirlanan cerrahi kilavuzlarin kullanimi
oldukca basarili postoperatif yumusak ve sert doku konturlarinin elde edilmesini
saglamakta ve hekime 6zelikle problemli sahalarda ¢ok yardimei olmaktadir (Chiche ve

ark, 1989; Kopp ve ark, 2003).

Bu amaca yonelik olarak gelistirilmis olan 6zel bilgisayar programlari, maksillo-fasiyal
cerrahilerin operasyon oOncesinde planlamasi amaciyla gelistirilmis olan 3 Boyutlu

simiilasyon yazilimlaridir (Medicim, 2008).

Bu programlardan Maxilim, genel olarak BT gibi 2 ve 3 boyutlu kesitli goriintiileri
kullanarak g¢alisir. Ancak, bu programlar ayn1 zamanda stereolithography (STL) ve OBJ
gibi 3 boyutlu yiizey dosyalarini da kullanabilir. Genellikle birkag farkli islevsel modiilii
iceren bu yazilimlarin temeli base(temel) modiil olarak olusturulmus bir yazilimdir. Base
modiller, eklenen diger modiillerle beraber kabiliyetlerini basit kullanimli bir

simiilasyon yazilim1 olacak sekilde genisletirler (Medicim, 2008).

Base modiilii (Temel modiil)

Base modiilii biitiin bir yazilim grubunun cekirdegini olusturur. Temel 3D ortam
Ozelliklerini tasir: yumusak ve sert dokularin {iretilmesi, Bilgisayarli Tomografi
goriintiilerinin gorsellestirilmesi, temel not alma ve 6l¢iim yetenekleri, tekrar kesitleme

(reslicing) bunlardan bazilaridir (Medicim, 2008).


http://en.wikipedia.org/wiki/Stereolithography

23

Gorsellestirme Araglari: BT tabanli olarak kemik ve yumusak doku gibi yiizeyler
olusturulabilir. Bu nesneler sanal sahneye (virtual scene) yerlestirilir. Sanal gergeklik
teknikleri ile bu sahne programin ana ekraninda gdsterilir. Daha sonra bu anatomik
model {izerinde birden fazla agida ve sayida kesit gosterilebilir. Bu sanal ekran iizerinde
calisarak hastanin anatomisi hakkinda son derece detayli bilgilere sahip olunur

(Medicim, 2008).

Not alma Araglari: Onemli damar ve sinir kanallar1 gibi énemli anatomik yapilari
isaretlemek icin not alma (annotation) yontemleri kullanilabilir. Bu araglar sayesinde
cizilen ¢izgiler ve konulan noktalar, tiimoér gibi dokularin 6ne ¢ikarilmasini saglar

(Medicim, 2008).

Olgiim Araclari: Uzerinde calisilan anatomi hakkinda detayli bilgi elde etmek icin

cetvel, ag1-Olger gibi 6l¢iim araglart bulunmaktadir (Medicim, 2008).

3D Cephalometry modiilii

Hastanin anatomisi hakkindaki detayli bir inceleme, terapi planlamas: ile ilgili son
derece 6nemli bilgiler saglar. Bu modiil sayesinde program ile gercek 3D Sefalometrik
Analizler gergeklestirilebilir. Ortodontist, Maksillo-fasiyal Cerrah ya da Plastik Cerrah
hastanin kafa yapist ile ilgili detayli bilgilere sahip olurlar (Medicim, 2008).

Bu 6zel programlar genel olarak, 2 tip veri alarak 3D Sefalometrik 6lgiim yapilmasini
saglar (Medicim, 2008):

1. BT Verisi: BT ile baglayan ¢alismalarda program hekimlere 3D detayl bilgi ile
geleneksel 2D yaklagimin bileskesini sunar.
2. 3D fotograf: 3D fotograf temelli olan g¢alismalarda, doku bilgisi hekimlerin

yumusak doku noktalarini yerlestirmesini kolaylastirir. Yazilim kemik BT'den


http://med.aytasarim.com/index.php?option=com_content&task=view&id=103&Itemid=69#BT
http://med.aytasarim.com/index.php?option=com_content&task=view&id=103&Itemid=69#foto
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gelen sert doku bilgisi ile, 3D fotograftan gelen yumusak doku bilgisini kolayca

birlestirecek ozelliklerle donatilmstir.

Bir 3D sefalometik analizi 3 adimdan olusur (Medicim, 2008):

1. Referans Cercevenin Olusturulmasi: Anatomik tabanli bir referans c¢ergevesi
olusturulur. Bu referans cergevesi sayesinde gercekei yatay, dikey ve oblik
Olctimler olanakli olur.

2. Nirengi Noktalarimin Belirlenmesi: Bu adimda bir sihirbaz sizi sefalometrik
nirengi noktalarinin belirlenmesi konusunda yonlendirir. Yazilimlar bu
noktalarin hassas bir sekilde yerlestirilmesi ve gerektiginde diizeltmeler
yapilabilmesi amaci ile gerekli araglarla donatilmistir.

3. Olgiimlerin Degerlendirilmesi: Biitiin nirengi noktalari konumlandirildiginda,
program otomatik olarak gerekli Olgiimleri yapar ve temiz bir rapor seklinde

hekime sunar.

Sefalometri ¢alisgmasinda BT kesitlerini temel alarak basladiginizda, biitiin Hounsfield
degerleri (BT'de her bir vokselde (Piksel ile kesit kalinlig1 carpilarak elde edilen
dikdortgen prizma olan voksel, BT deki birim hacim elemanidir ve pikseldeki
goriintliniin temelinde voksele ait veriler bulunmaktadir.) hesaplanan X-1511 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla, Hounsfield (cihaz1 gelistiren Ingiliz
fizik¢cinin adi) elde edilmis oldugundan yumusak dokular1 ve sert dokular
inceleyebilirsiniz. 3D sefalometri ve 2D sefalometri arasinda koprii kurarak 3D

sefalometri i¢in gerekli noktalari hassas sekilde tanimlayabilirsiniz (Medicim, 2008).

Bu yazilimlar1 kullanirken islem basamaklar1 {i¢ basamakta gerceklestirilir (Medicim,
2008);
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1. 1lk adim hastay: sanal olarak X-ray cihazinda dogru konumlandirmak ve lateral ile
frontal X-ray verisini BT datasindan elde etmektir.

2. lIkinci sirada Nasion ve Sella tabanli bir 3D referans cercevesi olusturulur. Bu
referans gergevesi, Profitt yaklagiminin bir 3D uzantis1 olarak tanimlanir.

3. Sonraki adimda, nirengi noktalar1 sanal X-ray lerde, kemik ya da deri ylizeylerinde
ya da BT hacminden elde edilmis oblik bir kesitte yerlestirilir. Bu sayede ortodontist ve
cerrah noktalar1 hassas sekilde yerlestirmis olur. Bu noktalarin yerleri her zaman
degistirilebilir. Bu yapilirken alisilmis 2D yontemler ve hastanin detayli 3D bilgisinin

verileri kullanilir.

Sefalometri ¢alismasina 3D fotograf ile baslandiginda, hastanin derisini incelerken deri
rengi ile ilgili detayl bilgiye sahip olursunuz. 3D fotograflarda ayn1 zamanda hastanin
BT ¢ekimi sirasinda sirt iistii yatmasindan kaynaklanan yumusak doku kaymalar1 olmaz.

Kas ve sag gibi etkenler de planlama sirasinda dikkate alinabilir (Medicim, 2008).

Oncelikle 3D Fotograf tabanli referans ¢ercevesi olusturulur. Sonra, hastanm derisi
tizerinde nirengi noktalar1 yerlestirilir. Son olarak noktalar arasindaki dl¢limleri igeren
bir rapor olusturulur. Cok sayida lineer, agisal, ortogonal ve orantili dlgiimler olanaklidir

(Medicim, 2008).

Distraksiyon modiilii

Basarili bir distraktér uygulamasindaki ana noktalardan biri, uygun distraksiyon
vektoriinii operasyon Oncesinde tanimlamak ve de distraktoriin anatomik yapilar
(mandibular ya da infraorbital sinir, dis kokleri, yumusak dokular, siniisler i¢indeki

iligkiler vs) ile geometrik iliskisini kontrol etmektir (Medicim, 2008).
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Distraksiyon modiili bu gibi sorulara operasyon oOncesinde yanit vermek ve
distraktorlerin operasyon sirasinda dogru sekilde yerlestirilmesini saglamak amaci ile

iiretilmistir (Medicim, 2008).

Islemler sirasinda programlar, kullanimi kolay bir sihirbaz aracilig1 ile uygulamr. Bu
sthirbaz sayesinde islemler hekim tarafindan adim adim yapilabilmektedir. Tim
prosediirler bittiginde planlama yapilmis olur. Su anda piyasaya sunulan ve bu amaca
hizmet eden bu yazilimlarin birgogu lilkemizde de siklikla kullanilan KLS Martin, KLS
Martin TS-MD, KLS Martin 3D Xternal, Leibinger micro Implants, IntraOral Distractor
gibi pek ¢ok distraktdrle yapilan uygulamalara destek verebilmektedir (Medicim, 2008).

Osteotomi modiilii

Yazilimlarin  bu modiilleri osteotomi simiilasyonu yapilmasina olanak saglar.
Yazilimlarin igindeki bir ka¢ farkli osteotomi araci sayesinde, c¢esitli osteotomi

islemlerini gergeklestirebilirsiniz (Medicim, 2008).

Maksiller osteotomiler (Le-Fort osteotomileri), Mandibulaya uygulanan gesitli
osteotomiler (BSSO-Bilateral sagittal split osteotomileri, ramus i¢in ters L osteotomisi

vs.) kolayca gerceklestirilebilir (Medicim, 2008).

Ayrilmis anatomik yapilart (maksilla veya mandibula) bir distaktor araciligiyla da
hareket ettirebilirsiniz. Manipulatorler size kolayca anatomik yapilari ii¢ boyutlu olarak

hareket ettirme ve ¢evirme olanagi saglar (Medicim, 2008).


http://med.aytasarim.com/index.php?option=com_content&task=view&id=102&Itemid=69
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Veri olusturma modiilii

Bu modiil, BT DICOM verilerinden programa uygun bilgisayar verileri elde etmek icin
kullanilan yazilimdir. CD ya da Sabit Disk iizerindeki DICOM verilerinden baslayarak,
yazilim size goriintii verileri elde etmeyi adim adim gosterir. Bu modiillerin birgogu

Multi Slice Modiilii'nden elde edilen verileri destekler (Medicim, 2008).

Calismada kullanilan 3 boyutlu yazilim programi (Maxilim) gorsel verileri daha iyi
analiz edebilme, sanal ortamda sert ve yumusak doku goriintiilerini ideale en yakin
sekilde sanal olarak olusturma ve 0Ozel olarak cene-yiiz cerrahisi islemlerini sanal
ortamda yapabilme imkani saglamasi gibi avantajlara sahiptir (Swennen ve ark, 2007,
Swennen ve ark, 2009a; Swennen ve ark, 2009b).

1.6. Yumusak doku analizi

Yumusak doku analizi i¢in en Onemli gereklilik dudaklarin dinlenme konumunda
olmasidir. Buna dikkat edilmezse 6zellikle vertikal ytliksekligin fazla oldugu durumlarda
dudaklarin siki bir sekilde kapatilmis olmasi gercek yumusak-sert doku ve dis
iliskilerinin anlasilmasini zorlastiracaktir. Bu analizde anatomik Porion noktasi (meatus
acusticus externusun en iist kemik noktasi) esas alinarak Frankfurt horizontal diizlemi

olusturulur (Toller, 2009).

1.6.1. Ortognatik cerrahinin yiiziin yumusak dokularina etkisi

Yiiziin yumusak dokularinda ortognatik cerrahinin meydana getirecegi degisiklikler alar
kaidenin sikilastirildigi ve agiz i¢i insizyonun V-Y seklinde kapatildigi varsayilarak
anlatilmaktadir (Guest ve ark., 2001). Ust dudak iist cene 6ne ilerletme miktarinin %80’i

kadar one gelir. Ust geneyi geri alma cerrahisinde {ist dudak iist cenenin geriye gitme
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miktarmin %50’si kadar geriye gider. Ust ceneyi asagi konumlandirma cerrahisi iist
dudag: hareket miktarinin % 50’si oraninda uzatir. Ust ¢eneyi yukar1 konumlandirma
cerrahisinde ise, tist dudak dikey olarak, {ist cenenin hareket miktarinin %10-40°1 kadar

kisalir (Toller, 2009).

Alt ¢geneyi 6ne alma cerrahisi yumusak doku Pg’un %100, alt dudagin %85 oraninda 6ne
gelmesine neden olur. Alt ¢eneyi geriye alma cerrahisinde yumusak doku Pg hareket
miktarinin %901 kadar geriye gider. Gaggi ve arkadaslar1 (1999) bu oran1 %83.9, ve alt
dudagin yumusak doku Pg’na gore hareket miktarmi %94, tist dudaginkini ise %56
olarak bulmuslardir. Ayn1 yazarlar alt ¢eneyi geriye konumlandirmanin dikey diizlemde
meydana getirdigi degisiklikleri sdyle bulmuslardir: yumusak doku Pg / sert doku Pg:
%115, alt dudak / kemik Me: %99, yumusak doku Me / sert doku Me: %113. Cene
ucunun kemik veya alloplastik maddelerle 6ne alinmasinda yumusak doku, hareket
miktarinin %80-85’1 kadar One gelir. Cene ucunun dikey olarak uzatilmasi menton
bolgesinde yumusak dokunun, hareket miktarinin %100’{ kadar hareket etmesini saglar.
Cene ucunun dikey yonde kiigtiltiilmesi ayn1 yonde %90, ve geriye alinmasi ayni yonde

%090 kadar yumusak dokunun yer degistirmesine neden olur (Toller, 2009).
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1.7. Amacg

Calismamizin amaci; maksillofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin var olan
deformitelerinin cerrahi olarak diizeltilmesi oncesinde, elde edilen bilgisayarli tomografi
verilerinin 3 boyutlu yazilim programi (Maxilim) kullanilarak islenmesi ve program ile
elde edilen yumusak doku goriintiilerinin operasyon sonrast elde edilmis tomografi
verilerinin programda islenmesiyle elde edilen post operatif yumusak doku
goriintiileriyle karsilagtirmaktir. Ayn1 zamanda yazilim programinin cerrahi planlama ve
cerrahi sonrasit olusacak yumusak doku goriintiilerinin Ongoriilebilirligi tizerindeki

basaris1 ve klinik olarak uygulanabilirligini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2009-2013 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agi1z, Dis-Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Klinigine bagvuran maksillofasiyal deformiteli
hastalar iizerinde retrospektif olarak yiiriitiilmistiir. Calismamiza maksillofasiyal

deformiteli 12 hastanin dahil edilmesi planlanmaigtir.

Arastirmanimn etik kurul onayi, T.C. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu'ndan (19.07.2010 tarihli; 14-
305 say1li) alinmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarda aranilan Kriterler;

= Maksillofasiyal deformiteye sahip olmasi,

= Tek (iist) veya cift cene ortognatik cerrahi ameliyati uygulanmis olmas,

= (alismaya dahil olacak hastalarda cinsiyet farklilig1 aranmamasi,

= Hastalarda kooperasyonu engelleyecek herhangi bir mental veya psikolojik
problemin olmamasi.

=  Ayrmtili klinik muayene yapilmis olmasi,

= Pre-op. 3D BT goriintiilerin alinmis olmast,

= Hasta fotograflarinin ¢ekilmis olmasi.

Arastirmamiza yaslar1 22-30 arasinda degisen 5’1 erkek, 7’si kadin toplam 12 eriskin
maksillofasiyal deformiteli hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yas dagilimi

Cizelge 2.1°de gosterilmistir.



Cizelge 2.1. Arastirma kapsamindaki kadin ve erkek bireylerin ortalama yas dagilimu.
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Say1 % Yas Ortalamasi En Diisiik En Yiiksek
Kadin 7 58,3 25,4 22 28
Erkek 5 41,7 26 22 30
Toplam 12 100 25,7 22 30

Hasta verileri, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis-Cene Hastaliklar1

ve Cerrahisi A.D.’da ameliyatlar1 yapilmis ve takipleri devam eden iskeletsel siif III

malokliizyona sahip hastalardan elde edilmistir. Calisma kapsamindaki hastalarin

yarisina ¢ift cene ameliyati uygulanmisken diger yarisina {ist ¢gene ameliyatt yapilmistir.

Hastalarin hepsinde iist dudak ve alar bolgeye uygulanan teknikler olan alar ¢ing ve V-Y

dikis teknikleri uygulanmistir. Hastalarin cinsiyet, yas ve ameliyat tilirline gore

dagilimlar1 Cizelge 2.2°de verilmistir.

Cizelge 2.2. Arastirma kapsamindaki hastalarin cinsiyet, yas ve ameliyat tiiriine gore

dagilimlari.

Hasta sayisi Cinsiyet | Yas Ameliyat tiirii

1 E 25 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
2 E 22 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
3 K 24 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
4 K 22 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
5 K 23 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
6 K 27 Cift ¢cene osteotomi (Le-fort I+BSSO)
7 K 27 Ust ¢ene osteotomi (Le-fort I)

8 K 28 Ust ¢ene osteotomi (Le-fort 1)

9 E 26 Ust ¢ene osteotomi (Le-fort 1)

10 K 27 Ust ¢ene osteotomi (Le-fort I)

11 E 27 Ust gene osteotomi (Le-fort 1)

12 E 30 Ust ¢ene osteotomi (Le-fort I')
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2.1. Verilerin Elde Edilmesi

Yaptigimiz calisma retrospektif bir calisma oldugundan ameliyat Oncesi alinan
tomografi kayitlar1 iki farkli tomografi cihazinin kayitlarindan olusmaktadir. 1. Iluma
Cone Beam CT Scanner (3M IMTEC, Ardmore, OK, USA); 2. Discovary CT750
Computed Tomography (General Electric Healthcare, USA). Ameliyatlardan sonra 1-3
yil aras1 donemde hastalardan bir defa BT c¢ekilmistir. Ameliyat sonrast alinan tiim
goriintiiler lluma Cone Beam CT Scanner (3M IMTEC, Ardmore, OK, USA)
kullanilarak elde edilmistir. Bu goriintiiler 3,8 mA, 120 kvp degerinde, 18x14 cm tarama

alan1 ve 0,3 mm’lik kesitlerden olugsmaktadir.

Preoperatif olarak BT ile elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilmistir. Hastalarin
BT verileri DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda
kaydedilmistir. Daha sonra bu veriler 3 boyutlu simiilasyon programi (Maxilim,
Medicim, Mechelen, Belgium) iizerinden agilarak hastanin sanal 3 boyutlu sert ve
yumusak doku goriintiisii elde edilmistir (Sekil 2.1, Sekil 2.2). Bu sanal goriintiiler
tizerinde teshis, sefalometrik analizler, ortodontik ve cerrahi planlama yapilabilmektedir.
Elde edilen bu goriintiiler iizerinde planlamaya uygun sanal cerrahi islemleri
gerceklestirebilmek i¢in programin i¢inde bulunan analiz modiilii kullanilarak sert ve
yumusak doku sefalometrik analizleri gerceklestirilmistir. Calismamizin amacina uygun
olarak elde edilmis ve sefalometrik analizleri tamamlanmis bu goriintiiler tizerinde pre-
operatif olarak ortodontistlerin yapmis oldugu ve gergek cerrahi operasyonda uygulanan
cerrahi islemler yazilimin osteotomi ve ortognatik cerrahi modiilleri sayesinde
gerceklestirilmistir ve elde edilen yeni tahmini sert ve yumusak doku goriintiileri

karsilastirma igin saklanmistir (Sekil 2.3, Sekil 2.4).

Hastalarimizdan 1-3 yil arasinda degisen post-operatif takip donemi igerisinde alinan
son BT goriintiileri DICOM formatinda yazilima aktarilmistir. Bu veriler de yine sert ve

yumusak doku gorintiilerini elde etmek iizere programa aktarilip son sert ve yumusak
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doku goriintiileri elde edilmistir. Bu post-operatif ger¢ek yumusak doku goriintiilerinin
bilgisayarda simule edilen goriintiilerle karsilastirilabilmesi igin bu goriintiilerin de
yumusak ve sert doku sefalometrik analizleri (Swennen’e gore) programin sefalometrik
modiili  kullanarak  tamamlanmistir.  Calismamiz ~ sadece  yumusak  doku
karsilagtirmalarint igerdiginden son goriintiilerin sert doku analizi program {izerinde

kapatilmistir.

Sanal olarak elde edilen post-operatif ger¢ek ve bilgisyarda ger¢ege uygun olarak
operasyonlarin simule edilmesiyle elde edilen yumusak doku goriintiileri programda

cakistirma yontemi ile 3 boyutlu olarak karsilagtirilmistir (Sekil 2.5).

Bu karsilastirma islemi sirasinda degisikliklerin en fazla olmasi beklenen 5 bolge
tizerinden gercek veriler ile tahmini veriler arasindaki farklar hesaplanmistir. Bu
noktalar; burun ucu noktasi - pronasale (prn), subnasale (sn), iist dudak noktas: - labiale
superius (Is), alt dudak noktasi - labiale inferius (li) ve ¢ene ucu - yumusak doku
Pogonion (pg) noktasidir (Sekil 2.6). Bu bolgeler arasindaki farklarin dogru tespit
edilebilmesi i¢in yumusak dokuda degisikligin olmadig1 goz, géz cevresi, kulaklar ve

alindaki uygun noktalar referans olarak alinmistir.

Program {zerinde verilerin rakamsal olarak elde edilebilmesi amaci ile tomografi
verileri kalibre edilerek 1 piksel degerinin “mm” cinsinden degeri bulunmustur ve farkli
iki gOrlintii arasindaki noktalar arast mesafeler horizontal (X), vertikal (Y) ve
anteroposterior (Z) eksenlerine gore degerlendirilmistir. X eksenindeki farklar anlamsiz

bulundugundan aradaki fark hesaplanirken Y ve Z eksenleri referans alinmistir.

Belirlenen anatomik noktalar {izerindeki farklar piksel degerleri “mm” cinsine ¢evrilerek
kaydedilmistir. Hesaplamalar sirasinda dogrusal hesaplama yontemi kullanilmstir.
Gergek veriler ile tahmini veriler arasindaki farklarin karsilastirilmasi sirasinda 1 mm ve

ondan kiiciik farklar istatistiksel olarak basarili kabul edilmistir.
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Sekil 2.1. Ameliyat 6ncesi sert doku.
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Sekil 2.2. Ameliyat 6ncesi yumusak doku.
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Sekil 2.3. Program iizerinden elde edilen tahmini sert doku.



Sekil 2.4. Program iizerinden elde edilen tahmini yumusak doku.
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Sekil 2.5. Program {izerinden elde edilen goriintiiler ile ameliyat sonrasi BT goriintiilerinin
cakistirilmasi.
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Sekil 2.5. Program iizerinden elde edilen goriintiiler ile ameliyat sonras1 BT goriintiilerinin
cakistirilmasi.
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. Pronasale (prn)

Subnasale (sn)

. Labiale superius (Is) Pronasale (prn) ,

* Labiale inferius (Ii) Subnasale (sn) -

Labiale superius (Is) .

Labiale inferius (li) *
* Yumusak doku pogonion (pg)

Yumusak doku pogonion (pg)

Sekil 2.6. Yumusak dokudaki karsilastirmalarin yapildig: referans noktalar.

2.2. 3B Bilgisayar Programimin (Maxilim) Analiz Yéntemi

3B bilgisayar programinda kullanilan radyografik analizlerdeki referans nokta ve

diizlemler ile 6l¢timler agagida sunulmustur.

Kullanilan Referans Noktalar

Calisgmamizda kullanilan 3B yazilim progami: Maxilim’in kullandigi sefalometrik
noktalar Sekil 2.7°de goriilmektedir.
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Sert doku noktalari:

Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi

Nasion (N): Frontal ve Nazal kemiklerin <*V’’ seklindeki girintisi

Porion (Por): Meatus akusticus externusun en siiprior noktasi (sag-sol)
Orbitale (Or): Inferior obital kenarin en alt noktas1 (sag-sol)

Anterior Nasal Spina (ANS)

Posterior Nasal Spina (PNS)

PMP: Palatin kemigin horizontal diizlemdeki en disbiikey noktas1 (sag-sol)

Ul: Ust santral kesici dislerin insizal kenarmin en mesial noktas1 (sag-sol)

© 0o N o g bk~ w D

LI: Alt santral kesici dislerin insizal kenarinin en mesial noktasi (sag-sol)

10.  UM-cusp: Ust 1. molar dislerin mesial tiiberkiillerinde okliizal diizleme yakin olan
en inferior noktasi (sag-sol)

11. LM-cusp: Alt 1. molar diglerin mesial tiiberkiillerinde okliizal diizleme yakin olan
en superior noktasi (sag-sol)

12. Fronto-zigomatik sutur (Fz): Fronto-zigomatik siiturun orbital kenar seviyesinde
anteromedial noktasi (sag-sol)

13. Zygion (Zy): Zigomatik arkin en dis biikey noktasi (sag-sol)

14. A Noktast (A): ANS noktas1 ve ist kesicinin alveolii arasindaki kurvatiiriin en
derin noktasi

15. B Noktasi (B): Pogonion noktasi ve alt kesicinin alveolii arasindaki kurvatiiriin en
derin noktasi

16. Basion (Ba): Foramen magnumun en 6n noktasi

17. Condylion (Co): sagittal diizlemde mandibular kondil basinin en postero-superior
noktasi (sag-sol)

18. Gonion(Go): Ramusun posteriorundan ve mandibulanin alt sinirindan gegen
tegetlerin olusturdugu aginin agiortayinin mandibulanin kdsesini kestigi nokta (sag-sol)
19. Gnathion(Gn): Cene kemiginin 6n (pogonion) ve alt (menton) noktalarinin orta
noktasi

20. Pogonion(Pog): Simfizin en 6n noktasi
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21. Menton (Me): Simfiz konturunun en alt noktasi

Yumusak doku noktalari:

1. Pronasale (prn): Burnun sagittal diizlemdeki en u¢ noktasi

2. Glabella (g): Alnin en 6n en dis noktasi

3. Glabella’ (g’): Glabellanin daha karanial yonde bulunan orta hattaki iz diisiim
noktasi

4. Sellion (s): Burun kokiinde fronto-nasal yumusak doku konturunun orta hattaki en
posterior noktast

5. Endocantion (en): Yumusak dokuda i¢ goz kosesi (sag-sol)

6. Exocantion (ex): Yumusak dokuda dis goz kosesi (sag-sol)

7. Maxillofrontale (mf): Endocantion seviyesinde burun kokiiniin en lateral kenari
(sag-sol)

8. Proksimal burun kokii (nrt1): Orta hatta burun kokiiniin en proksimal noktasi

9. Distal burun kokii (nrt2): Orta hatta kurun kokiiniin en distal noktasi

10. Subnasale (sn): Nasolabial yumusak doku konturunun kolumellar Kkrest ve iist
dudak arasindaki orta noktasi

11. Nostril superior noktasi (nt): Burun deliklerinin sag ve sol medial kenarlarinin en
iist noktasi (Sag- sol)

12. Nostril inferior noktasi (nb): Burun deliklerinin sag ve sol medial kenarlarinin en
alt noktasi (Sag-sol)

13. Alare (al): Alar konturlarin en lateral noktalar1 (sag- sol)

14. Alare kurvatiir (ac): Burun kanatlarinin yiiz ile birlesim noktas1

15.  Subsipnale (ss): Filtrumun en posterior orta noktasi

16. Labiale superius (Is): Ust dudakta vermilion ¢izgisinin orta noktasi

17.  Ust stomion (st(u)): Ust dudagin alt kenarimnin orta noktasi

18. Alt stomion (st(i)): Alt dudagin iist kenarinin orta noktasi

19. Labiale inferius (li): Alt dudagin vermilion hattinin orta noktasi
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20. Sublabiale (sl): Labiomental yumusak doku konturunun ¢ene ucu ve alt dudak
ardindaki en orta arka noktast

21. Yumusak doku Pogonion (pg): Yumusak doku ¢ene ucunun en én noktasi

22. Christa Philtri (cph): Vermilion ile filtrum hattinin birlesim noktasi (sag-sol)

23. Chelion (ch): Labial komissura noktasi (sag-sol)

24. Yumusak doku Nasion (n): Sert doku nasion noktasinin yumusak dokudaki iz
diisiimii

25. Yumusak doku Gnathion (gn): Sert doku menton noktasinin yumusak dokudaki iz
distimii

26.  Yumusak doku Gonion (go): Sert doku gonion noktasinin yumusak dokudaki iz
diistimii (sag-sol)

27. Yumusak doku Zygion (zy): Sert dokuda zigomatik arkin en dis biikey noktasinin
yumusak dokudaki iz diigiimii (sag-sol)

28. Yumusak doku Orbitale (or): Sert doku inferior obital kenarin en alt noktasinin
yumusak dokudaki iz diisiimii (sag-sol)

29. Yumusak doku Porion (por): Sert doku meatus akusticus externusun en siiprior
noktasinin yumusak dokudaki iz diisiimii (sag-sol)

30. Orbitale superius (0s): Supraorbital kenarin yumusak doku orta noktasi (Sag-sol)
31. Vertex (v): Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel iken kafanin en tepe noktasi
32.  Opisthocranion (op): Oksipital bolgenin en arka noktasi

33. Eurion (eu): Parieto-temporal bolgenin en lateral noktasi (sag-sol)

34. Tragion (t): Tragusun iist kdsesi (sag-sol)

35. Superaurale (sa): Kulak kepgesinin en tepe noktasi (sag-sol)

36. Preaurale (pra): Kulak heliksinin kafaya baglandig1 yerin en 6n noktasi (sag-sol)
37. Postaurale (pa): Serbest kulak kepgesinin en arka noktasi (sag-sol)

38. Subaurale (sha): Kulak kepgesinin en alt noktasi
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Sekil 2.7. Programda kullanilan sefalometrik noktalar.

Kullanilan Referans Diizlemler
Maxilim programinda kullanilan referans diizlemler Sekil 2.8’de gosterilmistir ve

sunlardir;

1. Frankfurt Horizontal Diizlemi: Tragus ve Alanaris noktalar1 arasinda olusan
diizlemdir.

2. Maksiller Diizlem: Sag ve sol PMP noktalar1 ile ANS ve PNS noktalarini birlestiren
diizlemdir.

3. Okliizal Diizlem: Sag ve sol UI, LI, UM-cusp ve LM-cusp noktalarini birlestiren
diizlemdir.

4. Fasiyal Orta Hat Diizlemi: Menton ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Mandibular Diizlem: Sag ve sol Gonion ve Menton notalariin birlesmesi ile olusan

diizlemdir.
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Sekil 2.8. Programda kullanilan referans diizlemler.

2.3. istatistiksel Degerlendirme

Caligmamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin analiz edilmesi amaci ile Tek Orneklem Kolmogorov-

Smirnov testi, Tek Orneklem testi ve Bagimsiz Orneklem testi kullanilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Calisma Verilerinin Degerlendirilmesi

3B yazilim programi iizerinde gerceklestirilen tahmimi cerrahi verileri ile hastanin post-
operatif gercek verilerinin farki alinarak programin basaris1 5 golge {lizerinden
degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen 12 hastaya iliskin tanimlayici istatistikler

Cizelge 3.1°de goriilmektedir.

Cizelge 3.1. Calisma kapsamina alinan hastalara iliskin tanimlayici istatistikler.

Tammlayic Istatistikler (mm)
N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
prn 12 1,836 1,690 ,000 5,665
sn 12 1,866 1,370 ,000 3,660
Is 12 2,627 1,891 ,000 5,580
li 12 1,476 1,534 ,000 4,908
Dy 12 1,309 1,515 ,000 3,735

Tabloya gore en fazla degisiklik “Is” bolgesinde (iist dudak) goriilmekte iken en az
degiskenlik “pg” bolgesinde (¢cene ucu) goriilmektedir.
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Degisimin anlamliligin1 (6nemli olup olmadigini) test etmek i¢in Oncelikle s6z konusu

degerlerin normal dagilimli olup olmadigmi gérmek igin Tek Orneklem Kolmogorov-

Smirnov Testi uygulanmistir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Degerlerin normal dagilimli olup olmadiginin test edilmesi.

Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov Testi

prn sn Is li Pg

N 12 12 12 12 12
Normal Ortalama 1,836 1,866 2,627 1,476 1,310
Parametreler

Std. Sapma 1,690 1,370 1,891 1,534 1,515
En Ug Mutlak ,140 ,163 ,124 ,252 ,250
Farklar

Pozitif ,140 ,163 112 ,252 ,250

Negatif -,139 -,142 -,124 -,168 -,194
Kolmogorov-Smirnov Z 487 ,566 430 874 ,867
p ,972 ,906 ,993 430 ,439

Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov Testi ile asagidaki hipotezler test edilmektedir.

Ho: Degiskenin dagilimi1 normal dagilima uygundur (p>0,05).

Hs: Degiskenin dagilimi normal dagilima uygun degildir (p<0,05).

12 hastadan elde edilen verilerle yapilan Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov Testi

sonuglarina gore 5 bolgenin tiimiintin (prn, sn, Is, li, gn) Ho hipotezine uydugu yani
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normal dagilim gosterdigi istatistiksel olarak % 95 giliven diizeyinde sOylenebilir

(p>0,05).

Normal dagilim testi yapildiktan sonra hastalarin 5 bdlgesinin de8isim miktarmin
onemli olup olmadig1 Tek Orneklem testi ile yapilmistir (Cizelge 3.3). Bu teste iliskin
hipotezler asagidaki gibidir.

Ho: Hastalardaki degisim 6nemsizdir (p>0,05).
Hs: Hastalardaki degisim 6nemlidir (p<0,05).

Cizelge 3.3. Sanal cerrahi verileri ve gergek veriler arasindaki farkin anlamliliginin test

edilmesi.
Tek Orneklem Testi
Test Degeri = 1 mm
Farklarin 95% Giiven
Diizevinde Aralis
t SD p Ortalama Fark vzeyimde Aralgl
Alt Sinir Ust Sinir
prn 1,715 11 114 ,836 -,237 1,910
sn 2,189 | 11 ,050 ,866 -,005 1,736
Is 2981 | 11 ,013 1,627 425 2,828
li 1,076 | 11 ,305 476 -,498 1,451
pPgY , 707 11 494 ,309 -,653 1,272

Tek orneklem testi i¢in test degeri 1 mm olarak alindiginda; analiz sonuglarina gore st

dudak (Is) bolgesindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) ve
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subnasale (sn) bolgesindeki degisimin de 6nemli oldugu soylenebilir (p=0,05). Diger
bolgelerdeki degisimin anlamsiz oldugu istatistiksel olarak %95 giliven diizeyinde

sOylenebilir.

3.2. Tek ve Cift Cene Ameliyat1 Yapilan Hastalarin Degerlendirilmesi

Tek ve c¢ift cene ameliyatt olan hasta gruplarma iliskin tanimlayici istatistikler ve
gruplar arasinda farkliigm arastinldign Bagimsiz Orneklem testine iliskin sonuglar

Cizelge 3.4 ve Cizelge 3.5’te yer almaktadir.

Cizelge 3.4. Tek (iist) ve ¢ift cene ameliyati olan hastalar arasindaki istatistiksel

ortalamalar.

Sefalometrik Ameliyat Tiirii | N Ortalama | Std. Sapma

nokta (mm)

prn Tek Cene 6 1,987 1,984
Cift Cene 6 1,686 1,514

sn Tek Cene 6 2,381 1,423
Cift Cene 6 1,350 1,211

Is Tek Cene 6 3,930 1,567
Cift Cene 6 1,324 1,156

li Tek Cene 6 473 413
Cift Cene 6 2,480 1,610

pg Tek Cene 6 ,102 ,162
Cift Cene 6 2,516 1,235

Gruplara iliskin istatistiklere bakildiginda “prn” yani burun ucu bolgesi hari¢ diger
bolgelerde tek (list) ve c¢ift ¢ene ameliyatlarinin ortalama degerleri arasinda farklilik

oldugu goriilmektedir.
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Tek ¢ene ve ¢ift cene ameliyati olan hastalarin degisimleri agisinda fark olup olmadigi
Bagimsiz orneklem testi ile arastirilmistir (Cizelge 3.5). Teste iliskin hipotezler

asagidaki gibidir.

Ho: Gruplar arasi fark yoktur (p>0,05).
Hs: Gruplar arasi fark vardir (p<0,05).



Cizelge 3.5. Tek (iist) cene ve ¢ift cene ameliyati olan hastalara iliskin istatistikler.

Bagimsiz Orneklem Testi

Varyanslarin Esitligi
Testi (Levene Testi)

Ortalamalarin Esitligi Testi (Bagimsiz Orneklem Testi)

F Anlamlilik t SD Anlamlilik Ortalama Std. Hata Farklarin 95% Giiven
(p) (2-yonlit) Fark Farki Diizeyinde Aralig1
P -

Alt Siir Ust Sinir
prn Esit Varyans Varsayimi ,054 ,822 ,295 10 774 ,301 1,019 -1,969 2,571
Esit Olmayan Varyans Varsayimi ,295 9,350 74 ,301 1,019 -1,991 2,592
sn Esit Varyans Varsayimi ,058 ,814 1,353 10 ,206 1,032 , 763 -,668 2,731
Esit Olmayan Varyans Varsayimi 1,353 9,751 ,207 1,032 , 763 -,674 2,737
Is Esit Varyans Varsayimi ,162 ,696 3,276 10 ,008 2,605 , 795 ,833 4,376
Esit Olmayan Varyans Varsayimi 3,276 9,200 ,009 2,605 , 795 ,812 4,397
li Esit Varyans Varsayimi 15,256 ,003 -2,958 10 ,014 -2,007 ,678 -3,519 -,495
Esit Olmayan Varyans Varsayimi -2,958 5,657 ,027 -2,007 ,678 -3,692 -,322
pg Esit Varyans Varsayimi 16,981 ,002 -4,747 10 ,001 -2,414 ,509 -3,547 -1,281
Esit Olmayan Varyans Varsayimi -4,747 5172 ,005 -2,414 ,509 -3,708 -1,120

TG
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Bagimsiz orneklem testinde Oncelikli olarak varyanslarin homojenligi (esitligi)
varsayimi test edilmis. Bu test sonuglarina gore bagimsiz 6rneklem testi sonuglarina

bakilmistir. Varyanslarin homojenligi (esitligi) varsayiminda,

Ho: Tek ve ¢ift cene ameliyati olan gruplarin varyansi esittir.

Hs: Tek ve ¢ift cene ameliyati olan gruplarin varyansi esit degildir.

Bagimsiz orneklem testi sonuglarina gore; prn, sn ve Is bdolgelerinde gruplarin
varyanslari esittir. Diger bolgelerde ise varyanslar esit degildir. prn ve sn bolgesinde
gruplar arasi fark yokken (p>0,05) Is, li ve pg bolgelerinde tek ¢ene ve g¢ift gene
ameliyati olan gruplarin degerlerindeki degisimin istatistiksel olarak farkli ve 6nemli
oldugu sdylenebilir (p<0,05).
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4. TARTISMA

Smif III dentofasiyal deformite toplumumuzda ve diinyada olduk¢a sik rastlanan
maksiller yetersizlik sonucu ve/veya mandibular fazlalik sonucu ortaya ¢ikan bir
malokluzyondur. Bu malokluzyonun cerrahi olarak tedavi edilmesi sonucu yliziin

yumusak dokularinda da 6nemli degisiklikler olmaktadir (Worms ve ark., 1976).

Bu ¢alismada prognatik bir yiiz yapisina ve bozuk bir okluzyona sahip iskeletsel
Sinif III malokluzyonlu erigkin bireylerdeki tek ¢ene ve ¢ift ¢cene cerrahi yontemlerle
elde edilen yumusak doku degisiklikleri incelenmistir. Yalnizca iist ¢genenin yetersiz
gelisim gosterdigi tespit edilen olgularda {ist ¢eneye yonelik cerrahi girisim,
iskeletsel Sinif III tablonun hem ileri gelisim gosteren bir alt ceneden hem de yetersiz
gelisim gosteren iist ¢eneden kaynaklandigi tespit edilen olgularda ise alt ¢eneye
geri, iist ¢eneyi de ileri almaya yonelik cerrahi girisimler uygulanarak, tiim bireylerde

ideal iskeletsel degerlere ulasildigi goriilmiistiir.

Bu retrospektif arastirmaya dahil olan hastalarda ameliyat planlamalari1 esnasinda
dikkat edilen unsurlar sunlar olmustur; (Bu unsurlarin hepsi Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda tedavi gormiis tiim ortognatik

cerrahi hastalarinda ge¢misten giiniimiize rutin olarak uygulanmaktadir.)

Hastanin anamnezi ve beklentileri
e Anomalinin siddeti

e Hasta profili

e Hastanin sefalometrik degerleri

o Sefalometrik set-up sonrasi olusan yeni profil

Hastanin profili degerlendirilirken giilme hatti, hastanin oranlanan yiiz yiikseklik
degerleri, orta yiiz bolgesinde belirgin olan ¢okiikliik, alt ve iist dental hatlardaki

sapma Ozellikle dikkat edilen unsurlar olup, ameliyat planlamasina yardimci



54

olmustur. Bu degerler Sefalometrik degerlerle kombine edilmis ve istenilen hareket

sefalometrik set-up yapilarak planlanmstir.

Mandibular operasyonlarda fakiiltemizde en ¢ok tercih edilen mandibular cerrahi
prosediir bilateral sagital split osteotomidir. Sagital split osteotomi tekniginin sik
tercih edilen bir teknik olmasinin nedeni; prognatizm vakalarinda; agiz i¢i bir
yaklasim olmasi, farkli tipteki deformitelerde kullanilabilir olmasi, anatomik ve
fizyolojik uyumunun ¢ok iyi olmasi ve rijit fiksasyona olanak tanimasidir. Bu teknik
Trauner ve Obwegeser (1957) tarafindan gelistirilmis olup, Dal Pont (1961),
Hunsuck (1968), Epker (1977) tarafindan modifikasyona ugramistir.

Maksiller cerrahilerde ise Le Fort 1 osteotomiler kullanilmistir. Maksiller kesilerde
semi-rijit, mandibuler kesilerde rijit fiksasyon kullanilmistir. Maksillada mini kemik
plaklari, mandibulada ise vidalar yardimiyla fiksasyon gerceklestirilmistir. Rijit
fiksasyon kemik segmentlerini direkt olarak ve rijit bir sekilde birbirine baglamakta
ve maksillomandibuler fiksasyon siiresini diistirmektedir. Bu gibi avantajlarindan
otiri son 10 yilda yaygimnlasan bir teknik olup, fakiiltemizde siklikla
kullanilmaktadir. Elastik siddetleri ve yonleri vakanin durumuna gore haftalik
kontrollerde belirlenmis, 6zellikle ilk 6 ayda niiksiin Onlenmesi amaciyla elastik
protokolleri dikkatli bir bicimde takip edilmis ve elde edilen dental ve iskeletsel

memnuniyet durumunda vakalarin sokiimii yapilmistir.

Literatlir tarandiginda yapilmis ¢aligmalarin ¢ogunda ortognatik cerrahiyi izleyen
yumusak doku degisikliklerinin ya hemen cerrahi sonrasindaki inflamatuvar cevaba
bagl olustugu ya da uzun donemde sert dokuda olusan degisiklikler nedeniyle
oldugu belirtilmistir.  Cerrahi sonrast1 yumusak dokudaki degisikliklerin
degerlendirilebilmesi i¢in ddemin gectigi ve sert-yumusak dokunun iyilestigi 6-12
aylik siire kabul edilebilir olarak bulunmustur (Ferrario ve ark., 1999; Soncul ve
Bamber, 2004; Sforza ve ark., 2007). 18-24 ay ve sonrasinda kullanilan veriler
fasiyal remodeling ve cerrahi relapsin neden oldugu degisiklikler hakkinda faydal
bilgiler elde etmek i¢in de kullanilabilir. Tipik zaman skalasinda cerrahi Oncesi

veriler, cerrahi sonrasi en az 18-24 ay sonraki sonugclar ile karsilastirilmistir (Hack ve
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ark., 1993; Lee ve ark., 1996; Chew, 2005). Calismamizda da sanal(tahmini) cerrahi

verileri ile cerrahi sonrasi 1-3 yil sonraki sonuglar karsilastirilmistir.

Bianchi ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 ¢alismada ortognatik cerrahi 6ncesi yumusak
doku degisikliklerinin ongdrilebilirligini degerlendirmek icin CBCT verilerinden
yararlanmay1 amaglamislardir. Bu ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde
pre-operatif CBCT’ler elde edilmis goriintiiler 6zel yazilim Surgicase CMF’e
aktarilip bu program {lizerinde operasyonlar yapilmistir. Daha sonra elde edilen
yumusak doku goriintiileri 3B olarak cakistirtlip farkli bolgeler istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Calismanin amacina uygun olarak CBCT wverileri bu tiir
yazilimlarda yumusak doku degerlendirmeleri i¢in BT ile karsilastirildiginda yeterli
bulunmus ve BT ye gore diisiik radyasyon dozu ve maliyet gibi avantajlart olmasiyla

da gayet yararli bulunmustur.

Calismamizda da CBCT verileri yazilimdaki yumusak doku goriintiilerini vermede
yeterli veriyi saglamistir ancak BT verilerine sahip olan hastalarin 3B goriintiilerini
yazilimda simule etme, islem basamaklar1 acgisindan daha az zaman almaktadir.
CBCT wverileri kullanilan cihazin ¢ekim 6zelliklerine gore degiskenlik gosterse de
kesit araliginda ayarlamalarin gerekliligi Maxilim programi igin dezavantaj

sayilabilir.

Hastalarda estetik ve fonksiyonel problemlere neden olan maksillofasyal
deformitelerin rehabilite edilmesi, fonksiyonun ve estetigin iadesinin yaninda
psikolojik olarak da biiyiik destek saglamaktadir. Bu nedenle dogru sekilde tedavi
edilmeleri biiylik 6nem tasimaktadir. Bu deformitelerin en dogru sekilde tedavi
edilebilmesi i¢in dogru bir planlama yapmak sarttir. Gerek klinik muayeneler gerekse
radyolojik incelemeler tedavi Oncesi hekimlere Onemli bilgiler saglamakta ve
yapilacak olan operasyonlarin dogru sekilde planlanmasia olanak saglamaktadir.
Gilinlimiiz teknolojisinin de gelismesiyle bilgisayar destekli 6zel yazilimlar tip ve dis
hekimligi alaninda daha fazla yer bulmaya baglamistir. Bu programlar cerrahi 6ncesi
ozellikle radyolojik verileri isleyerek hastalara ait sert ve yumusak doku

goriintlilerini gercege en uygun sekilde sanal ortamda olusturmakta ve goriintiiler
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tizerinde cerrahi operasyonlarin benzerlerini gergeklestirme imkani saglamaktadir.
Bu sayede cerrahi islemde komplikasyon riski minimuma inmekte ve istenen ideal
¢ene-yliz estetigine ulasma ihtimali artmaktadir (Stamm ve ark., 2002; Swennen ve
ark., 2009c).

Calismamizda giliniimiiz teknolojisinin gelismesiyle giincellik kazanan 3 boyutlu
yazilimlar1 maksillofasiyal cerrahi islemlere entegre ederek bu programlarin
basarisin1 ve yapilacak olan tedavilere saglayacagi katkilarin degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Calismamizda kullanilan 3B yazilim programi (Maxilim) gorsel verileri daha iyi
analiz edebilme, sanal ortamda sert ve yumusak doku goriintiilerini ideale en yakin
sekilde olusturma ve Ozel olarak ¢ene-yliz cerrahisi islemlerini sanal ortamda
yapabilme imkani saglamasi gibi avantajlara sahiptir (Swennen ve ark, 2007;
Swennen ve ark, 2009a; Swennen ve ark, 2009b).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak calismamizda, BT goriintiilerinden elde edilen verileri
sanal ortama aktaracak ve gerekli planlama ve cerrahi islemlerin yazilim {izerinde
tamamlanmasinin ardindan, olusan tahmini verileri operasyon sonrasindaki verilerle
karsilastirip sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirilmesi planlanmistir. Bu sayede

yazilim programinin cerrahi 6ncesi verimliligi ve giivenilirligi arastirilacaktir.

Stamm ve arkadaslar1 (2002) sunduklar1 olgu raporunda ilk defa bilgisayar ortaminda
olusturulan 3 boyutlu cerrahi simiilasyonu kullanmislardir. Maksillofasiyal
deformiteye sahip kiz ¢ocugunun ortognatik bozukluk ve hipertelorizminin tedavi
edilmesi amaciyla osteotomi planlanmistir. Bilgisayar ortaminda hekim osteotomi
hatlarin1 tanimlamis, osteotomize olmus maksillomandibular ve orbital parcalari
hareket ettirmis ve cerrahi sonrasi olugsmasi beklenen postoperatif durum hakkinda
bilgi sahibi olmustur. Sonug¢ olarak bu g¢alisma 3 boyutlu olarak sanal ortamda
yapilan maksillofasiyal cerrahi operasyon planlamalarinin 6nemini ortaya koyan ilk

caligmalardan olmustur.
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Calignano ve Vezzetti 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ortognatik cerrahi
operasyonlart sonucu en ideal sert ve yumusak doku goriiniimiinii elde etmenin iyi
bir planlamadan gectigini anlatmislardir. Bu nedenle 3 boyutlu goriintiileme
yontemlerindeki gelismelerden yararlanilarak fasiyal morfolojiyi sanal ortama
aktaran yeni bir metod gelistirmislerdir. Anatomik referans noktalarindan
yararlanilan bu yontemde; belirlenmis olan landmarklar sanal ortamda g¢akistirma

yontemiyle en ideal sekilde aktarilmistir.

Swennen ve ark. (2009b) yaptiklar1 ¢alismada ortognatik cerrahi 6ncesi planlamada
algt model kullanima gerek kalmadan ve fasiyal yumusak doku deformasyonunu
engelleyecek yeni bir metot gelistirmislerdir. Calismada kullandiklari cone-beam
bilgisayarli tomografinin ii¢lii tarama yontemiyle uygulanmasi sayesinde 3 boyutlu
olarak kranyumun ideal bir sanal modelini elde etmislerdir. 3 boyutlu yazilim
programi (Maxilim) kullanarak triple scan (liglii tarama) metodunu gelistirmis ve
¢ene-yiiz bolgesinin ve disli arklar1 igeren kismin bire bir anatomik modelini sanal
ortama aktarmi§ ve cerrahi operasyon i¢in yazilimlarin verimliligini aragtirmiglardir.
Bu uygulama cerrahi 6ncesi okliizyonu birebir sanal ortama tagimada algt modele
gerek kalmadan ve dudaklarin goriintiiyii bozmasini engelleyerek en uygun 3 boyutlu
modelin elde edilmesini saglamistir. Caligmanin sonucunda bu uygulamanin rutin

klinik uygulamalar arasina girebilecegi gosterilmistir.

Fotogrametrik fasial tarama ile elde edilen sanal goriintiiler ve gergek goriintiilerin
karsilagtirildigr bir ¢aligmada farkin en belirgin oldugu bdlge dinamik kisimlarin
oldugu perioral bolge olarak saptanmistir (Schendel ve ark., 2013). Calismamizda da
Maxilim programinda degerlendirilmesi en zor bdlgeler perioral bolgeler oldugunda
degerlendirme kapsamina alinmamistir. Fotogrametrik fasial tarama programi
yumusak doku tahmininde basarili olarak degerlendirilmistir. Pogonion ve nasal
bolgeler basarili iken perioral bolgede anlamli farkliligin olmasi caligmada kas
gerilimlerinin dikkate alinmamasina baglanmis ve bu farkin programi basarili olarak

nitelemeyi engellemeyecegi belirtilmistir (Schendel ve ark., 2013).
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Yaptigimiz ¢alismada hastalarin post-operatif BT goriintiilerinden elde edilen ger¢ek
veriler ile 3B yazilim programi(Maxilim) tizerinde gergeklestirilen sanal cerrahi
verilerinin farklart alinmistir. Bu 12 hastada “prn” yani burun ucu bdlgesindeki
ortalama fark 1,836 mm; “sn” yani subnasale bolgede fark 1,866 mm; “Is” yani {ist
dudak bolgesinde fark 2,627 mm; “li” yani alt dudak bolgesinde fark 1,476 mm; “pg”
yani ¢ene ucu bolgesinde fark 1,309 mm olarak saptanmistir. Degerler arasinda en
fazla fark “Is” bolgesinde goriilmiis iken en az fark “pg” bolgesinde goriilmiistiir.
“Is” bolgesinde tespit edilen ortalama fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
“sn” bolgesinde de ortalama fark anlamli kabul edilmistir (p=0,05). Diger bolgelerde
Maxilim programi ile elde edilen tahmini veriler ile gergek veriler arasindaki farkin
anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0,05). Ust dudak bolgesine program iizerinde
planlama ve cerrahi islemler gergeklestirilirken daha fazla 6nem verilmesi gerektigi
diistiniilmiistir. Bu bolgedeki farkin anlamli ¢ikmasi ilgili anatomik noktay1
etkileyen kas gerilimleri, uygulanan V-Y dikis teknigi, alar kaslara uygulanan alar
¢ing yontemi ve bu islemler sirasinda hekimin dikis materyalini diigiimlerken

uyguladigi kuvvet olabilir (Betts ve ark., 1993; Lee ve ark., 2013).

Tek st gene ve cift ¢gene ameliyatlar1 uygulanan hastalar1 gruplandirdigimizda “prn”
bolgesinde tek cene ameliyati uygulanan hastalarda fark 1,987 mm; c¢ift ¢ene
ameliyat1 uygulanan hastalarda fark 1,686 mm olarak saptanmistir. Bu bdlge icin
ameliyat gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05). “sn” bdlgesi i¢in tek
¢ene ameliyati uygulanan hastalarda fark 2,381 mm; ¢ift ¢gene ameliyat1 uygulanan
hastalarda fark 1,350 mm olarak saptanmis yine bu degerler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05).

“ls” bolgesi i¢in tek ¢ene ameliyati uygulanan hastalarda fark 3,930 mm; ¢ift cene
ameliyati uygulanan hastalarda fark 1,324 mm olarak saptanmis ve bu degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Tek c¢ene
ameliyatinin planlanmasinda ve Ozellikle {ist dudak bolgesinde programda daha

dikkatli bir planlama yapilmasi gerektigi sdylenebilir.
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“li” bolgesi i¢in tek ¢ene ameliyatt uygulanan hastalarda fark 0,473 mm; cift ¢cene
ameliyati uygulanan hastalarda fark 2,480 mm olarak saptanmis ve bu degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). “pg” bolgesi i¢in
tek cene ameliyati uygulanan hastalarda fark 0,102 mm; ¢ift ¢cene ameliyati
uygulanan hastalarda fark 2,516 mm olarak saptanmis ve yine bu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). “Is” bolgesinden farkli
olarak “li” ve “pg” bolgelerinde tek ve ¢ift cene ameliyat verilerinin dagilimlarinin
esit olmadig1 tespit edilmistir. Bunun nedeni; {ist ¢ene ameliyatlarinin alt ¢ene
yumusak dokusunu ¢ift ¢ene ameliyatlarina gore daha az etkilemesidir. Yine bu
verileri géz Oniine alarak ¢ift ¢gene ameliyatlarinda alt ¢ene ile ilgili planlamalarda

programda daha fazla 6nem verilmesi gerektigi sdylenebilir.

Geleneksel 6ngorii metodu ile 3B (dolphin) yazilim programinin karsilastirildig: bir
caligmada yumusak doku degisiminin tahminini hangi yontemin daha iyi yaptigi
istatiksel olarak degerlendirilmistir. Bu g¢alismada burun ucu noktasi yazilimda en
dogru tahmini goriintiiyli vermistir. Degerlendirilen prn, A, B, LI and Pg'
noktalarinda da tahmini goriintiiler ile gergek goriintiller arasinda anlamli fark
bulunamamis ve yazilim basarili olarak degerlendirilmistir. Fakat sn ve Ul
noktalarinda anlamli derecede farkli Olglimler elde edilmistir. Chien-Hsun ve
arkadaglar1 i1se alt dudak bolgesinde anlamli derecede farkli Olciimler tespit
etmislerdir. Alt dudaktaki diisiik tutarlilik sebeplerinin alt dudagin esnek olmasi,
keser pozisyonlari ve agilarindan etkilendigi, yumusak doku kalinligi ve kas tonusu,
perioral kas sistemi ve kas atagsmanlarinda etkilenebilecegi gibi cesitli sekillerde
aciklanabilecegi bildirilmistir. Calismada geleneksel metod Dolphin yazilimina gore
daha basarili bulunmustur. Tek cene ameliyat vakalarinin verileri de ¢ift ¢ene
ameliyat verilerine gore daha tutarli oldugu bildirilmistir. Hem yazilim hem de
geleneksel metod ile tahmini tist dudak pozisyonu gercek hasta goriintiilerine gore
daha retriiziv olarak konumlanmistir (Akhoundi ve ark., 2012). Calismamizda da
gercek hasta goriintiileri ile karsilastirildiginda Maxilim programinda iist dudak

pozisyonunun retruziv yonde oldugu goriilmiistiir.
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Sadece Le-fort 1 hastalarmin verilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada tahmini
yumusak doku ile post-operatif yumusak doku 3B olarak Maxilim programinda
karsilagtirilmistir. Burun ucu, sag ve sol burun kanatlari, sag ve sol paranazal
bolgeler, list ve alt dudak ile ¢ene yumusak dokudaki referans noktalari olarak
secilmistir. Ust dudak referans bolgesinde fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. 3 mm’den az olan farklar1 anlamsiz olarak kabul ettiklerinden diger

bolgelerde farkin anlamsiz oldugu bildirilmistir (Shafi ve ark., 2013).

Calismamizda ise 1 mm’den az olan farklar anlamsiz kabul edildiginden aslinda
calismamizin Maxilim programi kullanilarak yumusak doku degisikliklerinin

planlanmasinda genel olarak basarili oldugu sdylenebilir.

Kim ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar1 ¢alismada, mandibular prognatizme sahip
tek ve ¢ift gene cerrahisi uygulanan hastalarda 3B yumusak doku degisikliklerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast volumetrik
goriintiilerin st tiste bindirilip ¢akistirilmasi ile kiyaslama yapilmustir. Yiizlin orta
1/3’1tik kismi ile alt 1/3’liik kism1 degerlendirmeye alinmistir. Calismaya retrospektif
25 prognatik hasta dahil edilmistir. 17 hastada ¢ift ¢ene ameliyati, 8 hastada sagittal
split ramus osteotomisi, ayrica 3 hastada genioplasti uygulanmistir. Analizler yiiziin
farkli bolgelerinde tek veya ¢ift ¢ene ameliyatlariin farkli Sonuclar verdigini
gostermistir. Yiziin 1/3 alt kismindaki degisiklikler arasinda tek veya c¢ift ¢cenede
fark yokken orta 1/3’te anlamli fark saptanmistir. Ust dudak ve paranasale bolgede 2
hasta grubu arasinda fark varken, burun ucu ve g¢ene ucu bolgesinde anlamli farkin
olmadig1 belirtilmistir. Ozellikle iist 6n keser dislerin cerrahi sonrasi alt kesicilere
gore protruziv konumlanmalari bu farkin olugsmasinda etkili bulunmustur.
Calismamizda ise hem iist dudak boélgesinde hem de alt dudak ve ¢ene ucu

bolgesinde 2 hasta grubu arasinda fark tespit edilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Maksillofasiyal deformitelerin tedavi siirecinde cerrahi operasyon Oncesi yapilacak
dogru bir planlama, tedavinin basarisi i¢in ¢ok dnemlidir. Giinlimiiz teknolojisinin de
gelismesiyle bilgisayarli tomografinin yardimiyla 3 boyutlu olarak sanal ortama
aktarilan veriler 6zel programlar yardimiyla operasyon sonrasi hekim ve hasta icin
hedeflenen ¢ene-yiliz goriiniimiiniin en ideal sekilde Onceden goriilebilmesini
mimkiin kilmis ve yapilan cerrahi operasyonun basarisini, hastanin hekime ve
yapilacak olan cerrahi isleme olan giivenini arttirmuis, cerrahi risklerin de minimuma
indirilmesini saglamistir. Bu nedenle bu programlarin uygulanmasi maksillofasiyal
deformitelerin cerrahi tedavisinde hekimlerin ihtiyag duydugu biiyiik bir boslugu

doldurmuslardir.

Hasta motivasyonu maksillofasiyal deformitelerin tedavisinde biiyilk ©6nem
tagsmaktadir. Hastay1 motive etmenin en iyi yolu da operasyon sonucunda kazanacagi
yiiz yapisini, onceden miimkiin olabildigince ona gosterebilmektir. Bu amagla 3
boyutlu olarak cerrahi operasyonun planlamasi ile operasyon sonrasi yumusak doku
gorlntiisii belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Bu islemlerin saglikli bir bigimde yapilmasi

ile, profilde operasyonla olusabilecek degisikliklerin iyi bilinmesi miimkiindiir.

Tek c¢ene ve ¢ift cene operasyonlar1 sonucu maksillofasiyal deformiteli hastalarda
yumusak dokularda belirgin degisiklikler oldugu va calismamizin sonucunda tiim
hastalarda ortognatik bir profil elde edildigi saptanmistir. Bu bilgiler dogrultusunda
maksillofasiyal cerrahide giincellik kazanan 3 boyutlu yazilim programlarinin
kullanilmast ve gelismekte olan teshis ve planlama yontemlerinin ¢alismamizda
degerlendirilmesi ile dis hekimligi alaninda bu tiir 3 boyutlu yazilim programlarinin

kullanilmasini tesvik ettigimiz inancindayiz.
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OZET

Maksillofasiyal Deformiteli Hastalarda 3 Boyutlu Yazilim Programinin Kullanilmasi

Bu ¢alismanin amaci, maksillofasiyal deformiteli hastalarda uygulanan cerrahi operasyonlar
sonrast elde edilen yumusak doku degisikliklerinin 3B yazilim programi kullanilarak
degerlendirilmesidir. Hastalarda ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku degisikliklerini
degerlendirmek amaciyla ¢alismamizda toplam 12 eriskin birey kullanilmistir. Hastalarin
6’s1 ¢ift ¢ene osteotomisi ile, 6’s1 ise list ¢ene osteotomisi ile tedavi edilmistir. Hastalardan
cerrahi tedavi oncesi ve operasyondan ortalama 1-3 yil sonra BT kayitlar1 alinmigtir.
Maxilim programi iizerinden elde edilen tahmini yumusak doku ve gergek yumusak doku
verileri ¢akistirilarak farklar tespit edilmistir. Sonug¢ degerlerine bakildiginda; iist dudak ve
subnasale degerlendirme noktalarinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ust gene
ve ¢ift cene ameliyat1 yapilan hastalar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, burun ucu ve subnasale
bolgelerindeki farklarin benzer oldugu; iist dudak, alt dudak ve ¢ene ucu bolgelerinde tespit
edilen fark verilerinin birbirinden anlamli derecede ayrldigi saptanmistir. Tim
degerlendirmelerde en fazla ve en anlamli fark iist dudak bolgesinde izlenmistir. Sonug
olarak, program (Maxilim) tahmini yumusak doku goriintiileri olusturmada tist dudak harig

basarili bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayarli Tomografi, Maksillofasiyal Cerrahi, Maksillofasiyal
Deformiteler, 3 Boyutlu Yazilim Programi, Yumusak Doku.



63

SUMMARY

Use of 3 Dimensional Software on Maxillofacial Deformity Patients

The aim of this study was to assess soft tissue changes after maxillofacial surgery with 3D
software program at maxillofacial deformity patients. 12 adult patients were included in the
study to assess soft tissue changes after orthognathic surgery. 6 of the patients were treated
with bimaxillary surgery and 6 of the patients were treated with maxillary osteotomy.
Computerized tomography records were taken before surgery and 1-3 years after surgery.
Predicted soft tissue changes obtained by Maxilim and real soft tissue data have
superimposed and differences have been identified. When the results were evaluated, in
upper lip and subnasale evaluation points statistically significant differences have obtained
(p<0,05). When the upper jaw and 2- jaw surgery patients were evaluated separately, the
differences of tip of the nose and subnasale regions were similar, but differences of upper lip,
lower lip and chin areas were separated from each other significantly. In all assessments the
most significant difference were observed in the upper lip. In conclusion, software (Maxilim)
was clinically satisfactory around the marked regions except the upper lip.

Key Words: Computerized Tomography, Maxillofacial Deformities, Maxillofacial Surgery,

Soft Tissue, 3 Dimensional Software.
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