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OZET

Avazzade E., Ortognatik Cerrahi hastalarinda preoperatif plan ile postopertaif
sonuclarin  Kkarsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik,

Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalhh Uzmanlik tezi, Ankara 2018

Bu calismada; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi uygulanmis ve Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda ortodontik tedavisi yapilmis 49 sinif
1T malokliizyonu olan hasta; yas, cinsiyet, operasyon dncesi ortodontik tedavi siiresi,
uygulanan operasyon yontemi, peroperatif ve postoperatif donemde yapilmis olan

sefalometrik analizler karsilastirilarak retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin lateral sefalogramlar1 {izerinde maksilla ve mandibulanin
horizontal ve vertikal diizlemdeki hareketlerinin sefalometrik analizi yapildi. Yapilan
sefalometrik degerlendirmede Steiner sefalometrik analizi kullanildi. Bu analizde,
sna, snb, anb, 1-na, 1-na a¢y, I-nb, 1-nb agi, “occlusal plane”, go-gn-sn agi,
“keserlerarast ag¢i1”, wits degerleri incelendi. Alinan sonuglar istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Sefalogramlar iizerinde yapilan degerlendirmede tiim parametreler arasinda
operasyon oncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark tespit edildi . Tim

hastalarda istenilen ortognatik bir profil elde edilmistir.

Anahtar Sozciikler: Sefalometri; ortognatik cerrahi; sinif 11 malokliizyon
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ABSTRACT

Avazzade E., Comparison of postoperative results with expected outcomes of
preoperative planning in orthognatic surgery patients, Hacettepe University,
Faculty of Medicine, Thesis in Plastic, Reconstrucive and Aesthetic Surgery,
Ankara 2018

In this study, 49 Class Il malocclusion patients operated for orthognatic
surgery in Hacettepe University Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
Department and received orthognatic treatment in Hacettepe University, Faculty of
Dentistry, Department of Orthodontics, were evaluated for age, sex, preoperative
orthodontic treatment time, type of surgery retrospectively over preoperative and

postoperative cephalometric analyszes.

Cephalometric analyzes of maxillary and mandibular movements on vertical
and horizontal plane were executed through lateral cephalograms of patients.
Steiner’s cephalometric analysis was used for cephalometric evaluation. Recorded
parameters were; sna, snb, anb, 1-na, 1-na angle, 1-nb, 1-nb angle, “occlusal
plane”, go-gn-sn angle, inter-inciser angle, wits value. The results were statistically

evaluated.

Significant statistical differences were detected between all preoperative and
postoperative parameters obtained in the cephalometric analysis. We were able to

obtain desired orthognathic profile in all of the patients.

Key words: Cephalometry;orthognatic surgery; class 111 malocclusion



1. GIRIS

Biiytime ve gelisim sirasinda fasiyal komponentler dncelikle genetige, ikincil
olarak da gevreye bagimli olarak gelisirler. Dentofasiyal deformitelerin meydana
gelmesi, fasiyal komponentlerin anormal ve orantisiz biiylimesinden kaynaklanir. Bu
durum gelisimsel, travma veya enfeksiyon gibi nedenlerle sonradan kazanilmis da

olabilmektedir.©®)

Sif Il iskeletsel deformite, mandibuler prognatizmin ve/veya maksiller
yetersizligin bir sonucu olarak goriilebilir.®® Biiyiime ve gelisimi sonlanmis
hastalarda smif Il deformiteler cerrahi olarak mandibulanin geriye ve/veya

maksillanin 6ne alinmasi ile duzeltilir.

Yiiz estetigi problemine de sahip iskeletsel sinif Il malokliizyonlu bireylere
erigkin donemde cerrahi girisimlerle kazandirilacak fonksiyon ve estetigin tespitinde;
cerrahi uygulamanin tek ya da ¢ift ¢geneye uygulanacak sekilde planlanmasinda ve
cerrahi girisim tekniginin se¢iminde, iskeletsel degerlendirme yaninda profilde
beklenen degisikliklerin de g6z Oniine alinmasi gereckmektedir. Bu nedenle
operasyon sirasinda preoperatif olarak sefalogramlar {izerinde yapilan

planlamalardan farkli cerrahi miidaheleler de gerekli olabilir.

Bu calismanin amaci preoperatif planlanmis olan 28 hastaya maksiller
ilerletme ve mandibuler geriletme, 11 hastaya mandibuler geriletme, 10 hastaya
maksiller ilerletme gerceklestirilmis hastalarda, preoperatif donemde ¢izilmis olan
sefalometrik analizler ile, postoperatif donemde ¢izilmis olan sefalometrik

analizlerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge
2.1.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihcesi

Tarihte ortognatik amacglh ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen ta
rafindan anterior “open bite” ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya uygu
lanmistir. Bugiin anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya
oldukga benzer bir teknikle Hullihen malokliizyonu diizeltmeye galismistir (Sekil 1).)
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Sekil 1. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi®

Hullihen’den sonra Blair’e kadar yaklasik 50 yillik bir donemde ortognatik
cerrahi olarak pek ilgi ¢ekici olmamistir. Blair, 1906’da mandibuler progeni
nedeniyle bir hastaya “body” osteotomisi uygulamis ve bu teknik 1970’lere kadar hig
degismeden gelmistir (Sekil 2A). O donemden sonra pek ¢ok modifikasyon

yapilmasina ragmen, giiniimiizde artik Snemini yitirmis bir uygulamadir.®
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Sekil 2. (A) Blair’in “body” osteotomisi, (B) Blair’in ramus osteotomisi, (C)

Limberg’in oblik ramus osteotomisi®

Horizontal ramus osteotomisi ilk kez 1907 yilinda yine Blair tarafindan
uygulanmistir (Sekil 2B). Mandibulanin horizontal diizlemdeki anomalilerinin

diizeltilmesi amaciyla kullanilan ekstraoral bir yaklasim olarak tarif edilmistir.®

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ilk kez 1925’te Limberg
tarafindan ekstraoral bir yaklagimla uygulanmistir (Sekil 2C). Limberg hattin1 ramus
posterior kenarina yakin, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusun hemen
lizerine uzanan oblik bir hat iizerine yerlestirmisti.® Caldwell ve Letterman’in
1954°te, Limberg’in teknigi tizerinde yaptiklart modifikasyonun ardindan, vertikal
ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler prognatizmin tedavisini daha da pratik
kilmigtir. Bu modifikasyonda osteotomi hatt1 sigmoid ¢entikten angulusun &niinde

mandibulanin alt kenarina kadar uzatiliyordu. Osteotomi hatti mandibuler foramenin



hemen arkasma yerlestirerek sinirin korunmasi saglanmis olmaktaydi. Hinds ve
arkadaglar1 1970 yilinda ramus osteotomisini intraoral yaklagimla uygulanmalarinin
ardinda giinmiizde ileri derecede mandibuler progenisi olan hastalarda hala

gegerliligini koruyan bir yontem olmustur.®

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir diger modifikasyonu
1927°de Wassmund tarafindan tariflenen ters “L” osteotomisidir (Sekil 3A). Bu
uygulama da 1968 yilinda Caldwell ve arkadasalar1 tarafindan mandibulanin alt
kenarinda horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye edilmis ve “C” osteotomi olarak
adlandirilmisgtir (Sekil 3B). Bu ilave kesi ile mandibuler ilerletmelerde greft ihtiyaci
ortadan kalkmis oluyordu.®

Sekil 3. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi®

Mandibulanin geriye dogru ¢ekildigi uygulamalar, 6ne dogru ilerletilmesine
yonelik cerrahi yaklasimlardan ¢ok daha popiiler bir uygulama alani olmustu. Bunun
temel nedenlerinden biri mandibulanin ilerletilmesinin suprahyoid kas grubunun
kars1 giicii nedeniyle kalict olamayacagi yoniinde genel inanis, bir digeri de siklikla
ortaya ¢ikan kemik grefti ihtiyacidir.®

Ancak 1957°de Hugo Obweseger ve Richard Trauner’in hem mandibuler
progeninin hem de mandibuler retrogeninin tedavisinde uygulanabilen sagittal split
ramus osteotomisini tarif etmelerinin ardindan mandibuler ortognatik cerrahide bir
cigir agilmis oldu. Bu uygulamanin en biiyiikk avantaji, mandibuler ramusunun
sagittal diizlemde ikiye ayrilmasi sayesinde mandibuler sekillendirme sonrasi
proksimal ve distal segmentler arasinda biiyiikk 6l¢lide temas saglanmasi ve greft
ihityac1 duyulmamastyd: (Sekil 4A).®) Bu yontemle ilgili ilk temel modifikasyon
1961°de DalPont tarafindan uygulanmistir. DalPont bukkal kesiyi son molar disin



arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulayarak temas eden kemik yiizey alanin
arttirmistir (Sekil 4B). Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun
posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltilmistir. Bu sekilde
uygulama daha kolay ve giivenli hale gelmis, en énemlisi de medial pterygoid kasin
proksimal segmentteki insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda

distal segmentin hareketini engellemesinin 6niine gegilmis oldu (Sekil 4C).®)

Sekil 4. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar1.®

(A) Obwegeser ve Trauner’in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu

Giintimiizde sagittal split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibuler
ortognatik cerrahi yéntemdir.*® Mandibulanin tiim yonlerde yeterince hareket
edebilecegi kadar serbestlenmesi her tirlii mandibuler anomalide kolaylikla
uygulanabilmesini saglamaktadir. Bununla birlikte genis kemik temas yiizeyi internal

rijit fiksasyonu olanakli kilarak IMF ihtiyacini azaltmaktadur.

2.1.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Von Langenback 1859’da Le Fort I osteotomisini uygulamis ve bunu
nazofaringeal poliplerin eksizyonu amaciyla yapmistir. Cheever 1867’de sag
hemimaksiller “down fracture” uyguladigini raporlamistir. Sonraki yillarda pek ¢ok
cerrah patolojik rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklari farkli osteotomileri tarif

etmislerdir.+%)

Maksiller osteotominin okliizyonel problemlerin tedavisinde ilk kez
kullanilmast 1921°de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi
ile olmustur. Tiim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli

bir sekilde kirilabilcegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona



getirilebileceginin farkina varilana kadar bu tiir anterior ve posterior maksiller
osteotomiler okliizal anomalilerin tedavisinde sik¢a kullanilmaya baslamist1.®
Martin Wassmund 1927 yilinda Le Fort | ostetotomisi ile ortognatik cerrahi
uygulamasi yaptigin1 rapor etmistir. Ancak bu ilk uygulamada maksillanin
beslenmesinin bozulmasindan endise edilerek maksilla, osse6z baglantilarindan
tamamen ayristirllmamig ve cerrahi sirasinda mobilize hale getirilmemistir. Bunun
yerine cerrahi sonras1 maksillaya uygulanan elastik traksiyonlarla okliizyon yeniden
sekillendirilmeye calisiimistir. &3 Schuchardt ilk kez 1942°de maksillanin
serbestlestirilmesi ~ amaciyla  pterigomaksiller  bileskeden  ayrilabilecegini
savunmustir. Moore ve Ward ise 1949’da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi
amaciyla pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini 6nermislerdir. Ancak
daha sonra yayinlanan raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden

oldugu ve kesinlikle sakinilmasi gerektigi belirtilmigtir.

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin
vaskiilarizasyonu bozmaktan endise edildigi ig¢in maksilla belirli 6lgiilerde
serbestlenebilmekte ve daha sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen

pozisyona getirilmekte idi.®*%)
Hugo Obwegeser,1965’te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi

yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu

uygulama tedavinin kalicilig1 yoniinde olduk¢a 6nemli bir ilerleme saglamistir.®)

Maymunlar {izerinde yapilan ¢aligmalarda, maksillanin palatal mukoza, labial
gingiva ve mukoza ile olan baglantilarinin korunmasi halinde kirilip tam mobilize
edilmesinin kemigin beslenmesine o6nemli etkisinin olmayacagi histolojik ve

mikroanjiografik verilerle gosterilmistir.

Bugiin Le Fort | osteotomi, tek parca veya segmental olarak, giivenilir ve en

sik kullanilan maksiller osteotomidir.

2.1.3. Sefalometrinin Tarihgesi

1925 ve 1926°da Birdsall Holly Broadbent gergeklestirdigi ilk sefalostatla

yaptig1 ¢alismalar sonunda canli bireylerden alinan rontgen filmlerinden, etkinlik ve



standardizasyon ag¢isindan kraniyometre yardimiyla kuru kafalardan alinan lgiimlere

esdeger duyarlilikta sonuglar alinabilecegini savundu.®

1927°de R.Waldron fasiyal profile 90 derecelik a¢1 ile alinan radyografilerde,

gonial a¢inin Slgiimiiyle ilgili bir ¢alisma yaymlamistir.(”

1928°de M.Dewey Ve S.Riesner “Fasiyal Deformitelerle Ilgili Radyografik
Bir Calisma” adli bir makale yayinladilar. Bu yayinda sézkonusu ortodontistler
model ve fotograflarin yiiziin ve dis sisteminin dis ¢izgilerini yansittigi, dis konumu
ile fasiyal konturlar arasindaki iliskiyi belirlemedigini savundular. Yazarlar bu
amagla profil radyografisinin kullanilmas: gerektigini belirttiler ve kendi

gelistirdikleri yontemi tamttilar.”

R.Schwartz 1929 yilinda radyoopak bir pomat yardimi ile sert ve yumusak
dokular1 ayni1 filmde belirlemeye yonelik bir yontem gelistirdi. Ancak uyguladigi
¢ekim teknigi goriintiiniin biiylimesine bagli olarak 6nemli deformasyonlara yol
acmaktaydi.” Yine 1931 yilinda “Yeni Bir X Isin Teknigi ve Ortodontiye
Uygulanmasi1” adli makalesini yayinlayarak ger¢ek anlamiyla bir sefalometri

uygulamasini ilk kez ortaya koydu.®

Broadbentin  teknigiyle karsilastirildiginda daha o6nceki  tekniklerin
gelismemis uygulamalar oldugu goriiliir. Bunlari sefalometrik yontemler olarak
nitelendirmek bir yana, tutarli bir tan1 araci olduklarimi kabul etmek bile giictiir.
Broadbentin bulusuyla sefalometri hizli bir gelisim gostermis ve giderek

giiniimiizdeki ¢agdas uygulamasina kavusmustur.

Son zamanlarda sefalometriyi konu alan ya da sefalometri yardimiyla
gerceklestirilen calismalar sayillamayacak denli ¢ogalmistir. Bir tani araci olarak
sefalometri giiniimiizde ortodonti, prostodonti gibi diger disiplinlerin vazgegilmez

yardimcist olmustur.

2.1.4. Fiksasyon Yontemlerinin Tarihcesi

Fiksasyon yOntemi olarak daha dnceleri osteotomi hattinin iyilesmesi igin tel
ile tespit ve IMF kullanilmistir.® Tel, mandibulanin medial ve lateral kortekslerinin

ya iist veya alt kenarindan gegirilerek, veya mandibulay: alt ve st kenarlardan



saracak sekilde sikigtiriliyordu. Postoperatif donemde stabilizasyonun sabit kalmasi
amactyla 6-8 hafta boyunca IMF kullaniliyordu.!!) Ancak tel ile tespit yeterince rijid
olmamas1 nedeniyle karsilasilan stabilizasyon sorunlart ve IMF’nin uzun siireli
kullanimina bagli operasyon sonrasi erken donemde nefes alma problemleri, daha
sonraki donemlerde ise ciddi kilo kaybi, periodontal degisikliklerin, kas atrofileri ve
TME rahatsizliklar1 cerrahlari  yeni teknikler bulmaya yonlendirmistir.®19
Neticesinde 1974 yilinda Spiessel bikortikal vida ile rijit fiksasyonu saglamustir.
Boylece IMF ihtiyac1 da ortadan kalkmis oldu. Ancak bikortikal vidalarin inferior
alveolar sinir (IAS) hasarma ve kondil pozisyonunda degisikliklere neden oldugu
anlasilinca vida ile iyice sikistirmak yerine osteotomi sonrasi her iki segment
arasinda normal okliizyonu koruyacak kadar mesafe birakan tekniklerle bikortikal

vida uygulanmaya basland:.)

Maksiller osteotomilerde rijit fiksasyon yontemi olarak monokortikal vida ve
metal plaklari ilk kez 1973’te Michelet ve ark. 1980’de Horster, 1981°de Drommer
ve Luhr, 1985°te ise Luyk ve Ward-Booth kullanmustir. Literatiirde 6zellikle relaps
egilimi fazla olan ortognatik cerrahide rijit fiksasyonun daha iyi stabilite sagladigina

dair bir¢ok yaym bulunmaktadir.®11:12

Zamanla titanyum alagimli plaklar kullanilmaya baslandi. Ortognatik
cerrahide titanyum plak ve vidalar rutin olarak kullanilmaktadir. Titanyum plaklarin
agr1, enfeksiyon, ekspozisyon ve bilgisayarli tomografi (BT) ile uyumsuzluk gibi
dezavantajlar1 olsa da rutin olarak ¢ikarilmalar1 6nerilmemektedir. Buna ragmen yan

etkilere bagl plak vida ¢ikarilma oran1 %11-15 arasindadir. %314

Son yillarda ise rezorbe olabilen polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli
plak ve vidalarin kullanimi gittikge artmaktadir. Bu plaklarin toksik olmamalart ve
enflamasyona neden olmamalar1 gibi tstiinliikkleri mevcuttur. Ancak bunlarin da
pahali olmalari, operasyon siiresini uzatmalar1 ve titanyum plaklar kadar direngli

olmamalari gibi dezavantajlari mevcuttur, (5161718



2.2. Anatomi
2.2.1. Mandibulanin Anatomisi

Ortognatik cerrahinin temel meselelerinden biri de osteotomi sonrasi kemik
segmentlerin  beslenmesi olmustur. Uzun bir donem boyunca sadece klinik
gozlemlere giivenilerek yapilan cerrahi miidahaleler, Bell ve Levy’nin osteotomilerin
vaskiiler etkileri tizerine yaptiklar1 deneysel calismalarla daha bilimsel bir alt yap1
kazanmustir.® Mandibuler osteotomi sonrasi kemik segmentlerinin vaskiiler
beslenmesinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in O6nce bu bdlgenin vaskiiler yapisini

gbzden gegirmemiz gerekir.

Eksternal karotid arter ve dallan mandibuler bolgenin kanlanmasimi
saglamaktadir. Eksternal karotid arterin bu bolgeye verdigi ilk dal lingual arterdir ve
dallart dil, agiz taban1 ve sublingual bezi besler. Mandibulanin kanlanmasinda ikinci
onemli arter fasiyal arterdir. Bu arter submandibuler ve submental bolgeleri besledikten

sonra masseter kasimin iizerinden seyrederek maksiller ve nazal bélgelere uzanir.®

Eksternal karotid arterin mandibulanin vaskularitesi tizerindeki en etkili dal
maksiller arterdir. Bu arterden cikan inferior alveoler arter mandibuler kemik ve dis
yapilarmin temel besleyici kaynagidir. Mandibuler kanal igerisinde seyreder ve mental
foramenden ¢iktiginda mental arter adinin alir. Maksiller arterden ¢ikan masseterik arter

masseter kasini, pterygoid arter ise lateral ve medial pterygoid kaslari besler.®

Masseter, medial pterigoid ve genioglossus kaslarmin kemige yapistiklar
alanlardaki nutrient damarlar mandibulanin beslenmesinde inferior alveolar artere

destek olurlar.@®

2.2.2. Maksillanin Anatomisi

Kemik ve vaskiiler agidan karmasik bir yapiya sahip olan maksilla, bundan

dolay1 mandibuladan daha zor bir anatomiye sahiptir.

Kemik yapisina baktigimizda, maksillanin govdesi igerisinde maksiller siniis
bulunmaktadir ve maksillanin 6n yiizii siniisiin anterolateral duvarmi olugturur. Alt
orbital rimden yaklasik 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunur. Maksillanin

anterior alveoler progesleri piriform aperturay1 alttan siirlar ve ortada birleserek
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anterior nazal spini olustururlar. Anterior nazal spinin hemen arkasinda maksillanin
nazal kresti uzanir. Damak, her iki maksillanin palatin progesleri ve iki palatin kemigin
horizontal laminasindan olusur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers
sutura sert damagin arka kenarmin 1 ¢cm kadar oniinde olup lateral ucunda, ikinci
molar disin 1 cm posteromedialinde, biiyiik palatin foramen yer alir.® Biiyiik palatin
kanal ise palatin kemigin perpendikiiler laminasi ile pterigoid progesler arasinda
bulunur. Palatin kemigin piramidal progesi lateral ve medial pterigoid laminalar1 ve
maksillayr birlestirir. Palatin kemik aracili@i ile olusan pterigomaksiller bileske
yukarida pterigopalatin fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanin
arka duvarma agilir.®? Foramen rotundum iginden gegen maksiller sinir buradan
maksiller arterin dali olan infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve
orbitaya ulasirken infraorbital sinir admi alr. Infraorbital arter ve sinir maksillay
infraorbital foramenden terk ederler. Infraorbital arter kanal i¢inde ilerlerken anterior

superior alveolar arter dalin1 verir. Bunlar kanin ve kesici disleri besler.

Maksiller arter pterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalini
verir. Bu arter tiber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek
alveoler kanalda ilerler. Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini
besler. Pterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanin
posteriorunda lateral nazal duvara agilir. Iginden maksiller arterin sfenopalatin dali
geger (Sekil 5).4+26)

Maksiller arter

N Pterigoid kanal arteri
Sfenopalatin arter
2

4./.

infraorbital arter
Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arte

Rukkal arter

Sekil 5. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar.)
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Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter adi ile burun igerisinde one-
asagiya dogru uzanir ve “foramen incisivum”dan gegerek biiyiik palatin arter ile
anastomoz yapar. Maksiller arterin desenden palatin arter dali pterigopalatin fossada
ayrilarak bliyiik palatin kanalda ilerler. Kanal i¢inde verdigi kimi kiiciik dallar
asendan farengeal arter ve fasial arterin asendan palatin dalinin olusturdugu kii¢iik
palatin arter ile anastomozlasir. Kendisi biliylik “foramen palatinum”dan gecerek

damaga ulasir ve biiyiik palatin arter adin1 alir (Sekil 6).329

Nazopalatin arter

Desenden palatin arter

Kigtk palatin arter

5 Maksiller arter
o

" ¢ Asendan faringeal arter
Buyiik palatin " \

arter Asendan palatin arter

Fasiyal arter

Eksternal karotid arter

Sekil 6. Asendan palatin arter, asendan faringeal arter, desendan palatin arter ve

nasopalatin arterlerin seyri ve biiyiik palatin arterin olusumu.®

Anatomik g¢aligmalar gostermistir Ki; maksillanin asagi dogru kirilmasinin
ardindan sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin dali tiim
maksillay1 besleyebilmektedir (Sekil 7).

2.3. Ameliyat Teknikleri
2.3.1. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagital split ramus osteotomisi ilk kez 1957 yilinda Obwegeser ve
Trauner tarafindan tanimlanmistir. Prognatizmin ve retrognatizmin diizeltilmesinde
kullanilan bu teknik daha sonra 1961°de Dalpont tarafindan modifiye edilmistir.
Sagital split osteotomisi, mandibulanin simetrik ve asimetrik ileri ve geri

konumlandirilmast amactyla kullanilir.?
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Ameliyat 6ncesinde ramusun bukkal ve lingualindeki dokulara, mandibula ve
korpustaki cerrahi sahaya vazokonstriiktor iceren bir lokal anestezik uygulanir Agiz
i¢i mukoza insizyonu ramusun On kenarinin igte iki iist kismindan baslar, birinci
molar disin distaline kadar uzanir.. Bukkal flep, Howarth periost elevatorleri
yardimiyla mandibula korpus ve ramusun dis ylizeyini agik birakacak sekilde genis
olarak kaldirilir. Bir Howarth periost elevatorii kullanilarak lingual flep kaldirilir.
Mukoperiost, hem 6ne hem de arkaya dogru son molar disin distolingual yiizeyinden
ramusa ve One dogru ayrilir. Lambonun alt ucu mylohyoid sirttan daha derinde
olmalidir. Ramusun 6n yiizli yukar1 dogru agilarak, temporal kasin tendonu ayrilir.
Bu islem, Obwegeser koronoid retraktorii ile tendonun yavas yavas ortaya
cikmasisaglanarak yapilir. Bu asamada koronoide biiyiikk bir Kocher forseps’i
uygulamak kemige olan hakimiyeti artirir. Lingual lambo, sigmoid yariga kadar
dikkatlice ayrilir ve kondil boynuna ulasincaya kadar kenar takip edilir. Daha sonra,
dokular asagida lingula mandibulaya ulasilincaya dek dikkatlice ayrilir ve kanal
retraktorii yerlestirilir.Kanal retraktorii yanliglikla kondil boynunun arkasina kagarsa

biiyiik bir venozkanama olabilir. Bu nedenle ¢ok dikkatli olunmalidir.®&

Medial osteotomi hatti, lingulanin hemen {izerinden okliizal diizleme 45
derecelik agiyla olusturulur. Osteotomi asagi ve disa dogru devam ettirilir. Medial
osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik bir sekilde eksternal oblik
kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kism1 birinci molarla ikinci mola
dis arasinda kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir (Sekil 7). Daha sonra nazikge
korteksler ayrilir. Inferior alveoler sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde

kalmalidir.@®

A
Sekil 7. A Medial osteotomi hatti, B Lateral osteotomi hatt1?®
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Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen serbestlendigi zaman 6nceden
hazirlanmis akrilik splint sayesinde maksilla ve mandibula normal okliizyonda
sabitlenir. Ardindan cerrahin tercihine gore ya bikortikal vida veya monokortikal
vida ve plak ile rijid fiksasyon saglanir. Bu asamada cerrah kondillerin pozisyonunu

kontrol eder. Saglanan okliizyonun kondil iizerine baskis1 olmamalidir. 2%

Mandibuler geriye ¢ekme uygulamalarinda farkli olarak, proksimal
mandibula segmentinin distal ucundan mandibulanin geriye gittigi oranda kemik

rezeksiyonu yapilir (Sekil 8).%9)

Sekil 8. Mandibuler geri ¢ekme sonrasi proksimal segment distalinden kemik

rezeksiyonu®®)

2.3.2. intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Bilateral Sagittal Split Ramus osteotomisi gibi, Intraoral Vertikal Ramus
osteotomisi ile de mandibuler progeni tedavisi yapilabilir. Ozellikle 8 mm-nin
tizerinde olan geri ¢ekmelerde daha c¢ok tercih edilmektedir. BSSRO ile
karsilastirildiginda daha hizli ve kolay, rehabilitasyon siiresi daha kisa ve IAS’nin

yaralanma olasilig1 daha diisiiktiir.*:2"2®

Okluzal kantlarin tedavisinde genelikle ¢ift ¢ene cerrahisi gerekmektedir.
Belirgin bir ilerletme ihtiyacinin olmadigi durumlarda Intraoral Vertikal Ramus
Osteotomisi  mandibuler arkin vertikal diizlemdeki bu deformitenin tamirinde

miikemmel bir segenektir.®
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Insizyon 15 nolu bistiiri ile okluzal seviyede eksternal oblik kenarmn
medialinden baglayip birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun diseksiyonu
sirasinda anguler bolgedeki kas insersiyolar1 beslenmeyi korumak amaciyla eleve
edilmez. Yeterli diseksiyonun ardindan mandibulanin lateral korteksi {izerinde
sigmoid ¢entikten angulusa uzanan vertikal osteotomi gerceklestirilir. Osteotomi
hatt1 foraminanin yerlesimine gore mandibulanin arka kenarmin 6-8 mm oniinde
olmalidir. Giivenli kesinin saglandigi tespit edildiginde kesi derinlestirilerek medial
kortekse uzatilir (Sekil 9).3:27)

Sekil 9. Lateral ramustaki vertikal kesi hatti

(A) 5 mm’ye kadar olan geri ¢ekmelerdeki standart osteotomi hatti (B) 5 mm’nin iizerindeki geri
cekmelerdeki osteotomi hatt1?”)

Eger 5 mm’nin altinda bir geri ¢ekme planlaniyorsa osteotomi hatt1 vertikal
planlanir. Ancak daha biiyiik hareketler i¢in kesinin foraminanin altinda kalan kismi1
one dogru, inferior alveoler kanala paralel bir sekilde agilandirilir. Bu
modifikasoynun amaci1 masseter ve medial pterigoid kaslari i¢in yeterli tutunma alani

saglamaktir. Boylece kondilin diismesi 6nlenmis olmaktadir.?)

Osteotominin tamamlanmasinin ardindan proksimal segment laterale cekilir
ve medial pterigoid kasi, planlanan geri ¢ekme miktar1 ile orantili olarak proksimal
segmentin i¢-6n kenarindan geriye dogru siyirilir. Burada hedef sadece distal
mandibulanin kayabilecegi miktarda diseksiyon yapilmaktir. Bu sekilde proksimal

segmentin hem beslenmesi korunmus olur, hem de diismesi nlenmis olur. 32"
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Bu islemlerden sonra distal segment geriye cekilerek uygun okliizyonda IMF
saglanir. Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla
ya proksimal segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi
inceltilir. Mandibulanin 1 cm ve daha biiyiik geri ¢gekmelerinde kondil ve koronoid
arasinda bir temas s6z konusu olabilir. Bu durumda koronoidotomi sorunu ¢ozebilir.
Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisin’de siklikla 4-6 haftalik IMF tek basina yeterli

olmaktadir.®2")

2.3.3. Ters “L” Osteotomisi

Mandibuler  deformitelerin  tedavisinde  Ters “L”  osteotomiside
kullanilmaktadir. Ancak, BSSRO’nin daha genis kullanim spekturumu olmasi bu
teknigin kullanilmasmi kisitlamistir. Y IVRO ile kiyaslandiginda, mandibulanin
10mm’nin tizerindeki ger i ¢gekmelerinde koronoidotomi ihtiyact dogurmamasi ve kas
gruplarmin kondiler segmentteki insersiyolart korundugundan, daha az kondiler

diisme riski olmasi gibi avantajlar1 vardir.?”

Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO’nin kombinasyonu gibidir. Mediyal
diseksiyon BSSRO gibi yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte edilir. Bikortikal horizontal
kesi foramenin hemen iizerinden yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve osteotomisi
IVRO’nin benzeridir.Aralarindaki tek fark vertikal osteotominin foramenin hemen
lizerinde sonlanmasidir (Sekil 10). IMF esliginde rijid fiksasyon gerceklestirilir. Bu

sirada kondilin yerinde olmasi gerekmektedir. 32"

\\4

Sekil 10. A iist, B alt seviyeli Ters “L” osteotomisi‘®”
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2.3.4. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort I osteotomi ortognatik cerrahi miidahaleler i¢inde en sik bagvurulan
uygulamalardandir. Teknigin kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme
¢Oziim olabilmesi ve sonuglarmin kalici olmasi bu kadar tercih edilmesinin temel

nedenleridir.Y

Le Fort | osteotominin endikasyonlari olduk¢a genistir. Mandibuladan
kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek

olarak uygulanmasi 6zellikle “open-bite” varliginda tedavinin kalictligini arttirir. Gt

Maksillanin yukari gémiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda sagladigi
kozmetik faydanin yanisira, yine “open-bite” bulunan hastalarda da tedavinin
kalicihigm arttirmaktadir.®® Maksillanin, segmentler halinde hareket ettirilmesine

olanak tanimast da ii¢ boyutlu diizeltmelere olanak saglamaktadir.?

Ameliyat teknigine gelindiginde, ameliyat 6ncesi vazokonstriiktor iceren bir
lokal anestezik tim maksiler bukkal sulkusa enjekte edilir. Tercihen 15 numaral
bir bistiiri kullanilarak, bukkal sulkusta birinci molardan baslayip diger birinci
molara uzanan bir insizyon yapilir. Alveol tarafina yeterli miktarda yapisik dis eti
birakilmasi insizyonun kapatilmasini kolaylastiracaktir. Subperiostal diseksiyon her
iki tarafta da infraorbital sinire kadar yapilir. “Spina nasalis anterior” ve “apertura
piriformis”in disseksiyonundan sonra, septopremaksiller ligaman nazal spinden
serbestlestirilir. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir.
Maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller “butress” arka duvari ve
“processus pterigoideus” dogru ilerletilir. Bu noktada apertura piriformis
bolgesinde ve zigomatikomaksiller “butress” bolgesinde birer referans noktasi
isaretlenir (Sekil 11).G139
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Sekil 11. Le Fort | Osteotomi©®)

(A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin maksilladan ayrilmasi, (C) Pterigomaksiller bileskenin
ayrilmasi

Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasina engel
olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukari
dogru bastirilmasi ile kondiller yerine oturtulur. Bu sirada dnceden konmus referans
noktalar1 Olgiilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi tespit edilir.
Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar

bolgesine yerlestirilen toplam 2 adet plak ile tespit saglanir, ¢33

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya

farkli greft materyalleri kullanilabilir (Sekil 12). Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y

teknigi ile kapatilir. Boylece iist dudak uzunlugu korunmus olur.®1:33)
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Sekil 12. LeFort 1 osteotomi sonrast maksiller kemik segmentleri arasindaki boslugu

doldurmak amaciyla kullanlan kemik grefti materyalleri©®

2.4. Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi plani olusturulmadan 6nce su asamalarin sirayla yapilmasi

gereklidir; anamnez, fizik muayene, radyoloji ve sefalometrik analiz.

2.4.1. Anamnez

Hastadan anamnez alirken detayli bilgi almak gereklidir. Dental 6ykiiniin
yani sira medikal 6ykii de alinmalidir. Herhangi bir sistemik hastalik varsa tedaviyi
etkileyebilir. Hasta temporomandibuler eklem hastaligi agisindan mutlaka
sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu dissel ve okluzal problemlerin yaninda ciddi
derecede estetik kaygilar tasidigindan beklentilerin karsilanip karsilanmayacaginin
hastaya ¢ok iyi anlatilmasi1 gereklidir. Ciinkii ortodontik tedavi uzun bir siiregtir,
ortognatik cerrahi de zor bir girisimdir. Hastalarin bu siiregte ¢ok iyi motive

edilmeleri gereklidir.

2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayene zamani hastanin, yumusak doku, iskelet yapisi ve dis yapilari

birlikte degerlendirilir. Agiz hijyeni tedavi siireci agisindan 6nemlidir. Herhangi bir
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dis eksikligi ya da 3.molar dis varligi kaydedilmelidir. Fizik muayene zamani
fotograflar ¢ekilir ve fasiyal estetik degerlendirme yapilir. Alin, gozler, yanaklar,
burun, dudak-dis yapisi, ¢ene ucu gibi yapilar fotograf {izerinde degerlendirilir. Bu
degerlendirmeler sirasinda vertikal {i¢te bir oran, transvers beste bir oran gibi klasik

olgiimlerden faydalanilir (Sekil 13).G%

/3

/3

2/3

2/3

Sekil 13. Vertikal diizlemde yiiz ii¢ esit bolgeye ayrilarak degerlendirilir. Alt {igte
birlik bolge de subnazal bolgeden stomiona iigte bir, stomiondan mentona

ticte iki seklinde oranlanir.®%

Fizik muayene sirasinda iist ve alt ¢enelerdeki asimetriler belirlenir. Yiizii
kaplayan yumusak doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun
derinligi ve kinigikliklar belirlenir. iskeletsel genislemelerin bu ¢izgi ve katlantilari

diizeltecegi, oysa iskeletsel daralmanin bu problemleri arttiracag: bilinmelidir. %

Oral muayenede dento-ossedz yapilarin fonksiyonel ve estetik deformiteye
katkilar1 incelenir. Dikkat edilmesi gereken noktalar; okluzal iliski, okluzal diizlem,
“overbite”, “overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapanma kusurlaridir. Bunlarla
birlikte dis ve diseti saghg, gomili disler, dil ile ilgili problemler de kayit

edilmelidir.©®®

Angle smiflamast alt ve st dislerin sadece on-arka diizlemdeki
degerlendirilmesinde kullanilir. Malokliizyonun hangi ¢eneden kaynaklandigini
belirlemez. Yani bu siniflama disin yiize orammi gozardi eder.®® Angle bu

smiflamay1 1898 yilinda yapmustir (Sekil 14).67
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Simf 1 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci
biiyiikk az1 disin bukkal olugu ile kapanistadir. Birinci biiyiik az1 kapanigi normal

olmasina karsin kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler goriilebilir.

Sinif 2 okliizyon; {ist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci
biiyiikk az1 digin bukkal olugunun 6niinde kapanistadir. Smif 2 okliizyon da alt iist

kesici iligkisine gore “overjet” veya “overbite” kapanis gosterebilir.

Sinif 3 okliizyon; iist birinci biiyiik az1 disin mezyobukkal tiimsegi alt birincli

biiyiik az1 disin bukkal olugunun arkasinda kapanistadir.©®

Sekil 14. “Angle” siiflamas1 %37

(A) “Angle” normal Sinif I okliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintist mandibu ler birinci
molarin bukkal olugunda. Normal derecede overjet ve “overbite” mevcut. (B) Sinif II malokliizyon.
Maksiller birinci molarn bukkal ¢ikintis1 6ne dogru geniGlemiG. Gleri derecede maksiller overjet
mevcut. (C) Baz1 Smuf II malokliizyonlarda overjet yerine “overbite” ile karsilagilabilir. (D) Sif 11T
malokliizyon. Mandibuler birinci molarin bukkal olugu maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisindan
daha 6nde

TME, hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir. Cerrahi 6ncesi tedavi
edilmemis bir TME disfonksiyonu veya tanisi konmamis bir TME patolojisi, cerrahi
sonras1 agri, kondiler rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonuglanabilir. Bu

nedenle hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi takibi gerekmektedir.3438)
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2.4.3 Radyoloji ve Sefalometrik Analiz

Hastalarin degerlendirilmesi asamasinda en fazla kullanilan radyografiler
lateral ve posteroanterior sefalomaterik grafiler, panoramik grafi ve periapikal
grafilerdir. Panoramik ve periapikal grafiler dis dizilimi, kok agilanmalar ve diger
digsel patolojileri tespit etmekte kullanilir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik
grafiler ise ¢ene deformitelerinin tanisinda en ¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik
yapi, dentoalveoler yapi1 ve yumusak dokunun transvers, oOn-arka ve vertikal
diizlemdeki iliskilerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Cok sayida farkli
sefalometrik analiz yontemi bulunmaktadir. Ancak bunlarin higbiri klinikte mutlak
sonug olarak degerlendirilmemelidir. Bazen Klinik veriler ile sefalometrik analizin
sundugu veriler farklilik gosterebilir. Bu durumda cerrah klinik bulgular1 6n planda
tutarak sefalometrik analizi  kendi gozlemlerine yardimci veriler olarak

degerlendirmelidir.®”
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2012-2017 yillar arasinda tedavi gormiis hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin cerrahi tedavisi Hacettepe Universitesi Plastik, Rekonstriiktif, Estetik
Cerrahi Ana Bilim Dali’nda, ortodontik tedavisi ise Hacettepe Universitesi Dis

Hekimligi Ortodonti Ana Bilim Dali’nda yapilmistir.

Smif IIT malokliizyonu olan, yas araligi ortalama 24.5 olan toplam 49 hasta
dahil edilerek retrospektif olarak incelendi.. Hastalar (n=49), uygulanan cerrahiye
gore maksiller ilerletme ve mandibuler geriletme (n=28), sadece mandibuler
geriletme (n=11) ve sadece maksiller ilertme (n=10) olacak sekilde 3 gruba ayrilarak

incelendi. Hastalarin cinsiyet ve ameliyat tipine gore dagilimi tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Aragtirmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve ameliyat tipine gore dagilimi

Grup Erkek Kadin Toplam
Maksiller +mandibuler osteotomi 13 15 28
Mandibuler osteotomi 5 6 11
Maksiller osteotomi 5 5 10
Toplam 23 26 49

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

Ek konjenital anomalilerin olmamasi (damak dudak yarikli,sendrom vb),
travmaya bagl ¢ene deformasyonlarinin olmamasi, hastalarda sadece iskeletsel ve

digsel sif 1l malokliizyon tanisinin konmus olmasi kriterleri goz oniine alinmustir.

Olgular ilk gelislerinde boliimiimiiz tarafindan yiiriitiilen ¢ene konseyinde or-
todonti ekibi ile degerlendirilmis ve detayli muayenesi yapilmistir. Hastalara ameli-
yattan once ortodonti tedavisinin yapilacagi, bu siirenin ortalama 18-24 ay siirecegi,
bu siiregte ameliyat planinin yapilacagi ve ameliyat yapildiktan sonra tekrar ortodonti
stirecinin devam edecegi detayli olarak anlatilmistir. Ameliyat oncesi ortodontik te-

davisi bittikten sonra hastalar, tekrar ¢cene konseyine ortodonti ekibi tarafindan ame-
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liyat plani ile beraber getirilmis, tedavi plani1 konseyde tekrar degerlendirdikden

sonra ameliyat randevusu verilmistir.

Tiim ameliyatlara ortodonti ekibi ile girilmistir. Nazoendotrakeal entiibasyon
sonrast genel anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda, daha once tarif edilmis
tekniklere uygun olarak osteotomiler tamamlandiktan sonra ortodonti ekibinin
onceden hazirlamis oldugu splintler yardimi ile planlanan okliizyonda IMF saglandi.
Maksiller fiksasyonda 2 adet 2.0 mm titanyum plak ve toplam 8 adet vida
kullanilmistir. Mandibuler fiksasyonda her iki tarafa 1 adet olmak iizere 2 vida
kullamlmistir. Tiim hastalara rijit fiksasyon yerine semi-rijit fiksasyon yapilmistir.®”
Mukoza 3:0 rapit vycril ile dikilmistir. Sonrasinda agiz i¢i yikama yapildiktan sonra
O0demi azaltmak ve kanamayir Onlemek i¢in elastik bandaj uygulandiktan sonra

ekstiibe edilerek ayilma iinitesine alinmistir.

Hasta servise cikarildiktan sonra, profilaktik amac¢li antibiotik, 6dem
gidermek i¢in anti-inflamatuar ilag, mide koruyucu ve agri kesici uygulanmistir.
Hastalarin agizdan beslenmesi 6 saat sonra R1 berrak diyet olacak sekilde agilmis, 24
saat sonra R1 diyete gecilmistir. Ameliyat sonraki 48’inci saatte IMF islemi
ortodonti ekibi tarafindan uygulanmis ve hastalar haftalik kontroller ile izlenmistir.
Takibin dordiincii haftasinda lastikleri agilip egzersiz verildikten sonra, daha gevsek
egzersiz lastikleri ile tekrar IMF yapilmistir. Tiim hastalarin IMF siiresi 6 haftay:

gecmemistir.

Hastalarin sefalometrik oOl¢limleri preoperatif ve postoperatif donemde 1.
yilda gekilen grafiler iizerinden yapilmistir. Olgiimlerde Steiner sefalometrik analizi
kullanilmistir. Olgiimler yumusak dokular1 icermedigi i¢in yumusak dokuya ait
noktalar kullanilmamistir. Asagida tablo 2 ve 3’te sefalometrik 6lgiimde kullanilan

noktalar, diizlemler ve acilar verilmistir.
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Tablo 2. Sefalometrik ¢izimde kullanilan noktalar

1. Sella Sella Turcica-nin merkez noktasi

2. Nasion Frontal kemikle nasal kemigin bitisme noktasi

3. Porion Dis kulak deligi iist noktasi

4. Orbitale Alt orbital rimin en alt noktasi

5. ANS Anterior nazal spinin ug noktasi

6. PNS Posterior nazal spinin son noktasi

7. A-noktas1 ANS ile iist insizivlerin alveolusu arasindaki en derin nokta
8. B-noktasi Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta
9. Pogonion Simfizisin en 6n noktasi

10. Menton Simfizial ¢izginin en alt noktas1

11. Korpus Korpusa teget gegen ¢izginin teget noktasi

12. Ramus alt Ramusa teget gecen ¢izginin alt teget noktasi

13. Articulare

Kondilin arka yiizii ile alt kranial tabanin ¢akigma noktasi

14. Gonion

Arka diizlem (PP) ve mandibuler diizlemin (MP) a¢1 ortaymin mandibulayla
cakigtig1 nokta

Tablo 3. Sefalometrik 6lgiimler ve agiklamalari

SNA S-N ve N-A diizlemleri arasindaki ag1
SNB S-N ve N-B diizlemleri arasindaki ag1
ANB A-N ve N-B diizlemleri arasindaki ag1
1-NA Ust kesici kuronunun en ileri noktasinin NA dogrusuna olan uzaklig
1-NA agi Ust kesici ekseni ile NA dogrusu arasinda kalan ac1
1-NB Alt kesici kuronunun en ileri noktasinin NB dogrusuna olan uzakligi
1-NB ag Alt kesici ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan ag1

Birinci azilarin kapaniginin orta noktasi ile alt ve st kesicilerin kesici
“OCCLUSAL PLANE” o

kenarlarini birlestiren dogru pargasinin orta noktasindan geger
GO-GN-SN Gonion ve gnation diizlemi ile S-N diizlemi arasidaki a¢1
“KESERLER ARASI ACI” | Alt ve st kesicilerin uzun eksenleri arasinda kalan ag1

, A ve B noktalarindan fonksiyonel okliizal diizleme indirilen dikmeler

WITS degeri

arasinda kalan mesafe
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Porion 3
Orbhitale 4

Articulare 13 ANS 5

Ramus alt 12

Menton 10

Sekil 15. Lateral sefalogramda kullanilan noktalarin yerlesimi

3.1. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizinde “SPSS 21.0” paket programi kullanildi.

Degiskenlerin tanimlayici istatistikleri i¢in ortalama £ standart sapma ve median
[minimum, maksimum] degerleri verilmistir. Dagilimlarin normallik varsayimi
Shapiro- Wilks test istatistigi ile test edilmistir. Degiskenlerin 6nce ve sonra
degerleri arasinda farklilik olup olmadigi fark degerlerin normallik varsayimi
sagladigi durumda iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, normallik varsayimi
saglamadig1 durumda ise Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi ile incelenmistir.
Ayrica her bir degiskenin once-sonra fark degisim degerleri i¢in gruplar arasindaki
farkliliklar incelemede Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Farklilik yaratan gruplar

icin ise ikili grup karsilastirmasi yapilmigtir
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Calismamizda yapilan iki es arasindaki farkin onemlilik testi, Wilcoxon

Eslestirilmis Iki Ornek Testi ile incelenmistir ve tablo 4’de verilmistir. Gruplar arasi

fark degerlerini incelemek icin ise Kruskal Wallis testi kullanilmis ve tablo 5’de

verilmigtir.

Tablo 4. Shapiro-Wilks testi ve Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi sonuglart

Once Sonra P
Deger Grup N
T1 T2 Zaman
i i 78,689 + 2,722 81,693
MakS|IIa.+ Mandibuler 28 <0,001
osteotomi 78,7 [75,1 - 90,1] 81,7 [78,9 — 86,6]
. ) 79,31+1,123 83,56 + 1,826
SNA Maksiller osteotomi <0,001
10 79,3 [77,5-81,5] 79,3 [77,5-81,5]
. . 81,055 + 1,277 81,191 + 1,204
Mandibuler osteotomi 0,005
11 81,2 [79,3-83,1] 81,3 [79,5-83,5]
illa + i 82,6 £ 2,987 80,111 +1,181
Maksnla_ Mandibuler 28 <0001
osteotomi 82,2 [72,9-91,9] 80,15 [78,2 -84,8]
. ) 81,37 + 1,497 81,3+1,870
SNB Maksiller osteotomi 10 0,332
80,8 [79,8 - 84] 80,5[79,6 — 85,4]
. . 83,564 + 1,531 80,273 + 1,401
Mandibuler osteotomi 11
83,4 [81,2 - 85,6] [78,5-82,7] <0,001
Maksilla + Mandibuler 28 -3,889 + 2,786 1,746 £ 0,932 0.001
- < 1
osteotomi -2,85[-11,9-1,1] 1,85[-0,4 - 3,7]
. . -2,04 + 1,629 2,26 + 0,502
ANB Maksiller osteotomi 10 <0,001
-1,65[-5,1-0,7] 2,150 [1,5-3,0]
) ) -2,509 + 0,766 1,009 + 0,491
Mandibuler osteotomi 11 <0,001
-2,2[-3,7--1,4] 0,90[0,3-1,9]
Maksilla + Mandibuler 5,707 £1,379 4,119+0,612
) 28 <0,001
osteotomi 5,35[3,1-9,2] 4,1[3,2-6,3]
. ) 6,38 £ 1,957 4,28 + 0,442
1-NA Maksiller osteotomi 10 0,005
6,1[4,5-11,3] 4,25[3,7-5,3]
) ) 6,7 + 1,552 6,436 + 1,453
Mandibuler osteotomi 11 0,003
6,3[4,9-9,8] 5,8[5,1-9,4]
illa + i 26,796 + 2,425 22,625+ 1,243
Maksnla_ Mandibuler 28 <0001
osteotomi 26,75[21,7-31,8] 22,65 [17,7-24,6]
. ) 26,87 +£2,822 23,32+15
Maksiller osteotomi 10 0,001
1-NA ACI 26,7 [22,7 - 33,2] 22,9[22,1-26,7]
. . 29,027 +£5,124 28,564 + 4,849
Mandibuler osteotomi 11
27,1[23,4 - 39,7] 26,3[23,7-39,3] | 0,020
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Tablo 4. (Devam) Shapiro-Wilks testi ve Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

sonugclari
Once Sonra P
Deger Grup N
T1 T2 Zaman
Maksilla + Mandibuler 28 6,026 + 2,548 4,454 + 0,686 0.007
osteotomi 6,55[0,1 - 9,6] 4,35[3,2-6,2] '
) , 5,38 + 2,499 4,79 + 2,147
1-NB Maksiller osteotomi 10 0,058
55[1-9,2] 4,65[1,7 — 8,4]
. . 7,1+0,817 4,609 + 0,451
Mandibuler osteotomi 11 <0,001
7,2[59-8,2] 4,7[39-5,2]
Maksilla + Mandibuler - 24,786 + 6,353 24,954 + 1,223 0741
osteotomi 27[10,8 -32,8] 25,15 [23 — 27,6] '
) . 23,99 + 4,718 23,19 + 4,252
1-NB ACI Maksiller osteotomi 10 0,030
25,5 [13,3 — 28,4] 25[13,3 - 26,4]
. ] 27,809 + 2,059 25,745 £ 0,812
Mandibuler osteotomi 11 0,006
28,5[23,4—130,2] 25,4 [24,6 — 27 .4]
Maksilla + Mandibuler 28 15,639 £ 2,209 14,854 +£1,579 0.025
osteotomi 16,15 [10,1 - 19,3] 14,3[13,5 - 21,4] ’
“OCCLUSAL . . 16,88 + 3,487 14,08 £ 0,712
Maksiller osteotomi 10 0,037
PLANE” 16,3[10,9 — 24,5] 14,15 [12,7 -15,6]
. ) 16,027 + 1,329 14,336 + 1,029
Mandibuler osteotomi 11 <0,001
15,7 [14,2 - 18,3] 14,3[12,2 - 16,1]
Maksilla + Mandibuler ’8 34,036 + 5,469 33,407 £ 2,61
osteotomi 34,35[10,8 — 42,4] 33[28,4-431 0,062
GO-GN-SN ) _ 16,88 + 3,487 14,08 + 0,718
Maksiller osteotomi 10 ,266
ACI 16,3[10,9 — 24,5] 14,15 [12,7 -15,6]
16,027 +1,329 14,336 + 1,029
Mandibuler osteotomi 11 0,002
15,7 [14,2 - 18,3] 14,3[12,2 - 16,1]
Maksilla + Mandibuler 28 139,621 + 8,77 133,079 £ 2,824 0.001
- < 1
osteotomi 138,35[114,9- 162,3] 132,3[129-140,4]
“KESERLER ) ) 137,86 + 3,582 131+2,284
Maksiller osteotomi 10
ARASI 137,05[134,2 —145,3] 130,8[127,7-136,4] 0,005
ACT” ) ) 136,355 + 2,097 132,364 + 1,371
Mandibuler osteotomi 11 <0,001
135,6[133,7 — 140,3] 132,5[130,2-134,7]
Maksilla + Mandibul -4,806 + 4,554 0,696 + 1,236
aksi a_ andibuler 28 <0001
osteotomi -3,35[-20,6 - -0,6] 09[-34-34]
WITS ) ) -5,45 + 4,848 0,64 + 1,568
s Maksiller osteotomi 10 0,005
DEGERI -3,8[-17,6 - -1,1] 1,1[-3,7-1,7]
) ) -4,463 + 0,980 0,982 + 0,412
Mandibuler osteotomi 11
-2,3[-4,5 - -1,6] 1[0,3-1,5] <0,001
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SNA degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 donemlerinde
maksilla+tmandibuler osteotomi (p=0.001) ve maksiller osteotomi (p=0.001)
gruplarinda  istatisitksel olarak anlamli artis saptanmig, mandibuler geriletme

grubunda (p= 0,005) ise istatistiksel olarak anlaml1 artis gosterilememistir..

SNB degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 donemlerinde;
maksilla+tmandibuler osteotomi (p=0.001) ve mandibuler osteotomi (p=0.001)
grubularinda istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlenmis, maksiller osteotomi

(p=0.332) grubunda ise istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmemistir.

ANB degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 donemlerinde

istatsitiksel olarak anlamli artis gdzlenmistir (p=0.001).

1-NA degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 donemlerinde
istatistiksel olarak anlamli sekilde diislis gbzlenmistir (p=0.001, p=0.005, p=0.003)

1-NA AC¢I degerine baktigimizda tim cerrahi gruplarinda T1 ve T2
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiis gozlenmistir (p=0.001,

p=0.001, p=0.02).

1-NB degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 dénemlerinde;
maksilla+tmandibuler osteotomi  (p=0.007) ve mandibuler osteotomi (p=0.001)
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diisis gozlenmis, maksiller osteotomi
grubunda (p=0.058) ise istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlenmemistir.

1-NB ACI degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2
doénemlerinde; maksiller osteotomi (p=0.030) ve mandibuler osteotomi (p=0.006)
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlenmis, maksilla+mandibuler
osteotomi (p=0.741) grubunda istatistiksel olarak anlaml diisiis gdozlenmemistir.

“OCCLUSAL PLANE” degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve
T2 doénemlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmistir (p=0.025,
p=0.037, p=0.001).

GO-GN-SN  degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2
donemlerinde; maksilla+mandibuler osteotomi  (p=0.062) ve maksillaosteotomi
(p=0.266) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmemis, mandibuler
osteotomi (p=0.002) grubunda ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmistir.
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“KESERLER ARASI ACI” degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1
ve T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik g6zlenmistir (p=0.001,
p=0.005, p=0.001).

WITS degerine baktigimizda tiim cerrahi gruplarinda T1 ve T2 donemlerinde

istatistiksel olarak anlamli artig gézlenmistir (p=0.001, p=0.005, p=0.001).

Tablo 5. Kruskal Wallis testi

Degisken Grup N Fark P
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 3,3[-3,5,6,90]
SNA Maksiller osteotomi 10 4,2[1,2, 8,6] <0,001
Mandibuler osteotomi 11 0,2[-0,2,0,5]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -2,5[-7,2, 6,8]
SNB Maksiller osteotomi 10 -0,15[-1,1, 1,4] <0,001
Mandibuler osteotomi 11 -3[-4,7,-1,9]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 5,35[2,2, 14,1]
ANB Maksiller osteotomi 10 445[1,5,7,2] 0,018
Mandibuler osteotomi 11 3,324, 4,6]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -1,25[-4,3, 1,5]
LNA Maksiller osteotomi 10 -1,85[-6,7, -0,4] <0,001
Mandibuler osteotomi 11 -0,3[-0,6, 0,2]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -3,95[-13,4,0,7]
1-NA ACT Maksiller osteotomi 10 -3,8[-6,5, -0,6] <0,001
Mandibuler osteotomi 11 -0,5[-1,5, 0,30]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -2,2[-4,7,4,8]
1-NB Maksiller osteotomi 10 -0,45 [-3,7, 0,30] 0,005
Mandibuler osteotomi 11 -2,7[-4,-0,8]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -2,3[-8,9, 14,1]
1-NB ACI Maksiller osteotomi 10 -0,45 [-3,7, 0,30] 0,249
Mandibuler osteotomi 11 -2,7[-4,2,2,8]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -1,7 [-4, 10,6]
“OCCLUSAL” Maksiller osteotomi 10 -2,45[-11,8, 3,2] 0,309
PLANE Mandibuler osteotomi 11 -1,5[-3,3, -0,50]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -1,85 [-7,9, 17,6]
GO-GN-SN Maksiller osteotomi 10 -1,7[-6,3, 6,6] 0,762
Mandibuler osteotomi 11 -2,1[-4,9,0,5]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 -6,55 [-21,9, 16,3]
AIg]ESERLER ARASI Maksiller osteotomi 10 -5,15[-14,8, -4] 0,05
Mandibuler osteotomi 11 -4,6 [-5,6, -1,30]
Maksilla + Mandibuler osteotomi 28 4,3[1,8,17,2]
WITS DEGERI Maksiller osteotomi 10 4,65 [2,5, 13,9] 0,30
Mandibuler osteotomi 11 3,3[2,2,5,3]
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Gruplar arasi sna degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Fark maksiller osteotomi ve mandibuler

osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur.

Gruplar arasi1 snb degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Fark maksiller osteotomi ve mandibuler

osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur

Gruplar aras1 anb degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0.018). Fark maksilla+mandibuler osteotomi ve

mandibuler osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur

Gruplar aras1 1-na degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Fark maksiller osteotomi ve mandibuler

osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur

Gruplar arasi1 1-na ag¢i degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). F ark maksilla+mandibuler osteotomi ve

mandibuler osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur.

Gruplar arasi 1-nb degerlerinin degisimine baktigimizda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0.005). Fark maksilla+mandibuler osteotomi ve

mandibuler osteotomi gruplari arasinda belirgin olmustur

Gruplar arasinda 1-nb ag¢i, keserlerarasi agi, “occlusal plane”, go-gn-sn ve
wits degerin’de degisime baktigimizda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir.
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5. TARTISMA

Maksillomandibuler kompleksin  konjenital anomalileri; “Apert” ve
“Crouzon” sendromlarina bagli maksiller hipoplaziler, “Treacher Collins” ve
“Turner” sendromlarina bagli mikrognati veya hemifasiyal mikrozomi, hiperplazi ve

hiperpituitarizme bagli makrognati seklinde ortaya ¢ikabilir.?

Gelisimsel anomaliler, dentoskeletal deformitelerin en sik sebebidir.®”
Genetik veya c¢evresel nedenlere bagli ortaya ¢ikabilirler. Gelisim gerilikleri
(maksiller yetersizlik veya mandibuler retrogeni) veya asir1 gelisim (mandibuler
progeni) seklinde sonuglanabilir ve 6n — arka diizlemde (“Angle” sinif II veya sinif
IIT okliizyon), vertikal diizlemde (“openbite” veya ‘“deepbite”) veya transvers

diizlemde (“crossbite””) deformitelerine yol acabilirler.G”

Bu calismamizda maksilla ve mandibulanin, konjenital veya travmatik
nedenler disinda, sadece gelisimsel anomalilere bagli deformiteleri nedeniyle

ortognatik cerrahi uyguladigimiz hastalar1 retrospektif olarak inceledik.

Bu ¢alismada prognatik bir yiiz yapisina ve bozuk bir okliizyona sahip
iskeletsel sinif III malokliizyonlu eriskin bireylerdeki tek gene ve ¢ift ¢ene cerrahi
tedavi yontemleri ile elde edilen sert doku degisiklikleri incelenmistir. Hastalara
yapilacak olan ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi planlanirken, hem iskeletsel
olarak smif | yapiya, hem de uygun okliizyona ve estetik goriiniime sahip olmalarina

0zen gosterilmistir.

Hastalarda malokliizyon; digsel dizilim bozuklugu seklinde, iskeletsel bozukluk
seklinde ve hem dissel hem de iskeletsel bozukluk seklinde ortaya ¢ikabilir. Sadece
digsel dizilim bozuklugu olan deformitelerde ortodontik tedavi tek basina cogu zaman
yeterli olmaktadir. Iskeletsel yapida olan deformitelerin diizeltilmesinde ise genelde
ortognatik cerrahi yapilmaktadir. Hemifasiyel mikrozomide oldugu gibi dissel dizilim
genelde normal ama iskeletsel bozukluk oldugu igin, cerrahi yapilmalidir. Daha agir
deformitelerin bulundugu dis-iskelet yap1 bozukluklarinin tedavisinde ise genellikle
ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi birlikte uygulanir.G%

Ortognatik  cerrahi, gelisimi tamamlanmig, dental ve iskeletsel

komponentlerin birlikte oldugu malokliizyon hastalarinda tercih edilmektedir.“*



32

Proffit ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢aligmada smif II okliizyonu olan ve
ortodontik tedavi uygulanan 40 hastanin tedavi sonrasi sonuglarini, yine ayni tani ile
ortognatik cerrahi uyguladiklar1 40 hastanin sonuglar1 ile karsilastirmislar. Cerrahi
uygulanan hasta gurubundaki sonuglarin ¢ok daha tatmin edici oldugunu rapor
etmislerdir.#?>4 Ancak yine de orta ve agir derecede okliizal bozukluk, dis ve
iskeletsel deformitelerin bulundugu eriskin hasta grubunda, ortodontik tedavi ile
ortognatik cerrahi birlikte uygulandiginda en kalic1 fonksiyonel ve estetik sonucu

sagladig gozlenmistir,*®)

Calismaya dahil edilen tiim hastalar cerrahi girisim 6ncesinde ve sonrasinda
ortodontik tedavi gormislerdir. Disler genelde iskeletsel bozuklugu kompanse
etmek, uygun okliizyonu saglamak i¢in gelisim sirasinda agilanma gosterirler. Bu da
deformiteyi kamufle ettiginden dogru tedaviyi gizlemekte, yanlis tan1 ve tedaviye yol
agmaktadir. Cerrahi 6ncesi uygulanan ortodontik tedavi bu kompansasyonu ortadan

kaldirmakta, gercek boyutlari ile cerrahi tedavinin planini agiga ¢ikarmaktadir.

Ortodontik tedavi siiresi, hastaya gore degismekle birlikte, genellikle uzun bir
stire gerektirmektedir. Proffit ve arkadaslar1, 346 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada
ortalama ortodontik hazirlik evresinin muayenehanede takip edilen hastalarda 18 ay,

tiniversitede takip edilen hastalarda ise 24 ay oldugunu tespit etmislerdir.“®

Luther ve arkadaslari, yayinlarinda ortalama cerrahi oncesi ortodontik tedavi
siiresini 15,4 ay, Dowling ve arkadaslar1 ise 17 ay olarak belirtmislerdir.#"*®) Bizim

calismamizda olan ortodontik hazirlik evresi 18-24 ay slirmiistiir.

Hastalarin hepsinde bilateral sagittal split osteotomi yapilmustir. Agiz iginden bir
yaklagim olmasi, farkli tipte deformitelerde kullanilabilir olmasi, anatomik ve fizyolojik
uyumunun ¢ok iyi olmasi nedeni ile mandibuler prognatizm vakalarinda tercih edilen bir
tekniktir. 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 osteotomileri kullanilmastir.

Calismamizda titanyum plak vida sistemi kullanilmistir. Ameliyat zamam
nazomaksiller “buttress” kismina 2 plak ve 8 vida, mandibula fisksasyonu i¢in ise her

tarafa 1 adet bikortikal vida yerlestirlerek semi-rijit fiksasyon saglanmistir.
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Giinlimiizde en sik kullanilan sistemler 2,0 mm titanyum plak-vida sistemleridir.
Bu sistemlerin en Onemli dezavantajlari arasinda enfeksiyon, plak migrasyonu, isi
hassasiyeti ve agri, ekspoze olabilmeleri, ele gelebilmeleri ve radyolojik goriintiilleme
yontemlerini  kisitlamalart  sayilabilir.®26®) Bunlarla birlikte, titanyum implantlarin
etrafinda olusan metallozis ve bunlarin lenfatik sisteme drenaji gosterilmis ancak her-
hangi bir yan etkisi tespit edilememistir.®*% Tiim bu dezavantajlarina ragmen plaklarin

cikartilma orani yaklasik %12 olarak belirtilmistir.©®

Titanyum plak-vidalarin bu dezavantajlarini ortadan kaldirabilmek amaciyla,
son zamanlarda polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli, rezorbe olabilen
sistemlerle ilgili calismalarin sayisi artmaktadir.®%®Y Ozellikle stabilite yoniinden
titanyum plak-vida sistemi ile yapilan karsilastirmali ¢alismalar, her iki sistem igin
benzer sonuglar ortaya koymustur.®64%) Ancak rezorbe olabilen sistemler hem
pahali, hem de kirilma, biiyiikliik ve uygulama giicliigli gibi dezavantajlart nedeniyle

heniiz rutin kullanima girememistir.©®

Bir ¢ok faktor ortognatik cerrahi stabilitesini etkilemektedir. Bunlar arasinda;
cerrahi teknik, ortodontik tedavi, yetersiz mobilizasyon ve fiksasyon, uygulanan
fiksasyon yontemi, hareketin yonii ve biyiikligl, tek veya c¢ift ¢ene cerrahi

girisiminin olmasi, kaslarin gerginligi, IMF siiresi gibi faktérler sayila bilir.“% 50

Yapilan literatiir taramasinda preoperatif ve postoperatif donemde yapilan
sefalometrik karsilastirma g¢alismalar1 bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin bazilarinda
erken postoperatif donemde, bazilarinda ise ge¢ postoperatif donem sonuglarin

karsilastirmast yapilmaistir.

Bizim calismamizda cift ¢ene cerrahisi uygulanan olgularda sna, snb ve anb
degerleri istatistiksel olarak anlamli degisiklige ugramistir. Yapilan mandibuler
geriletme hastalarinda snb ve anb anlamli degisiklige ugrarken, sna degeri anlaml
degisiklige ugramamistir. SNA degerinin anlamli degisiklige ugramamasinin nedeni
sadece mandibuler geriletme yapilmasi ve maksillada bir degisim olmamasi nedeniyle
sna agisinda belirgin degisiklik olusmamustir.. Maksiller ilerletme hastalarinda ise sna
ve anb degerleri anlamli degisiklige wugramis, snb anlamli bir degisiklik
géstermemistir. Bununda nedeni maksiller ilerletme sirasinda mandibulaya girisim

yapilmadigr i¢in snb degerinde belirgin degisim olmamasidir. Maksilla+mandibuler
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ostetotomi grubunda, sna degeri ortalama 78,689°dan 81.693’¢ yiikselmis, snb degeri
ortalama 82.6’dan 80.111°e gerilemis, anb degeri ise ortalama -3.889’dan 1.746’ya
yiikselmistir. Maksiller osteotomi grubunda, sna degeri ortalama 79.31°den 83.56’ya
yiikselmis, snb degeri ortalama 81.37’den 81.3’e gerilemis, anb degeri ise ortalama -
2.4’den 2.226’ya yiikselmis. Mandibuler osteotomi grubunda, sna degeri ortalama
81.055’den 81.191°¢ yiikselmis, snb degeri ortalama 83.564’den 80.273’¢ gerilemis,
anb degeri ortalama -2.509’dan 1.009’a yiikselmistir. Elde ettigimiz degerler

literatiirde bulunan c¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Chew ve ark. (2005) tarafindan bimaksiller cerrahiyle tedavi edilen Cinli
Siif IIT hastalar {izerinde yapilan benzer bir ¢alismada, 34 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Bakilan degerlerden sna ortalama degeri 81.2°den 84.2’ye yiikselmis, snb
ortalama degeri 86.0’dan 83.1°¢ gerilemis, anb degeri ise ortalama -4.9’dan 1.0’e

yiikselmisgtir.5%)

Marsan, Oztas ve ark. (2009); 25 birey iizerinde yapilan mandibuler geriletme
operasyonu sonucunda yumusak ve sert dokularda meydana gelen degisimleri
incelemislerdir. Tiim Ol¢limler operasyon dncesi ve operasyondan en az 12 ay sonra
alinan lateral sefalogramlar iizerinde yapilmistir. Bu ¢aligmada bakilan snb degeri
ortalama olarak 84.6’dan 80.9’a gerilemis, anb degeri ise ortalama degeri -3.2’den

0.4’e yiikselmistir.?%

Sahin ve ark. 2012; on iki hastay1 kapsayan bir ¢alismada, hastalara maksiller
ilerletme ve mandibuler geriletme cerrahisi uygulamiglardir. SNA ve snb degerlerini
ameliyattan 1 hafta ve 1 yil sonra degerlendirdiklerinde; sna’nin ameliyat sonrasi
erken donem ortalama degeri 81,33 derece iken ge¢ donemde 80,75 dereceye,
snb’nin ameliyat sonrasi erken donem ortalama degeri 81,00 derece iken, geg
déonemde ortalama 80,25 derece degistigini saptamuslardir.  Istatistiksel
degerlendirmede erken ve ge¢ donem degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.®

Chris ve ark. (2006); 151 hasta iizerinden yaptiklar1 ¢alismada %75 hastaya
cift cene,%10 tek ¢ene maksiller ilerletme ve %15 hastaya tek ¢ene mandibuler

geriletme yapmislar.elde ettikleri sonuglarda sna degeri ortalama 78.12°den 81.78’e
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yiikselmis, snb degeri ortalama 84.16’dan 81.11°¢ gerilemis, anb degeri ise ortalama
-6.03’den 0.67’ye yiikselmistir.©”

Calismamizda wits degeri tiim gruplarda negatif olarak bulunmustur ve
postoperatif donemde yapilan Olglim zamani her 3 gruptada anlamli olarak
degisiklige ugramistir. Maksilla+tmandibuler osteotomi grubunda ortalama degeri
4.806’dan 0.696’ya, mandibuler osteotomi grubunda ortalama degeri -4.463’den
0.982’ye yiikselmis, maksiller osteotomi grubunda ortalama degeri -5,45’den 0.64
‘de yiikselmistir. WITS degeri yapilan calismalarda hastaya ortodontik tedavi mi

yoksa cerrahi mi uygulanmasi kararinda en 6nemli deger olarak bildirilmistir.®®

Her ii¢c grupta “keserler arasi a¢i” preoperatif donemde yiiksek degerlerde
bulunmus ve postoperatif donemde istatiksel olarak anlamli diislis gdstermis, normal
degerlere yaklasmistir. Maksilla+tmandibuler osteotomi grubunda ortalama deger
139.6° dan 133’¢ gerilemis, maksilla grubunda ortalam deger 137.8’den 131°¢
gerilemis, mandibula grubunda ise ortalama deger 136.3 ‘den 132.3’¢ gerilemistir.

Go-gn-sn a¢isi ¢alismamizda maksilla+mandibuler osteotomi ve maksiller
osteotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli degisiklige ugramamigtir.Mandibuler

osteotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

P. Martinez ve ark. 2017; yaptiklar1 ¢aligmada siif |1l kapanish 156 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Bunlardan 79 hastaya ortognatik cerrahi
yapmuslar; otuz hastaya tek ¢ene maksiller ilerletme, 16 hastaya tek ¢ene mandibuler
geriletme ve 33 hastaya cift ¢cene cerrahi girisimi yapilmistir. Yaptiklar1 ¢alismada,
wits degeri, §0-gn-sn agist Ve Keserler arasi agiya bakmislar. Wits degeri ortalama -
11.2°den -4.6’ya yiikselmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus, go-gn-sn agis:
ortalama degeri 34.8’den 37.0’ye yiikselmis ve istatistiksel olarak anlamh
bulunmamis, keserler arasi ag¢i ortalama degeri 140°dan 124.9’a gerilemis ve

istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur.®?

Troy ve ark. 2008; yaptiklar1 ¢alismada preoperatif ve postoperatif baktiklari
wits degerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulmuslardir. WITS degeri
ortalama -10.87°den -5.36’ya yiikselmistir.(®)
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1-NA, 1-na ag¢i degerlerine baktigimizda, her ii¢ grupta ameliyat Oncesi
normal degerden yliksek bulunmus, postoperatif donemde normal degerlere yakin

seyretmistir ve istatistiksel olarak her 3 grupta bu degisiklik anlamli bulunmustur.

1-NB, 1-nb a¢i degerlerine baktigimizda yine her 2 grupta ameliyat oncesi
degerler normal degerlerden yiiksek bulunmus, postoperatif donemde istatistiksel
olarak 1-NB degeri, maksilla+tmandibuler osteotomi ve mandibuler osteotomi
grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiis goriilmiis, maksiller osteotomi grubunda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamistir. 1-NB a¢: degerinde ise
maksilla+mandibuler ostetotomi grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmazken, maksiller osteotomi ve mandibuler osteotomi gruplarinda istatistiksel

olarak anlamli degisiklik bulunmustur.

Cecilia ve arkadaslart sinif Il malokliizyona sahip 50 hasta iizerinden
yaptiklar1 ¢aligmada, maksiller ilerletme ve 7 hastaya sadece asimetri diizeltilmesi
icin BSSRO yapmuglar. Elde edilen sonuglarda ortalama 1-na degerini 7.34, 1-na a¢i
degerini 27.58, 1-nb degerini 5.61 ve 1-nb a¢i degrini 22.53 bulmuslar.®?

Bizim c¢alisma ile Cecilia ve arkadaslarinin ¢aligmasinmi karsilagtirdigimizda,

bizim ¢alismamizda aldigimiz degerler normal degerlere daha yakin bulunmustur.

“OCCLUSAL PLANE” degerine baktigimizda elde ettiyimiz sonuglarda her 3
gruptada istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmustur. Maksilla+mandibuler
osteotomi grubunda ortalama deger 15.639°’dan 14.854’¢ gerilemis, maksilla
osteotomi grubunda ortalama deger 16.88’den 14.08’e¢ gerilemis, mandibuler

osteotomi grubunda ise ortalam deger 16.027°den 14.336’ya gerilemistir.

Yaptigimiz calismada biiyiik oranda arzulanan degerlere ulasilmis ve uzun
donemde de bu sonuglarin stabilitesini korudugu goriilmiistiir. Calismamizda rijit
fiksasyon yerine semi-rijit fiksasyon kullanmamizin uzun dénem sonuglarimizda

bliytik etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Mavili ve ark. 2009; yaptiklar1 ¢alismada 23 hastaya cift ¢ene cerrahisi, 12
hastaya ise mandibuler geriletme cerrahisi yapilmistir. Ameliyat zaman rijit fiksayon
yerine semi-rijit fiksasyon kullanmislardir. Ameliyat zamani nazomaksiller
“buttress” kismina 2 plak ve 8 vida, mandibula fisksasyonu i¢in ise her tarafa 1 adet

bikortikal vida yerlestirlerek semi-rijit fiksasyon saglanmistir. Ameliyatdan 48 saat
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sonra IMF uygulanmistir. Hastalara ameliyatdan 1 ay énce, IMF yapildiktan sonra ve
tedavileri bittikten sonra sefalometreler1 ¢ekilmistir. Cerrahi Oncesi ve tedavi
bittikten sonraki sefalometreleri karsilastirdiklari zaman, maksilla ve mandibulanin
“anteroposterior” hareketleri zamani olusan degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ve bununla da semi-rijit fiksayonun uzun donemde stabilitede ne kadar

etkili oldugunu gostermislerdir.®”



38

6. SONUC

Bizim ¢alismamizda, preoperatif donemde yapilan planlamada beklenen ve
istenilen sonuglara postoperatif donemde biiyiik olgiide ulasilmistir. Bu sonuglarin
elde edilmesinde, semi-rijit fiksasyonun postoperatif donemdeki ortodontik tedaviyi
kolaylastirmast1 ve IMF’nin osteotomi hatlarinda stabilizasyon saglayarak
iyilestirmeyi hizlandirmasinin etkisi bilyiliktiir. Bliylik miktarda yaptirilacak alt ve tist
cene hareketlerinde cerrah; postoperatif donemdeki relaps oranlarini, fonksiyonel ve
estetik sonuglar1 g6z Onilinde bulundurarak, sefalometrik planlamada ¢ikan
hareketleri bu faktorler dogrultusunda yorumlayarak daha gergek¢i preoperatif

planlarin yapilmasinda yonlendirici olmalidir.
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