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yardimlari i¢in Sayin Dis Hekimi Aslihan KUGUOGLU’na tesekkiir ederim.



OZET

SIMSEKCAN, E., Ortognatik cerrahi hastalarinda anestezi éncesi ve sonrasi
okliizyon farkliliklarinin ameliyat planlamasinda kullaniminin uzun dénem
ameliyat sonuglar iizerine etkisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Tezi, Ankara, 2021. Bu ¢alismada, dik pozisyonda
uyanikken ve yatar pozisyonda genel anestezi altinda meydana gelen sentrik iliski
degisiminin saptanarak ameliyat dncesi planda diizeltme yapilan hastalarin uzun
dénem sonuclari degerlendirildi. Yetmis-t¢ Sinif Il kapanis bozuklugu olan, ¢ift cene
ameliyati planlanan hastalarin 25’ine anestezi 6ncesi dik pozisyonda ve anestezi
sonrasl yatar pozisyonda kesici dislerdeki sentrik iliski degisimi dl¢lilerek ameliyat
oncesi plan bu dogrultuda dizeltildi. 48 hasta diizeltme yapilmadan ilk plana uygun
olarak ameliyat edildi. iki grup arasinda cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siireleri ve
sefalometrik parametre degisimleri karsilastirildi. intraoperatif diizeltme yapilan
hastalarda cerrahi sonrasi ortodontik tedavi sliresi anlamli olarak azaldi.
Sefalometrik incelemede, intraoperatif diizeltme yapilan hastalarda A noktasi
sagittal dizlemindeki hareketinin ameliyat 6ncesi plana uyumu, kontrole gére
anlamli olarak artti. Genel anestezi altindaki hastada sentrik iliski posterior degisimi
basit bir ydntem olan isirtma mumu ile saptanarak planin bu dogrultuda
dizeltilmesiyle, cerrahi sonrasi istenmeyen oklizal iliskiler 6nlenebilir ve cerrahi
sonrasi ortodontik tedavi stireleri azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, Malokliizyon / cerrahi, Maxilla / cerrahi,
Mandibula / cerrahi, Sefalometri, Dental Okliizyon / Sentrik



ABSTRACT

SIMSEKCAN, E., The effect of pre- and post-anesthetic occlusion difference
utilization in surgical planning on long-term surgical outcomes in orthognathic
surgery patients, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgery, Ankara, 2021. In this study, the long-term
results of patients who underwent correction in the preoperative plan were
evaluated by determining the centric relation change that occurred in the upright
position while awake and under general anesthesia in supine position. In 25 of the
73 Class lll malocclusion patients on whom bimaxillary osteotomy was planned, the
preoperative plan was adjusted accordingly by measuring the centric relation
change at the incisive teeth in the upright position before anesthesia and in supine
position after anesthesia. 48 patients were operated in accordance with the first
plan without correction. Postoperative orthodontic treatment duration and
cephalometric parameter changes were compared between the two groups. The
duration of orthodontic treatment after surgery was significantly shortened on
patients who underwent intraoperative correction. Cephalometric examination
revealed that, compatibility of the movement of point A in the sagittal plane with
the preoperative plan increased significantly in patients who underwent
intraoperative correction compared to control. Postoperative occlusal discrepancies
can be prevented and postoperative orthodontic treatment duration can be
shortened by detecting the posterior change of the centric relation at patient under
general anesthesia with a simple method of wax bite and correcting the plan
accordingly.

Keywords: Orthognathic surgery, Malocclusion / surgery, Maxilla / surgery,
Mandible / surgery, Cephalometry, Dental Occlusion / Centric
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GIRiS

Ortognatik cerrahi olgularinda ameliyat sirasinda, anestezi altinda elde
edilen sonuclar ve saglanan kapanis ameliyat sonrasinda, anestezi etkileri ortadan
kalkinca degisiklik gosterebilmektedir. Bu degisiklikler olgular arasinda farklilik ihtiva

eder ve eski calismalarda bircok arastirmaya konu olmustur.(1-4)

Ortognatik cerrahi 6ncesi hastalarin ameliyat 6ncesi planlari hasta uyanikken
gerceklestirilmektedir. Ancak; ameliyat sirasinda hasta yatar pozisyonda
uyutulmakta ve tam bir kas gevsekligine sahip olmaktadir. Kas gevsekligi 6zellikle
temporal, masseter ve medial pterygoid kaslarin gevsemesi ile alt cene kondilinin
daha arkada konumlanmasina sebep olmakta ve ameliyat sonrasi uyumsuzluklara

neden olmaktadir.(5,6)

Bu durum ameliyat sonrasi elastikler ile tedavi, uzamis ortodontik tedavi ve
hatta diizeltici cerrahi gerektirir. Bunlara ek olarak hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin cene kapanisinda karsilasabilecegimiz uyumsuzluklarin ortodontik
yontemler ile daha rahat diizeltilebilmesi icin degisik kemik tespit yontemleri de

onerilmistir.(7)

Bu etkinin ortadan kaldiriimasi icin eski calismalarda hastanin ameliyat
sirasinda uyandirilmasindan, kondilin zigomaya tespitine, kondil konumlandirma
araclarindan, bilgisayar destekli intraoperatif hesaplama sistemlerine kadar cesitli
yontemler kullanilmistir.(8-20) Ancak bu yontemler gerek invaziv, gerekse

uygulanmasi zor, zaman kaybettirici olmakta ve bazilari etkili sonug vermemektedir.

Calismada, ortognatik cerrahide; genel anestezi altinda, yatar pozisyonda
kondilin arkada konumlanmasi nedeniyle meydana gelen ¢ene kapanisindaki
degisimlerin daha kolay uygulanabilir ve az maliyetli bir ydontem ile belirlenmesi; bu
dogrultuda ameliyat sirasinda alt ve list cene konumlandirmasinin elde edilen
bulgulara gore degistirilerek opere edilen hastalarda, uzun dénem sonugclarinin

kontrol grubu ile karsilastiriimasi amaglanmistir.



GENEL BiLGILER

Ortognatik cerrahi, ylzdeki dentofasiyal sekil bozuklugu veya yanlis
olusumlari diizeltmeyi amaclar. Anesteziyoloji deki biylik ilerlemeler, kemik tespit
malzemelerinin gelistirilmesi ve hepsinden énemlisi iyi planlama sayesinde basari
oranlari tarihsel siireg icinde artis gostermistir. Yine de; cerrahinin karmasikligindan
dolayi bircok sorunla karsilasilmakta; bu da ameliyat sonrasi uyumsuz sonuglara
neden olmaktadir. Bu sorunlardan bir tanesi ameliyat sirasinda alt ¢ene kondil

konumunun degisimidir.(2,3,21)

Ameliyat esnasinda meydana gelen alt cene kondil pozisyonu degisimleri,
ameliyat sonrasi, intermaksiller fiksasyon acildiktan sonra, tahmin edilemez alt ¢cene
konumlanmasina ve uyumsuz ¢ene kapanisina neden olmaktadir.(22) Bu degisim alt
¢cene kemik kesme ve sabitleme miidahaleleri sirasinda, alt cene kondilinin glenoid
cukurun disina citkmasi (kondiler sarkma) seklinde olabilecegi gibi(8); anestezi
etkileri ve bas pozisyon degisimleri gibi etkiler ile, glenoid ¢ukur icerisinde kondil

konumunda meydana gelen sapmalar seklinde de olabilmektedir.(5,6,23-26)

1.1. Kondiler Sarkma

Alt cene kemik midahaleleri sonrasi kondil konumundaki degisimler,
ameliyat sonrasi iskeletsel uygunlugu etkiledigine dair kanitlar mevcuttur. Ameliyat
sirasinda meydana gelen kondiler sarkma neticesinde kondilin glenoid gukur disinda
konumlanmasi, cerrahi niikstin baslica sebebidir.(1-3) Bu nedenle, kondili glenoid
cukur icerisine konumlandiracak ve ameliyat esnasinda veya sonrasinda kondilin
glenoid ¢ukurdaki konumundan ¢ikmamasini saglayacak kondil yerlestirme

yontemleri tanimlanmistir.(8-12,16,18,20)

Kondiler sarkma, dnceden planlanmis ¢cene kapanisinin cerrahi olarak
kurulmasindan ve kemik fragmanlarinin tespitinden sonra, kapanista degisiklige yol

acan kondilin glenoid ¢ukurdaki pozisyonunda ani veya gec bir degisiklik olarak



tanimlanabilir.(27) Bu durum, ameliyat sonrasi intermaksiller fiksasyon agildiktan
sonra, kondilin glenoid gukura geri yerlesmesi sonucu ¢ene kapanisinin Sinif II
kapanisa sapmasina veya acik kapanis sekil bozukluguna neden olmaktadir.(22)
Wade, ¢calismasinda, Sinif Il ilerletme yapilan hastalarda, kondiler sarkma miktari ile

niks buyuklGgl arasinda istatistiksel bir iliski oldugunu gostermistir.(4)

1.2. Postiir ve Anestezinin Kondil Konumuna Etkisi

Cene kapanisl, dis diziliminin mimarisi ve ¢ene eklemi mekanigi gibi
degismeyen etkenlerin yaninda, ¢igneme kaslarinin néromtiskiiler etkinligi,
yergekimi, biling dlizeyi, postiir aliskanhklari, psikolojik ve hatta psikiyatrik faktorler
gibi bircok, proprioseptif duyulari etkileyen ve degisme 0Ozelligi gbsteren, etkenden
etkilenmektedir. Cene ekleminden gelen proprioseptif duyular, merkezi sinir
sisteminin alt ¢ene hareketini ve konumunu algilamasini ve bu bilgiler 1siginda kas

kuvvetinin diizenlenmesini saglar.

Elektromiyografik kayitlar, anterior temporalis ve digastrik kas etkinliginin
dik pozisyondan yatar pozisyona dogru azaldigini gostermistir. Lateral pterygoid kas
aktivitesinin ise egik pozisyonda en gliclii, sirtlistli pozisyonda en az oldugu
gosterilmistir.(28,29) Yine alt ¢cenenin, olgularda yatar konumda olduklari durumda
daha arkada pozisyon aldigi gosterilmistir.(23) Diger calismalar, anestezi altinda 12
olgudan 11'inde alt ¢enenin 2.0 milimetre (mm)'ye kadar arkada konumlandigini(5)

ve 10 hastanin 6'sinda kondil pozisyonunda degisiklikler oldugunu(6) bildirmistir.

Bamber ve arkadaslari, Sinif | Il ve Il hastalarda, oturur pozisyonda ve
anestezi altinda yatar pozisyonda alinan ¢ene kapanisi kayitlarini karsilastirdigi
¢alismasinda; bitiin Sinif | ve Il vakalarda ve bazi Sinif lll vakalarda kondilin 2 mm’ye
kadar daha arkada konumlandigini bulmustur. Yazarlar tartisma boliiminde,
anestezi altinda meydana gelen bu farkliliklarin diizeltilmedigi takdirde; Sinif 1l alt
cene ameliyati yapilan hastalarda fazla ilerletmeye neden olacagi, bazi Sinif l1l Ust
¢ene ameliyati yapilan hastalarda yetersiz ilerletme, alt cene ameliyati yapilan

hastalarda da yetersiz geriletmeye neden olacagi uyarisinda bulunmustur.(25)



Matsushita, Sinif 1 Il ve Il kapanis bozuklugu olan 50 hastada, oturur
pozisyonda ve anestezi altinda yatar pozisyonda alinan kesici dis 1sirma kayitlarinda,
dislerin referans nokta uzakliklarini karsilastirdigi calismasinda; bitln ¢ene kapanisi
bozukluklarinda alt cenenin anestezi altinda daha arkada konumlandigini

gostermistir.(30)

Ortognatik ameliyatlarda, hem alt ¢ene girisimleri sirasinda gozlenebilen
kondiler sarkma, hem de postir degisimi ve anestezi etkisiyle meydana gelen kondil
pozisyon degisimleri, anestezi altinda elde edilen sonuglar ve saglanan kapanisin
ameliyat sonrasinda, anestezi etkileri ortadan kalkinca degisiklikler gdstermesine

neden olmaktadir.

Bu istenmeyen etkilerin 6nlenmesi amaciyla 1986'da Epker ve Wylie, alt cene

kondil pozisyonunu dogru bir sekilde kontrol etmek icin 3 hedef gosterdi(31):

1. Cerrahi sonucun uygunlugunu saglamak
2. Cene eklemi tizerindeki olumsuz etkileri azaltmak

3. Cigneme islevini iyilestirmek

Birgok yazar, ortognatik cerrahi sirasinda alt ¢ene kondil konumunun
degisimlerini 6nlemeyi amaclayan kondil konumlandirma araglarini kullandi.(13-

15,17)

Rotskoff, alt cene ilerletmeden 6nce ve 1 giin sonra 20 hastada kondil
pozisyonunu degerlendirdi. 10 hastaya kondil konumlandirma cihazi kullanilarak
kondiler konumlandirma uygulandi. Konumlandirma aracinin yardimiyla kondili,
ameliyat 6ncesi pozisyona daha iyi yerlestirdiler; ancak cihaz alt cene ramusun
rotasyonunu engelleyemedi.(22) Calisma, kondil konumlandirma cihazinin ameliyat
oncesi pozisyonu koruma yetenegini karsilastiran bir calisma olarak goriilebilir;
ancak iskelet stabilitesi veya cene eklemi islevi agisindan hicbir kazanim

bildirilmemistir.



Helm ve Stepke, prospektif calismasinda Sinif 11l kapanis bozuklugu olan,
kondil konumlandirma cihazi ile gift cene ameliyati yapilan hastalarin, ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi aksiyografik eklem kayitlarini karsilastirdi. Calismada 30
hastanin 1’inde kondiler sarkma saptandi. Yazarlar ¢alismada kondil konumlandirma
cihazinin kondil pozisyonunu ve dolayisiyla gene eklemi islevini glivence altina
almada etkili oldugu sonucuna vardi.(32) Bu ¢alismadaki sorun kontrol grubunun
olmamasidir; bu nedenle kondil konumlandirma cihazinin faydasini degerlendirmek

zordur.

Renzi, iskeletsel sinif Il kapanis bozukluklarini diizeltmek igin gift cene
ameliyati uygulanan 15 hastadan olusan 2 grupta, 1 yillik izlemde klinik ve radyolojik
bulgulari karsilastirdi. Bir grupta ameliyat sirasinda meydana gelen kondil pozisyon
degisikliklerini dliizeltmek i¢in kondil konumlandirma cihazi ve digerinde manuel
yeniden konumlandirma kullanildi. 30 hastanin hicbirinde niiks veya ameliyat
sonrasl alt cene eklemi islev bozuklugu gézlenmedi. Yazarlar, ameliyat dncesi ¢ene
eklemi islev bozuklugu olmayan, iskeletsel Sinif Il kapanis bozuklugu olan hastalarda
kondil konumlandirma cihazinin gerekli olmadigi sonucuna vardi.(33) Yazarlar kondil
konumlandirma cihazinin yalnizca ¢ene eklemi islev bozuklugu olan hastalarda
kullanilmasini 6nerse de; calismadaki hicbir hastada ¢ene eklemi islev bozuklugu

olmadigli icin, hasta 6rnekleri boyle bir 6neriyi desteklememektedir.

Landes ve Sterz, splint ve kondil konumlandirma cihazi kullanarak ameliyat
sirasinda eklem konumlandirmasi yapilan, 23 hastadan olusan ¢alisma grubunda,
cift cene cerrahisi gergeklestirdi. 18 ¢ift cene ameliyati olan kontrol hastasinda,
sentrik kapanisa gore kondil konumlandirmasi yapildiktan sonra, geleneksel plaklar
ile kondil iceren parga sabitlemesi yapildi. Calisma grubu, kontrol grubuna goére
anlamli olarak daha az ameliyat sonrasi cene eklemi islev bozukluguna sahipti.
Calisma grubunda, daha disik eklem diski ¢ikigi orani, kondiler konum degisiminde
daha sinirli ameliyat sonrasi degisiklikler ve kontrolde %22'ye karsilik, %8 iskeletsel

niiks saptandi.(34)



Gerressen ve arkadaslari, ortognatik cerrahi sirasinda uygun kondil
pozisyonunun verilmesi icin, kondil konumlandirma cihazi kullanilan hastalarin,
manuel konumlandirma yapilan kontrole gore, uzun dénem sonuglarini karsilastirdi.
Alt cene veya ¢ift cene ameliyati yapilan 49 hastada (28 hastanin 10’u alt ¢ene
ilerletme, 21 hastanin 10'u alt ¢cene geriletme) aksiyografi ve klinik muayene
kullanilarak eklem islevi degerlendirildi. Kondiler pozisyonu yeniden olusturmak igin
ameliyat sirasinda Luhr konumlandirma cihazi kullanildi. Alt gene ilerletme
vakalarinda, manuel olarak kondil konumlandirmasi yapilan grup, énemli dlglide
daha az eklem islev bozuklugu belirtisi gdsterdi. Alt cene geriletme cerrahisinden
sonra, klinik degerlendirme ve aksiyografik sonuclar 2 grupta benzer sonuglar
gosterdi. Yazarlar calismada, konumlandirma cihazi kullanmanin, ¢ene eklemi islevi
acisindan, alt cene ilerletme veya gerileme cerrahisinde, manuel konumlandirma

yonteminden daha iyi uzun dénem sonucu saglamadigi sonucuna vardi.(35)

ikinci makalede Gerressen ve arkadaslari, alt cene veya cift cene ameliyati
yapilan 49 hastada, manuel konumlandirma yerine kondil konumlandirma cihazinin
kullaniminin, iskeletsel uyumluluk Gzerinde olumlu bir etkisi olup olmadigini
inceledi. Calismada alt ¢cene ilerletme ve geriletme cerrahisinde, konumlandirma
aracinin kullanilmasi, daha iyi bir sonugla sonuglanmadi. Yazarlar, konumlandirma
apareylerinin kullanilmasinin iskeletsel uyumu iyilestirmedigi ve ¢cene eklemi
isleviyle ilgili olarak, manuel konumlandirma yénteminin ilerletmede oldugu kadar
geriletme cerrahisinde de esit derecede uygun sonuglar elde edilmesini sagladigi

sonucuna vardi.(36)

Landes, ortognatik cerrahi sirasinda alt cene kondil pozisyon degisimlerini,
sonografik yontem ile saptadi.(34) Yazar, sinif Il ve sinif lll kapanis bozuklugu olan
hastalarda, ameliyat sirasinda sonografi ile dinamik kondil konumlandirmasini, splint
ve plak yontemi ile karsilastirdi. Calismada sonografik konumlandirma, kondiler
pozisyonun ameliyat sirasinda dinamik olarak izlenmesini mimkin kildi ve
geleneksel pozisyonlama icin gereken 25 dakikanin aksine ortalama 5 dakika siirdu.
Yazar, ameliyat sonrasi kondiler pozisyon degisimi ve iyilesme, eklem islev

bozuklugu ve disk yer degisiminin 1 yillik takipte, 2 yontemde de karsilastirilabilir



oldugu; ancak yeni yontemin ameliyat sirasinda gercek zamanli izleme ve dinamik
diizeltme sagladig ve geleneksel plak ile konumlandirma yénteminden daha
givenli, daha kolay ve daha hizli oldugunu sonucuna vardi.(37) Makaleden, klinik
tedavi uzmanlarinin ameliyat sirasinda, sonografik yontem konusunda
uzmanlagirlarsa, hastalar igin dnemli bir klinik iyilesme olmaksizin, geleneksel atel ve
plak ile kondil konumlandirmasina gore 20 dakikalik ameliyat sliresinden tasarruf

edebilecekleri anlagiimaktadir.

Bettega, ortognatik cerrahi sirasinda meydana gelen alt cene kondili
pozisyon degisimlerini saptamak icin kullanilan bilgisayar destekli optoelektronik
yontemi tanimladi.(38) Yazar 2002 yilindaki makalesinde, 3 diizlemde bilgisayar
destekli kondil konumlandirmasi yapilan hastalar, sadece sagittal dizlemde
bilgisayar destekli kondil konumlandirmasi yapilan hastalar ve manuel yoéntem ile
kondil konumlandirmasi yapilan hastalarin anatomik ve islevsel sonuglarini
karsilastirdi. 11 hastadan olusan ve manuel yéntemle kondil konumlandirmasi
yapilan grupta, ameliyat sonrasi sagittal diizlemde kondil pozisyonunda sapma
ortalama 1.4 mm (sd 1 mm, en az 0,2 mm, en ¢ok 3,6 mm) olurken, gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi. Manuel yontem ile kondil konumlandirmasi yapilan
hastalarin 3’tnde <2 mm niiks, 2’sinde ise >2 mm niks ve dizeltici cerrahi ihtiyaci
gorilirken; sagittal diizlemde bilgisayar destekli kondil konumlandirmasi yapilan 10
hastanin 1’inde <2 mm niiks gériildi. Ug diizlemde bilgisayar destekli kondil
konumlandirmasi yapilan 10 hastanin hicbirinde niiks goriilmedi. Manuel yontem
kullanilan grupta 5 hastada cene eklemi islev bozuklugu goruliirken; 6. ayda
hastalarin sadece 63,37%’si ameliyat dncesi eklem hareketliligini geri kazand.
Sagittal diizlemde bilgisayar destekli kondil konumlandirmasi yapilan grupta, 1
hastada ¢ene eklemi islev bozuklugu gorilirken; 6. ayda hastalarin 62,65%i
ameliyat dncesi eklem hareketliligini geri kazandi. U¢ diizlemde bilgisayar destekli
kondil konumlandirmasi yapilan grupta ¢ene eklemi islev bozuklugu goérilmedi; 6.
ayda hastalarin 77,58%’i ameliyat dncesi eklem hareketliligini geri kazand..
Bilgisayar destekli kondil konumlandirmasi yapilan hastalarda ameliyat stresi %15

daha uzun saptandi. Yazar, sagittal diizlemde yeniden konumlandirma kalitesinin, iyi



bir cene kapanisina ve iskeletsel uygunluga katkida bulunan ana faktor oldugunu,
buna karsin islevsel sonuglarin daha ¢ok kemik tespiti sirasinda kondiler donme

kuvvetlerinin sinirlandiriimasina bagl oldugu sonucuna vardi.(39)

Ameliyat sirasinda kullanilan bilgisayar destekli yonlendirme araclari
kusursuz goriilmektedir. Ancak yontem ayrintili ve karmasiktir; ek cerrahi kesiler,

donanim ve diyot reflektérlerinin uyarlamasini gerektirir.

Costa ve arkadaslari, 6 calismayi iceren, ortognatik cerrahi sirasinda 141
kondil konumlandirma aracinin kullanildigi hasta ile manuel yontem ile kondil
konumlandirmasinin yapildigi 112 hastanin karsilastirildig literatiir derlemesini
yayinladi. Ug calisma kondil konumlandirma araglarinin kullanimini desteklerken,
bunlardan yalnizca biri, gene eklemi islevi ve iskeletsel uygunluk ile ilgili klinik
sonuglarin iyilestirelebildigini gosterdi. Sinif 1l kapanis bozuklugu ile sinirli olan bir
calisma, yalnizca ¢gene eklemi islev bozuklugu olan hastalarda kondil konumlandirma
araclarinin kullanimini destekledi. iki calismada, tedavi edilen iskeletsel bozukluktan
bagimsiz olarak, iskeletsel uygunlugu veya ¢ene eklemi islevini iyilestirmede
basarisiz olduklarindan dolayi, kondil konumlandirma araclarinin kullanimini
desteklemedi. Yazarlar ¢alismada, kondil konumlandirma araglarinin kullanimini

destekleyen bilimsel kanit olmadigi sonucuna vardi.(31)

Politi ve arkadaslari, Sinif Il kapanis bozuklugu olan ve c¢ift cene ameliyati
yapilan, kondil pozisyon degisiminin saptanmasi amaciyla ameliyat sirasinda
uyandirilan 76 hastanin (A grubu) ameliyat sonrasi ¢gene kapanisi farkhliklarini, 73
kontrol (B grubu) ile karsilastirdi. A grubunda, 11 hastada kemik tespitinden sonra
cene kapanisi kontrol edilerek kapanis bozuklugu saptandi, hasta ameliyat sirasinda
uyandirilarak dogrulandi, es zamanli diizeltildi. Sekiz hastada, kapanis bozuklugu
¢ene kapanisi kontroliinde saptanmazken, sadece hasta ameliyat sirasinda
uyandirilarak ortaya konuldu. Hi¢bir hastada niiks ve ¢ene eklemi islev bozuklugu
gorilmedi. B grubunda, 2 hastada ¢ene kapanisi kontroliinde kapanis bozuklugu

saptandi ve eszamanl dizeltildi. Ameliyat sirasinda kapanis bozuklugu saptanmayan



7 hastada, ameliyat sonrasi kapanis bozuklugu goriildi; 3’ ortodontik tedavi ile

tedavi edilirken, 4 hastada diizeltici cerrahi ihtiyaci oldu.(19)

Ameliyat sirasinda, kemik tespitinden sonra yapilan, hastanin uyandirilarak
analgosedasyon altinda ¢ene kapanisinin kontrol edilmesi, kondiler sarkma ve
anestezi etkilerine bagli kondil konum degisimlerini ortaya ¢ikarmada etkilidir.
Ancak; yontemin zorlugu yaninda, tani konan hastalarda kemik tespitinin tekrar

yapilmasi gerektigi ortadadir.

Ortognatik cerrahi sirasinda, alt ¢cene kemiginde vertikal diizlemde meydana
gelen (kondiler sarkma) konum degisiklikleri manuel kondil konumlandirmasi ile,
diger karmasik yontemlere benzer sekilde, diizeltilebilir.(31) Anestezi etkilerine bagh
bazi hastalarda meydana gelen sagittal diizlemde arkaya dogru olan yer degisikligi
ise bu yontem ile diizeltilememektedir. Bu durum ameliyat sonrasi elastikler ile
tedavi, uzamis ortodontik tedavi ve hatta diizeltici cerrahi gerektirir. Bunlara ek
olarak hangi yéntem kullanilirsa kullanilsin kapanista karsilasabilecegimiz
uyumsuzluklarin ortodontik yéntemler ile daha rahat dizeltilebilmesi igin degisik

kemik tespit yontemleri de onerilmistir.(7)

Bu etkinin ortadan kaldiriimasi icin eski ¢calismalarda hastanin ameliyat
sirasinda uyandirilmasindan, kondilin zigomaya tespitine, kondil konumlandirma
araclarindan, bilgisayar destekli intraoperatif hesaplama sistemlerine kadar cesitli
yontemler kullanilmistir.(8-20) Ancak bu yontemler gerek invaziv, gerekse
uygulanmasi zor, zaman kaybettirici olmakta ve bazilari etkili sonuclar

vermemektedir.

1.3. Sentrik iliski, Sentrik Kapanis, Tam Kapanis Ayrimi ve Klinik Kullanim
Dokuzuncu Prostodontik Terimler SozIUgline gore(40);

Sentrik iliski(Si): Dis temasindan bagimsiz, alt cene kondilinin glenoid ¢ukur

arka egimine gore daha yukarida ve 6nde konumlandigl, ceneler arasi iliski. Mevcut
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iliskide alt gene tamamen doner bir hareket ile sinirlidir ve bu geneler arasi iligki

klinik olarak faydal, tekrarlanabilir bir referans noktasidir.

Sentrik kapanis(SK): Alt cene sentrik iliskideyken, karsit dislerin ilk temas
ettigi noktada geneler arasi pozisyon. Bu pozisyon tam kapanis pozisyonu ile

cakisabilir veya ¢akismayabilir.

Tam kapanis(TK): Kondil pozisyonundan bagimsiz, karsilikli dislerin tam

temasinin saglandigi ¢ceneler arasi pozisyon.

TK karsilikli dis dizilimleri ile degisirken; Si kondilin en islevsel oldugu
konumda ¢enelerin iskeletsel iliskisini tanimlamaktadir.Yetiskin olgularin sadece
%12'si SK ile gakisan TK pozisyonuna sahiptir. Kalan %88, iki konum arasinda 1,3 ila 4
mm farka sahiptir.(41,42) Bir calismada, anteroposterior ve superoinferior SK-TK
tutarsizliklarinin, en fazla 4,3 mm ile Sinif [l Kiime 1 vakalarinda oldugunu
bildirmistir. Bu tutarsizliklarin, estetik bozukluklari maskelemek ve ¢igneme veya
konusma gugliklerinin tGstesinden gelmek igin yapilan telafi edici postiir
aliskanliklarindan kaynaklanabilecegi yorumu yapilirken; bu nedenle yazar, tim
ortognatik ameliyatlarin planlanmasi sirasinda sirtiistii konumda iken bir SK isirma

kaydi alinmasini 6nermistir.(25)

Uygun kondiler pozisyonun yeniden saglanmasi icin SK ve TK ‘in
tekrarlanabilirligi ve etkinligi tartismalidir. Gilboe; Si’yi “eklem diskinin aralarinda
yer aldigi; kondillerin glenoid ¢ukurda en 6n ve Gstte konumu” olarak tarif ederken;
mevcut pozisyonda ¢ene ekleminin islevselligine atif yapmistir.(43) Kondil
konumlandirma yontemlerini inceleyen bir¢ok arastirmada SK kilavuz

alinmistir.(11,20,30,33,34,37,39)

1.4. Ortognatik Cerrahi Olgularinda Sefalometrik Degerlendirme

Sefalometri, insan kafasinin, 6zellikle radyografi gibi tibbi goriintileme ile
incelenmesi ve olc¢lilmesidir. Sefalometrik analiz dislerin, cenenin ve kafatasinin

boyut ve uzamsal iliskilerini 6lcmek icin kullanilir. Bu degerlendirme, tedavi
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planlamasi hakkinda bilgi verir, tedavi veya cerrahi sonrasi degisiklikleri 6lger ve
klinik arastirmalar icin veri saglar. Sefalometrik degerlendirmede, kemik, dis ve
ylzin diger sert ve yumusak dokularinin élciimleriyle olusturulan dogrusal ve agisal

boyutlara odaklanilir.
1.4.1. SNA, SNB ve ANB Agllari

Steiner Analizinin bir parcasi olan Sella-Nazion-A Noktasi (SNA), Sella-Nazion-
B Noktasi (SNB) ve A noktasi-Nazion-B Noktasi (ANB) aclilari, cenelerin kafa
kaidesiyle ve birbirleriyle olan iliskilerini tarif eder. SNA agisi, Ust ¢cene tepe
kaidesinin, kafa kaidesi ile olan iliskisini belirler. Ortalama degeri 82° olup, yuksek
degerler Ust cenenin fazla gelisimini; disuk degerler Ust cenenin az gelisimini
dusundurmektedir. SNB agisi, alt cene tepe kaidesinin, kafa kaidesi ile olan iligkisini
belirler. Ortalama degeri 80° olup, yuksek degerler alt cenenin fazla gelisimini;
dusuk degerler alt genenin az gelisimini distindirmektedir. ANB agisi,
cenelerin tepe kaidelerinin birbiriyle olan iligkileri belirler. Ortalama degeri
2°dir.(44)

1.4.2. Maksiller Yiikseklik Agisi

Ricketts Analizinin bir pargasi olan Maksiller Yukseklik Agisi, Ust
cenenin vertikal duzlemde konumu hakkinda bilgi verir. Normal degeri
53°dir.(45) Maksiller YUkseklik Agisinin ortognatik cerrahi olgularinda, cerrahi
sonrasi meydana gelen Ust ¢gene horizontal dizlemdeki ddonme hareketinin

belirlenmesindeki kullanimi tarif edilmistir.(46)
1.4.3. Yuz Ekseni Agisi

Ricketts Analizinin bir pargasi olan YUz Ekseni A¢isi, alt genenin
gelisim yonunu gosterir. Normal deger 90° olup; artan degerler 6ne dogru
dénme, azalan degerler arkaya dogru donme hareketini tarifl eder.(45) YUz
Ekseni Agisinin ortognatik cerrahi olgularinda, cerrahi sonrasi meydana
gelen alt ¢ene horizontal duzlemdeki donme hareketinin belirlenmesindeki

kullanimi tarif edilmistir.(46)
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1.4.4. A-to-Nperp., B-to-Nperp. ve Gon-to-Nperp. Uzunluklari

Mcnamara Analizinin bir pargasi olan A-to-Nperp., B-to-Nperp. ve
Gon-to-Nperp. uzunluklari, Frankfort Horizontal (FH) yatay dizleminde
¢enelerin kafa tabanina olan goreceli uzakliklarini tarif eder.(47) A-to-Nperp.,
B-to-Nperp. ve Gon-to-Nperp. uzunluklarinin ortognatik cerrahi olgularinda,
cerrahi sonrasi sagittal duzlemde meydana gelen alt ve st ¢gene dogrusal

hareketinin belirlenmesindeki kullanimi tarif edilmigtir.(46)
1.4.5. Wits Appraisal ve Overjet

Wits Appraisal, okliizal dizlemde Ust ve alt genenin birbirlerinden
uzakliklarini tarif eder.(48) Ortalama degeri farkli etnik gruplarda degismekle
birlikte(49), 0’a yakin degerler Sinif | kapanisi, artan degerler Sinif Il

kapanisi, azalan degerler Sinif Il kapanisi tarif eder.

Overjet, okliizal dizlemde Ust ve alt gene kesici dislerinin tepe
noktalarinin sagittal dizlemde birbirlerinden uzakliklarini tarif eder. Normal
deger 2,5 mm kabul edilmektedir.(45)

1.5. Train of Four ve Kas Gevsekliginin Takibi

Bir periferik sinir uyaricisi olan Train of Four kayit cihazi (TOF), kas-iskelet
iletimini engellemek i¢in verilen néromliskiiler bloke edici ajanlarin, néromdiskdiler
iletim Gzerindeki etkinligini degerlendirmek igin kullanilir. TOF, hastalarda sinir-kas
iletimi etkinliginin strekli izlemi amaciyla, halihazirda ameliyathanelerde ve yogun

bakimlarda kullaniimaktadir.

Yontemde, 6n kol ulnar sinir trasesi Gzerine konan uyarici elektrodun Urettigi
uyarilar; 1. ve 2. parmaklar arasina konan hareket algilayici elektrod lizerinden
kaydedilir. TOF etkinlestirildiginde, 500 milisaniye araliklarla 4 uyari ulnar sinire
gonderilirken, 1. parmakta elde edilen fasikiilasyonlar kayit altina alinir. Bu dongii

10 saniyede bir tekrarlanir. Her bir donglide elde edilen cevaplar kaydedilir;
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4 fasikilasyon gorildigiinde, reseptérlerin %0-75'i bloke olmustur ve TOF da
100-25 arasi bir deger olcilir.

3 fasiktilasyon gorildiglinde, reseptérlerin en az %75'i bloke olmustur ve TOF
da 25 degeri olgulir.

2 fasiktilasyon goruldiglinde, reseptérlerin en az %80’i bloke olmustur ve TOF
da 20 degeri olgulir.

1 fasikulasyon goruldiginde, reseptérlerin en az %901 bloke olmustur ve TOF
da 10 degeri olgulir.

Hig fasikllasyon goriilmediginde, reseptérlerin tamami bloke olmustur ve TOF

da 0 degeri olculiir.(50-52)
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, ortognatik cerrahide mevcut alt ¢cene kondil konumlandirma
yontemlerine alternatif bir yontemin etkinligini kanitlamak amaciyla, prospektif
kontrolli deneysel bir calisma olarak tasarlandi. Randomizasyon, hasta tercihli

olarak yapildi.

01.01.2015 - 31.12.2018 tarihleri arasinda , Hacettepe Universitesi
Hastanesi (Ankara, Turkiye) Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Klinigine
basvuran ve ¢alismaya katilmayi kabul eden, Sinif lll cene kapanis bozuklugu olan ve

¢ift cene ameliyati planlanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Dislanma kriterleri;

e Damak-dudak yarigi ve/veya sendromik olan hastalar
e Daha onceden ¢ene travmasi ve/veya cerrahisi gecirmis olan hastalar
e Agir open-bite sekil bozuklugu ve/veya maksillo-mandibular asimetrisi olan

hastalar olarak segildi.

Calisma protokolii Hacettepe Universitesi Etik Kurullari ve Komisyonlari
tarafindan onaylandi (Proje no: GO 14/167, onay tarihi: 26.06.2014). Her hastadan
yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calisma, Helsinki Deklarasyonu yénergelerine

uygun olarak yapildi.

Biitiin ameliyatlar ayni 3 kidemli cerrah tarafindan gerceklestirildi. Hastalarin
ameliyat dncesi ve sonrasi ortodontik takipleri Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi

Fakiltesi (Ankara, Turkiye) Ortodonti Klinigi tarafindan yapildi.

intraoperatif Diizeltme (iD) Grubu’nda, 1sirtma mumu ile ameliyat éncesi ve
anestezi sonrasi SK kayitlari alindi. SK kayitlari Dawson’in iki tarafli miidahale
yontemiyle yapildi. Birinci SK kaydi, ameliyattan 1 giin 6nce hasta uyanikken 45-60°
dik konumda alind. ikinci SK kaydi, anestezi indiiksiyonundan sonra, hasta yatar
konumda ayni i1sirma mumu Ust ¢ene kesici dislere yerlestirilerek tekrar alindi. (Sekil
2.1) Bu 6lciimde indiiksiyon sonrasi meydana gelen kas gevsekliginin

degerlendirilmesi icin TOF ile dlgiim alindi. (>20) iki 6lciimde alt cene kesici dislerin
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Isirma mumunda biraktigi izler arasindaki fark cetvel ile mm cinsinden 6lguldi. Bu

deger intraoperatif diizeltme degeri (iDD) olarak kaydedildi. (Sekil 2.2.)

Sekil 2.1. Ustte - Ameliyattan 1 giin énce hasta uyanikken 45-60° dik konumda
alinan 1. sentrik kapanis kaydi. Altta - Anestezi indiiksiyonundan sonra, hasta yatar
konumda ayni i1sirma mumu Ust ¢cene kesici dislere yerlestirilerek alinan 2. sentrik
kapanis kaydi. Bu 6lgimde indiiksiyon sonrasi meydana gelen kas gevsekliginin

degerlendirilmesi igin TOF ile 6lgiim alindi. (>20)
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» Intraoperatif Diizeltme \
Degeri |

y 1. sentrik kapanis kaydi
(uyanik, dik pozisyonda)

2. sentrik kapanis kaydi
(anestezi indliksiyonu sonrasi)

Sekil 2.2. 1. ve 2. sentrik kapanis kaydi alinmasi sonrasi, iIsirma mumunda alt cene

kesici dislerinin biraktigi izler arasindaki uzakligin (mm) él¢imi. (iDD)

Bltlin hastalara, dnce Ust ¢ene ¢ift cene operasyonu yapildi (Ust ¢cene Lefort |
osteotomi, alt cene Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi(BSSRO)). Ust ve alt
cene tespitinden dnce manuel yontem ile kondiler konumlandirma yapildi. (6n

kisimda arkaya, angulusta yukariya olacak sekilde)

iD Grubu’nda Lefort | Osteotomi yapildiktan sonra intermaksiller fiksasyonda
list cenenin yeri belirlenerek iDD kadar ek ilerletme yapildi; iki tarafli 2 adet L sekilli
plak ve 8 adet vida ile kemik tespiti yapildi. Ayni sekilde, alt cene BSSRO sonrasi
intermaksiller fiksasyonda osteotomi hattinda iDD kadar ek geriletme yapildi; iki
tarafh 1 veya 2’ser adet 11-13 mm bikortikal vida ile kemik tespiti saglandi. Cenenin
sabitlenmesi sirasinda, kas gevsekliginin degerlendirilmesi i¢in TOF ile 6lglim alindi.
(>20) Kontrol Grubunda ek bir diizeltme yapilmadan olagan ¢ift cene ameliyati

uygulandi.
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CGalismada, iki grup arasinda kullanilan yontemin etkinligini gostermek igin

kullanilan bagimli degiskenler;

1. Dduzeltici cerrahi yuzdeleri
2. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi suresi
3. Sefalometrik degerlendirmede, ¢enelerin sagittal diizlemde dogrusal

hareketinin, ameliyat dncesi plana uyumu olarak belirlendi.

Ameliyat sonrasi, ortodontik tedavi ile diizeltilemeyecegi dislintlen iki cene
arasinda erken ve ge¢ donemde meydana gelen uyumsuzluklari diizeltmek amaciyla
yapilan ameliyatlar, dlizeltici cerrahi ihtiyaci olarak degerlendirildi. 1 aydan 6nce
yapilan dizeltici ameliyatlar erken, 1 aydan sonra yapilan diizeltici ameliyatlar geg
dizeltici cerrahi ihtiyaci olarak kaydedildi. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi
suresinin belirlenmesinde , ortognatik ameliyattan itibaren sabit apareyin

cikarilmasi (debonding)’ na kadar gecen sire kullanildi.

2.1. Sefalometrik degerlendirme

Ameliyat 6ncesi lateral sefalometrik radyogrdfiler, cerrahiden 1 ay 6nce elde
edildi. Ameliyat sonrasi ayni tetkik 1., 2. veya 3. ayda tekrardan elde edildi. Biitlin
radyografiler ayni ortodontist tarafindan elektronik ortamda, Dolphin Imaging
Software (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California)
programi kullanilarak degerlendirildi. Sefalometrik degerlendirmede, cene

hareketlerinin tayini, eski calismalarda tanimlandigi sekliyle yapildi.(46)
2.1.1. Agisal Olgiimler

Ust ¢cenenin kafa tabanina gére konumunun belirlenmesinde SNA agisi, alt
¢enenin kafa tabanina gére konumunun belirlenmesinde SNB agisi, her iki genenin
birbirine gére konumunun belirlenmesinde ANB agisi 6l¢uldi(®). Grup iginde
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki

sefalogram arasinda degisim degerinin ortalamasi ve 6l¢limlerin orta degeri,
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standart sapmalari ile dlglilen degerlerin gruplar arasi farkhiliginin anlamhlik degeri

(p degeri) paylasildi. (Sekil 2.3.)

Ust ¢cenenin horizontal diizlemde dénme hareketinin belirlenmesi icin
Maxiller Yiikseklik Agisi 6l¢uldii(®). Grup iginde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram arasinda degisim degerinin
ortalamasi ve Ol¢limlerin orta degeri, standart sapmalari ile dlclilen degerlerin

gruplar arasi farklihginin anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi. (Sekil 2.4.)

Alt cenenin horizontal diizlemde dénme hareketinin belirlenmesi igin Yiiz
Ekseni Agisi 6lglldi(®). Grup iginde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram arasinda degisim degerinin
ortalamasi ve Ol¢limlerin orta degeri, standart sapmalari ile dlclilen degerlerin

gruplar arasi farklihginin anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi. (Sekil 2.4.)

Sekil 2.3. Ust cenenin kafa tabanina gére konumunun belirlenmesinde SNA acisi

(sol), alt ¢cenenin kafa tabanina gére konumunun belirlenmesinde SNB acisi (orta),
her iki genenin birbirine gére konumunun belirlenmesinde ANB agisi (sag)

sletlda(®).
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Sekil 2.4. Ust cenenin horizontal diizlemde dénme hareketinin belirlenmesi icin
Maxiller Yiikseklik Acisi (sol), alt cenenin horizontal diizlemde dénme hareketinin

belirlenmesi igin YUz Ekseni Agisi (sag) ol¢tldi(°).

2.1.2. Dogrusal Olgiimler

FH yatay dizleminde, (ist cenenin kafa tabanina olan uzakhginin él¢iiminde
A-to-Nasion Perpendiculare (A-to-Nperp) degeri 6l¢iildii(mm). Grup icinde ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram
arasinda degisim degerinin ortalamasi ve Olglimlerin orta degeri, standart sapmalari
ile 6lglilen degerlerin gruplar arasi farklihiginin anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi.

(Sekil 2.5.)

FH yatay diizleminde, alt cenenin kafa tabanina olan uzakliginin 6l¢iimiinde
B-to-Nasion Perpendiculare (B-to-Nperp) degeri 6lctldi(mm). Grup icinde ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram
arasinda degisim degerinin ortalamasi ve dlciimlerin orta degeri, standart sapmalari
ile 6lcllen degerlerin gruplar arasi farklihginin anlamhlik degeri (p degeri) paylasildi.

(Sekil 2.5.)



FH yatay dizleminde, Pogonion noktasinin kafa tabanina olan uzakliginin
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Olciimiinde Pog-to-Nasion Perpendiculare (Pog-to-Nperp) degeri 6lglildi(mm). Grup

icinde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari,

iki sefalogram arasinda degisim degerinin ortalamasi ve 6l¢iimlerin orta degeri,
standart sapmalari ile dlglilen degerlerin gruplar arasi farkhiliginin anlamhlik degeri

(p degeri) paylasildi. (Sekil 2.5.)

Okliizal diizlemde, Ust ve alt cenenin birbirlerine olan uzakliklarinin
Olcimiinde Wits Appraisal degeri 6lctldi(mm). Grup icinde ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram arasinda
degisim degerinin ortalamasi ve 6lciimlerin orta degeri, standart sapmalariile
Olcilen degerlerin gruplar arasi farkliiginin anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi.

(Sekil 2.6.)

Okliizal diizlemde, Ust ve alt genenin kesici dis uyumunun
degerlendirmesinde Overjet degeri 6l¢tldii(mm). Grup icinde ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi sefalogramdaki degerlerin ortalamalari, iki sefalogram arasinda
degisim degerinin ortalamasi ve 6lciimlerin orta degeri, standart sapmalariile
Olcilen degerlerin gruplar arasi farkliiginin anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi.

(Sekil 2.6.)
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FH

B to N perp.

Nazion perpendiculare

Sekil 2.5. Frankfort Horizontal yatay diizleminde (ist cenenin kafa tabanina goéreceli
uzakhginin dlgliminde A-to-Nperp degeri, alt ¢cenenin kafa tabanina goreceli
uzakhginin dlgliminde B-to-Nperp degeri, Pogonion noktasinin kafa tabanina

goreceli uzakhginin élgimiinde Pog-to-Nperp degeri 6lgildi(mm).



22

[Wits Appraisai ]

Occlusal Plane

Sekil 2.6. Okliizal diizlemde, Ust ve alt cenenin birbirlerine olan uzakliklarinin

Olcimiinde Wits Appraisal degeri (sol), Ust ve alt cenenin kesici dis uyumunun

degerlendirmesinde Overjet degeri (sag) o6l¢tldi(mm).

2.1.3. Ust ve alt ¢enenin sagittal diizlemde dogrusal hareketinin, ameliyat

oncesi plana uyumu

Ameliyat ile elde edilen sagittal dizlemdeki dogrusal hareketin, ameliyat
oncesi plana uyumunun degerlendirilmesinde; FH yatay diizleminde cerrahi 6ncesi
ve sonrasi st ¢ene icin A-to-Nperp. ve alt ¢cene igin B-to-Nperp. degisiminin, okliizal
diizlemde cerrahi 6ncesi ve sonrasi her iki gene icin Wits Appraisal degisiminin
ameliyat 6ncesi plan ile olan farkhhgi él¢iildii(mm). Olgtimlerin ortalama degerleri,
orta degeri, standart sapmasi ile 6lglilen degerlerin gruplar arasi farkhhiginin

anlamlilik degeri (p degeri) paylasildi.

2.2. istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel degerlendirme, bilgisayarli istatistik programi SPSS Statistics
v23.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois) kullanilarak yapildi. Dizeltici cerrahi

ihtiyacinin iki grup arasi farkhliginin anlamlilik degeri Fisher Kesin Olasilik Testi ile
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Olclildli. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresi, sefalometrik degerlendirmede elde
edilen dogrusal ve agisal 6lglimler ve bu 6l¢limlerin ameliyat 6ncesi plana
uyumunun iki grup grup arasindaki farkhiiginin anlamlilik degeri, verinin normal
dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov Sinamasi yapildiktan sonra, Welch’in

T Testi ile degerlendirildi. Anlamli farklilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Sefalometrik analizde, metod givenilirliginin degerlendirilmesi amaciyla
rastgele segilen 15 sefalogram 1 ay sonra ayni ortodontist tarafindan tekrar
degerlendirildi. Yapilan ICC (Intraclass Correlation Coefficient) analizinde, glivenirlik
katsayilari dogrusal él¢iimler icin 0,92 ve 0,95, agisal 6lglimler i¢in 0,92 ve 0,96 arasi

olgulda.
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BULGULAR

Sinif 11l kapanis bozuklugu olan ve ¢ift cene ameliyati yapilan 73 hasta
calismaya dahil edildi. 12’si kadin, 13’l erkek 25 hastada iDD 6lgiilerek, ameliyat
sirasinda bu dogrultuda diizeltme yapilirken (iD Grubu); 23’ii kadin 25’i erkek 48
hastada ek bir diizeltme yapilmadan olagan ¢ift cene ameliyati uygulandi (Kontrol
Grubu). ID Grubu’nda ortalama yas 21,3, Kontrol Grubunda ortalama yas 23,7 idi.
(Tablo 3.1.)

Tablo 3.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

intraoperatif

. Kontrol Grubu
Dizeltme Grubu

Hastalar
Kadin 12 23
Erkek 13 25
Toplam 25 48
Ort. Yas (yil) 21,3 23,7
Planlanan Ort. Ust Cene Hareketi {mm) 4,2 4,8
Planlanan Ort. Alt Cene Hareketi (mm) 41 4,3

Diizeltici Cerrahi ihtiyaci

Erken (<lay) 1 4

Gecg (>1ay) 0 2

Toplam 1 6
Cerrahi sonrasi Ort. Ortodontik Tedavi Siiresi (hafta) 38,2 57,6

Ort. = ortalama

iD Grubunda ameliyat éncesi Uist cene hareketi ortalama 4,2 mm, alt cene
hareketi ortalama 4,1 mm iken; Kontrol Grubunda bu degerler Ust ¢cene i¢in

ortalama 4,8 mm ve alt ¢cene icin ortalama 4,3 mm olarak planlandi. iD Grubunda;
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iDD 7 hastada 0 mm, 8 hastada 1 mm, 8 hastada 2 mm, 2 hastada 3 mm, ortalama

iDD 1,2 mm olarak él¢iildii. (Tablo 3.2.)

Tablo 3.2. intraoperatif Diizeltme Grubunda 6lciilen intraoperatif Diizeltme

Degerlerinin grup icerisinde dagilimi.

10

8 7

2
2 L
0

Omm Imm 2mm M 3mm

Diizeltici cerrahi ihtiyaci, iD grubunda 1 hastada (4%) gériliirken, Kontrol
Grubunda 6 hastada (12,5%) takdir edildi. iD grubunda 1 hastada gériilen diizeltici
cerrahi ihtiyaci, ist cenenin fazla ilerletilmesinden kaynaklanan, erken dizeltici
cerrahi ihtiyaci (<1 ay) idi. Kontrol Grubunda 6 hastada goriilen dizeltici cerrahi
ihtiyaci, 4 hastada erken dizeltici cerrahi ihtiyaci (2 hastada orta hat uyumsuzlugu, 2
hastada alt cene yetersiz geriletme) iken; 2 hastada gec dizeltici cerrahi ihtiyaci (2
hastada Ust ¢ene yetersiz ilerletme) idi ve diizeltici ameliyatlar 4 ve 8. ayda yapildi.
iki grup arasinda, diizeltici cerrahi ihtiyaci acisindan, anlamli fark bulunmadi.

(p=0,41)

iD Grubunda, cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresi ortalama 38,2 hafta
(orta deger 34, standart sapma 16,1) iken, Kontrol Grubunda ortalama 57,6 hafta
(orta deger 54, standart sapma 25,3) olarak bulundu. iki grup arasinda, cerrahi

sonrasi ortodontik tedavi sireleri agisindan anlamli fark bulundu. (p=0,002*)
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3.1. Sefalometrik degerlendirme
3.1.1. Agisal Olgiimler

Sefalometrik degerlendirmede elde edilen agisal dlglimler Tablo 3.3.’te

Ozetlenmistir.

SNA agcisi, ameliyat 6ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama 80,2° (orta deger 79,3°, standart sapma 4,8°), Kontrol Grubunda ortalama
79,2° (orta deger 79,1°, standart sapma 5,1°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p=0,45)

SNA agisi, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama 83,4° (orta deger 81,9°, standart sapma 4,9°), Kontrol Grubunda ortalama
81,4° (orta deger 81,5°, standart sapma 4,6°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p=0,09)

SNA agcisi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimin degerlendirilmesinde, iD
Grubunda ortalama 3,3° (orta deger 3,1°, standart sapma 2,1°), Kontrol Grubunda
ortalama 2,1° (orta deger 1,9°, standart sapma 2,6°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamli fark bulundu. (p=0,04%*)

SNB acisi, ameliyat 6ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama 83,7° (orta deger 82,4°, standart sapma 4,7°), Kontrol Grubunda ortalama
83,1° (orta deger 83,8°, standart sapma 5°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p=0,57)

SNB agisi, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama 81,2° (orta deger 80,3°, standart sapma 4°), Kontrol Grubunda ortalama
79,9° (orta deger 79,6°, standart sapma 4,6°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p=0,23)

SNB acisi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimin degerlendirilmesinde, iD

Grubunda ortalama -2,6° (orta deger -2,4°, standart sapma 1,9°), Kontrol Grubunda
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ortalama -3,2° (orta deger -2,5°, standart sapma 2,2°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,18)

ANB agisi, ameliyat dncesi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama -3,6° (orta deger -3,3°, standart sapma 2,1°), Kontrol Grubunda ortalama -
3,8° (orta deger -3,6°, standart sapma 3,7°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlamli fark bulunmadi. (p=0,69)

ANB agisi, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda
ortalama 2,2° (orta deger 1,9°, standart sapma 2,3°), Kontrol Grubunda ortalama
1,6° (orta deger 1,5°, standart sapma 2,6°) olarak bulundu; iki grup arasinda anlaml

fark bulunmadi. (p=0,30)

ANB agisi, ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin degerlendirilmesinde, iD
Grubunda ortalama 5,8° (orta deger 5,8°, standart sapma 2,4°), Kontrol Grubunda
ortalama 5,4° (orta deger 4,6°, standart sapma 3,3°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamh fark bulunmadi. (p=0,61)

Maksiller yiikseklik acisi, ameliyat éncesi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama 62,4° (orta deger 62,9°, standart sapma 3,4°), Kontrol
Grubunda ortalama 61,9° (orta deger 62,5°, standart sapma 3,2°) olarak bulundu;

iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,65)

Maksiller yiikseklik acisi, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama 62° (orta deger 62,2°, standart sapma 4,1°), Kontrol Grubunda
ortalama 61,4° (orta deger 62,1°, standart sapma 3,4°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,57)

Maksiller yikseklik agisi, ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin
degerlendirilmesinde, iD Grubunda ortalama -0,4° (orta deger -0,1°, standart sapma
2,4°), Kontrol Grubunda ortalama -0,6° (orta deger -0,7°, standart sapma 2,1°)

olarak bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,78)

Yiiz ekseni agisi, ameliyat &ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD Grubunda

ortalama 86,8° (orta deger 86°, standart sapma 5,6°), Kontrol Grubunda ortalama
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88,6° (orta deger 86,5°, standart sapma 6,7°) olarak bulundu; iki grup arasinda

anlaml fark bulunmadi. (p=0,33)

Yiiz ekseni agisi, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama 85,2° (orta deger 84°, standart sapma 5,1°), Kontrol Grubunda
ortalama 85,7° (orta deger 84°, standart sapma 4,7°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlaml fark bulunmadi. (p=0,72)

Yiiz ekseni acisi, ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin degerlendirilmesinde,
iD Grubunda ortalama -1,6° (orta deger -2°, standart sapma 3°), Kontrol Grubunda
ortalama -2,9° (orta deger -2°, standart sapma 5,1°) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamh fark bulunmadi. (p=0,31)

Tablo 3.3. Sefalometrik degerlendirmede elde edilen agisal 6lglimler.

Preoperatif Postoperatif Degisim

Ortalama (5S)| P degeri Ortalama (SS)| Pdegeri Ortalama (SS)] P degeri

SNA(")
int Diiz. 80,2 (4,8 83,4 (4,9 3,321
niraop Uz (4.8) 0,45 (4.9) 0,09 (2.1) 0,04*
Kontrol 79,2 (5,1) 81,4 (4,6) 2,1(2,6)
SNEB(°)
intraop Diiz. 83,7 (4,7) 81,2 (4) -2,6 (1,9)
0,57 0,23 0,18
Kontral 83,1 (5) 79,9 (4,8) -3,2 (2,2)
ANB(%)
intraop Diiz. -3,6 (2,1} 2,2 (2,3) 5,8 (2,4)
0,69 0,30 0,61
Kontrol -3,8(3,7) 1,6 (2,6) 5,4 (3,3)

Maksillar Yiikseklik{")
intraop Diiz. 62,4 (3,4) 62 (4,1) -0,4 (2,4)

0,65 0,57 0,78
Kontral 61,9 (3,2) 61,4 (3,4) 0,6 (2,1)

Yiiz Ekseni Agisi(”)
intraop Diiz. 86,8 (5,6) 85,2 (5,1} -1,6 (3)
0,33 0,72 0,31
Kontrol 88,6 (6,7) 85,7 (4,7) 2,9 (5,1)

55 = standart sapma, *istatistiksel olarak anlamli {p<0,05), intraop Diz. = Intraoperatif Dizeltme Grubu
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3.1.2. Dogrusal Olgiimler

Sefalometrik degerlendirmede elde edilen dogrusal 6lciimler Tablo 3.4.te

Ozetlenmistir.

A-to-Nperp. degeri, ameliyat &ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama 2,8 mm (orta deger 2,3 mm, standart sapma 2,6 mm), Kontrol
Grubunda ortalama 2,9 mm (orta deger 2,2 mm, standart sapma 3,7 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,82)

A-to-Nperp. degeri, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda -0,4 mm (orta deger -0,3 mm, standart sapma 2,8 mm), Kontrol
Grubunda ortalama -0,5 mm (orta deger -0,3 mm, standart sapma 4 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,95)

A-to-Nperp. degeri, ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin
degerlendiriimesinde, iD Grubunda ortalama 3,7 mm (orta deger 3,6 mm, standart
sapma 1,8 mm), Kontrol Grubunda ortalama 3,8 mm (orta deger 3,9 mm, standart

sapma 1,8 mm) olarak bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,95)

B-to-Nperp. degeri, ameliyat 6ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama -2,8 mm (orta deger -3,4 mm, standart sapma 3,8 mm), Kontrol
Grubunda ortalama -3,1 mm (orta deger -3,7 mm, standart sapma 8 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,83)

B-to-Nperp. degeri, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda 1,1 mm (orta deger 1,1 mm, standart sapma 3,6 mm), Kontrol Grubunda
ortalama 1,1 mm (orta deger 0,1 mm, standart sapma 7,3 mm) olarak bulundu; iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,99)

B-to-Nperp. degeri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimin
degerlendirilmesinde, iD Grubunda ortalama -3 mm (orta deger -2,8 mm, standart
sapma 3,8 mm), Kontrol Grubunda ortalama -4,1 mm (orta deger -3,1 mm, standart

sapma 3,6 mm) olarak bulundu; iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi. (p=0,24)
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Pog-to-Nperp. degeri, ameliyat dncesi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama -4,6 mm (orta deger -4,7 mm, standart sapma 5,3 mm), Kontrol
Grubunda ortalama -6,5 mm (orta deger -8,8 mm, standart sapma 9,7 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,30)

Pog-to-Nperp. degeri, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda -0,4 mm (orta deger -1,2 mm, standart sapma 4,8 mm), Kontrol
Grubunda ortalama -1,6 mm (orta deger -3,5 mm, standart sapma 8,9 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,45)

Pog-to-Nperp. degeri, ameliyat dncesi ve sonrasi degisimin
degerlendiriimesinde, iD Grubunda ortalama -4,3 mm (orta deger —3,7 mm,
standart sapma 4 mm), Kontrol Grubunda ortalama -4,9 mm (orta deger -3,9 mm,
standart sapma 4,3 mm) olarak bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.

(p=0,58)

Wits Appraisal degeri, ameliyat 6ncesi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda ortalama -10,7 mm (orta deger -11 mm, standart sapma 3,2 mm),
Kontrol Grubunda ortalama -11,1 mm (orta deger -11 mm, standart sapma 5,5 mm)

olarak bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,71)

Wits Appraisal degeri, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, iD
Grubunda -3 mm (orta deger -3,1 mm, standart sapma 2,5 mm), Kontrol Grubunda
ortalama -2,9 mm (orta deger -2,4 mm, standart sapma 3,6 mm) olarak bulundu; iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,90)

Wits Appraisal degeri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimin
degerlendiriimesinde, iD Grubunda ortalama 7,5 mm (orta deger 8,4 mm, standart
sapma 2,6 mm), Kontrol Grubunda ortalama 8,2 mm (orta deger 7,5 mm, standart

sapma 3,8 mm) olarak bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,36)

Overjet degeri, ameliyat 6ncesi sefalometrik degerlendirmede, ID Grubunda

-6,2 mm (orta deger -6,1 mm, standart sapma 2,1 mm), Kontrol Grubunda ortalama
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-5,6 mm (orta deger -5,1 mm, standart sapma 3,3 mm) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,42)

Overjet degeri, ameliyat sonrasi sefalometrik degerlendirmede, ID Grubunda
1,9 mm (orta deger 2 mm, standart sapma 0,7 mm), Kontrol Grubunda ortalama
2,2 mm (orta deger 2,1 mm, standart sapma 0,9 mm) olarak bulundu; iki grup

arasinda anlaml fark bulunmadi. (p=0,23)

Overjet degeri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimin degerlendirilmesinde, iD
Grubunda ortalama 8 mm (orta deger 7,9 mm, standart sapma 1,8 mm), Kontrol
Grubunda ortalama 7,5 mm (orta deger 7,1 mm, standart sapma 3,9 mm) olarak

bulundu; iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,49)

Tablo 3.4. Sefalometrik degerlendirmede elde edilen dogrusal dlgtimler.

Preoperatif Postoperatif Degisim

Ortalama {SS}| P degeri Ortalama {SS}| P degeri Ortalama {SS}| P degeri

A to Nperp{mm)

intraop Diiz. 2,8(2,6) -0,4 (2,8) 3,7(1,8)
0,82 0,95 0,95
Kaontrol 2,9(3,7) -0,5 (4) 3,8 (1,8)

B to Nperp{mm)

intraop Diiz. -2,8(3,8) 1,1(3,6) -3 (3,8)
0,83 0,99 0,24
Kontrol -3,1(8) 1,1(7,3) -4,1 (3,6)

Pog to Nperp(mm)
intraop Diiz. -4,6 (5,3) -0,4 (4,8) -4,3 (4)

0,30 0,45 0,58
Kontrol 6,5 (9,7) -1,6 (8,9) -4,9 (4,3)

Wits Appraisal(mm)

intraop Diiz. -10,7 (3,2) -3 (2,5) 7.5 (2,6)
0,71 0,90 0,36
Kaontrol -11,1 (5,5) -2,9(7.3) 8,2 (3,8)
Overjet{mm)
intraop Diiz. -6,2 (2,1) 1,9(0,7) 8(1,8)
0,42 0,23 0,49
Kaontrol -5,6 (3,3) 2,2 (0,9) 7,5 (3.9)

55 = standart sapma, *istatistiksel olarak anlaml {p<0,05), intraop Diz. = intraoperatif Diizeltme Grubu
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3.1.3. Ust ve alt genenin sagittal diizlemde dogrusal hareketinin, ameliyat

oncesi plana uyumu

Sefalometrik degerlendirmede, ameliyat ile meydana gelen ¢enenin dogrusal
hareketinin, ameliyat dncesi plana uyumu Tablo 3.5.’te ve ameliyat 6ncesi plandan

farklarinin dagihmi Tablo 3.6.ta 6zetlenmistir.

A-to-Nperp. degisiminin, ameliyat dncesi plandan farkliligl, iD Grubunda
ortalama 0,3 mm (orta deger 0,7 mm, standart sapma 1,3 mm), Kontrol Grubunda
ortalama 1,4 mm (orta deger 1,7 mm, standart sapma 2 mm) olarak bulundu; iki

grup arasinda anlamli fark bulundu. (p=0,004*)

B-to-Nperp. degisiminin, ameliyat &ncesi plandan farkliligi, iD Grubunda
ortalama 0,2 mm (orta deger 0,5 mm, standart sapma 2 mm), Kontrol Grubunda
ortalama 0,3 mm (orta deger 1 mm, standart sapma 3,4 mm) olarak bulundu; iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,41)

Wits Appraisal degisiminin, ameliyat éncesi plandan farkhligi, iD Grubunda
ortalama 0,7 mm (orta deger 0,8 mm, standart sapma 1,5 mm), Kontrol Grubunda
ortalama 1,5 mm (orta deger 1,8 mm, standart sapma 2,7 mm) olarak bulundu; iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi. (p=0,08)

Tablo 3.5. Sefalometrik degerlendirmede, ameliyat ile meydana gelen genelerin

dogrusal hareketinin, ameliyat dncesi plana uyumu.

Plana Uygunluk

A to Nperp(mm) B to Nperp(mm) Wits Appraisal(mm)
Ortalama (SS)[P degeri Ortalama (SS)] P degeri Ortalama (SS)I P degeri
Intraop Diiz. 0,3(1,3) -0,2 (2) 0,7 (1,5)
0,004* 0,41 0,08
Kontrol 1,4(2) -0,3(3,4) 1,5(2,7)

SS = standart sapma, *istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), intraop Diiz. = Intraoperatif Diizeltme Grubu
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Tablo 3.6. Sefalometrik degerlendirmede, ameliyat ile meydana gelen genelerin

dogrusal hareketinin, ameliyat éncesi plandan farklarinin dagilimi. intraop Diiz.

intraoperatif Diizeltme Grubu.

[ intraop Dilz. A Moktasiimm) [ intraop Diz. B Noktasiimm) [l Intracp Diiz. Wits{mm)

O kontrol A Noktasi(mm) @ kontrol B Noktasi{mm) B Kontral Wits{mm)

10

-10
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TARTISMA

Ortognatik cerrahi olgularinda ameliyat sirasinda, anestezi altinda elde
edilen sonuclar ve saglanan kapanis, ameliyat sonrasinda anestezi etkileri ortadan
kalkinca degisiklik gosterebilmektedir. Bu degisiklikler eski calismalarda bircok
arastirmaya konu olmustur.(1-4) Bu durum ameliyat sonrasi elastikler ile tedavi,

uzamis ortodontik tedavi ve hatta dizeltici cerrahi gerektirir.

Kondil konum degisimleri nedeniyle meydana gelen bu degisikliklerin
ortadan kaldirilmasi igin eski ¢calismalarda hastanin ameliyat sirasinda
uyandiriimasindan, kondilin zigomaya tespitine, kondil konumlandirma
araglarindan, bilgisayar destekli intraoperatif hesaplama sistemlerine kadar ¢esitli

yontemler kullanilmistir.(8-20)

Rotskoff, ¢calismasinda kondil konumlandirma cihazinin ameliyat 6ncesi
pozisyonu koruma yetenegini gésterdi ancak; uygulanan yontemin iskelet stabilitesi

veya c¢ene eklemi islevi agisindan higcbir kazanimi bildirilmedi.(22)

Renzi ve arkadaslari, kondil konumlandirma cihazi ile manuel yontemi
karsilastirdi. iki ydntem arasinda klinik ve radyolojik bulgular, niiks oranlari ve ¢cene
eklemi islevi agisindan fark gérilmedi. Yazarlar, ameliyat 6ncesi ¢ene ekleminde
islev bozuklugu olmayan, iskeletsel sinif Il kapanis bozuklugu olan hastalarda kondil
konumlandirma cihazinin gerekli olmadigi sonucuna vardi.(33) Calismada kondil
konumlandirma cihazinin yalnizca ¢ene eklemi islev bozuklugu olan hastalarda
kullanilmasini 6nerilsede; arastirmadaki hicbir hastada ¢ene eklemi islev bozuklugu

olmadigi icin, hasta 6rnekleri boyle bir 6neriyi desteklememektedir.

Gerressen ve arkadaslari, manuel konumlandirma yerine kondil
konumlandirma cihazinin kullaniminin, iskeletsel uygunluk tizerinde olumlu bir etkisi
olup olmadigini inceledi. Calismada kondil konumlandirma cihazinin kullaniimasi,
daha iyi bir sonucla sonuglanmadi. Yazarlar, konumlandirma apareylerinin

kullanilmasinin iskeletsel uygunlugu iyilestirmedigi ve cene eklemi isleviyle ilgili
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olarak, manuel konumlandirma yénteminin ilerletmede oldugu kadar geriletme
cerrahisinde de esit derecede uygun sonuglar elde edilmesini sagladigi sonucuna

vardi.(36)

Landes, ameliyat sirasinda sonografi ile dinamik kondil konumlandirmasini,
atel ve plak yontemi ile karsilastirdi. Calismada sonografik konumlandirma, kondiler
pozisyonun ameliyat sirasinda dinamik olarak izlenmesini miimkn kildi ve
geleneksel pozisyonlama igin gereken 25 dakikanin aksine, ortalama 5 dakika strdu.
Yazar, ameliyat sonrasi kondiler pozisyon degisimi ve iyilesme, eklem islev
bozuklugu ve disk yer degisiminin 1 yillik takipte 2 yontemle karsilastirilabilir oldugu;
ancak yeni yontemin ameliyat sirasinda gercek zamanli izleme ve dinamik dizeltme
sagladigi ve geleneksel plak ile konumlandirma yénteminden daha giivenli, daha
kolay ve daha hizli oldugunu sonucuna vardi.(37) Bu yontem, klinik tedavi
uzmanlarinin sonografik degerlendirme konusunda uzmanlagmasini ve ameliyat

sirasinda sonografi ekipmani bulundurulmasini gerektirmektedir.

Bettega, ortognatik cerrahi sirasinda meydana gelen alt ¢ene kondil pozisyon
degisimlerini saptamak igin kullanilan bilgisayar destekli optoelektronik yontemi
tanimladi. Yazar, sagittal dizlemde yeniden konumlandirma kalitesinin iyi bir cene
kapanisina ve iskeletsel uygunluga katkida bulunan ana faktor oldugu, buna karsin
islevsel sonuglarin daha ¢ok tespit sirasinda kondillere binen dénme kuvvetlerinin
sinirlandirilmasina bagl oldugu sonucuna vardi.(39) Ameliyat sirasinda kullanilan
bilgisayar destekli yonlendirme araglari kusursuz gortilmektedir. Ancak yontem
ayrintili ve karmasiktir; ek cerrahi kesiler, donanim ve diyot reflektérlerinin

uyarlamasini gerektirmektedir.

Costa ve arkadaslari, kondil konumlandirma araglarinin kullanildigi hastalar
ile manuel yontem ile kondil konumlandirmasinin yapildigi olgulari karsilastirdigi
literatiir derlemesinde, kondil konumlandirma araglarinin kullanimini destekleyecek

bilimsel kanit olmadigi sonucuna vardi.(31)

Politi ve arkadaslari, kondil pozisyon degisiminin saptanmasi amaciyla

ameliyat sirasinda uyandirilan hastalarin kontrol grubuyla karsilastirdigi
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calismasinda, analgosedayon altinda gene kapanisinin kontrol edilmesi, kondiler
sarkma ve anestezi etkilerine bagl kondil konum degisimleri nedeniyle meydana
gelen kapanis uyumsuzluklarini ortaya ¢ikarmada etkili oldugunu gosterdi. Ancak;
yontemin zorlugu yaninda, tani konan hastalarda kemik tespitinin tekrar yapiimasi

gerektigi ortadadir.(19)

Ortognatik cerrahi sirasinda, alt cene kemiginde vertikal planda meydana
gelen (kondiler sarkma) konum degisiklikleri manuel kondil konumlandirmasi ile,
diger karmasik yontemlere benzer sekilde, diizeltilmektedir.(31) Anestezi etkilerine
bagl bazi hastalarda meydana gelen sagittal diizlemde arkaya dogru olan yer

degisikligi ise bu yontem ile diizeltiiememektedir.

Calismamizda, ortognatik cerrahide; genel anestezi altinda, yatar pozisyonda
kondilin arkada konumlanmasi nedeniyle meydana gelen ¢ene kapanisindaki
degisimlerin daha kolay uygulanabilir ve az maliyetli bir yontem ile belirlenmesi; bu
dogrultuda ameliyat sirasinda alt ve Uist cene konumlandirmasinin elde edilen
bulgulara gore degistirilerek ameliyat edilen hastalarda, uzun dénem sonuglarinin

kontrol grubu ile karsilastirilmasi amaglanmistir.

Buldugumuz yéntem ile, bas pozisyonu degisiklikleri ve anestezi etkileri
nedeniyle, Si’deki degisikliklerin cene kapanisinda meydana getirdigi farkliliklar
saptanarak ameliyat 6ncesi planin bu dogrultuda dizeltildigi hastalarda, dizeltici
cerrahi oranlari ve cerrahi sonrasi ortodontik tedavi stirelerinin azaltilabilecegi

gosterilmistir.

Sefalometrik degerlendirmede, (st ¢enenin sagittal dizlemde dogrusal
hareketini tarifleyen A-to-Nperp. uzunlugundaki degisimin, ameliyat dncesi plana
uyumunda, iD grubunda kontrole gére anlamli olarak fark saptanmistir. Alt cenenin
dogrusal hareketini tarifleyen B-to-Nper. uzunlugu ve okliizal diizlemde st ve alt
¢cenenin dogrusal hareketlerinin toplamini tarifleyen Wits Appraisal uzunluklarinda,
ID grubunda, plana uygunluk acisindan, anlamli fark saptanmamistir. Alt cenenin,
ortognatik cerrahi sirasinda, horizontal diizlemde donme hareketine meyili

neticesinde, sagittal diizlemdeki uzunluklarda hesaplama hatalari olabilmektedir.
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Yine de, B-to-Nper. ve Wits Appraisal uzunluklarinin hem ortalama degerleri, hem
orta degerlerinin iD grubunda, ameliyat éncesi plana daha yakin oldugu
gorilmektedir. Tariflenen yontemle yapilan ortognatik ameliyatlarda, ameliyat

oncesi planlara sadik kalinabilir.

Kondil pozisyonundaki cerrahiye bagh degisiklikler, sadece erken veya ge¢
¢cene kapanisi uyumsuzluklarina yol agmamakta, ayni zamanda ¢ene eklemi islev
bozuklugu belirti ve sikayetlerinin baslamasina neden olabilmektedir.(53-56)
Buldugumuz ydntem ile, anestezi etkilerine bagli Si farkliliklarinin kemik tespiti
sirasinda duzeltilmesi ile, kondilin glenoid gukur icerisinde dogru konumda
yerlestirilmesi saglanabilir. Bu sekilde ortognatik cerrahi sonrasi gézlenen ¢ene

eklemi islev bozukluklarinin éniine gegilebilir.

Postiir ve anestezinin kondil konumuna etkisi, ortognatik cerrahi sirasinda
Ust cenenin planlanandan arkada, alt cenenin planlanandan 6nde tespit edilmesine
neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi gdzlenen bu kapanis uyumsuzlugu, diizeltici
cerrahi yapiimadigi takdirde, ortodontik tedavi ile diizeltilmeye ¢alisiimaktadir. Bu
yontem, uzun cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siireleri gerektirmesinin yaninda; alt
¢ene kesici dislere arkaya dogru egim verilmesi nedeniyle, dis eti cekilmesi
sorunlarina neden olabilmektedir.(57,58) Buldugumuz yontem ile, cerrahi sonrasi
ortodontik tedavi slirelerinin kisaltiimasinin yaninda, bu tedaviye bagli gérilen

periodontal hastaliklar da dnlenebilir.

ID Grubunda, 1 hastada (st ¢enenin fazla ilerletilmesi nedeniyle erken
dénem dizeltici cerrahi ihtiyaci gérilirken; bu istenmeyen etki, kemik tespitinden
once, ¢enelerin 6n-arka hareketlerinin gereginden fazla yapilmamasi agisindan

dikkatli olunmasi gerektigini géstermektedir.
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SONUGCLAR

Sinif 11l kapanisi olan ve ¢ift cene prosediiri yapilan, anestezi sonrasi
meydana gelen ¢ene kapanisi farkhliklari isirtma mumu ile saptanarak plani bu
dogrultuda dizeltilen hastalarda; diizeltici cerrahi oranlari ve cerrahi sonrasi

ortodontik tedavi sireleri azaltilabilir; sefalometrik planlara sadik kalinabilir.

Tariflenen yontemin, ortognatik cerrahi sonrasi gortilen ¢ene eklemi islev
bozuklugu bulgu ve sikayetleri ve cerrahi sonrasi uzun ortodontik tedavi nedeniyle
meydana gelen periodontal hastaliklar agisindan uzun dénem etkinliginin

incelenmesi amaciyla, ileri arastirmalara ihtiyag vardir.
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