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OZET

Kirisci, M.B., Maksillomandibuler Asimetri Hastalarinda Ortognatik Cerrahi
Sonrasi Kondil Morfolojisi Degisikliklerinin U¢ Boyutlu Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, Uzmanlk Tezi, Ankara,
2022. Bu g¢alismanin amaci, ortognatik cerrahi sonrasi mandibular kondillerdeki
morfolojik degisiklikleri degerlendirmek; asimetrik olan ve olmayan hastalarda
ortognatik cerrahinin kondildeki yiizey morfolojisi iizerindeki etkilerini ti¢ boyutlu

Ol¢iim kullanarak karsilastirmaktir.

Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda ortognatik
cerrahi operasyonu gegirmis 42 hastanin (21 kadin ve 21 erkek) KIBT verileri
kullanilarak retrospektif bir calisma tasarlandi. Asimetrisi olan 28 ve asimetrisi
olmayan 14 hastanin ortogntaik cerrahi 6ncesi ve sonras1 KIBT kayitlarindan 6lgiimler
yapildi. Asimetri hastalarinda ise deviasyon yoniindeki ve diizeltme yoniindeki
kondiller olmak tizere iki bagimsiz ¢alisma grubu olusturuldu. Asimetrisi olmayan
hastalar icin kontrol grubu olusturulmus ve calisma grubu ile karsilagtirmalar
yapilmistir. Olgiimler ve analizler i¢in bir mikro CT analiz program olan “CTAn
Software” (ver. 1.20.3.0, Bruker, Skyscan, Aartselaar, Belg¢ika) kullanildi. 3D
modelleme ve kondiler ylizey degerlendirilmesi i¢in “CTVol Software” (ver. 2.3.2.0,
Bruker, Kontich, Belgika) kullanildi. Trabekiiler kemik remodelingi ve rezorpsiyonun

degerlendirilmesi i¢in mikroyapisal analizler kullanildi.

Tiim gruplarda mandibuler kondillerde ylizey ve kemik mikroyapisinda degisiklikler
meydana geldi. Calisma grubunda deviasyon yoniindeki kondillerde kemik
hacmindeki azalma istatistiksel olarak anlamli ve bu kondillerde kemik mikroyapisal

analiz sonuglar1 da rezorpsiyon yoniinde meydana gelmistir.

Tiim hastalarda remodeling siireciyle uyumlu olarak mandibula kondilinde kemik
ylizeyinde ve mikro yapisal konfigurasyonunda degisiklikler gézlenmesine ragmen;
deviasyon yoniindeki kondillerde diger gruplardakine gore dnemli dl¢lide daha fazla

rezorptif aktivite gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik Cerrahi, Fasiyal Asimetri, Mandibuler Kondil, Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi, U¢ Boyutlu Modelleme, Kemik Mikro Yapisal Analizi,
Kemik Remodelingi
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ABSTRACT

Kirisci, M.B., Three-Dimensional Evaluation of Mandibular Condyle
Morphology Changes After Ortognathic Surgery in Patients with
Maxillomandibular Asymmetry, Hacettepe University, Faculty of Dentistry,
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2022.
The aim of the study is to evaluate the morphological changes in mandibular condyles
after orthognathic surgery and compare the effect of orthognathic surgery on surface
changes in the condyle in asymmetric and non-asymmetrical patients using 3D
measurement.

A retrospective study was designed using CBCT data of 42 patients (21 female and 21
male), all of whom were operated at Hacettepe University Oral & Maxillofacial
Surgery Department, Ankara, Turkey. Measurements were performed on pre-operative
and post-operative CBCT records of 28 patients with asymmetry and 14 patients
without asymmetry. Two independent study groups were formed as condyles,
deviation side and contralateral side of asymmetry patients. A control group was
formed for the patients without asymmetry and comparisons were made with the study
group. The micro CT analysis program “CTAn Software” (ver. 1.20.3.0, Bruker,
Skyscan, Aartselaar, Belgium) was used for measurements and analyses. “CTVol
Software” (ver. 2.3.2.0, Bruker, Kontich, Belgium) was used for 3D modeling and
surface registration processes. Microstructural analyzes were used to provide
information about trabecular bone remodeling and resorption.

Condyle surface and structure changes occurred in all groups. Significant bone volume
reduction occurred at the deviation side condyle of the study group. The results of the
bone microstructural analysis on the deviation side were also consistent with the
resorption pattern.

Although bone surface and bone structure alterations were observed in all our patients
which is a part of remodeling process; significantly higher bone resorption was
observed at the deviation side condyle.

Keywords: Ortognathic Surgery, Facial Asymmetry, Mandible Condyle, Cone Beam
Computed Tomography, Three-Dimensional Modeling, Bone Microstructural
Analysis, Bone Remodelling


https://www.emma.events/site/abstract/submission/?s=481&a=130261
https://www.emma.events/site/abstract/submission/?s=481&a=130261
https://www.emma.events/site/abstract/submission/?s=481&a=130261
https://www.emma.events/site/abstract/submission/?s=481&a=130261
https://www.emma.events/site/abstract/submission/?s=481&a=130261

ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FiKRIi MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETiK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
KISALTMALAR ve SIMGELER
SEKIiLLER
TABLOLAR
1. GIRIS ve AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Asimetri
2.1.1. Asimetri Tanimi1
2.1.2. Asimetri Prevalansi
2.1.3. Asimetri Etiyolojisi
2.1.4. Asimetri Smiflandirmalari
2.1.5. Asimetri Tanis1
2.1.6. Asimetrilerin Tedavisi
2.2. Ortognatik Cerrahi
2.2.1. Ortognatik Cerrahi Tarihgesi
2.2.2. Mandibula Anatomisi
2.2.3. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi (BSSRO)
2.2.4. Komplikasyonlar
2.2.5. Retansiyon ve Stabilite
2.3. TME, Mandibula Ramus ve Kondil Bélge Anatomisi
2.3.1. Temporamandibuler Eklem ve Bolgesel Anatomisi
2.3.2. TME’nin Kemik Yap1 Elemanlar
2.3.3. Mandibuler Kondil
2.3.4. Artikiiler Disk
2.3.5. Artikiiler Bosluklar (Bilaminer Bolge)
2.3.6. TME Bolgesi Goriintiileme Y 6ntemleri

Sayfa

Vi
vii

viii

Xi
Xiii

XVi

© o A A BN B P

17
21
26
27
33
35
36
37
40
40
41
43
45
47
47



2.4.

2.3.7. KIBT’nin TME’in Goriintiilenmesinde Kullanimi

Kemik Dokusu ve Trabekiiler Kemik Morfometrisi

2.4.1. Kemigin Genel Yapist

2.4.2. Kemigin Makroskopik Yapisi

2.4.3. Kemik Modelasyonu ve Remodelasyonu

2.4.4. Trabekiiler Kemik Morfometrisi

2.4.5. Trabekiiler Kemik Yapisinin Fraktal Analiz Degerlendirmesi
2.4.6. Trabekiiler Kemik Yapisinin Goriintiilenmesi KIBT Kullanimi

2.4.7. Trabekiiler Kemik Yapisal Analizinde Degerlendirilen Parametreler

3. GEREC VE YONTEM

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.

Birey Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi
Verilerin Toplanmasi ve Analizi
Incelenecek KIBT Goériintiilerinin Islenmesi
[statistiksel Degerlendirme

Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

4. BULGULAR

4.1,

Olgiimlerin Degerlendirilmesi

5. TARTISMA

6. SONUCLAR VE ONERILER
7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1: ORJINALLIK RAPORU
EK-2: ETIK KURUL ONAY]I

57
58
58
59
60
61
62
63
64
66
66
69
71
79
80
81
81
96
109
111
131
131
134



BSSRO
BT/CT
BV
DICOM
DDY
DO

FD
FOV
HU
IAS
ICC
IMF
IVRO
KIBT
MD
MRG
PA

RF

SS
TME
TB.TH
TB.N
TB.SP
USG
VRO
2B

3D

3B

—

Xi

KISALTMALAR ve SIMGELER

. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi
. Bilgisayarli Tomografi

: Bone Volume

. Dijital Imaging and Communications in Medicine
. Dudak Damak Yarig1

. Distraksiyon Osteogenezisi

. Fractal Dimension

. Field of View

. Hounstfield Unit

- Inferior Alveolar Sinir

- Smuf I¢i Korelasyon

. Intermaksiller Fiksasyon

. Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi
. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi
: Menton Deviasyonu

. Manyetik Rezonans Goriintiileme

. Posteroanterior Grafi

. Rijit Fiksasyon

: Standart Sapma

: Temporomandibuler EKlem

. Trabecular Thickness

. Trabecular Number

. Trabecular Separation

. Ultrasonografi

. Vertikal ramus osteotomisi

. iki Boyutlu

: 3 Dimensional

: Ug Boyutlu

. Right-Sag

. Left-Sol

. Ortalama Deger



ark.
Preop
Postop

pCT
%

kVp
Sv
mA

mm?

mm

Xii

. Arkadaslari

. Preoperatif (Cerrahi dncesi)
. Postoperatif (Cerrahi sonrasi)
. Olasilik Degeri

. Olgu Sayisi

. Mikro CT/BT

. Yiizde

- Derece

. Kilovolt Peak

. Sievert

. Miliamper

. Milimetre kiip

. Milimetre kare

: Milimetre



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.

Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

Sekil 2.6.

Sekil 2.7.

Sekil 2.8.
Sekil 2.9.

Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.
Sekil 2.13.
Sekil 2.14.
Sekil 2.15.
Sekil 2.16.
Sekil 2.17.

Sekil 2.18.

Sekil 2.19.
Sekil 2.20.

Sekil 2.21.

SEKILLER

Farkli Asimetri Siniflandirilmalari

Menton deviasyonu ve transvers asimetri kombinasyonuna gore

yiiz asimetrisinin siniflandirilmasi (T-grubu)

Yumusak doku menton deviasyonu ve dudak biikiilmesi
kombinasyonuna gore asimetrinin siniflandirilmasi (L-grubu)
Menton Deviasyonu ve Ust Cene kantinin kombinasyonunu
igeren siniflandirma (M-grubu)

Yumusak ve sert dokuda ag1 belirginliginin yoniine gore

transvers asimetrinin alt siniflandirmasi

Ug anatomik uyumsuzluk durumuna gére maksillomandibuler

asimetri siniflandirmasini gosteren diyagram

Hullihen’in mandibuler bilateral ve subapikal osteotomisi
Blair’in mandibuler body osteotomisi

Blair’in horizontal ramus osteotomisi

Limberg’in subkondiler osteotomisi

Vertikal ramus posterior oblik ramus osteotomisi

A) Ters ‘L’ Osteotomisi, B) ‘C’ Osteotomisi

En yaygin kullanilan ramus sagittal split teknikleri
Mandibula Anatomisi

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi

Ortognatik Cerrahide Stabilite Hiyerarsisi

Rijit fiksasyon sirasinda mandibuler kondilin glenoid fossa
duvarina dogru sikismasi

Rijit fiksasyon sirasinda proksimal segmentin ve mandibuler
kondilin rotasyona ugramasi

TME’nin rotasyon ve kayma hareketleri
Temporomandibuler eklemin temporal kompanentinin
lateralden ve inferiordan goriiniimii.

TME Sagittal Gorliniim

Xiii

Sayfa

10

12

12

13

16
27
28
29
30
30
31
32
34
36
38

39

40
40

41
42



Sekil 2.22.

Sekil 2.23.
Sekil 2.24.

Sekil 2.25.
Sekil 2.26.
Sekil 2.27.
Sekil 2.28.
Sekil 2.29.
Sekil 2.30.
Sekil 2.31.
Sekil 3.1.

Sekil 3.2.

Sekil 3.3.

Sekil 3.4.

Sekil 3.5.

Sekil 3.6.

Sekil 3.7.

Sekil 3.8.
Sekil 3.9.

Sekil 3.10.

Sekil 3.11.

Sekil 3.12.

Artikiiler disk, fossa ve kondil A. Onden gériiniis B. Yandan
gorunus

Mandibuler Kondil A. Onden goriiniis B. Arkadan goriiniis
Cesitli kondil sekillerinin radyografik goriintiisii

Sag Mandibuler kondil, frontalden gdriintim

TME’nin lateral goriiniimden anatomik bilesenleri

Artikiiler disk

Bilaminar bolge, lateral goriiniim

Kemik hiyerarsisi

Kortikal ve Trabekiiler Kemik

a. Tb.Th (Trabekiiler Kalinlik) b.Tb.Sp (Trabekiiler Separasyon)

iCAT KIBT Cihazi

Hastanin KIBT goriintiilerinin CTAn yaziliminda analizi i¢in
ac¢ilmasi

Yapilacak olan segmentasyon i¢in KIBT goriintiisiinii analiz

baslangici

KIBT goriintiisiinde segmentasyon i¢in 3B ROI belirlenmesi

Yazilimin sert doku belirleme 6zelligi kullanilarak HU

degerleriyle korele “Grayscale” ayarlamalari i¢in “thresholding”

moduna getirilmesi

Goriintiiden segmentin ayrilmasi

Goriintiiden ayrilan segmentin belirlenen “Gray Scale”
Degerleri

CTVol yazilimda olusturulan 3B kondil modellemesi

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kondillerin 3b boyutlu modellerinin
yandan gorliniisii

Cerrahi oncesi ve sonrasi kondillerin 3b boyutlu modellerinin
arkadan goriiniisii

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kondillerin 3b boyutlu modellerinin
karsidan goriintisti

Cerrahi 0ncesi ve sonrasi kondillerin 3B boyutlu model

ylizeylerinin incelenmesi

Xiv

43
43
44
45
46
46
47
60
62
65
69

72

73

73

74

75

75
76

76

7l

77

78



Sekil 3.13.

Sekil 3.14.

Sekil 4.1.

Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

Sekil 4.4.

Sekil 4.5.

Sekil 4.6.

Sekil 4.7.

Sekil 4.8.

Sekil 4.9.

Sekil 4.10.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi kondillerin 3B boyutlu model
ylizeylerinin iist iiste bindirilerek ¢akistirilmasi
Calismaya dahil edilecek veri sayisini belirlemek i¢in yapilan

Power Analizi

BONE VOLUME (BV) parametresinin cerrahi 6ncesi ve sonrasi

degisimi

TRABECULAR THICKNESS (TB.TH) parametresinin cerrahi

Oncesi ve sonrasi degisimi

TRABECULAR NUMBER (TB.N) parametresinin cerrahi
Oncesi ve sonrasi degisimi

TRABECULAR SEPARATION (TB.SP) parametresinin

cerrahi Oncesi ve sonrasi degisimi

FRACTAL DIMENSION (FD) parametresinin cerrahi 6ncesi ve

sonras1 degigimi

“BONE VOLUME DEGISIM (BV_DEGISIM)” degisim
parametresinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
“TRABECULAR THICKNESS DEGISIM
(TB.TH_DEGISIM)” degisim parametresinin gruplar aras1
karsilastirilmasi

“TRABECULAR NUMBER DEGISIM (TB.N_DEGISiM)”
degisim parametresinin gruplar arasi karsilastirilmasi
“TRABECULAR SEPARATION DEGIiSIM
(TB.SP_DEGISIM)” degisim parametresinin gruplar arasi
karsilastirilmast

“FRACTAL DIMENSION DEGISIM (FD_DEGISiM)”

degisim parametresinin gruplar arasi karsilastirilmasi

XV

78

79

84

85

85

86

86

91

91

92

92

93



Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.

Tablo 2.4.
Tablo 2.5.

Tablo 3.1.
Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

TABLOLAR

Cheong ve Leo Asimetri Etiyoloji Siiflamasi

Wolford’un TME yi igeren fasiyal asimetri siniflandirmasi
Wolford’un farkli paternlerle iligkili fasiyal asimetri
siniflandirmasi

Calismaya gore yliz asimetrisi i¢in 0nerilen cerrahi tedavi plani
Trabekiiler Kemik Mikromimarisi i¢in 3B Sonuglarin Tanimi ve
Aciklamasi

Yontem hatalarinin degerlendirilmesi icin Tekrarli Olgiim Tesi
“AYNI TARAF” Grubunda 6l¢iilen parametrelerin Preop/Postop
degerlerinin karsilastirilmasi

“KARSI TARAF”  Grubunda Olgiilen  parametrelerin
Preop/Postop degerlerinin karsilagtirilmasi

“KONTROL” Grubunda o6lgiilen parametrelerin Preop/Postop
degerlerinin karsilastirilmast

Gruplarin, degisim acisindan karsilagtirilmasi amaciyla yapilan
ANOVA testi

“AYNI TARAF” VE “KARSI TARAF” gruplarinin degisim
acisindan birbirleriyle karsilastiriimasi

“AYNI TARAF” VE “KONTROL” Gruplarinin degisim
acisindan birbirleriyle karsilagtirilmasi

“KARSI TARAF” VE “KONTROL” Gruplarinin degisim
acisindan birbirleriyle karsilastiriimasi

Cinsiyet ayrimina gore degisim degerlerinin karsilastiriimasi

XVi

Sayfa

13

14
17

65
80

81

82

83

87

88

89

90
94



1. GIRIS ve AMAC

Asimetri biitiin yapilarda oldugu gibi insanlarda ve fasiyal dokularda da
simetrinin bozulmasi ve uyumsuzluk olarak kendini gosterir. Asimetrik kraniofasiyal
yapilar i¢in dogru ve saglikli bir sekilde tan1 konulmasi, sonrasinda yapilacak olan
tedavinin dogru belirlenmesi i¢in de ¢ok dnemlidir (4-6). Kraniyofasiyal bolgedeki
asimetriler 6zellikle alt yliz bolgesinde kendini gostermektedir. Yiiz asimetrisi bulunan
bireylerin fasiyal yapilari analiz edildiginde, % 74’iinde ¢cene ucunda, % 36’sinda orta

yiizde ve % 5’inde de bu asimetrilerin {ist yiizde oldugu belirlenmistir (5).

Maksillomandibuler komponentler kendi i¢inde incelendiginde ise; alt genenin
iist gene kemigine kiyasla daha uzun siirecte biiyiime gelisme egilimi gostermesi ve
hareketli bir kemik olmasina bagli olarak yiiziin alt t¢liisiinde daha fazla miktarda
asimetri gézlendigi belirtilmistir (6- 10). Bu da maksillomandibuler asimetrinin dogru
tanisinin ve beraberinde dogru tedavi planlamasinin da olduk¢a 6nem kazanmasina
neden olmaktadir. Bu baglamda; mandibulada asimetri, sag ve sol tarafta korpus
uzunlugundaki, kondil ve/veya ramusun vertikal boyutlarindaki uyumsuzluktan veya
mandibulanin  pozisyonundaki rotasyonel durumdan kaynaklanabilmektedir.
Mandibuler ramus uzunlugundaki farkin diizeltimi amactyla alt geneye uygulanan
osteotomiler  yeterli  olabilirken,  mandibuler  ramusun  farkli  agida
pozisyonlanmasindan kaynakli olusan asimetrilerde augmentasyon veya ostektomi
gibi ekstra cerrahiler gerekebilmektedir (5). Asimetriler mandibulada daha belirgin
olarak ortaya ¢ikmakla beraber maksilla da asimetriden belli oranlarda etkilenmekte

ve yer diizlemine gore kant olusturacak rotasyonel pozisyonlarda bulunabilmektedir.

Maksillomandibuler  asimetrilerde  dentoalveolar  yapilar, ¢igneme
fonksiyonunu yerine getirmek ic¢in adapte olabilmektedir. Bununla birlikte de
iskeletsel asimetri mevcudiyetinde, muskuler sistemde fonksiyon gérmek i¢in
degisimler izlenmekte; bu durumda muskuler sistem disfonksiyonlar1 ve iskeletsel

yapilarda modifikasyonlara neden olmaktadir (7, 8).

Ortognatik cerrahi; dentoalveoler ve iskeletsel malokliizyonlarin diizeltimi,
fasiyal estetigin iyilestirilmesi, havayolu ve temporomandibuler eklemde (TME)
iyilesme saglamasi gibi bir¢ok durumda siklikla kullanilan bir cerrahi prosediirdiir.

Ortognatik cerrahinin TME ilgili rahatsizliklara etkisiyle TME bolgesinde neden



oldugu degisiklikler bir¢ok sekilde incelenmistir. Bu konuyla ilgili genel problem ise
ortognatik cerrahinin postop dénemde TME boélgesinde klinik semptom verebilen
rahatsizliklar verme gibi komplikasyonlara sebepe olmasi ve kondilerde gergeklesen

rezorpsiyon/remodeling siirecinin cerrahi sonuglari tehlikeye atabilecek olmasidir.

Kondilin konum degisiklikleriyle de sonuclanan ortognatik cerrahi
prosediirleri arasinda ‘Bilateral sagital split ramus osteotomisi’ (BSSRO) en sik
uygulanan prosediirlerden biridir. Bu prosediir, segmentler arasinda artirilmis kemik
temast, rijit fiksasyon ve diger yumusak ve sert yapilarin da hizli iyilesmesi gibi
birtakim avantajlara sahiptir (9). Caligmalardan birkag¢i, mandibuler osteotomiler
sonras1 kondillerdeki konum degisikligini ve BSSRO veya uzamis osteotomilerde
operasyon sonrast TME morfolojisindeki etkilerini a¢iga kavusturmuslardir (10, 11).
Ancak bu konum degisiklikleri ve beraberindeki morfolojik degisiklikler; TME
disfonksiyonuna yol agmamistir. Clinkli ortognatik cerrahi sonrasi meydana gelen
kondil ve glenoid fossa remodelingi, kondilin fossa igerisinde yeni bir pozisyon almasi
gibi degisikliklerin, TME disfonksiyonunu hafifletici yonde dogal adaptasyon
mekanizmasinin sinirlari igerisinde gergeklestigini gosteren bir¢cok ¢aligma mevcuttur
(12, 13). Kondiler remodeling ortognatik cerrahi sonrast uzun dénem radyografik
incelemelerde de bildirilmis (14) bunun haricinde c¢alismalarin birkaginda da
hastalarda; ortognatik cerrahi sonrast mandibuler kondil basindaki fizyolojik

remodeling KIBT goriintiileri tizerinden incelemistir (9, 11, 15).

KIBT o6zellikle sanal planlama ve sonuclarin degerlendirilmesinde popiiler bir
teshis araci haline gelmistir. Goriintlii cakistirma tekniklerine, ii¢ boyutlu (3B)
goriintiilemede  tedavi  sonuglarmin  degerlendirilmesi  amaciyla  siklikla
bagvurulmaktadir. KIBT goriintiileri iizerinde ortognatik cerrahinin TME bolgesine
etkilerini degerlendirmek amaciyla kafa kaidesinin biitiiniiyle ¢akistirilmasi gibi bir
yontem kullanilmaktadir. Bu gakistirma teknigi ile mandibuler kondillerin sadece
konum degisiklikleri incelenbilmekte ama kondilerdeki remodeling siireglerinin

degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir (16).

Ortognatik cerrahi sonrasinda TME’deki diizensizliklerin olusumuna engel
olmak amaciyla; ¢ene kemiklerinde kompleks konumsal degisimlerin olusmasina

neden olan hareketlerin 3B olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Segmentasyon ve



KIBT goriintiilerinin 3B olarak bolgesel iist tiste getirilmesi teknigi ile kondilin olasi
yer degistirmelerinin neden oldugu sapmalarin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir
(17, 18). Bu sayede kondiler bolgede remodelingi degerlendirebilmek ve
calismamizda da uygulandigi gibi asimetrik yapilarda kemik trabekiil yapisinin mikro

analizi gibi farkl birgok detayli analizin yapilmasi miimkiin olabilmektedir (17, 18).

Calismamizin amaci; maksillomandibuler asimetrisi olan, tedavi prosediirii
olarak mandibuler osteotomi veya ¢ift ¢ene cerrahisi uygulanmis hastalarin; ortognatik
cerrahi sonras1 KIBT verilerini kullanarak mandibuler kondil ve TME bdlgesindeki
olas1 boyut, hacim degisikliklerini degerlendirmek, ortognatik cerrahi uygulanan ama
maksilomandibuler asimetrisi bulunmayan hastalardaki kondiler degisikliklerin
asimetrisi olan hastalardaki degisimler ile karsilastirilmasini saglamak ve ayni
zamanda 3B rekonstriikksiyonu yapilan modellerin bolgesel ylizey analizleriyle

kemigin trabekiiler yapisini, remodeling diizeylerini arastirmaktir.

Maksillomandibuler asimetri hastalarinin  kendi igerisinde; uygulanan
ortognatik cerrahilerde, asimetri ve rotasyonun diizeltim yoniine gore kondiler
rezorpsiyon miktarlarmin ve kondillerin KIBT verilerinde trabekiiler kemik
morfolojisindeki yapisal degisikliklerinin Mikro BT (uCT) 6l¢iimlerinde de siklikla
kullanilan parametrelerle analizi hedeflenmistir. Ayrica asimetri hastalarindaki bu
degisimlerin; calismanin kontrol grubunu olusturan cerrahi diizeltimi sirasinda
yaw(z)-ekseninde rotasyon yaptiritlmamis, dental veya menton asimetrisi bulunmayan

hastalardaki degisim ile karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Asimetri
2.1.1. Asimetri Tanimi

Kelime anlami olarak, simetri sdzctigii “Bir eksenin iki yanindaki yapilarin ve
bigimlerin benzerligi” (19) seklinde tanimlanabilmektedir. Ayn1 zamanda “Bir
yapinin, bir objenin pargalar1 arasinda, bir ¢izgi ya da bir diizleme gore karsilikli ve
benzer olma durumu” olarak da ifade edilebilir. Asimetri de bunun tam aksi yonde
“Bakigimsizlik, bakisim, simetrinin olmamasi ya da bozulmasi durumu” olarak ifade

edilmektedir.

Sagital diizlemde orta hatta gore her iki tarafta bulunan yiiz yapilarinin form,
sekil ve yerlesimlerinin karsilikli olarak benzesmesi de yiiz simetrisini ve harmonisi
ifade etmektedir (20). Bu benzerligin, uyumun olmamasi veya bozulmus olmasi da

fasiyal asimetri durumunu gostermektedir.

Uyum ve denge aslinda estetik ve giizellik kavraminin temelini
olusturmaktadir. Bu sebeple insanlarin estetik ve giizellik algilamasinda belli bir
simetrik uyuma sahip yiizlerin daha ilgi ¢ektigini ortaya koyan bir¢ok calisma
mevcuttur (21, 22). Yasayan canlilarda ¢ift tarafli muntazam bir simetri ¢ok nadir
gozlenmekte olup hemen her canlida tamamen bir simetri varligindan bahsetmek de
miimkiin degildir (9).

2.1.2. Asimetri Prevalansi

Asimetri durumumun toplumda goriilme sikliginin incelendigi ¢alismalarda;
asimetrik yiiz gériiniimiine sahip hastalarin azzimsanmayacak kadar fazla oldugu ve her
gecen giin de hastalarin bu konudaki farkindaliklarimin arttigini belirten epidemiyolojk

bulgular ortaya konulmustur (23).

Hangi tiir malokliizyon siniflanmasina dahil hastalarin, daha ¢ok ortognatik
cerrahi talebinde bulundugunu inceleyen Proffit ve ark. yaptiklart g¢aligmada,
ortognatik cerrahi talebinde bulunan hastalardan %25’inde maksillomandibuler

asimetri bulundugu bildirilmistir (24). Asimetrinin goriillme siklig1 agisindan


https://tr.wikipedia.org/wiki/Simetri

degerlendirildiginde; irklara, milletlere ve devletlere gére kiyaslandiginda farkliliklar
ortaya ¢ikmaktadir. Ortodontik tedavi igin kliniklere bagvuran hastalardan; Amerika
Birlesik Devletleri’'nde %22-37’sinde, Belgika’da %24’tinde, Hong Kong’da ise
%?21’inde asimetri oldugu belirtilmektedir.(23).

Ortodontik tedavisine baslanmamis hastalar iizerinde yapilan arastirmada;
asimetrinin yiiziin hangi kisminda ve ne siklikla gézlendigini incelenmistir. Calismaya
dahil edilen kisilerin %30’unda biiyiik az1 dislerinden kaynaklanan dental bir asimetri
ve %21’inde dental orta hat kaymasina bagli asimetrinin var oldugu kaydedilmistir.

Bu ¢alismadaki kisilerin %12’sinde ise yiiz asimetrisi oldugu belirlenmistir(25).

Ortognatik cerrahi ile tedavi gerekliligi olan 171 hastay1 inceleyen Boeck ve
ark.’nin yaptiklar ¢alismada da hastalarin cerrahi 6ncesinde %32’sinde asimetrinin
mevcut oldugu belirlenmistir (26). Bir diger ¢calismada ise hastalarin 3B goriintiilerinin
incelendigi ve iskeletsel olarak sinif I malokliizyona sahip olan 250 hastanin farkli

siddetlerde olsa da %44 iiniin asimetriye sahip oldugu ortaya konulmustur (27).

Ortodontik tedavi istegiyle kliniklere bagvuran ve cerrahi gereksinimi olan
hastalarin da dahil edildigi; 1460 hastanin incelendigi ¢calismada, hastalarin %34 tinde
maksillomandibuler asimetri varlig1 belirlenmis, bu asimetrilerin de %74’ tiniin gene

ucunda(menton), %36’smin da yiiziin orta ti¢liisiinde yer aldig bildirilmistir (28).

Maksillomandibuler asimetrilerde sapma yoniiniin ve deviasyon tarafinin %80
gibi bir oranla sol tarafa kayma seklinde oldugu belirtilmektedir. Asimetri ile iligkili
calismalarin geneline bakildiginda ise bir¢ogunda yiiziin sol yarisinin sag tarafa gore
daha kiigiik olmasinin ve asimetrinin sol tarafa kayma seklinde kendini géstermesinin
daha yaygin oldugunu belirtilmistir (23, 27, 29, 30). Yiiziin sag tarafinda biiyiime
gelisim paterninin daha yiiksek olmasi, beyin, kafatasi gibi kranial yapilarin boyutsal
olarak sag tarafta daha biiyiik olmasi ile agiklanmigtir. Daha farkli teorilere gore ise bu
durumun sebebi, embriyolojik olarak noral krest gelisim paternine iliskin dengesizlik
ve sag tarafta gelisimin daha erken baslamasiyla iligkilendirilmistir (29). Asimetrinin
dikey planda genellikle alt yiizde goriilmesi ise alt cenede biiylimenin iiste gore daha
uzun siire devam etmesi ve bununla beraber iist ¢enenin diger kemiklerle baglantili

olmasindan kaynakl biitytime gelisim siiresince daha stabil olmasi ile agiklanmustir (28).



Maksillomandibuler asimetri ve iskeletsel malokliizyonlar arasindaki iliskinin
incelendigi caligmalara gore; asimetrilerin sinif I, sinif 11 ve sinif 111 malokliizyonlarda
esit siklikta rastlanildigi yoniinde goriis bildirenler oldugu gibi (29), asimetrilerin sinif
[II malokliizyona sahip vertikal yondeki boyut artisi olan bireylerde daha sik

rastlanildigini ortaya koyan ¢alismalar da mevcuttur (28, 31).
2.1.3. Asimetri Etiyolojisi

Yiiz asimetrisi, siif I okliizyonla iligkili bir uyumsuzluk olarak da ortaya
cikabilir ancak daha siklikla sinif 1T ve smif III dis okliizyonu ile iligkilidir. Bazi
durumlarda asimetri, kondiler hiperplazi veya hipoplazi, ankiloz, yer degistirmis
kondil fraktiirleri veya hemifasiyal mikrozomi sebebiyle olusmustur. Bununla birlikte,

yliz asimetrisinin etiyolojisi hala bilinmemektedir (32).

Maksillomandibuler asimetrilerin gelisiminde bir¢ok farkli faktoriin etkili
oldugu yapilan calismalarla ortaya konulmustur. Fakat asimetrilerin etiyolojisine

iliskin siniflamalardan ilki ise Cheong ve Lo’ nin yaptig1 siniflamadir (33).

Bu simiflamada asimetrinin etiyolojik faktorlerini 3 grup altinda toplamislardir:
(Tablo 2.1)

1) Konjenital; dogum 6ncesi dénemden kaynakli
2) Kazanilan; hastalik veya travma kaynakli

3) Gelisimsel; biiyiime ve gelisim siirecinde bilinmeyen nedenlerden kaynakl

Tablo 2.1. Cheong ve Leo Asimetri Etiyoloji Siniflamasi (33)

Konjenital Kazanilan Gelisimsel

Dudak damak yarig1 (DDY) | Temporomandibuler Idiyopatik
Eklem(TME) ankilozu

Tessier fissiirleri Fasiyal travmalar

Hemifasiyal mikrozomi Cocukluk donemindeki Radyoterapi
tedavisi

Norofibromatozis Fasiyal timorler

Kraniyosinostozlar Fibroz displazi

Konjenital muskular Tek tarafli kondiler hiperplazi

tortikolis

Vaskiiler problemler Parry-Romberg sendromu

Diger Diger




Prenatal donemde embriyolojik siirecte olusan, konjenital asimetrilerin en sik
nedeninin DDY oldugu bildirilmistir. Ras ve ark., yapmis oldugu ¢alismada nazal
kavite tabaninda biiyiime ve gelisim ile birlikte asimetrinin siddetinin arttigini (34),
Molsted ve ark., iist genede dudak damak yarig1 olan tarafta dentoalveoler ve iskeletsel
yapinin asimetrik oldugunu séylemisler (35), Ferrario ve ark., DDY’ye iliskin cerrahi
miidahale ge¢irmis olmasina ragmen hastalarin yumusak dokulardaki asimetrisinin

devam ettigini bildirmislerdir (36).

Dudak damak yarikli bireylerde alt ¢enenin asimetrisi ile ilgili ¢aligmalara
bakildiginda, bazi ¢aligmalarda iist g¢ene asimetrisine alt ¢enenin de eslik ettigi
gosterilmis (37), diger baz1 ¢alismalarda ise DDYli bireylerde mandibulanin biiyiime
yonii ve boyutunun etkilenmis oldugu ama mandibuler asimetri gézlenmedigi ortaya
konulmustur (38, 39).

Asimetrilerin etyolojik incelenmesinde konjenital kraniofasiyal deformiteler
igerisinde DDY ilk siray1 alirken, en sik ikinci konjenital neden ise hemifasiyal
mikrozomidir. Yiiziin tek tarafindaki kulak, orbita, mandibula ve maksilla ile yiiziin
yumusak dokulari, TME, fasiyal sinir ve kas yapilarin da etkilenebildigi ve
maksillomandibuler asimetriye neden olan bir olgudur (40, 41).

Genetik alt yapili, otoimmiin bir olgu oldugu varsayilan jiivenil idiopatik artrit,
bir¢cok farkli eklem gibi TME’nin de etkilenebildigi bir hastaliktir. Tek tarafli TME
etkilenmis ise bu durum yiliz asimetrisinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (42).
Bunlara ek olarak nérofibromatozis hastaligi, bazi tek tarafli kraniosinostozlar,
konjenital muskular tortikolis ve bazi damarsal anomaliler gibi dogumsal sebepler yine

asimetriye neden olan diger etkenler arasinda sayilabilir (23, 33).

Cocukluk ¢aginda ve biiyiime gelisim doneminde radyoterapi goriilmesi, fibroz
displazi, ylize aliman travma ve buna eslik edebilen TME ankilozu, mandibuler
kondilin fazla veya az gelisimden kaynakli tek tarafli kondil hiperplazisi veya
hipoplazisi, fasiyal bolgede goriilen bazi patolojiler ve tiimorler gibi olgular da

asimetrilerin kazanilan sebepleri arasinda sayilabilir (23, 33).

Konjenital ve edinilen faktorlerin haricinde, fasiyal asimetriye sebep olan durum
cogu vakada belirlenememektedir ve Cheong ve Lo, bu olgular idiyopatik sebeplerle

olusan, gelisimsel olarak ortaya ¢ikan asimetriler olarak belirlemislerdir (33).



Siniflandirilmaya gére bu asimetriler, dogumda ve ¢ocukluk ¢aginda degil, gelisim

stiresince artarak fark edilebilir belirginlige ulasmaktadir.

Biiytime gelisme donemlerinde etkili olan tek tarafli ¢igneme aliskanligi gibi bazi
parafonksiyonel aligkanliklarin varligi; iskeletsel biiylimenin tek tarafli olarak fazla

gelisimini tetikleyip asimetrinin olusumuna sebep olabilecegi ileri siiriilmiistiir (23).

Viicut pozisyonlariin ve postiiriin degismesiyle bas boyun bolgesini etkileyen
kuvvetlerin yarattig1 olas1 degisikliklerin incelendigi bazi ¢alismalara gore, insanlarin
uykular1 sirasinda kafalarmi hep ayni yonde g¢evirmis halde yatmalar1 ve kafa
agirh@inin  biitiniiyle o bodlgeye yiiklenmesiyle sonuglanan durumlarda,
maksillomandibuler komponentte asimetri gelisimine sebep olabilecek kuvvetlere
neden olabilmektedir. Bununla birlikte ¢ocukluk ¢aglarindan itibaren keman ¢alan
hastalarda yapilan bir bagka ¢alismada, bu durumun hastada tek tarafta yiiziin vertikal
yiiksekliginin, mandibuler ramusun uzunlugunun ve muskuler aktivitenin artisi
seklinde kendini gosterdigi bildirilmistir (43). Bu tarz ortopedik kuvvetlerin dislere
uygulanan ortodontik kuvvetlerden daha fazla olmasi ve giin i¢inde uzun siireler
boyunca maruziyet de degerlendirildiginde; asimetri olusumuna sebep olabilecekleri
diistiniilmektedir (44).

Maksiller darlik da gelisimsel olarak maksillomandibuler asimetriye neden
olabilecek bir diger faktordiir ve iist cene darligi tek basima, muskuler aktiviteye bagl
¢igneme fonksiyonun farkli taraflarda farkli miktarda olmasina, kondiler pozisyonda
degisima ve alt ¢enenin uzaydaki pozisyonuyla beraber alt ¢ene hareketlerinde de
degisikliklere neden olabilmektedir. Biiylime gelisme siirecinde devam eden bu kassal
ve fonksiyonel deviasyonlar da sonrasinda iskeletsel asimetriye doniisebilmektedir (45).
Tek tarafli dental capraz kapanisi olan hastalarin incelendigi bir ¢alismaya gore
bireylerin %70,3’linde ¢ene ucu, ¢apraz kapanisin oldugu tarafa dogru deviyasyon
yapmis durumdadir (46). Yapilan bir baska c¢alismada da mandibuladaki
parafonksiyonel deviasyonun, posterior ¢apraz kapanis ile birlikte, dental orta hatta
sapmasina ve mandibuler kondilin anormal bir konum almasina sebep oldugu ve bu
durumun da menton deviasyonu ve maksillomandbuler asimetriyle sonuglandigi
gosterilmistir (47). Diger ¢alismalarda da; erken siit disi kayb1 veya tek taraftan birinci

molar disin ¢ekiminin yapildigir vakalarla ilgili, biiylime gelisme doneminde dis



kayiplarinin, ozellikle alt yiiz bolimiinde dental ve iskeletsel asimetrilerin ortaya

¢ikabilme potansiyelini arttirdig1 gosterilmistir (48).

2.1.4. Asimetri Siniflandirmalari

Asimetri smiflandirmalarina iliskin birgok ornek, literatiirde yer almaktadir

(Sekil 2.1).

Bishara ve ark. yaptiklar1 siniflandirmada; asimetrileri bulunduklar1 bolgelere

gore toplamiglar ve dental, iskeletsel, kassal ve fonksiyonel asimetriler olarak
belirlemislerdir (2).

1-

Dental Asimetriler: Konjenital dis eksikligi, parmak emme gibi
aligkanliklar, erken siit disi kaybi, dental dizilim ve formlarinda goriilen
bozukluklar ile dislerdeki her iki taraf arasindaki sekil boyut
uyumsuzluklart gibi faktorlere bagl gelisen asimetriler.

Iskeletsel asimetriler: Mandibula, maksillla veya her ikisinin birden veya
nazal kemik gibi kemiklerin de asimetrisiyle eslik ettigi iskeletsel kemik
yapilarindan kaynaklanan asimetriler.

Kassal asimetriler: Yiiz ve mimik kaslarinin her iki taraftaki aktivitelerinde
farklilik ve uyumsuzluk sonucu olusan asimetriler. Serebral palsi,
hemifasiyal atrofi ve masseterin hipertrofisi gibi durumlar sonucu muskuler
asimetriler olusabilmekte ve bunlar ayni zamanda dental ve iskeletsel
asimetrilere de neden olabilmektedir.

Fonksiyonel asimetriler: Maksillomandibuler kompleksin sentrik okluzyon
iligkisi sirasinda prematiir erken kontaklar sebebiyle meydana gelen
fonksiyonel  deviasyonlarin  olusturdugu  asimetriler.  Fonksiyonel
asimetrilere en ¢ok neden olabilen durumlar ise; bir disin dental arktaki

malpozisyonu veya maksiller darlik gibi faktorlerdir.

Pirtiniemmi yaptig1 siniflandirmada ise etiyolojik kriterleri baz alarak Prenatal

ve Postnatal asimetriler olarak iki grup olusturmustur (3). Asimetrilerin kalitatif ve

kantitatif olarak nitelik ve nicelik siniflandirilmasi Lundstrom tarafindan yapilmistir (1).
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SINIFLANDIRMA

[ |
Etiyolojik Zamansal Yapisal
(Lundstrom et al) (1) (Pirttinemi et al) (3) (Bishara et al) (2)

Genetik Prenatal |—_l Embriyonal L | Dental
Genetik Dist Postnatal “| Fetal || Tskeletsel

Kombinasyon

| Kassal

— Fonksiyonel

—{ Kombinasyon

Sekil 2.1. Farkli Asimetri Siniflandirilmalar (73)

Maksillomandibuler asimetrinin olustugu bolgelerin belirlenmesi iizerinden bir
siniflandirma Onerisinde bulunan Maeda ve ark., referans noktalarinin belirlenen
diizlemlere gdére konumunu inceleyerek bir asimetrik indeksi ortaya koymuslardir.

Indekse gore yapilarin asimetri durumlarini gostermislerdir (49):

1. Herhangi bir asimetrisi olmayanlar
2. Mandibulada asimetrisi olup maksillada asimetrisi olmayanlar
2.a. Mandibulanin sadece korpusunda asimetri olanlar
2b. Mandibulanin ramus ve korpusunda asimetri olanlar
3. Maksillada asimetrisi olanlar
3a. Sadece maksillada asimetri olup mandibulada asimetrisi olmayanlar

3b. Maksilla, mandibula ramus ve korpusunda da asimetri olanlar (49).

Cohen asimetrilerin biyolojik temelini tanimlamis ve bunlar1 asimetrik
embriyopatiler, yaygin asimetriler, hemiasimetriler, kraniyosinostozlar ve hamartozlar
oldugunu belirtmis ve yaptigi siniflandirmada da ozellikle ‘“hemi-asimetriler”

kavramini ortaya ¢ikarmistir (50).

1. Hemi-hiperplazi: Yapilardan bir taraftakilerin daha biiyiik olmasi

2. Hemi-hipoplazi: Yapilardan bir taraftakilerin daha kiigiik olmasi, buna
Hemifasiyal mikrozomi 6rnek gosterilebilir.

3. Hemi-atrofi: Gelisim olarak yapilardan bir taraftakilerin daha az gelismesi,

Romberg sendromu buna 6rnek olarak gosterilebilir.
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4. Diger hemiasimetriler: Bu durumlara Hemimaksillofasiyal displazi, Bencze

sendromu gibi olgular 6rnek gosterilebilir

Maksillomandibuler asimetri goriilen hastalarin  Posteroanterior (PA)
radyografilerinin incelendigi ve buna bagli olarak asimetrilerin simiflandirildig
calismada Hwang ve ark., yapisal karakteristikleri baz alarak bu asimetrileri {i¢ grupta

toplamuglardir (51):

1. Cene ucunun (menton) deviasyonu
2. Alt ve tst ¢enenin apikal kaidelerinin orta hatta olan uzakliklar
3. Her iki taraftaki mandibula angulus kdselerinin (antegonionlarin) dikey

diizleme olan uzaklig1

Yaptiklart ¢alisma ile asimetri diizeltilmesindeki cerrahi yontemin segimini
kolaylastirmak igin mandibuler  prognatizme eslik eden fasiyal asimetriyi
smiflandirmak igin bir sistem oneren Kim ve ark., arka-on sefalometrik dl¢iimlerden
elde edilen sert ve yumusak doku 6l¢iimlerini inceleyerek hastalarin asimetri varligina,
sert dokunun kompanse edici sekilde biiyiimesine ve yine aym sekilde yumusak

dokuyu kompanse edici sekilde biiyiimesine gore siniflandirmiglardir.

Asimetri diizeltimi igin yapilacak olan cerrahi yontemin se¢imini belirlemeyi
kolaylastirmak i¢in TML harflendirme sistemiyle olusturulan bir siniflandirmayla

asimetrileri gruplamay1 6nermislerdir (52) (Sekil 2.2-2.5).

T : Transvers yondeki asimetriler, menton deviasyonu
M : Maksilla kanti
L : Lip Cant (Dudak Kanti, Yumusak Doku Kanti)

Harflendirme sistemi kullanilarak derecelendirme yapilan bu siniflandirmada,
TIM2L1 seklindeki bir siniflandirma &rneginde hastada ortognatik cerrahi icin
konsultasyon onerisini belirtmis ve hastaya uygun cerrahi prosediir se¢imi agisindan

bu siniflandirmanin daha saglikli olabilecegini dair bulgular bildirilmistir (52).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognathism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cephalometry
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T3 T4

Sekil 2.2. Menton deviasyonu ve transvers asimetri kombinasyonuna gore yiiz
asimetrisinin siniflandirilmasi (T-grubu)

Sekil 2.3. Yumusak doku menton deviasyonu ve dudak biikiilmesi kombinasyonuna
gore asimetrinin siniflandirilmasi (L-grubu)

&

-—7
D
<

M3 M4

i~ [

Sekil 2.4. Menton Deviasyonu ve Ust Cene kantinin kombinasyonunu igeren
smiflandirma (M-grubu)
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Sekil 2.5. Yumusak ve sert dokuda aci belirginliginin yoniine gore transvers
asimetrinin alt siniflandirmasi

Wolford un belirledigi, TME ve yiiz asimetrisinin incelendigi siniflandirma da
bulunmaktadir (53). TME'yi de igeren farkli ilerleyici tarzdaki yiiz asimetrisi

smiflandirilmasinin 6zellikleri su sekilde agiklanmustir: (Tablo 2.2)

Tablo 2.2. Wolford’un TME yi igeren fasiyal asimetri siniflandirmasi (53)

Klinik goriiniim Teshis

Iskelet, yumusak doku ve okliizal degisikliklerle TME patolojisi veya tiimorii
birlikte veya bunlar olmadan erken genglik
yillarinda veya daha sonraki yasamda yiiz
asimetrisinin ilerleyici gelisimi ve kotiilesmesi

Kars1 tarafta capraz kapanis ve karsi tarafa Tek tarafli kondiler hiperplazi
mandibuler ve ¢ene ucu deviasyonu ile giderek
katiilesen Sinif 11T okluzal iligki

Genellikle Sinif I okliizyon ve klinik olarak Tek tarafli mandibuler kondiler
onemli transvers okliizal ve yiiz egimi ile birlikte, | osteoma veya osteoblastoma
ayni tarafta lateral agik kapanis ile yiiziin ve
cenelerin tek tarafli dikey olarak uzatilmasi

Sinif II okliizyon (distokliizyon) ile birlikte 6n Kondiler rezorpsiyon
acik kapanigin gelisimi ve ilerlemesi
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Wolford tarafindan onerilen bir baska fasiyal asimetri siniflandirilmasinda da

4 grupta inceleme yapilmaktadir (53) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Wolford un farkli paternlerle iliskili fasiyal asimetri siniflandirmasi

Pseudo asimetri Normal yiiz Tek tarafl asiri Tek tarafh az
asimetrisi biiyiime biiyiime veya
(patolojik dejenerasyon
olmayan)
- Okliizal - Genetik - Tek tarafli - Konjenital
interferanslar - Intra uterin kondiler hiperplazi | deformiteler (tek
- Noromiiskiiler degisiklikler - Mandibuler tarafli damak dudak
disfonksiyon - Dogal biiyiime hiperplazi yarig1, Hemifasiyal
- Habitual postiir varyansi - Mandibuler mikrozomi, Treacher-
- Kondiler prognatizm Collins sendromu)
dislokasyon deviasyon - Edinilmis asimetri
- Fasiyal travma - Tek tarafli durumlari (Travma,
kaynakl: gegici tek rr}aseteril_< muskuler | Enfeksiyon, TME
tarafl1 yiiz sismesi hipertrofi ankilozu ve tiimor
- Tiimérler rezeksiyonu,
(osteokondrom ve radyasyon, stabil
osteoma) olmayan ortognatik
- Tek tarafli fasiyal | islemler ve
noéromiiskiiler istenmeyen cerrahi
bozukluklar olaylara bagli
(Fasiyal sinir iyatrojeniteler)

travmasi, Bell's
palsi, Ramsey-Hunt
sendromu, Mobius
sendromu, fasiyal
sinirin etkilendigi
mastoid
enfeksiyonlar ve
serebral damar
yaralanmalari)

- Tek tarafli internal
kondiler rezorpsiyon
- Tek tarafli
reaktif(inflamatuar)
TME artriti

- Bag dokusu veya
otoimmiin hastaliklar
(juvenil romatoid
artrit, ankilozan
spondilit, karisik bag
dokusu hastalig1, vb.)

Asimetri, uzayin ii¢ diizleminden herhangi birini etkileyebilir. Bununla

birlikte, en kolay sekilde tam yiiz veya Onden goriinimde degerlendirilir. Bu

siniflandirma sistemleri, hemifasiyal mikrozomiden kaynaklanan yiiz asimetrisinin

yonetimine yardimci olmak i¢in tasarlanmustir (54, 55). Bu olgular olduk¢a kapsamli

ve genellikle kompleks vakalardir. Bu da asimetri diizeltimi i¢in ¢ogu klinik ve cerrahi

tedavinin uygulanmasini zorlastirir (56, 57).
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Bugiine kadar, nedenden bagimsiz olarak maksillomandibuler asimetrinin
estetik ve yapisal uyumsuzlugunu ele alan bir siniflandirma olmamistir. Klinik
uygulama, biiylimeye katkida bulunan bir faktor olmadiginda, maksillomandibuler
kemik kompleksinin cerrahi olarak diizeltilmesinin, etiyolojik olarak farkli asimetriler

ve benzer klinik sonuglar i¢in 6nemli 6lgiide farklilik gostermedigini gostermistir.

Bu nedenle, Reyneke ve ark.(32), maksillomandibuler kompleksi igeren yiiz
asimetrilerinin cerrahi tedavilerini belirlemek igin tasarlanmis basit bir siniflandirma
sunmak adina bir ¢alisma yapmuslardir. Asimetri diizeltme cerrahisi uygulanacak
hastalar1 retrospektif olarak inceleyerek maksillomandibuler asimetrinin basit bir

siniflandirmasini ve bunun 6nerilen cerrahi tedavisini tasarlamislardir.

Smiflandirma, ii¢ ana anatomik alanin (maksilla, dental orta hat, mandibula)
degerlendirilmesinden olusmaktadir(32). Siniflandirma, asimetriyi dort tipte

siniflandirir:

Tip I: Mandibula simfizinin asimetrisinden kaynaklanan asimetridir. Maksilla

ve mandibula govdesel olarak yiiziin ortasindaki dental orta hatla simetriktir.

Tip II: Uyusmazligin esas olarak mandibulanin goévdesi, ramusu veya
kondilinde oldugu asimetri durumudur (58). Maksiller dental orta hatt1 yiiz orta hatt1

ile ¢akisir ve mandibuler dental orta hatt1 simfizis orta hatti ile cakisir.

Tip I11: Maksiller orta hattin hala fasiyal orta hatta ¢akistig1, ancak mandibuler
orta hattin maksiller orta hatta asimetrik oldugu ve simfizin mandibulaya gore hala

daha asimetrik oldugu durum.

Tip IV: Tutarsizligin maksilla, mandibula ve simfizi kapsadigi durum.
Maksiller orta hattin fasiyal orta hatta gore asimetrik ve mandibula corpusu maksiller
orta hatta gére daha asimetriktir (mandibuler orta hat da asimetriktir) ve mandibuler

simfiz mandibula govdesine gore asimetriktir.

Alt tipler Ic, lic, Illc ve IVc, Tip I, I, 1l ve Tip IV'te bir okluzal kant

uyumsuzlugunun st iiste geldigini gosterir.

Tip C: Maksiller ve mandibuler dental orta hatlar ile simfiz uyumluyken

okliizal diizlemdeki bir kant egiminin neden oldugu yiiz asimetrisini gosterir.
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Yontem, dentofasiyal asimetrinin diizeltilmesi i¢in gerekli olan orta yiiz ve alt
ylzdeki lic boyutlu cerrahi degisikliklerin ve hareketlerin gorsellestirilmesini ve
degerlendirilmesini saglayan maksillomandibuler kompleksi temsil eden bir prizma

sistemini igerir (Sekil 2.6) (Tablo 2.4).

< <

Type 11 Type Ic

/f \-/-; é
Type 11 Type Hlc
Type IV Type IV

S R

Sekil 2.6. Ug¢ anatomik uyumsuzluk durumuna gére maksillomandibuler asimetri
siiflandirmasini gosteren diyagram (32).

Dikey plandaki kesintili ¢izgi 6n yiiz orta hatti, yatay plandaki kesintili ¢izgi
ise okliizal egimi temsil eder. Orta hat kaymalar1 saga veya sola olablir (32) (Sekil
2.6).
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Tablo 2.4. Calismaya gore yiiz asimetrisi i¢in 6nerilen cerrahi tedavi plani(32)

Asimetrinin Tipi  Genioplasti Mandibuler Cerrahi ~ Maksillar Cerrahi
I Yes — -

I — Yes —_

111 Yes Yes —

IV Yes Yes Yes
Ic Yes Yes Yes
lic - Yes Yes
IIc Yes Yes Yes
IV Yes Yes Yes
C — Yes Yes

2.1.5. Asimetri Tanis1

Yiiz yapilarini bir biitiin olarak incelemek adina yumusak dokularin, iskeletsel
ve dental dokularin degerlendirmesi ve detayl1 analizi yapilmalidir. Bu da tedavi planin
dogru yapilmasi adina tan1 kriterlerinin olduk¢a 6nemli oldugunu unutmadan yiizii ve
maksillomandibuler kompleksi uzayin ii¢ yonii gibi her agidan incelemeye imkan
veren klinik muayene, iki ve ii¢ boyutlu radyografilerle radyolojik tetkikler ve

fotograflar gibi ikincil teshis araglarindan yararlanarak degerlendirmeyi igerir.
2.1.5.1. Asimetrinin Klinik Degerlendirmesi

Hastanin esas sikayetini iceren dental anamnezinin alinmasiyla baslayan klinik
degerlendirme; asimetri olusumundaki etkenlerin dogru sekilde ortaya konulmasi
adma medikal ve dental hikayeye 6zen gosterilmesini gerektirir. Klinik olarak tiim
yiiziin uzaysal olarak ii¢ yonde gorsel degerlendirilmesi, mandibuler ve varsa menton
deviasyonun detayli incelenmesi, yiiz orta hatti ile dental orta hatlarin karsilagtirilmasi,
giilis hattin degerlendirilmesi, dis eti goriniirliigli, gonial bolgelerle mandibula
basisinin her iki taraf adina karsilastirilmasi, dudak komissurlarindaki uyumun
incelenmesi, malokliizyonun, okluzal kantin incelenmesi, agiz agiklig1 miktarimin ve
yumusak dokularin ve TME bdélgesi palpasyonunu igerir. Bunlarin disinda hastalarin
viicut durus bozukluklariyla karakteristik postiirleri, kafa konumlandirmalari ile sag
sekilleri gibi mevcut olan asimetrinin kamufle edilmesini saglayacak gizleyici bazi

durumlarin dikkatli incelenmesi 6nemlidir (2, 33).
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Maksillomandibuler asimetrilerdeki deviasyon ve sapmalarda sentrik okliizyon
ve sentrik iliskide benzesen orta hat sapmalar1 goriilebilmektedir. Bu nedenle dental
orta hat belirlenirken hastaya agiz actirilarak, dislere bagli erken temaslar kaynakli
fonksiyonel kaymalar olmadigindan emin olmak adina genelerin sentrik iligkileri disler

icin ilk temas noktasinda ve sentrik okliizyonda ayr1 ayr1 incelenmelidir.

Arklardaki dental asimetriler okliizal acgidan tiim ark formunun detayl
incelenmesini gerektirirken, bu asimetrinin olugmasinda altta yatan sebebin ortaya
konmasi dnemlidir. Bu sebep bazen erken siit veya daimi dis kaybi gibi lokalize faktor
olabilecegi gibi, biitiin dental arkin veya iskeletsel kaidenin rotasyonu gibi daha
generalize bir faktor de olabilmektedir. Tek tarafli mandibuler ramus ve korpus
boyutlarin farkina veya maksillada, temporal kemikteki her iki taraf glenoid
fossalarin farkli seviyelerde olusuna bagli olarak vertikal diizlemde okluzal kant
olusabilir. Klinik olarak okliizal kant1 incelemenin en kolay yontemi ise; hastaya tahta
abeslang c¢ubuk 1sirtarak ¢ubugun pupiller arasindan gegen hayali ¢izgiye olan

paralelliginin degerlendirilmesi seklindedir.

Maksillomandibuler kompleksin yumusak doku komponentlerinin icinde
bulunan burun kokii, nazal taban, burun kemeri, burun sirt1 ve burun ucu ile filtrum,
¢ene ucu yapilarinin asimetrileri, karsidan (cepheden) goriiniimleriyle incelenir. Alt
¢enenin ve mentonun diger fasiyal yapilara gore deviasyonun varligini gézlemlemek
adina hastanin basinin geriye dogru atilip ¢enenin altindan yukariya dogru bakmak

(submental degerlendirme) gereklidir(2, 33).

Asimetrilerin klinik degerlendirmeleri teshisteki en degerli verileri saglasa da,
tedavi planlamasi agisindan iki ve {i¢ boyutlu radyografik goriintiilemeler ile dental
modellemeler gibi yardimci yontemlerin de kullanilmasi daha giivenilir sonuglar

alinmasina imkan saglayacaktir.
2.1.5.2. Asimetrilerin Radyolojik Degerlendirmesi

Panoramik radyografiler ucuz ve rahat erisilebilir olmalar1 ve diisiik radyasyon
dozu gibi yonleriyle avantajlidir, bu nedenle dentoalveoler yapilarin iki boyutlu
goriintiilemesinde hekimlerin ¢ogu zaman ilk tercihi olmaktadir. Her iki ramusu ve

kondili ayn1 radyografta goriintiileme imkani, sag ve sol genel morfolojik farkliliklar
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ve dikey yon fazlaliklarina bagli asimetrilerin ilk asama degerlendirilmesinde
kiymetlidir  (2,59). Ancak bu yontemde; magnifikasyonlar ve geometrik
distorsiyonlarin oldukg¢a fazla olabilecegini bilmekte fayda vardir. Bunlara ilaveten
mandibuler kondil bolgesinde zigomatik ark, glenoid fossa gibi c¢evre anatomik
yapilara superpoze olmakta, saglikli ve net bilgi saglamak konusunda yetersiz
kalabilmektedir (59).

Maksillomandibuler asimetrilerin dogru teshisi amaciyla panoramik radyografi
giivenilirligini inceleyen sistematik derleme calismasi yapilmigtir. Buna gore yatay
yon Olglimlerine gore dikey yonle ilgili 6l¢iimleri daha giivenilir olmakla birlikte,
gercek goriintli boyutlarini net olarak yansitmaktan uzak oldugu ve tanida temkinli
yaklasilmas1 gereken bir goriintiileme araci oldugu ama yine de asimetrilerin uzayin
tic yoniinde vektorel komponentlerinin varligit unutulmadan, panoramik

radyografilerden asimetri tanisi sirasinda fayda goriilebilir(60)

Lateral sefalometrik radyografiler, maksillomandibuler asimetriler ile ilgili cok
az giivenilir bilgi verebilmektedir(61). Film ve 151 kaynagina yiiziin her iki tarafinin
esit uzaklikta oldugu; ayrica magnifikasyon ve geometrik distorsiyon farklar1 en aza
indirgenmis olan PA grafiler asimetri tanisinda kullanilir(2, 62). 2B radyografiler
igerisinde maksillomandibuler asimetriye yonelik inceleme yapmak maksadiyla en
cok kullanilan goriintiileme yontemi de PA grafilerdir. Ancak goriintiileme sirasinda
basin pozisyonlandirilmasinda hassasiyet gerektirir. Cekim sirasinda olasi bir hata
sonucunda da goriintiide aslinda olmayan degisikliklerin meydana gelmesine neden
olabilmektedir(2, 59, 61). Yapilan diger g¢alismalara gore, maksillomandibuler
asimetri tanisi adina PA grafilerdeki anatomik isaret noktalarinin hastanin grafi ¢ekim
pozisyonlarindaki farkliligina gore degisen seviyelerde hata paymin fazla olabilecegi

ve isaretleme noktalarinin tekrarlanabilirliginin diisiik oldugu belirlenmistir (63, 64).

Bilgisayarli tomografiler (BT) ile kesitsel goriintii elde edilerek maksillofasiyal
dokular ve TME gibi detayli inceleme gerektiren dokular goriintiilenirken
superpozisyon olmamasi, goriintide 2B radyografiler gibi magnifikasyon veya
distorsiyon olugsmamasi gibi sebeplerden Otiirli giivenilir cihazlardir. Radyasyon

dozunun yiiksek olmasi ve pahali olmasi gibi dezavantajlarina ragmen 3B modelleme
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olusturabilme olanag: ve yiiksek goriintii rezoliisyonun varlig1 sebepleriyle asimetri

tanisinda siklikla kullanilmaktadir.

Konvansiyonel BT cihazlarinda X 1sinlar1 yelpaze seklinde bir geometriye
sahipken konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazlarindaki X 1smlarimin konik
sekilli bir geometri olusturmasiyla; biitiin maksilofasiyal yapilarin ve dolayisiyla
asimetri hastalarinin kolay goriintiilemesi ve kolay analizi a¢isindan ¢ok 6nemli bir
ivme kazanmustir. Radyasyon dozu yaklasik %98 oraninda azaltilmis bu tomografi
tiiriinde, diger goriintiileme yontemlerine gore bir seferde ¢cok daha biiyiik bir alanin

goriintiilemesine imkan verebilmektedir (65, 66).

Konvansiyonel BT lere gore KIBT lerin radyasyon dozunun diisiik olmasinin
haricinde gorintiileri daha hizli olusturabilmeleri, cihazin kendisinin daha ucuz olmasi
ve maksillofasiyal cerrahiye doniik bir¢ok bilgisayar yazilimi sayesinde incelenmek
istenen bolgelerin daha detayli analiz ve dlglimlerinin yapilmasina imkan vermesi gibi
iistlinliikleri de bulunmaktadir(66, 67). Hem tan1 noktasinda hem de tedavi planlamasi
ve sonuglarin degerlendirilip hasta takibi noktasinda hekimlerin ellerini 6nemli dl¢iide

kuvvetlendirmistir.

Dental ve iskeletsel yapr iligkilerinin degerlendirilmesi, implant cerrahisi i¢in
alveoler kret yapilarmin  degerlendirilmesi, TME’nin, gomiilii dislerin,
maksillomandibuler asimetrilerin incelenmesi, faringeal hava yolu analizi gibi bir¢ok

durumda yaygin olarak kullanilmaktadir(67, 68).

Tedavi planlamasi ve sonu¢ degerlendirme amagh takip noktasinda, tedavi
planlamalari, osteotomi alanlarinin degerlendirilmesi, cerrahi 6ngoériide bulunulmasi,
ortognatik cerrahi sonrasi yapilacak analizler, cerrahi sonras1t TME ve iskelet yapinin
degerlendirilmesi, CAD/CAM sistemleri yardimiyla dental implant operasyonlar1 gibi
cerrahiler 6ncesinde rehber hazirlanmasi, 3B goriintiilerle segmentasyon ve model

elde edilmesi gibi amaglarla olduk¢a yaygin kullanilan bir yontem haline gelmistir (67,

68).
2.1.5.3. Fotograflama ve U¢ Boyutlu Modelleme

Ortognatik cerrahi 6ncesi hastalarin planlamasinda rutin cephe fotograflar1 ve

gene alti agidan hastanin basi geriye dogru yatirilarak kaydedilen fotograflar
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kullanilmaktadir. Maksillomandibuler asimetrinin gozlenebilmesi igin de bu
fotograflar olduk¢a faydali olabilmektedir (69). Cephe fotograflarinda asimetrinin
belirlenmesinde dikkat edilmesi gereken glabella ve subnasale noktalarindan gecen
hayali bir orta hat diizlemine olan mesafelerdir. Fotograf kayitlar1 3B bilgi konusunda
yetersiz olmalar1 ve yumusak doku hakkinda sinirli fikir verebilmeleri sebebiyle

asimetrilerin incelenmesinde tek basina yetersiz kalmaktadirlar (69).

Fotograflamanin yani sira 3B degerlendirmeye imkan veren goriintiileme
tekniklerinin hem teshis hem de tedavi planlamasinda kullanimi son donemlerde
oldukga artmaktadir. Maksillomandibuler asimetri gibi uzaym her yoniinde vektorel
olarak incelenmesi gereken olgular adina 3B incelemeler ve modelleme yontemleri
oldukc¢a 6nemlidir. Yiiziin yumusak doku komponenterinin oransal ve boyutsal olarak
kantitatif degerlendirilmesi ve kayitlarin olusturulmasi tani asamasinda oldukga
onemlidir. Bu yontemler 3B goriintiileme yontemlerinin verilerinden destek alarak
hastalarin uzaysal olarak farkli vektdrde asimetrilerinin hem diizeyini ve siddetini
belirlemede hem de goriintii isleme teknolojilerinin uygulanmasi, segmentasyon ve 3B

modelleme ile tanisal kayitlarinin detaylandirilmasinda kullanilabilmektedir (70).
2.1.6. Asimetrilerin Tedavisi

Dogru bir tedavi planinin gergeklestirebilmesi i¢in tani kriterlerinin biisbiitiin
bir sekilde saglanmis olmasi gerekmektedir. Maksillomandibuler asimetri vakalarinda
da asimetrinin gelismesine neden olan iskeletsel, dental veya yumusak doku
komponetlerinden hangilerinin morfolojik degisikliklerinden koken aldiginin dogruca

ortaya konmasi ve buna uygun bir tedavi planlamasi belirlenmesi gerekmektedir.
2.1.6.1. Dental Asimetrileri Tedavisi

Sadece digsel bir asimetriden bahsedildigi, konjenital dig eksikligi veya erken
siit disi kayb1 gibi durumlarda, dental malokliizyona yonelik ortodontik tedaviyle
tyilestirme saglanabilir. Tek taraftan dis ¢ekimi yapilarak, smif II veya smif III
intermaksiller elastikler kullanilarak uygulanan ortodontik tedaviler dental

asimetrilerin tedavileridir (2, 33).
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2.1.6.2. Fonksiyonel Asimetri Tedavisi

Fonksiyonel deviasyonlardan kaynaklanan hafif normalden sapmalarla
karakterize fonksiyonel asimetriler dislerdeki erken kontaktlarin asindirilmasi ile
diizeltilebilir. Bundan daha siddetli olan sapmalarda da yine sabit ortodontik tedaviler
ile iyilestirme saglanabilmektedir (2, 33). Fonksiyonel deviasyona sebep olan sey tist
¢ene darlig1 gibi iskeletsel bir problem ise hizli iist gene genisletmesi ile diizeltim

saglanabilir (2, 33).
2.1.6.3. iskeletsel Asimetrilerin Tedavisi

Iskeletsel yapilardaki asimetriler, biiyiime gelisme donemi bitmemis
cocuklarda, ortopedik apareylerle kombine ortodontik tedaviyle hastada biiyiime
gelisimin yonlendirilmesi ile diizeltme saglanabilecekken erigkin hastalarda bu durum
iskeletsel yapilarin gelisiminin tamamlanmasiyla birlikte asimetri diizeltimi i¢in ancak
ortodontik tedavi ile birlikte ortognatik cerrahinin kombinasyonuyla tedavi miimkiin

olabilmektedir.

Tek basina ortodontik tedavi yoluyla iskelet uyumsuzlugunun kismen veya
tamamen ¢oziilmesi, iskelet asimetrisinin ciddiyetine ve etkiledigi dokulara baglidir
(2). Ameliyatsiz tedavi plani tercih edilen hafif iskelet sorunlariyla birlikte ¢apraz
kapanig gibi dental asimetrileri olusumunu 6nlemek i¢in dislerin eksenel egimlerinin
kompanzasyonlarinin ve asimetrisinin korunmasi gerekebilir. Bununla birlikte tek
basina ortodonti yaklagimiyla iskelet asimetrileri tamamen ortadan kaldirilamaz ve
tedavi sonucu tatmin edici olamayacagindan tedaviye baslamadan Once hastaya

durumu ag¢iklanmalidir (2, 71).
2.1.6.4. Yumusak Dokudaki Asimetrilerin Tedavisi

Yumusak doku komponentlerinde izlenen asimetriler genellikle iskeletsel
asimetrilerden kaynaklanmaktadir. Yumusak dokularin sert dokular1 takip etmesinden

otiirii bu tarz asimetrilerin genellikle iskeletsel yapidaki iyilestirmelerle diizelmesi

beklenir(33).

Kompleks fasiyal asimetride yumusak dokular genellikle kemik sert

dokularinin izdiistimiinii yansitmaktadir. Bu sert dokularin ortognatik cerrahi ile etkin
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tedavisi yliz estetiginde carpici bir iyilesme saglar; aksi halde hemifasiyal
mikrozomide goriilen izole yumusak doku deformiteleri genellikle iskeletsel diizeltme

sirasinda veya sonrasinda diizeltilir (72).

Ortognatik cerrahinin dudak pozisyonu iizerindeki etkisinin kesin olarak
tahmin edilmesi zordur. Ciinkii ameliyat sonrasi list ve alt dudaktaki ¢evre yumusak
doku degisiklikleri, alttaki kemik dokusunun hareketine ayni oranda eslik
etmemektedir. Bunun sebebi de orbikiilaris oris kasinin devamlilig1 ve yumusak doku
gerginligidir. Bu  nedenle, ramus yiksekligindeki  degisikliklerle = dudak
komissiirlerinin  yoriinge diizlemine paralelligindeki iyilesme birebir iliski

gostermeyebilir (73).

Iskelet dokularindaki asimetrinin diizeltimi i¢in yapilan ortognatik cerrahi;
ayn1 operasyonda bichat yag dokusu ve masseter kasinin kii¢tiltiilmesi gibi yumusak
doku sekillendirme islemleri ile kombine edilebilir. Es zamanli olmayan yumusak
doku biiylitme veya kiigiiltme islemleri, genellikle ikincil prosediirler olarak da
gerceklestirilebilir. Doku biiyiitme, genisletme islemleri minimal kontur veya kiigiik
asimetrik yumusak doku defektleri i¢in serbest yag transferleri; daha biiyiik ve
karmasik yumusak doku asimetrileri ve defektleri i¢cin de serbest dermal yag greftine
ilaveten sekilli alloplastik implantlar (6zel konturlanabilir silastik ve polietilen vb gibi)
kullanilabilir(74). Otojen onleyler (kraniyal veya iliak kret kemigi), alloplastik
onleyler (gozenekli polietilen, hidroksilapatit ve 6zel olarak iiretilmig tibbi sinif
silastik) ve mikrovaskiiler kasik flepleri, iskelet asimetrileri i¢in estetik rekonstriiktif
ameliyatlarda biylitme i¢in kullanilabilir (74). Kiiciiltme islemleri arasinda
miyektomiler, agik veya kapali tekniklerle yapilan cilt alt1 liposuction islemleri yer

almaktadir (73).
2.1.6.5. Asimetrilerin Diizeltilmesinde Ortognatik Cerrahi Prosediirleri

Maksillomandibuler asimetrilerin ortognatik cerrahi ile diizeltilmesi yaygin bir
tedavi yontemi olmakla beraber iskeletsel anomalinin uzayin ii¢ yoniinde vektoriiniin
olabilmesi  gerekgesiyle bu cerrahi prosediirler olduk¢a kompleks hale
gelebilmektedir(33). Maksillomandibuler asimetrilerin cerrahi tedavi planlamasi
yapilirken uzayin ii¢ yoniinde, sagittal, koronal, horizontal diizlemlerde detayli 3B bir

analize ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Maksillomandibuler asimetri cerrahisinde genellikle st ¢enede Le Fort |
osteotomisi ve alt ¢enede tek tarafli Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO),
Vertikal Ramus Osteotomisi(VRO) veya ¢ift tarafli bilateral sagittal split osteotomisi

(BSSRO) gibi prosediirlerle tek veya ¢ift gene ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir.

Izole tek gene ortognatik cerrahi ile genellikle, siddetli mandibuler prognatizmi
iceren ve sadece mandibulay1 etkileyen komplike olmayan asimetri vakalarinda
diizeltme saglanabilir. Mandibuler distal segmentlerin asimetrik transvers yondeki
rotasyonel hareketleri bilateral ramus osteotomileri kullanilarak saglanir. BSSRO ve
vertikal ramus osteotomisi (VRO), asimetrik dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi
i¢in rutin olarak kullanilan ortognatik mandibuler prosediirlerdir. SSRO genellikle
hafif ila orta siddette asimetri (7-8 mm'ye kadar) olan vakalar i¢in kullanilabilecek
iken; VRO genellikle asimetriye TME ile ilgili semptomlarin eslik ettigi ve biyiik

asimetrilerin (8§ mm'den biiyiik) diizeltilmesi i¢in tercih edilebilir(75).

Maksilla ve mandibulay1 iceren asimetrik deformitelerin ikiden fazla uzay
diizleminde basarili tedavisi i¢in ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi gereksinimi ortaya
cikmaktadir. Bu prosediir maksiller cerrahi, mandibulanin angiiler rediiksiyonu ve
mandibula alt sinir ostektomisi de dahil butin mandibuler cerrahiler, maksilla ve
mandibulanin diger bdlgelerinin kemik augmentasyonu ile birlikte genioplastinin bir
kombinasyonunu gerektirebilir. Baz1 maksillofasiyal cerrahlar osteotomilerden sonra
maksillomandibuler komponentlerin bir splinte baglayarak komple tek bir inite
dizaynina getirilmesi gerekliligini savunmakta ve asimetrinin diizeltimini bu splintin
rehberliginde yapmaktadir. Baz1 ¢alismalarda da asimetri cerrahilerinde Face-Bow
gibi bir fasiyal apareyinin intraoperatif kullaniminin, maksillomandibuler kompleksin
orta hatta konumlandirilmasint kolaylastirdigini gostermektedir (76). Bu sekilde
cerrahi sirasinda kullanilabilecek modifiye edilmis bir yiiz arki sayesinde yumusak
doku komponentleri i¢in de postop en basarili ve stabil sonuglara gére pozisyonunun

belirlenmesi ve fiksasyon saglanmasiyla 6nerilmektedir(33, 76-79).

Distraksiyon osteogenezisi (DO) asimetrik hipoplastik dentofasiyal
deformitelerde (Mandibuler hipoplazileri ve kondiler hipoplazi vb) ozellikle
hemifasiyal mikrozomi gibi siddetli asimetri olgularinda, beraberinde yumusak doku

adaptasyonuyla mandibuler ramusa uygulandiginda ramus boyunun uzamasini Ve
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asimetrilerin 3B diizeltilmesini kolaylastiran dinamik bir siiregtir. Medial pterigoid
kasin hacmini artirarak yumusak doku adaptasyonunu da yiikseltip cerrahinin

basarisini direkt olarak artirabilmektedir(33, 80).

Osteotomi veya kortikotominin dogru pozisyonda belirlenmesi, distraktor
secimi, vektor planlamasi, distraksiyon cihazinin yerlestirilmesi sirasindaki
problemler, ozellikle dis tasiyan segmentlere beklenmedik bir pozisyona
saptirabilecegi i¢in ¢ok dikkat edilmelidir. Bu gibi nedenlere ek olarak ¢igneme kaslari
ve cevreleyen yumusak dokularin etkilerinin dikkate alinmasi, yiiksek cerrahi
hassasiyetle beraber DO’nun sonuglarinin tahmin edilebilirligini etkileyen durumlardir
(81).

Hemifasiyal mikrozomide gozlendigi gibi, etkilenen tarafta farkli derecelerde
mandibuler deformasyon olabilecegi nedeniyle tedavinin tipi ve zamanlamasi
deformasyonun derecesine ve tedavi protokoliine baghdir. Tedavinin erken
safthalarinda, yiiz biiylimesini optimize etmek ve maksilla asimetrik gelisimini ve
okliizal diizlem egimini en aza indirmek amaglanir. Erken tedavinin (5-7 yas) cerrahi
prosediirlerinde; distraksiyon osteogenezisi (DO) kullanilarak mandibulada yetersiz
kalan segmentlerin rekonstriiksiyonu, dikey ve anteroposterior boyutlar1 diizeltmek
icin ise kostokondral kaburga grefti vb. greftler yerlestirilerek kondilin

rekonstriiksiyonu bulunmaktadir.

Hemimandibuler elongasyon veya hemimandibuler hiperplazi gibi tek tarafli
asirt mandibuler biiylimeden kaynaklanan iskeletsel asimetrilerde; preoperatif
ortodontik tedavi ve yapilacak ortognatik cerrahi prosediiriin belirlenmesinde
planlama olduk¢a onemlidir (58, 71). Mandibulanin gévdesel olarak hizli yatay
uzamasinin neden oldugu hemimandibuler elongasyon; genellikle ergenlik doneminde
maksillanin da minimal tutulumu ve hizli biiylimeye bagli hafif dentoalveolar
kompanzasyonlar ile baslar. Hemimandibuler hiperplazi deformitesi (tiim
mandibulanin yarisinin diffiiz 3 boyutlu genislemesi ile karakterizedir) ise puberteden
Once baslayip yavas gelistigi ve genellikle latent veya siirekli biiylime gosterdigi igin,
maksilla genellikle asir1 dentoalveolar kompanzasyonlarla mandibulaya sekonder

tutulur. Bu hastalarda genellikle ¢ift gene ortognatik cerrahi endikasyonu vardir.



26

Cene fonksiyonunu ve yumusak doku gelisimini stimiile etmek i¢in
operasyondan sonra asimetrik fonksiyonel bir ortodontik aktivator (82) apereyi
kullandirilmasina ve ileri yaslarda (ergenlik ve ergenlik sonrasi donemde) mutlaka
ortognatik cerrahi ve yumusak doku biiyiitme cerrahisinin iki asamali prosediirler

olarak gergeklestirilmesine ihtiyag¢ duyulur (82).

Cene ucunun horizontal planda asimetrisinin diizeltilmesi, ¢ene ucunun saga
ve sola dogru yeniden konumlandirilmasina izin veren kaydirma yontemiyle
gerceklestirilen genioplasti ile saglanabilir. Cenenin alt kenarinin egiminden kaynakli
asimetri diizeltiminde; osteotomi bolgesinde dikey planda degisiklik yapilarak (bir
tarafi daha asag1 seviyeye alip diger tarafta ostektomi yapilarak) veya teleskopik

genioplasti prosediirleri ile diizeltilebilir(82).

Her sekilde iskeletsel asimetrilerin tedavi planlamasi sirasinda biiyiime ve
gelisme yonii biiyiime gelismenin hala devam etmesi de g6z oniinde bulundurularak
yola ¢ikilmalidir. Buna gore, daha sonraki yaslarda ikincil cerrahi ihtiyac1 goz ontinde
bulundurularak cerrahi diizeltmenin planlamasi ve kapsami hastaya gore
ozellestirilmelidir. Gelisimsel yiiz asimetrisi durumlarinda, 6zellikle maksiller cerrahi

gerekliyse, cerrahi tedavi genellikle yiiz biiylimesi tamamlanana kadar ertelenebilir.

Kraniyofasiyal ve maksilomandibuler asimetri ve dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesi ortognatik cerrahi ile saglanabilmektedir. Bu arastirmadaki fasiyal
asimetri hastalarina uygulanan ortognatik cerrahi prosediirlerine ve TME bdlge

anatomisine dair ileri kisimlarda daha detayl olarak bahsedilecektir.
2.2. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi; biliylime gelisimini tamamlamis, agir iskeletsel sapma,
asimetri veya dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda iskeletsel iligkinin
diizeltilmesiyle; hastalarin daha iyi bir estetik goriiniime ve dentoalveoler fonksiyonel
sagliga sahip olmalarin1 ve bdylelikle hastalar1 hem psikolojik hem de sosyal olarak

daha iyi bir konuma getirmeyi amaglamaktadir.

Ortognatik cerrahi 20.yy’in ortalarindan itibaren diinya ¢apinda rutin bir

sekilde uygulanmaktadir ve bu cerrahi sayesinde mandibula, maksilla ya da her iki
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cene birlikte opere edilerek dentofasiyal anomaliler ve dentoalveoler disfonksiyonlar

diizeltilmekte ve yiiz estetigi daha iyi hale getirilmektedir.
2.2.1. Ortognatik Cerrahi Tarihcesi
2.2.1.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Ortognatik cerrahi, 19.yy’in sonlarina dogru, {linlii ortognatik cerrah Vilray
Blair’in “modern ortodontinin babasi” olarak taninan Edward Angle ile birlikte
calismasiyla gelistirilmistir ve oral ve maksillofasiyal cerrahide siklikla
kullanilmaktadir. 20.yy’a gelindiginde ise 6zellikle Wassmund, Trauner ve Obwegeser
tarafindan Onemli gelismeler kaydedilmistir. Ancak tim bu gelismelerden daha
oncesine gidildiginde ise karsimiza Hullihen ¢ikmaktadir(83). Hullihen’in 1849
yilinda, yanik sonrasinda meydana gelismis skar dokusunun kontraksiyonu sebebiyle
prognatik mandibula ve deforme alt dudaga sahip olan 20 yasindaki kadin hastada
gerceklestirdigi ortognatik cerrahi vakasi, tarihteki ilk onaylanmis ve belgelendirilmis
ortognatik cerrahi vakasi olma 6zelligi tasimaktadir. Hullihen, ilk olarak mandibulanin
iki yaninda kama seklinde ostektomiler ile kombine subapikal osteotomi yaparak
prognatik mandibulay diizeltmis (Sekil 2.7), ikinci adimda bas hareketlerini kisitlayan
genis skar dokusunun eksizyonunu ve sapli deltoid kas flebi kullanarak eksize edilmis
bolgenin rekonstriiksiyonunu gerceklestirmistir. Ugiincii ve son adim olarak da alt
dudaktaki yumusak doku deformitesi i¢in kama rezeksiyonu ve V-Y kapatmasi

tekniklerini kullanmigtir (84).

Sekil 2.7. Hullihen’in mandibuler bilateral ve subapikal osteotomisi (85)

1906’da Blair’in mandibuler prognatizm vakasinda uygulamis oldugu

mandibuler body osteotomisine kadar gegen bu 50 yillik siiregte ortognatik cerrahide
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onemli bir gelisme olmamustir (Sekil 2.8). Ayrica Blair 1907 de ‘Operations on the
Jaw-Bone and Face’ adli makalede maksillofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in birkag
metot tanimlamigtir (86). Bu literatiirde uyumlu ve simetrik bir yiize sahip olmak i¢in
tedavi planlamasinda irksal farkliliklar1 da géz oniline almanin 6nemini vurgulamas,
ayrica ¢ene deformitelerini 5 sinifa ayiran ilk kisi olmustur. Bunlar:

1. Mandibuler prognatizm,

2. Mandibuler retrognatizm,

3. Maksiller alveoler protriizyon,

4. Mandibuler alveoler protriizyon,

5. Acik kapanis seklindedir.

Zamanla bu yontemin pek ¢ok modifikasyonu yapilmis, ancak giiniimiizde

gegerliligi kalmamustir (87).

Sekil 2.8. Blair’in mandibuler body osteotomisi (88)

Ekstraoral yaklagimla horizontal ramus osteotomisi ilk kez Blair tarafindan
1907°de, mandibuler horizontal yetersizlik ya da fazlalik durumlarinda kullanilmak
lizere tanimlanmig ve daha sonra popiiler hale gelmistir. Genellikle mandibuler
cerrahilerin giindemde oldugu o donemde tanimlanan bu teknikte, horizontal kemik
kesisi; erken donem mandibuler prosediirlerin coguna benzer sekilde sigmoid ¢entik
ve lingula mandibula arasinda olacak sekilde tarif edilmistir (Sekil 2.9). Intraoral
yaklagimla horizontal ramus osteotomisi ise, bu teknigin tanimlanmasindan 25 yil
sonra Ernst tarafindan tanimlanmig ve yaklagik 60 yil kullanilmasina ragmen
postoperatif donemde stabilitenin yeteri kadar saglanamamasi nedeniyle kullanimi

terk edilmistir (88).
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Sekil 2.9. Blair’in horizontal ramus osteotomisi (88)

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi, ilk kez 1925’te Limberg
tarafindan ekstraoral bir teknik olarak bildirilmistir. Zamanla birlikte bu teknik, kii¢iik
degisimlere ugrayarak yerini, giiniimiizde popiiler olarak kullanilmakta olan intraoral

vertikal ramus osteotomisine (IVRO) birakmaistir.

1954’te Caldwell ve Letterman; IVRO tekniginde sigmoid c¢entikten
baslayarak ramusun posterior sinirinda, mandibuler angulusun tizerindeki bir seviyede
sonlanan bu osteotomi hattini (Sekil 2.10); sigmoid ¢entikten baslayan ve mandibuler
korpusun posterior sinirinda, angulusun 6niinde sonlanacak sekilde tekrar modifiye
etmislerdir (Sekil 2.11). Osteotomi hattindaki bu degisimle beraber, mandibuler
prognatizmin diizeltilmesi daha pratik hale gelmistir. Ayni zamanda osteotomi hattinin
mandibuler foramenin posterioruna tasinmasiyla inferior alveoler sinirin korunmasi da
hedeflenmistir (88). 1970 yilinda Hinds ve ark. tarafindan intraoral yaklagimla yeniden
tanimlanan bu teknik, giiniimiizde halen mandibuler deformitelerin diizeltiminde

kullanilan bir yontem olarak gecerliligini korumaktadir.



30

Sekil 2.10. Limberg’in subkondiler osteotomisi (89)

Sekil 2.11. Vertikal ramus posterior oblik ramus osteotomisi (88)

Vertikal subkondiler osteotominin diger bir varyasyonu; 'ters L osteotomisi’dir
ve 1927'de Wassmund tarafindan tanimlanmistir (Sekil 2.12A). Ancak bu teknikte
mandibulanin ilerletme hareketi sirasinda kemik segmentleri arasinda bosluklar
meydana gelmektedir. Bunun iizerine, Pichler ve Trauner olusan bu bosluklar i¢in
kemik greftlerinin kullanilmasini 6nermistir. Caldwell ve ark. ise bu vertikal osteotomi
hattina, mandibula alt sinirinin hemen iizerinde horizontal kesi ekleyerek giiniimiizde
‘C osteotomisi’ olarak bilinen teknigi tanimlamiglardir (Sekil 2.12B). C osteotomisinin
en biiyilik avantaji, kemik greftine duyulan ihtiyacin ortadan kalkmasi olup; Hayes’in

onerdigi modifikasyonla bu durum daha da iyi hale gelmistir. Hayes, daha fazla kemik
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ylizey temasinin saglanmasi amaciyla alt taraftaki kemik segmentinin sagittal olarak

boliinmesini dnermistir (89).
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Sekil 2.12. A) Ters ‘L’ Osteotomisi, B) ‘C’ Osteotomisi (88)

Sagittal split ramus osteotomisinin tanimlanmasinin daha oncesinde Lane,
ramusun medial (lingulanin hemen {istiinde) ve lateral (lingulanin hemen altinda)
ylizeyi boyunca yapmis oldugu paralel horizontal kesilerini tanimlamis ve sonrasinda

bu kesi hatt1 Schuchardt tarafindan gelistirilmistir (88).

1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner, hem mandibuler
prognatinin hem de mandibuler retrognatinin tedavisinde uygulanabilen sagittal split
ramus osteotomisini tanimlamislar ve vertikal ramus osteotomilerindeki en biiyilik
gelisme de bu donemde kaydedilmistir. Bu teknigin tanimlanmasiyla birlikte intraoral
yaklagimli ortognatik cerrahi teknikleri popiiler hale gelmistir. Bu teknigin en biiyiik
avantaji, mandibuler ramusun sagittal diizlemde ikiye ayrilmas1 sayesinde proksimal
ve distal segmentler arasinda genis temas yiizeyi olusturmasi ve greftlemeye duyulan

ihtiyacin ortadan kalkmasidir (90).

1961 yilinda Dal Pont; Obwegeser ve Trauner tarafindan tanimlanmis
osteotomi hattinda lingulanin hemen altinda yer alan lateral kesiyi; bukkal kortekste,
mandibuler 1. ve 2. molar disler arasinda yer alan daha dik bir kesi hatt1 olacak sekilde
modifiye etmistir (Sekil 2.13). Boylece hem kas deplasmani en aza indirilmis hem de

kemik temas ylizey alaninin artmasi saglanmis olur.

1968 yilinda Hunsuck, yumusak doku diseksiyonunu en aza indirgemek
amaciyla medial kemik kesisini kisaltarak bu teknigi daha da gelistirmistir. 1977’de

Epker tarafindan 6nerilmis modifikasyonlarla medialde doku diseksiyonunu azaltmis
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ve masseter kasinin da daha az diseke edilmesini saglamistir. Bununla birlikte kanama,
postoperatif sislik ve wvaskiiler yap1 hasar1 ciddi konusunda da ciddi azalma
saglanmigtir. Cigneme kaslarinin daha az diseke edilmesiyle proksimal segmentin
vaskiiler desteginde artis ve postoperatif kemik rezorpsiyonu ile gonial aginin kaybinin

Oniine gecilmesi saglanmustir (91).

Epker, mandibuler inferior korteksin tam bir osteotomisi ile ‘bad split’ riskinin

azaltilabilecegini ileri stirerek teknigi ilerletmeye calismustir (92).

Giliniimiizde halen kirik olusumunu daha iyi kontrol edebilmek adina

calismalar devam etmektedir (93-98).
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Sekil 2.13. En yaygin kullanilan ramus sagittal split teknikleri (99)

2.2.1.2. Ortognatik Cerrahide Fiksasyon Sistemlerinin Tarihgesi

Tarihte ilk olarak kemik osteosentezi amaciyla teller maksillomandibuler
fiksasyon (MMF) ile kombinasyon halinde osse6z birlesme i¢in kullanilmistir (100).
Postoperatif donemde stabilizasyonun sabit kalmasi amaciyla 6-8 hafta boyunca
intermaksiller fiksasyon (IMF) da kullanilmaktaydi (88). Bu teknik, vida sistemlerinin

kullanimina kadar sagittal osteotomi i¢in standart yaklasim olmustur.

Ortognatik cerrahideki en 6nemli gelismelerden birisi, segmentlerin plak ve
vidalarla rijit veya semi-rijit fiksasyonu olmustur. Alman genel cerrah Soerensen,
1917'de maksillo-fasiyal bolgede ilk plak uygulamasii gergeklestirmistir. Bu
yontemin yeniden kesfedilmesi 50 yildan fazla stirmiistiir ve 1960'larin sonunda
Isvicre osteosentez grubu AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), ilk kez

ekstremiteler i¢in olan biiyiik plak ve vida koleksiyonunun yani sira, maxilla ile
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mandibula i¢in daha kiiciik kemik plaklar1 ve vidalar gelistirmistir. Fakat rijit
osteosentez prensiplerinin ortognatik cerrahide uygulanmasi 10 yil kadar daha

stirmistur.

Internal rijit fiksasyon, ilk kez Spiessel tarafindan 1974 yilinda tanimlanmustur.
Bu teknikle, proksimal ve distal kemik segmentlerinin bikortikal vidalar kullanilarak
sikigtirilmast saglanmistir. Ancak bu yontemle fiksasyon saglanirken Ote yanden
inferior alveoler sinir (IAS) hasarina ve kondilin pozisyonunda degisikliklere neden
oldugu goriilmiis ve bu nedenler vidalarin iyice sikistirllmasindansa ostetomi sonrasi
her iki segment arasinda normal okliizyona izin verecek kadar mesafe birakan
teknikler uygulanmaya baslanmistir (101). Daha sonra 1980’lerde Luhr (102),
McDonald (103) ve Rubens (101) gibi yazarlarin yaptiklar1 ¢caligmalarla internal rijit
fiksasyonda mini plaklarin ve mono kortikal vidalarin da kullanilabilecegi

gosterilmistir.

Sonraki yillarda bikortikal vidalar ve miniplaklarla monokortikal vidalarin bir
arada kullanildig1 hibrid bir fiksasyon teknigi gelistiren Schwartz and Relle (104),
Bilateral sagittal split osteotomisinde (BSSO) vida ve mini plak fiksasyonunun
kullanimiyla iliskili biyomekanik 6zellikler ile ilgili ¢alismalardan edinilen bilgiler, bu

alanda devam eden arastirmalar igin gii¢lii bir temel saglamistir (105).

Plak ve vidalarin ortognatik cerrahide kullanimi bir¢ok avantaj saglamistir.
Uygulamalar1 daha hizli ve kolaydir. Kemik segmentlerinin stabilizasyonu daha iyi ve
daha giivenilirdir. Hasta konforu daha fazladir ¢iinkii intermaksiller fiksasyon artik
gerekli degildir ve en 6nemlisi, hasta i¢in daha az tehlike vardir ¢linkii ekstiibasyon

sonrasi kritik post operatif asamada agi1z acilip temizlenebilir ve hava yolu kolaylikla
kontrol edilebilir (106).

Rijit fiksasyon (RF) sistemleri, ortognatik cerrahi, travma cerrahileri de dahil

olmak tizere birgok alanda maksillofasiyal cerrahiye biiyiik ilerleme saglamistir.
2.2.2. Mandibula Anatomisi

Meckel kikirdagi olarak da isimlendirilen embriyolojik kikirdagin etrafinda

intramembrandéz kemiklesme ile meydana gelen mandibula tek bir kemikten
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olusmaktadir. Mandibula; govde (korpus), ramus, kondiler ¢ikinti (proses), koronoid

cikint1 ve alveolar ¢ikint1 olmak iizere 5 kisimdan olusur.

Mental foramen korpusun 6n kisminda dis tarafta bulunur. Korpusun dig
yiizeyinde ise eksternal oblik ¢izgi vardir. Yine korpusun i¢ tarafinda mylohyoid ¢izgi
tarafindan sublingual ve submandibuler fossa olmak {izere iki kismi1 bulunmaktadir.
Mylohyoid ¢izginin arka kismi pterygomandibuler rafenin tutundugu bolgeyi
olusturur. Korpusun ig-orta kisminda {ist ve alt genial tiiberkiiller bulunur (107) (Sekil
2.14).

Ramus, korpusun sag ve sol kisminda yer alir ve korpus ile birleserek angulus
mandibula goévdesini olusturur. Lateral kismina masseter kasi yapisirken; medial
kismmma medial pterygoid kas ve sfenomandibuler ligament yapismaktadir.
Mandibuler foramen ramusun medial kisminda bulunur ve hemen 6niinde bulunan
kemik ¢ikintisina lingula mandibula adi verilir. Ramusun iist kismi; mandibuler notch
(sigmoid notch) tarafindan 6n kismi1 koronoid proses, arka kismi kondiler proses olmak

tizere ikiye ayrilan uzantilar verir.

Koronoid proses, ramusun en On-list uzantisim1 olusturur ve bu bdlgeye
temporal kasin alt ucu tutunur. Kondiler proses, iist kisminda basa benzeyen sekliyle
kondil basi (caput mandibula) ve ramus mandibula ile birlesen dar kisim olan kondil
boynu (collum mandibula)’ ndan olusur. Kondil basi temporal kemik ile birlikte TME’
yi olusturur. Lateral pterygoid kas’ in dis yan ucu kondil boynunda pterygoid fovea
denilen alana tutunur (107).
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Sekil 2.14. Mandibula Anatomisi (107)
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2.2.3. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi (BSSRO)

Ortognatik cerrahide; giinimiizde mandibulaya yaklasimda en yaygin
kullanilan yontem BSSRO’dir (9, 108-111). Bu teknikte mandibuler ramus; distal ve

proksimal segment olmak {izere iki pargaya ayrilir ve distal segmentin belirli sinirlar

icerisinde daha ileride veya geride (Sekil 2.15) yeniden konumlandirilabilmesine
olanak tanir (110).

Bilateral sagital split ramus osteotomisinin diger mandibuler osteotomi

yontemlerine gore bir¢ok avantaji bulunmaktadir (9, 112):

1.

Osteotomi bolgesindeki kemik temas yiizeyi fazladir. Bu, rijit fiksasyonun
daha kolay uygulanmasina ve iyilesmenin hizlanmasini saglar.

Kondilin yeni pozisyonu daha dogru olarak belirlenebilir.

. Hava yolu kontroliiniin daha etkin yapilabilmesine olanak verir.

2
3
4.
5

Operasyondan sonra ortodontik tedaviye daha erken dénemde baslanabilir.

. Intraoral bir teknik olmasindan 6tiirii cilt skar1 birakmaz ve daha estetiktir.

Bilateral sagital split ramus osteotomisinin avantajlarinin yaninda bazi
dezavantajlart da bulunmaktadir (9, 113, 114):

1.

Sadece bu teknikle ¢ok siddetli iskeletsel bozukluklarin diizeltilmesi zor
olabilmektedir.

Proksimal segmentin yanlis pozisyonlandirilmasina bagli cerrahiden
hemen sonra okliizyonda kayma meydana gelebilmektedir.

Inferior alveolar sinir basta olmak iizere, sinir hasar1 ve his kayb1 meydana
gelebilmektedir.

Kemik ayrilmasi sirasinda Bad Split gelisip segmentler istenmeyen sekilde
ayrilabilmektedir.

Segmentlerde rezorpsiyon meydana gelebilmektedir.
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Sekil 2.15. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (115)
http://www.aosurgery.org

2.2.4. Komplikasyonlar

Hemen her cerrahi prosediirde oldugu iizere operasyon sirasinda veya
sonrasinda bazi komplikasyonlarla veya yan etkilerle karsilasilabilir. Cerrahi
sirasinda; beklenmeyen fraktiirler olusabilir (111). Ozellikle gémiilii 3. molar disleri
mandibulada kirik olusma olasiligimi artirabilir (111, 116). Operasyon esnasinda
hemoraji nadiren bir durum olsa bile bdlgeye yaklasim ve ulasimin pek kolay
olmamasi sebebiyle, olas1 biliyllk damarlarda meydana gelen kanamalarin

durdurulmasini zorlasabilir (111, 112).

Dis ve yumusak doku yaralanmalar1 meydana gelebilir. Kesi hattina yakin
konumlanan inferior alveoler sinirin operasyon esnasinda kesilme ve traksiyon riski
olugsmaktadir ve buna bagl olarak sinirde parestezi olabilecegi bildirilmistir (111).
Vidalarin ve plaklarin basarili bir sekilde fikse edilemedigi durumlarda, operasyon
sonrasi acik kapanis olusabilir. Post-operatif donemde belli diizeylerde ylizde sislik,

agri1, bas donmesi, mide bulantis1 meydana gelebilmektedir (117).

Yapilan bazi caligmalarda alt ¢enenin geriye alindigi vakalarda hava yolu
hacminin azaldigina dair sonuglar bildirilmistir (118). Bu durum ‘Obstriiktif Uyku
Apnesi’ nin olusmasina sebebiyet verebilmektedir (119). Rijid Fiksasyon sonucu
mandibuler kondillerde tork hareketi ve rotasyon meydana geldigi bildirilmistir (120).
Bu durum ise ileride; TME rahatsizliklarina ve fonksiyon bozukluklarina sebebiyet
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verebilir. TME’ de eklem sesleri (klik) olusabilmektedir. Operasyon sonrasi kondilde,
diskte ve disk ¢evresi dokularda konum degisiklikleri siklikla goriiliirken bu durum

kondilde rezorpsiyon veya disfonksiyona sebep olabilmektedir (121).
2.2.5. Retansiyon ve Stabilite

Relaps, ortognatik cerrahi sonrasi olusan geriye donme egilimi olarak
tamimlanirken ortognatik cerrahi prosediirlerin sonrasindaki ilk aylarda olusan
relapslar da erken donem ve ge¢ donem relaps olarak iki sekilde gruplanabilir (122).
Erken donemde relapslart uygulanan cerrahi prosediirle iliskilendirilirken, gec
dénemde olusan replapsin morfolojik ve ilgili bolgedeki muskuler sistemdeki vektorel
kuvvetlerdeki dengesizlik sebebiyle daha yavas sekilde ortaya ¢ikabildigi
belirtilmektedir (122). Ortognatik cerrahide proksimal ve distal segmentlerin
hareketinden kaynakli; osteotomi bolgeleri, kondiler distraksiyon ile TME’nin ve
proksimal segmentin rotasyon hareketi ile kondilde olusan morfolojik degisiklik

alanlarini relapsa neden olabilecek bolgeler oldugu belirtilmektedir (123).

Ortognatik cerrahi sonrasi kondilin glenoid fossa igersinde asagi veya onde
konumda bulunarak yeni bir pozisyon almasi durumu kondiler distraksiyon olarak
isimlendirilmektedir. Boyle bir durum, asimetri hastalarinda da siklikla izlenebilir ve
ortognatik cerrahi sonrasi yeni konum alan mandibulay1; kondil desteklemekte
zorlanabilmektedir (123). Ortognatik cerrahi sonrasi erken dénem relapsina neden
olabilen bu durum; intraoperatif ve post operatif siirecte IMF veya elastikler nedeniyle
gizlenebilmektedir (124). Ozellikle maksillomandibuler asimetrik hastalarda cerrahi
sirasinda yaptirilan marjinal hareketler, saat yoniiniin tersine rotasyon yaptirilan
proksimal segment ile bolgedeki yapilarin boyutsal farkliliklardan kaynaklanan
kaslarin da farkli ¢gekme kuvvetleri ve uzunluklar1 gibi durumlarindan da kondiler

distraksiyon olusabilmektedir (123).

Ortognatik cerrahinin ge¢ donemdeki relapsi neden olabilen ilerleyici kondiler
rezorpsiyon (IKR) olgusu siklikla yiiksek mandibuler diizlem acis1 olan veya alt yiiz
yiiksekligi fazla olan geng kadin hastalarda goriildiigii belirtilen ¢aligmalar mevcuttur (10).
Ortognatik cerrahi yapilan hastalarin incelendigi calismaya gore alt ¢eneye BSSRO
uygulanan hastalarm %7’sinde IKR olusabildigi, mandibuler ilerletme cerrahisinin

miktari ile korele artis gosterdigi de bildirilmistir (125).
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Fiksasyon sisteminden kaynakli olarak mandibuler kondilde rotasyon etkisinin
olusmasi1 ve mandibuler kondilin pasif olmayan glenoid fossa i¢i pozisyonu;
mandibuler kondilde lokalize sikisma ve gerilme tipi kuvvetlerle stres olusumuna
sebep olarak (126) sinoviyal sivi yolu ile bdlgenin kanlanmasinin ve beslenmesinin
bozulmasina dolayisiyla da kondiler rezorpsiyonun tetiklenmesine sebebiyet verecegi
bildirilmistir (127) (Sekil 2.16).

DAHA FAZLA STABIL Maksilla yukari COK STABIL
> Mandibula ileri
Genioplasti (tim yénlerde)
Maksilla ileri
Maksilla, asimetri STABIL
STABIL
- Malsilla yukari + Mandibula ileri Sadece rijit fiksasyon
Maksilla ileri + Mandibula geri ile

Mandibula, asimetri STABIL
Mandibula geri
hd Maksilla agagi

DAHA AZ STABIL Maksiller genisletme
PROBLEMATIK

Sekil 2.16. Ortognatik Cerrahide Stabilite Hiyerarsisi (128)

Ortognatik cerrahi sonrasi stabilite hiyerarsisi incelendiginde, maksilla veya
mandibulanin cerrahi olarak konumlandirilmast ve yeni aldiklar1 pozisyondaki
stabilite ve Relaps1 etkileyen bir¢ok farkli degisken bulunmaktadir. Uygulanan
osteotomi tipi, hareket yonii, fiksasyon sisteminin tiirii ve cerrahi prosediirlerin etkili
oldugu bildirilmistir (128).

Cerrahi dncesi ortodonti ile elde edilen iyi bir dental okluzyonun da operasyon
sonrasinda stabil sonug i¢in 6nemli bir faktor oldugu belirtilmistir (123).

Buradan yola ¢ikilarak, relapsi etkileyen faktorler;

1. Mandibuya uygulanan hareket miktari

2. Kullanilan fiksasyon sistemi ve materyal
3. Mandibuler diizlem agis1
4

Mandibuler proksimal segmentin konumu
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5. Muskuler sistem ve yumusak doku komponentleri
6. Hastanin devam eden biiytime ve remodeling potansiyeli

7. Maksilofasiyal cerrahin tecriibe ve becerisi olarak siralanmustir (123).

Bagka bir ¢alismada ise; maksiller ve mandibuler ilerletmelerde fiksasyon
seklinden bagimsiz olarak ilerletme miktarinin artarmasmin relaps oranini da
artiracagi  belirtilmistir. Diger maksiller ve mandibuler hareketler icin de
segmentlerdeki asir1 yer degistirmelerin relapsi arttirdigi net olarak gosterilmistir.
Bunun yani sira cerrahin tecriibesi de biiyiik 6nem tagimaktadir (82). Yapilan ayri bir
calismada BSSO nin iskeletsel Stmif 111 tedavisinde en efektif yontem oldugunu ve kisa
ve uzun vadede stabil kaldigini rapor edilmistir (123). Kondilin diizgiin sekilde
konumlandirilmasi, mandibuler setback miktari, yuamusak doku ve kaslar, biiylime ve
remodeling ve cinsiyet relaps etkeni olarak tespit edilmistir. Yas faktoriiniin relaps ile
bir korelasyonu bulunmamistir. Sonu¢ olarak ise mandibuler setback cerrahi
tekniklerinde gegmisten bu yana meydana gelen ilerlemelere ragmen postoperatif
stabilitenin halen tam anlamiyla saglanamadigini, fakat ¢ift ¢ene cerrahisinde ramus
pozisyonunun tek ¢ene cerrahisine kiyasla daha iyi sekilde kontrol edilebildigini

bildirmislerdir (Sekil 2.17, 2.18).
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Sekil 2.17. Rijit fiksasyon sirasinda mandibuler kondilin glenoid fossa duvarina
dogru sikigmasi (129)
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Sekil 2.18. Rijit fiksasyon sirasinda proksimal segmentin ve mandibuler kondilin
rotasyona ugramasi (130)

2.3. TME, Mandibula Ramus ve Kondil Bolge Anatomisi

2.3.1. Temporamandibuler Eklem ve Bolgesel Anatomisi

Insan viicudundaki en kompleks yapilarindan biri olan temporamandibuler
eklem, mandibulanin kafa kaidesi ile yaptig1 eklemdir. TME; mentese hareketi yaptigi
i¢in ginglymoid eklem sinifinda gibi davransa da yaptigi kayma hareketinden dolay1
artrodial eklem sinifina da girer. Bu nedenle de ‘ginglymoartroidal eklem’ olarak
adlandirilabilir (131). TME hem rotasyon, hem kayma hareketi yapabildigi i¢in bir
ginglimo-artroidal eklemdir (132) (Sekil 2.19).
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Sekil 2.19. TME’nin rotasyon ve kayma hareketleri (132)
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En az 3 kemigin olusturdugu eklemlerin bilesik eklem diye adlandirilir. Fakat
TME sadece 2 kemikten olusan bir eklem olmasina ragmen bilesik eklem sinifinda yer

almaktadir.

Kafa kaidesi ile cift tarafli baglanti yapar. Sag ve sol eklem bolgesi hem ayri
bir eklem olarak bagimsizdir hem de birbiriyle uyumlu ¢alismak zorundadir ve bir

tarafi etkileyen herhangi bir faktorden diger eklem bolgesi de etkilenir (133).
TME’nin yapisal elemanlarinin anatomisini ve fizyolojisini bilmek, patolojik
degisimlerin etkisinin anlasilmasi agisindan 6nemlidir (107).
2.3.2. TME’nin Kemik Yap1 Elemanlari

2.3.2.1. Temporal Kemik Komponentleri

TME’nin temporal kemikle olan baglantisi, temporal kemigin skuamoz
kismindadir. TME’nin skuaméz kisim ile baglantist anteriorda artikiiler eminens ile,
medial kisimda glenoid fossayla, posteriorda da postglenoid tiiberkiil ve timpanik
tabaka ile sinirlanmaktadir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Temporomandibuler eklemin temporal kompanentinin lateralden ve
inferiordan goriiniimii.

AT: Artikiiler tiiberkiil; AE: Artikiiler eminens; MF: Mandibuler fossa; TP: Timpanik plaka; EAM:
Eksternal akustik meatus; SP: Stiloid proses MP: Mastoid proses(134)
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2.3.2.2. Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Mandibula kondili, kafa kaidesinin tabaninda temporal kemigin skuaméz kismi
ile eklem yapmaktadir. Temporal kemigin temporomandibuler ekleme katilan kismi
‘artikiiler fossa’ veya literatiirdeki adiyla ‘glenoid fossa’ olarak adlandirilir. Bu yap1

da i¢ biikey sekliyle mandibuler fossay1 olusturur.

Artikiiler eminens (AE) zigomatik prosesin tabaninda yer alan kemik
cikintisidir. Glenoid fossanin 6n duvarini olusturur. Glenoid fossanin hemen 6niinde
“artikiiler eminens" olarak adlandirilan yine temporal kemikte yer alan dis biikey bu
kemik ¢ikintisinin dis biikeylik derecesi ¢ok degisken olup fonksiyonel agidan dnem
arz etmektedir. Ciinkii artikiiler eminensin diklik acis1 mandibuler kondilin

fonksiyonel hareket yolununun limitasyonlarin belirler.

Eklem kapsiilii ve lateral temporomandibuler ligament, Artikiiler eminens’in
lateralinde yer alan artikiiler tiiberkiil ile baglanti yapar (135) (Sekil 2.21). Glenoid
fossa, mandibuler kondillerin lokalize oldugu oval, konkav alandir. Glenoid fossa ile
kondil birbirleriyle kusursuz sekilde top ve soket baglantis1 yapmasalar da sekilleri
birbirleriyle uyumludur. Kondil ve mandibuler fossa ince bir fibrokartilaj tabakasi ile
kaphdir (Sekil 2.22).

Artikiiler disk
Stiperior artikiiler 7111\[1161 tiiberkiil

kavite
/ _I_ateral
pterygoid
Eklem ~ kas
kapsiilii

Eksternal akustik]
meatus

\inferior artikiiler
Mandibular kondil bas1 kavite

Sekil 2.21. TME Sagittal Gériiniim (135)
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Sekil 2.22. Artikiiler disk, fossa ve kondil A. Onden gériiniis B. Yandan gériiniis (131)

LP: Lateral process (Lateral ¢ikint) MP: Medial process (Medial ¢ikint1) PB: Posterior border (Arka
sinir) AB: Anterior border (On sinir) 1Z: Intermediate zone (Ara bolge)

A B

2.3.3. Mandibuler Kondil

Kondil, dar bir boyun yoluyla mandibuler ramustan siiperiora uzanan elipsoid
sekildeki bir kemik uzantisidir. Onden bakildiginda mandibuler kondilin medial
prosesi daha belirgin sekilde lateral prosesle birlikte goriilmektedir (Sekil 2.23) Ustten
bakildiginda ise kondil basinin mediale ve posteriora dogru rotasyonlu oldugu goriiliir.
Kondilin 6n-arka derinligi 8-10 mm arasinda olup mediolateral genisligi 18-23 mm

arasinda degismektedir (131).
Kondilin sekli 6nemli 6l¢iide degisiklik gosterir; iist yilizey diiz, yuvarlak veya
belirgin bir sekilde disbiikey olabilirken mediolateral kontur genellikle sadece hafif

disbtikeydir.

Sekildeki bu farkliliklar radyografik yorumlamada zorluklara neden olabilir,

bu ylizden normal goriiniim araliginin anlagilmasi ¢ok 6nemlidir (134) (Sekil 2.24).

Sekil 2.23. Mandibuler Kondil A. Onden gériiniis B. Arkadan gériiniis (131)

Swirlar ¢izilmis alan artikiiler yiizeyi gostermektedir ve artikiiler yiizeyin arka kismi 6n bolgeye gore
daha genistir.
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Sekil 2.24. Cesitli kondil sekillerinin radyografik goriintiisii (134)

Ust sira; soldan saga sirastyla kalp sekilli, yuvarlak, diiz ve mediolateral olarak genis capli kondil
sekillerinin koronal goriintiisii. Alt sira; aymi kondillerin sagittal goriintiisii (134).

Kondillerin ¢ogunlukla, 6n yilizeyde mediolateral uzanan ve artikiilasyon
alaninin alt 6n bolgesinde belirgin bir sirt vardir. Bu sirt, pterygoid fovea'nin iist
smiridir ve ayni zamanda lateral pterygoid kasin iist baginin yapisma yeridir. Kondil
ve kondil boynunun birlesiminde 6n yiizeyde kiigiik bir de basiklik alan1 vardir. Bu
bolge, dejeneratif eklem hastaliginin bir isareti olan osteofit ile karistirilmamalidir.
Koronal agidan kondilin her iki yaninda medial ve lateral uglar bulunmaktadir. Lateral
u¢ medialden daha dardir (136). Lateral ug ciltten ortalama 1-1,5 cm derindedir ve bu

bolge cilt tizerinden palpe edilebilir durumdadr.

Mandibuler kondilin iist ve 6n yiizeyleri ekleme katilir, arka yiizey sekli daha
diizdiir ve ekleme katilmaz (137). Mandibuler kondilin patolojik degisimleri ilk olarak
kondilin anterosuperior yiizeyinde ve artikiiler eminensin posterior egiminde meydana
gelir. Eklemin lateral yiizeyleri de erken asamalarda etkilenebilir ve patolojik durum
ilerledikge merkezi ve medial yiizeyler de eslik edebilir (134) (Sekil 2.25).
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Medial
kutup

Lateral

kutup ‘ Q

Pterygoid
fovea

Sekil 2.25. Sag Mandibuler kondil, frontalden goriiniim (134)

2.3.4. Artikiiler Disk

Temporomandibuler eklem, mandibuler kondilin temporal kemigin mandibuler
fossa bdlgesine oturmastyla olusur. Bu iki kemigin arasinda ise diskoid yapida bilaminar
disk denilen bir disk bulunur. Bu disk temporal kemigin skuaméz kismi ile mandibula
kondil arasinda bulunan, yogun lifli bag dokusundan olusan bir plaktir. Diskin orta kismi
avaskiiler ve anevral oldugu halde, yiikiin en fazla karsilandig1 periferik bolgelerde
vaskiiler ve innerve durumdadir. Ana Kuvvet yiikiinii karsilayan bolim ise lateral

yondedir; bu kisimlar potansiyel perforasyon alanlaridir (107).

Artikiiler disk ii¢ banda ayrilir. Anterior bant agi1z kapali iken kondilin hemen
onilinde yer alir. Orta bant artikiiler eminens boyunca lokalize olur ve diskin en ince
kismin1 olusturur. Posterior bant ise agiz kapali konumda iken diskin en yukari

pozisyonda konumlanan kalin kismini olusturur (107) (Sekil 2.26).

Artikiiler disk medial ve lateralde giiclii kollateral baglar ile kondile tutturulur
ve anteriorda artikiiler kapsiile ve lateral pterigoid kasin iist basina baglanmistir.
Bununla birlikte kondile bagli degildir ve bu sayede disk, kondilin iizerinde antero-
posterior yonde rotasyon hareketi yapabilmektedir. Posterior yonde disk, kapsiille

birlesen bilaminar bolge ile de komsudur (107, 138).
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Retrodiskal

Lateral
Pterigoid
kas

Sekil 2.26. TME’nin lateral goriinimden anatomik bilesenleri (139)

Yogun bir fibr6z bag dokusundan olusan artikiiler diskin biiylik oranda damar
ve sinirden yoksun avaskiiler yapida oldugu kabul edilmektedir. Disk, mandibulanin
temel hareketleri esnasinda belli bir derecede esnektir ve iki kemikteki eklem
yiizeylerinin fonksiyonel gereksinimine uyum gostererek adapte olur. Ancak esneklik
ve adapte olma 6zelligi, fonksiyon sirasinda diskin morfolojisinin geri doniistimlii bir

PR

sekilde degistigi seklinde diigiiniilmemelidir (Sekil 2.27).

TME’nin fonksiyonel kompleks hareketlerine de izin veren artikiiler disk bu
bolgede non-ossifiye kemik gorevini goriir. Artikiiler diskin eklem yapisina katilan 3.
kemik gibi fonksiyon gormesi sebebiyle TME kraniyo-mandibuler artikiilasyon ve
bilesik eklem olarak siniflandirilir (131).

Diskin kendi morfolojisi ancak TME’ de yapisal degisikliklere neden olacak
yikict kuvvet yiikleri olmazsa korunabilir. Bunun disindaki maruziyetlerde disk

morfolojisinde geri doniisiimsiiz olarak hasarlar meydana gelebilmektedir (131).

Posterior Ust Medial
ligament

Posterior

Anterior :
ligament

Posterior anterior
Orta bolge

s Orta bolge
Bilaminar  Apterior
bélge ligament

Anterior g

ligament Posterior

Alt Lateral

Sekil 2.27. Artikiiler disk(132)



47

2.3.5. Artikiiler Bosluklar (Bilaminer Bolge)

Bilaminar bolge, eklem diski baglanti kompleksinin arka tarafinda yer
almaktadir. Inferior lamina, esas olarak kollajen lifleri igerir ve diskin posterior
bandinin inferiorunun kondile baglantisi saglar (107) (Sekil 2.28). Siiperior lamina;
elastik lifler igerir ve diskin posterior bandinin {ist kismindan postglenoid tiiberkiil ile
timpanik plakadaki kapsiile ve kemige baglantiy1 saglar. Retrodiskal ped, TME ’nin
kollagen, elastik lifler, yag, sinirler ve kan damarlarindan olugan kismidir. Kondil 6ne
dogru hareket ettiginde biiylik bir ven6z pleksus kanla dolar. Bu vaskiilarizasyondan

zengin bolge, ayn1 zamanda tiim artikiiler diski de beslemektedir (138).

Lateral pterigoid kasin stiperior bagt

Artikiiler disk
Superior lamina
Retrodiskal ped
Inferior lamina

Siiperior kompartman [

Inferior kompartman

Lateral pterigoid kasn inferior bast

Sekil 2.28. Bilaminar bolge, lateral goriiniim (107)

2.3.6. TME Bolgesi Goriintiileme Y ontemleri

TME kompleks bir anatomik yapisinin olmasi, diger kraniyal kemikler
tarafindan oOrtiilmiis ve bu olusumlarin birbiri lizerine fazlaca siiperpoze olmasi gibi
birgok anatomik limitasyonu sebebiyle insan viicudunda goriintiilemesi en zor
bolgelerden biridir (134).

Sert ve yumusak doku komponentlerinin her ikisini de igeren TME yapilarinin
goriintiilenmesi i¢in bir¢ok farkli yontem giindeme getirilmistir. Artrografi ya da
manyetik rezonans gorlintileme (MRG) artikiiler diskin konumu ve disk
patolojilerinin teshisi i¢in kullanilabilirken, bunlarin haricinde diiz alan radyografileri

olarak (transfarengeal, transorbital veya intrakranial goriintileme, lateral
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transkraniyoblik ~ goriintileme),  panoramik  (ortopantografik)  radyografi,
ultrasonografi, radyoniikleid kemik taramasi, konvansiyonel bilgisayarli tomografi
(BT) ve konik 1ginl bilgisayarli tomografi (KIBT) ler kemik patolojisi gibi sert dokuya
yonelik teshisler i¢in kullanilmaktadir (140, 141).

2.3.6.1. Panoramik Radyografi

Ik muayanede rutin tetkik grafisi olarak basvurulan panoramik radyografi,
cenelerin kavisli seklini iki boyutlu olarak tek bir goriintii halinde verebilen 6zel bir
goriintiileme yontemidir. Ortopantografinin ¢alisma prensibi, goriintiilenmek istenene
alan disindaki imajlarin netligini disiirerek viicudun belirli bir bolgesinden goriintii
kaydetmeyi esas alir. Bu sistemle odaginda TME ve disler yer alirken diger komsu
dokular1 bulaniklastirarak goriintii olusturur(142). Panoramik radyografi her iki

eklemin de ayni film tizerinde goriilebildigi bir goriintiileme yontemidir.

Kolay uygulanabilir, dentoalveoler yapilara ait biitiin goriintiiyli vermesi,
cenelerdeki patolojilerin goriintiilenebilmesi sik kullanilma sebeplerindendir(134).
Bunun haricinde sadece TME bdlgesinin goriintiilenebildigi 6zel yazilimlara sahip
panoramik cihazlar da mevcuttur ve bu sayede tiim mandibulanin 1sinlanmasinin
Oniine gecilmis olur(143). TME’nin kemik yapilarmin lateral egimleri ve
merkezdeki kisimlar1 goriintiilenebilirken, medyal kisimlarin degerledirilmesinde
yeterli degildir. Goriintiiniin anteriorunu kondil basi iizerine siiperpoze olan kondilin
lateral kutbu olusturken; kondilin medial kutbu ise radyografta kondilin tepe noktasi
olarak goriintiilenir. Artikiiler fossa da kondilin {ist kismina siiperpoze olur. Bunun
disinda panoramik grafiler; TME boélgeleri arasindaki asimetrinin, kondiller hacim ve
boyut farkliliklarin, artikiiler eminens egimi ve yiiksekligini ve kondilin glenoid fossa

icindeki durumunun saptanmasinda yetersizdir (144, 145).
2.3.6.2. Konvansiyonel (Geleneksel) Radyografik Teknikler

Konvansiyonel goriintiileme sistemleri, stabil bir X 1s11 kaynagi ve ekspojiir
edilen bir film/kaset kullanilarak elde edilen iki boyutlu goriintiilerdir. Ekonomik
olmasi, gorintii elde edilebilirliginin kolay olmasi, daha diisiik radyasyon dozuna

sahip olmalar1 konvansiyonel radyografilerin avantajlarindandir. Fakat giinlimiizde
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dijital radyografinin gelisimi ile birlikte direkt grafiler mandibuler kondil ve TME’nin

goriintiilemesinde oncelikle tercih edilen yontemler arasinda degildir.

Konvansiyonel grafilerle demineralize kartilaj ve yumusak dokularin yani sira
eflizyon gibi patolojilerin incelenmesi ve artikiiler diskin pozisyonunu belirlemek
mimkiin degildir. TME'nin glenoid fossa i¢indeki konumu ve eklem araligi
incelenebilmektedir. Ayrica goriintiiler iki boyutlu olarak elde edildiginden komsu
anatomik yapilarin siiperpozisyonu ve distorsiyon olusabilmektedir (138). TME
goriintiilenmesinde  kullanilan ~ konvansiyonel  radyografiler;  trasnkraniyal
goriintiileme,  transmaksiller  goriintiileme,  submentoverteks  goriintiileme,
transfarigeal goriintiileme, Reverse-Towne goriiniitleme ve transorbital goriintiileme

olarak siralanabilir.
Transkraniyal Goriintiileme

Ag1z kapali lateral kondil teknigi olarak adlandirilan yontem TME’nin yan
yliziinlin sagitalden goriintiillenmesini saglayan ve bu yonde en sik kullanilan direkt
radyografi teknigi transkraniyal goriintiilemedir. Siklikla mandibuler kondilin
patolojilerini, kondiler pozisyonunu ve boyutunu, glenoid fossa derinligini, artikiiler
eminens egimini ve eklem boslugunun genisligini incelemede kullanilabilmektedir
(146).

Submentoverteks goriintiileme (Inferosuperior zigomatik ark projeksiyonu)

Fasiyal asimetri ile iligkilendirilebilecek horiztontal yondeki rotasyonlarin
belirlenmesinde, kondiler deplasmanda, ortognatik cerrahide ve travmada kullanilir
(78). Hastalardan bu yontem sirasinda, boyunlarini tamamen geriye yatirilmis sekilde

ekstansiyona getirerek goriintii elde edilir.
Transfaringeal goriintiileme

Agiz agik olarak alinan lateral kondil grafisi 6zellikle kondilin medialinin
sagittal yonde goriintiilenmesini amaciyla kullanilmaktadir. Mandibuler kondil,
mandibuler ramus ve zygomatik kemigi degerlendirmek miimkiin olabilmekte fakat

temporomandibuler eklemin temporal bileseni iyi izlenememektedir.
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Reverse-towne goriintiileme

Kondil ve kondil boynunun goriintiilenmesinde travma nedeniyle fraktiir

sliphesi olan durumlarda kullanimi oldukga yararli olabilmektedir (134, 142).
Transorbital projeksiyon teknigi

TME’nin 6n ve arka yonde goriintiilenebilmesine izin veren bu teknikle
mandibuler kondil basinin frontalden goriintiisii elde edilir. Eklem boslugu bu
yontemle goriintiilenemezken kondil basi ve kondil boynuyla birlikte artikiiler

tiiberkiiliin mediolateral kismi1 goriintiilenebilmektedir (147-149).
2.3.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG; TME gorintiilenmesinde  gilinlimiizde ¢ok yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bunun baglica nedenleri iyonize radyasyon kullanilmamasi, eklemin
yumusak doku komponentlerini netlik derecesi yiiksek sekilde gosterebilmesi ve

birgok diizlemde goriintii elde edilmesine imkan verebilmesidir.

Bununla birlikte kemik sert dokusu Manyetik Rezonans Goriintiileme ile direkt
olarak goriintillenemez. Fakat eklem igerisinde efiizyon mevcudiyeti gibi
diizensizliklere; sert dokunun cevaplarinin meydana getirdigi degisikliklerin MRG ile
belirlenebildigi belirtilmistir (150).

Bazi ¢alismalar da eklem bolgesini de igeren cerrahi miidahaleler sonrasi
morfolojik degisikliklerin ve remodelinge bagli olusan bolgedeki degisikliklerin
degerlendirilmesi gibi durumlarda MRG den yararlanildigini sdylemektedir (151).
Ayrica eflizyon, osteoartrit veya internal diizensizliklerin saptanamadigi durumlarda

da MRG’ nin optimal goriintiileme teknigi oldugu gosterilmistir (151).

Yapilan diger ¢aligmalarda MRG ve Bilgisayarli Tomografi ile temporal
kemikte glenoid fossa ve artikuler eminenste klinik olarak saptanamayan gizli
kiriklarin tespit edilebildigi de bildirilmistir (152).

Ag1zin agik ve kapali pozisyonlarindaki eklem goriintiileri MRG calismalari ile
olusturulabilir. Diskin farkli konumdaki pozisyonlari ve diskin bagh oldugu diger
yapilar mandibulanin farkli translokasyon konumlarinda incelenebilir, bu da TME

dinamiklerinin dokiimantasyonunu saglar (152, 153). Aksiyal projeksiyonlardan
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olusturulan imajlar, Bilgisayarli Tomografi’ de oldugunun aksine tekrar formatlanir
sekilde elde edilmesine ihtiya¢ duyulmadan, imajlarin direkt olarak istenen herhangi
bir diizlemdeki goriintiisii elde edilebilir. Hastalarin ve bas boyun pozisyonlarinin ayri

bir sekilde konumlandirilmasina gerek yoktur.

Radyofrekans pulslari, kuvvetli bir manyetik alan ve gradyent alanlarin
kullanildig1 bir goriintiilleme yontemi olan MRG’ nin diger yontemlere gére birgok
avantaj1 ve ustlinliigli bulunmaktadir. Bunlar kontrast rezoliisyonunun yiiksek ve her
kesitte goriintii elde edilebilir olmasinin yaninda MRG’nin iyonize radyasyon
icermemesidir. Fizyolojik, fizyopatolojik ve biyokimyasal degisikliklerin de

goriintiilenebilmesi i¢in MRG en basta gelen goriintiileme yontemi yapmaktadir(147).

Manyetik Rezonans Goriintileme’nin  dezavantajlar1  arasinda  ise
ferromanyetik metalik objeler, protezler ve maksillofasiyal bolgedeki implantlardan
kaynaklanan alan distorsiyonlar1 dolayisiyla artefakt olusumu (154), kardiyak
pacemakeri olan hastalardan goriintii elde edilememesi ayrica klostrofobi gibi kapali
alan anksiyetesi olan hastalarda goriintii elde edilirken zorluklar yasanmasi (155)

olarak sayilabilir.

Manyetik Rezonans Goériintilleme non invaziv bir sekilde ve diger higbir
goriintiileme yontemiyle dogrudan goriintii elde edilemeyen Temporomandibuler
Eklem bolgesine ait 6nemli bilgiler verir (11, 156-162). Spesifik ekspozisyon ve
goriintii isleme parametreleri kullanilarak ilgili bolgeden gegen radyo dalga sinyalleri
kullanilir. Ozetle hastalarn; MRG goriintiileme adina manyetik bir alan igine
yerlestirilip sonra da bu alana radyo dalgalar1 gonderilmesini igerir. Radyo dalgalari
sonlandirildiktan sonra hasta bir sinyal yayar ve bu sinyaller alinip yeniden
yapilandirilmis bir hacim igerisine aktarilarak interaktif bir sekilde goriintiilenebilen

kaliteli verilerin toplanmasini saglar (147).

MRG bu suretle, klinik belirti ve semptomlarin ayirict tanilariin konmasi
amactyla MRG’nin kullanilmasinin gerekli oldugu, artrografiyi (160) de iceren diger
goriintiileme yontemlerinin kullanilmasinin dogru gériilmedigi durumlarda rutin olarak
kullanilmaya devam etmektedir. Yapilan ¢alismalarla Artrografinin de medial ve lateral
disk deplasmanin belirlenmesinde nispeten duyarsiz oldugu gosterilmistir (160). Disk

dejenerasyonunun retrodiskal doku baglanti kompleksinde basladigi ise Manyetik
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Rezonans goriintiileme ile gosterilmistir (156). TME’ deki internal diizensizliklerin
tanis1 ve tedavisinde, sagital ve koronal MRG goriintiileri siklikla kullanilmaktadir.
MRG farkli dokularin farkli izlenebilmesi i¢in fazlaca sekans i¢erse de genel itibariyle
T1 ve T2 agirlikh iki ana sekans kullanilmaktadir. Uzaysal rezoliisyon ve yumusak
dokudaki kontrast iistiinligiinde olan anatomik detaylarin goriintiilenmesinde T1
sekanslar kullanilirken, patolojik sivi yogunluklari gibi fazla miktarda siv1 ihtiva eden
dokularin goriintiilenmesinde ise T2 agirlikli sekanslar kullanilir (147). TME de
Artikiiler Disk bozuklugu i¢in T1 agirlikli MRG kullanilirken, eklemdeki efiizyon,
enflamasyon, tiimorler ve retrodiskal dokulardaki sivi artist gibi durumlar i¢in T2

agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiiler daha degerlidir.

Chirani ve ark. MRG kullanarak TME goriintiilerinin 3B rekonstriiksiyonunu
olusturmuslardir(163). Eklem hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla Manyetik
Rezonans Goriintiilemeleri kaynakli 3B modellemeleri test etmislerdir. MR kaynakli
3B rekonstriiksiyon metodolojisisinin TME goriintiilerinin  anlasilmasinda ve
fonksiyonel eklem analizi acisindan 2B goériintiilerden daha anlasilabilir anatomik

tanimlamalar yapilmasina olanak verdigini belirtmislerdir(163).

Manyetik Rezonans Goriintiileme teknigi ve MR iinitelerinin yazilimlar1 son
20 yil igerisinde biiyiik gelisme gostermistir (163). Manyetik Rezonans kesitlerinde
yumusak ve sert dokular arasinda diisiik bir kontrast olmasi sebebiyle goriintiilerin
yorumlanmasi gorece zor olabilmektedir. Bu nedenle de farkli eklem
komponentlerinin arasindaki iliski ve bunlarin lokalizasyonunun yorumlanmasi
sirasinda da zorluk yasanabilmektedir. TME’ in MRG ve diger ileri goriintiileme
yontemlerinin birlikte kombine kullanilmasi ile olusturulacak 3B modelleme ve

rekonstruksiyonlar bu yorumlamalari kolaylastirabilir.
2.3.6.4. Artrografi

Ekleme goriintiilemesi adina ilgili bolgeye iyotlu bir kontrast madde enjekte
edilerek goriintiileme yapilan bu sistemde, 6zellikle yumusak dokularin anatomisi
hakkinda detayli bilgi edilmesi amaglanir. Bu sayede artrografi Temporomandibuler
Eklemde bilaminar diskin pozisyonu ve fonksiyonunu anlamada etkili bir yontem olup
diskin rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz dislokasyonlar1 ve deplasmanlari ilgili teshisler

icin yararlidir.
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Artrografinin MRG’ ye {stiinliigi, bu teknikte disk deplasmani gibi
lokalizasyonunun disinda artikiiler diskteki perforasyonlari, diskin eklem
kapsiiliindeki adezyonlar1 ve kapsiil patolojilerinin de teshisi yapilabilmektedir. Bu
yontemin en biyik dstiinliigii ise TME hareketlerinin aktif olarak fonksiyon
halindeyken izlenebilmesidir (164). Ancak TME’ nin kemik yiizeylerinin ve sert doku

goriintiilerinin izlenebilmesi i¢in uygun degildir.

Invaziv olmasi, islem sonrasi enfeksiyon, agri ve verilen kontrast maddenin
alerji reaksiyonu olusturma riski, eklem bolgesindeki sinir yapilar, artikiiler kapsiil ve
artiktiler diske zedeleme ihtimali gibi limitasyonlar1 ve dezavantajlart olup bu

nedenlerden dolay1 yaygin olarak kullanilmamaktadir (165).
2.3.6.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut iginde dokunun yogunlugu veya
rezistansina bagl olarak farkli hizlarda ekolar géndermesi ve cihazin bu ekolarin geri
doniistindekileri goriintiiye dontistiirmesi prensibi ile ¢alisan ve TME komponentleri
hakkinda degerli bilgiler sunabilen noninvazif ve ucuz bir morfolojik goriintiileme

yontemidir (166-169).

Diagnostik dogrulugu ve hassasiyeti teknigin dogru kullanilmasina baghdir.
Prosediir kisa zamanda tamamlanabilir. TME komponentleri farkli sinyal araliklarinda
hiperekoik alanlar olarak goriiliir ve bu durum birbirinden ayirt edilmelerini saglar.
Transdiiserlerin giiclinlin, imaj temini ig¢in transdiiserlerin pozisyonlanma ve
boyutlarinin ve operatoriin deneyiminin imaj kalitesi lizerinde dogrudan etkisi vardir.
Temporamandibuler Eklemde artikiiler diskin deplasmanlari, efiizyonlar, eklem igi
defektlerin, lezyonlarin tani ve tedavi takiplerinin yorumlanabilmesi amaciyla
kullanilabilir (170).

Ayrica Ultrasonografi (US) Eklem kemik kontiiriiniin ve eklem bosluklarinin
degerlendirilmesinde tarama aygit1 olarak kullanilabilir. Ultrasonografi bulgularinin
diger goriintiileme teknikleriyle 6rnegin MRG sonuglariyla korelasyonu morfolojik
degisikliklerin bu yontemle dogru bir sekilde tespit edilebildigini gostermistir.
Yontemin diger uygulama alanlar1 da disk pozisyonunun belirlenmesi ve TME

komponentlerinin hareket halinde dinamik degerlendirilmesidir. Fakat artikiiler diskin
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pozisyonunun tespitinde tek basina yetersiz kalmasi, TME bolgesinde preaurikiiler
sislik, eflizyon ve kemik patolojisi varhi§inda goriintii alinmasinin zorlasmasi
dezavantajlarindandir  (171). Ultrasonografi ile eklemin medial kisminin

degerlendirilmesi halen problem olusturmaya devam etmektedir.

Ultrasonografinin rutin kullannominda TME ve bolgesinin direkt diagnostik
goriintiilenmesinde bazi zorluklar ortaya ¢ikmistir, fakat teknolojinin gelismesiyle

beraber ultrason goriintiileme tekniklerinin geleceginin parlak oldugu sdylenebilir.
2.3.6.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bu teknikte hasta etrafinda 360° lik bir doniis gerceklestiren x-1s1n1 kaynagindan
¢ikan 151n demetinin objeden gegen kismi algilanir ve bu goriintiiler bilgisayar tarafindan
goriintilye doniistliriiliir. Gorlintiilenecek alana kesit seklinde x 1sin1 gonderilir ve
dokularin ateniiasyon farkina gore kesit goriintiileri elde edilir. BT; X 1simyla bir
objenin iki boyutlu veya {i¢ boyutlu goriintiilerinin kesitler halinde olusturulmasini
saglayan bir goriintiileme yontemi olarak tamimlamak miimkiindiir (172). Sonra bu
goriintiiler islenir ve birbirine dik eksenlerde yeniden yapilandirilmis 3 boyutlu

goriintiiler elde edilebilmektedir (173).

BT goriintiilerini olusturan Piksel kavrami resim elemani olarak adlandirilan
‘Picture element’ sozciiklerinin kisaltilmasi olarak ortaya ¢ikmustir. Kesitlerin kalinlik
carpimiyla ortaya c¢ikan dikdortgenler prizmasi seklinndeki hacim elementi ise voksel
olarak isimlendirilmektedir ve BT nin hacimsel goriintii birimidir. BT ile olusturulan
hacimsel goriintii, aksiyal (x-ekseni) (iist-alt), koronal (y-ekseni) (6n-arka) ve sagittal

(z-ekseni) (sag-sol) diizlemlerde detayli bir sekilde degerlendirilebilmektedir.

Incelenen objenin X 1s1n1 absorbe etme yetenegi objenin yogunluk durumuyla
iligkilidir. X 1s1n1n1 absorpsiyon degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen rakamlardan
olusan “Grayscale” (gri skala, gri tonlama) gosterilmekte ve buna gére rakamsal
degerler Hounsfield Unit (HU) olarak adlandirilmaktadir. Objelerin Xigin1 gecirgenligi
tizerinden; Hounsfield skorlamasinda “0” suyun yogunlugunu gosterirken eksiye
dogru degerler diistiikce hava bosluguna ve artida degerler yiikseldikg¢e de sirasiyla
trabekiiler kemik sonrasinda kortikal kemik ve daha sonra da dis ve bunun gibi sert

dokularin diger dokulardan ayrimi saglanabilmektedir.
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[1k {iretilen makinelerde goriintiiniin alinmas1 ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonu
¢ok fazla zaman aliyorken yillar igerisinde biiyiik ilerlemelere ugramislar ve
giiniimiizde Bilgisayarli Tomografiler ¢cok hizli bir goriintileme ydntemi haline
gelmistir. BT nin kraniyofasiyal anomalilerin goriintiilenmesinde altin standart oldugu

birgok arastirmaci tarafindan disiiniilmektedir (174).

Bilgisayarli tomografi, TME bolgesinde c¢ogunlukla kemik yap1 ve
yogunluklarmin degerlendirilmesi, kemik sert dokularin dejenerasyonu ya da
travmalarin teshisi amaciyla kullanilir. TME’nin yumusak doku komponentleri
hakkinda 6zellikle artikiiler diskin goriintiillenmesinde artrografi ve MRG’ye oranla

fazlaca yetersiz kalir. Diger dezavantajlari ise (175);

1. Pahalidur.
2. Yiiksek radyasyon dozu bulunur.

3. Tarama islemi fazla zaman alir.
2.3.6.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Radyasyon dozunun ve cihaz maliyetinin yiiksek olmasi sebebiyle
konvansiyonel BT ler yerini KIBT lerin birakmistir. 1982 yilinda ilk kez anjiografi
icin gelistirilen KIBT 1998 yilinda dentoalveoler yapilarin incelenmesinde de
kullanilmaya baslanmistir (176, 177).

Hasta bagst sabitlendikten sonra X-isim1 kaynagi ve dedektdriin 360°
rotasyonuyla gortintiiler olusturulur. Rotasyonla birlikte incelenmesi istenilen
bolgenin hacimsel olarak kaydi yapilmis olur ve farkli diizlemlerden alinan ham
goriintiilerinden 3B kesit goriintiileri i¢in bilgisayar yazilimlarindaki algoritmalardan

yararlanilmaktadir.

Konvansiyonel BT’lerde X 1smm1 demetleri yelpaze geometrisine sahipken
KIBT’lerde ise X 1sinlar1 isminde de yer aldigi lizere konik sekillidir. Tarama sirasinda
kullanilan 2B yiizey veya alan dedektdrleri bulunmaktadir. Incelenmek istenen
bolgenin biitiinlinii kapsayacak sekilde X 1smn1 gondermimi yapilir ve goriintii
olusturma sistemi de bu 1sinlarin objeyi gegerek bir ‘charge coupled device’ (CCD)
(Sarja baglh cihaz) kamera veya diiz panel detektorleriyle kayit altina alinmasi

prensibine dayanmaktadir (178, 179).
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Gortintiileme siiresinin diisiik olmasindan dolay1r KIBT’de ¢ekim sirasindaki
hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar; goriintide daha az miktarda
olugsmaktadir (180). VVoksel boyutlar1 azalmasi goriintii ¢oziintirliigiiniin ve kalitesinin
artmasini saglar. Voksel boyutlar1 baz alinarak incelendiginde KIBT cihazlarinin
minimum voksel boyutlari, konvasiyonel BT lerinkine gore daha kg¢iik boyuttadir.
(180, 181). KIBT goriintii sistemlerindeki voksel boyutlari her diizlemde aynidir yani
izortropiktir. Bu sebeplerden dolay1 goriintii kalitesi ve rezoliisyonu konvansiyel

BT’ye gore ¢cok daha iyidir.

KIBT sisteminin, diisiik radyasyon dozu, 3B goriintiiniin olusturabilmesi ve
goriintii kalitesiyle birlikte goriintii olusturma siiresinin de kisa olmasi, bunlardan
baska olarak TME bolgesininin goriintiilemesinde kullanilan diger MRG, BT e gore
de cihaz maliyetlerinin disiikliigt sebepleriyle kullanimi giderek yayginlagsmaktadir
(182, 183).

Bu ve buna benzer olarak KIBT tekniginin diger sistemlere gore avantajlarini
su sekilde siralayabiliriz (131, 182, 184-186):

1. Maksilofasiyal bolgenin detayli olarak kesitler alip incelenebilmesini
miimkiin kilar.

2. Diger goriintileme yontemlerindeki —siiperpozisyon, distorsiyon ve
magnifikasyon gibi goriintii hatalar1 olmadan anatomik yapilarin diizgiince
incelenebilmesine imkan verir.

3. Bu teknikte voksellerin izotropik yapida olmasi ve tiim diizlemlerde
olgtimlere izin vermesi sebebiyle; konvansiyonel BT de yapilan 6l¢timlere
kiyasla daha dogru sonuglar verebilmektedir.

4. KIBT cihazlarinin maliyetleri, MRG ve BT e gore daha ucuzdur.

5. Gorlintiileme sirasinda 6zellikle dislerdeki restorasyonlar, amalgam igerikli
dolgular vb. durumlardan dolay1 olusabilecek artefaktlar, KIBT
sistemlerinin bilgisayar yazilimlari ve algoritmalarin baskilayicilar: ile
oldukca azaltilabilmektedir.

6. Goriintilleme siiresinin  diisiik olmasindan dolayr KIBT’de ¢ekim
sirasindaki hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar; goriintiide daha

az miktarda olusmaktadir.
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7. KIBT’lerin radyasyon dozu oldukga diistiktiir. Konvansiyonel BT lere gore
ozellikle de bas ve boyun bolgesinde kullaniminda yaklasik %50 oraninda
daha az radyasyon yaydigi belirtilmistir (180).

8. Konvansiyonel BT lerde goriintii isleme veri rekonstriiksiyonu gibi
islemler, gortintiilerin alindig1 bilgisayar disinda ayrica verileri isleyecek

bir bilgisayarla miimkiin olabilmektedir (187, 188).

KIBT’lerde ise goriintiilerin rekonstriiksiyonu ve iglenebilmesi igin ayr1 bir
bilgisayara gereksinim olmadigi gibi kisisel bir bilgisayar ile rekonstriiksiyon
islemleri, verilerin ayn1 format sekliyle farkli yazilimlarla incelenebilmesi miimkiin

olabilmektedir.

KIBT’lerin baz1 dezavantajlar1 da vardir. Bu dezavantajlar sunlardir (131,
188-191);

1. KIBT cihazlart MRG ve BT’e gore daha ucuz olmalarina ragmen hala
maliyet olarak yiiksek bir goriintiileme yontemidir.

2. BT ve MRG’lerdeki yumusak dokularin goriintiilenmesinde ve
incelenmesinde KIBT lere gore daha tistiindiir. Ciinkii KIBT lerde yumusak
doku kontrastlar1 BT ye gore daha diisiiktiir.

3. BT’lerden daha diisiik radyasyon dozu olmasina KIBT lerin radyasyon dozu
konvansiyonel 2B radyografilere gore daha yiiksektir. Bu sebeple KIBT ler
halen rutin kullanimda olmay1p gerekli durumlarda kullanilmalidir.

4. KIBT sistemleri diisiik Kvp degerlerinde galistigi ve diisiik enerjili fotonlar
kullanildig1 i¢in yogunlugu yiiksek anatomik yapilarin goriintiillenmesinde;
goriintiide golgelenme ve ¢izgilenmeler siklikla olusabilmektedir.

5. KIBT’de goriintii elde edilmesi ve goriintiilerin analizinde teknik ve tecriibe

gerektirmektedir.
2.3.7. KIBT’nin TME’in Goriintillenmesinde Kullanimi

TME bolgesindeki yumusak doku komponentleri ve artikiiler diskin
goriintiilenmesinde MRG daha basariliyken, bolgedeki kemik sert ve yumusak
dokular1 gortintiilemek KIBT ile miimkiin olabilmektedir (131). KIBT ile yine sert

doku degisikleri mandibuler kondillerdeki fraktiirler, rezorpsiyonlar, TME ankilozu
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durumlar1 ve gelisimsel anomaliler gibi patolojik degisiklikler de kolaylikla tespit
edilebilmektedir (192).

KIBT, Mandibuler kondillerin incelendigi bir¢ok c¢alismada basvurulan bir
goriintiileme yontemi olmus, ayni zamanda asimetrilerin gelisme doénemindeki
incelenmesi (193), kondil iizerinde fonksiyonel tedavilerin etkisinin incelenmesi ve
mandibulanin boyut ve yapisi ile kondil yapis1 arasinda iliskilerin incelenmesi (194)
ve kondilin, mandibula asimetri ve deviasyonunda patogenezisi iginde etken olarak yer
alip almadigmi (195) inceleyen birgok ¢alismada da KIBT verilerinden

yararlanilmagtir.

Ortognatik cerrahiler sonrasinda TME bolgesi ve mandibuler kondillerin
hacminde, morfolojisinde ve glenoid fossa i¢indeki konumun degisiklikleri meydana
gelebilmektedir. Yine bu degisikliklerin nasil ve ne diizeyde gerceklestiginin
incelendigi bir¢ok ¢alismada da KIBT’ ler kullanilmigtir (15, 196-200).

KIBT goriintiileme sirasinda hastalar genellikle agiz kapali konumda ve disler
maksimum interkiispidasyon durumdadir. KIBT 1n bilgisayarli tomografiye (BT)
kiyasla hastaya azaltilmig radyasyon dozu avantaji vardir. Bu azaltilmis doz, KIBT
goriintiilemeyi dejeneratif kemik degisikliklerinin goriintiilenmesi i¢in optimum bir

hale getirmistir (201).
2.4. Kemik Dokusu ve Trabekiiler Kemik Morfometrisi
2.4.1. Kemigin Genel Yapis1

Insan viicudunda ana iskelet yapisin1 olusturan kemik dokusu; kas ve
tendonlarla birlikte viicudun hareketinden sorumlu olan, hayati dnem tasiyan organlari
koruyup destek olan, icerdigi hematopoetik sistemle kan hiicrelerini {ireten 6zel bir
bag dokusudur (202). Ayrica kemik dokusu kalsiyum, fosfat ve diger minerallerin
viicuttaki  konsantrasyonlarin1  hormonlar araciligiyla sabit tutarak viicut

homeostazinin devamliligini saglamaktadir.

Kemik dokusu organizmanimn en sert yapilarindan birisidir. Ayn1 zamanda
tizerine gelen mekanik veya fizyolojik kuvvetlerle kendini sekillendirebilen dinamik

bir yapiya da sahiptir. Bu 6zelligi sayesinde de rejenerasyon ve onarim mekanizmasi



59

bulunaktadir. Boylece viicudun mineral gereksinimine, mekanik streslere, yaslilik ve
hastaliklarin neden oldugu farklilagmalara ve gesitli travmalarla gelen hasarlara yanit

VErir.

Yenilenme kemik {izerine etki eden kuvvetlerle baglantili olup, osteoblast,
osteoklast hiicrelerinin gorev aldigi dongiide basing ve kuvvet altindaki kemikte
erimeyle sonuglanan rezorpsiyon, gerilim tipi kuvvetlerin etkisi altinda ise kemik
yapimi dedigimiz apozisyon meydana gelir. Olen hiicrelerin yerine yenileri gecerken,

kollajen ve mineraller devamli olarak rezorbe edilip yeniden olusturulur.

Remodelasyon adi verilen, rezorpsiyon ve depozisyon islemleri arasindaki

denge sayesinde kemigin sekli ve hacmi neredeyse degismeden kalir (203-205).
2.4.2. Kemigin Makroskopik Yapisi

insan iskelet dokular: esasen iki tip kemikten olusmaktadir. Bunlardan ilki;
Dens yapidaki kortikal kemik digeri de Spongioz (Trabekiiler) kanselloz kemiktir.

Kortikal ve trabekiiler kemik, iskeleti olusturan kemiklerinde her alaninda
beraber bulunmakta fakat kemik icerisindeki dagilim miktarlar1 degisiklik
gostermektedir. Kortikal kemik ya da diger bir ismiyle kompakt kemik iskeletin
yaklasik %85' ini olustururken kemiklerin en dis katmaninda bulunur ve bir diger
deyisle kemik korteksini olusturmaktadir (17). Kortikal kemik dokusu trabekiiler
kemigin aksine makroskopik bosluklari olmayan dens ve siki1 yapida olup porozitesi

oldukea diisiiktiir.

Kortikal kemik temel olarak osteonlardan olusmaktadir. Havers sistemi
(osteonlar) olarak adlandirilan silindirik bir liniteden olusan her {initenin Havers
kanalina sahip merkezi bir kan damar1 ¢evresinde siralanmis kemik silindirlerinden
olusur (18). Osteonlar, kemigin uzun aksi boyunca uzanir ve Havers kanalinin kemik

iligi, periost ve Volkman's kanallariyla iletisim halinde olmasi saglanir (Sekil 2.29).
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Kemik Kemik Doku Mikroyapi Nanoyapi

I

Lamella (~ 7 pm)

Osteon (Havers Sistemi)
(~200 pm)

Hidroksiapatit
(~50x25x 2 nm)

|
Kollajen fibriller (~ 50 nm) |

Kollajen fiber (~ 5 pym)

., Osteonik kanal
Kollajen molekdlleri

Kollajen Gglil heliks yapi
(~300 x 1.5 nm)

Mineralize fibriller

Makro Nano

Siki kemik Hidroksiapatit kristalleri

Mikroskobik griinti

Kan damarlari

Sekil 2.29. Kemik hiyerarsisi

2.4.3. Kemik Modelasyonu ve Remodelasyonu

Literatiirde kemik modelasyon ve remodelasyon tanimlarinin ikisi de aslinda
remodelasyonu tariflemektedir. Kemik yapiminda rol alan bu kavramlarin da aslinda

birbirinden ¢ok ayri siiregleri igerdigi her zaman g6z oniinde bulundurulmalidir (206).

Kemigin uzunlamasina bilylidiikten sonra kemigin belirli bir sekle getirilmesi
ve sekillendirilmesi siirecini ifade eder kemik modelasyonu kemikte hem sekil hem de
boyutunu degisikligi sagalanabilir. Osteoblast ve osteoklastlarin birbirinden ayri
aktiviteleri sayesinde gerceklesebilen bu islemin asil dinamigi kemigin belli bir
ylizeyinde rezorpsiyon olurken diger yiizeyinde apozisyon olmasi seklindedir.
Mekanik kuvvetlerin kontrol edilebildigi bu siirecin yonlendirilmesiyle ortodontik dis
hareketi gibi belirli oranda ve siirede kuvvet uygulanan sistemlerde kendini gosterir.
Bu durumda dis hareketi sirasinda komsu kemigin dis yiizeyine bakan tarafinda
rezorpsiyon olmasina, karsi yiizeyinde ise apoziyonlar yeni kemik dokusunun

sekillenmesi saglanmaktadir (206).

Kemik remodelasyonu igin ise osteoklast ve osteoblastlarin birbiriyle baglantili
ama ardisik hareketleri ile gergeklesmektedir. Bu siire¢ kemigin genel bigim veya

boyutunda bir degisiklik yaratmazken belli bir kisimda eski kemik dokusu
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uzaklastirilirken yerini yeni kemik dokusu almaktadir. Kemik modelasyonu biiyiime
ve gelisimin durmasiyla beraber olduk¢a yavas ilerlerleyen bir siire¢ iken kemik

remodelasyonu ise hayat boyu devam eden bir mekanizmadir.

Kemik remodelasyonunun iskelet sisteminin farkli bolgelerinde farklh
zamanlarda farkli sekilde isleyebilmesi, bu mekanizmada goérevli hiicresel otoregiilator
sistemlerle lokal olarak dizayn edildigini diisiindiirmektedir (206, 207). Yine benzer
mekanizmalarla osteoklastlarin ve osteoblastlarin aktivasyonu ayni kemigin farkli

yiizeylerinde de olusabilir (206).

Hormonlar, sitokinler gibi bazi sistemik ve lokal faktorler de kemikteki bu
dongiiniin aktive olmasi adina osteoblastlar tizerinde etkili olmaktadir. Osteoblastlar,
bu siirecin sonrasinda osteoklastlarin ve osteoklastlara onciilikk edecek hiicrelerin
aktivasyonunu stimule etmektedir (208-210) Geng bireylerde kemik dokusu her {inite
yikilan kemigin yerine daha fazlasinin konulmasiyla yapim yoniinde ve biiylimeye

dogru bir egilimle devam etmektedir (211).

Siirekli maruziyet halinde olan mekanik kuvvetlerle genel anatomik sekli
belirlenebilen kemik dokusu rezopsiyon ve apozisyon siirecinin birbirini siirekli takip

ettigi, yeniden konfigiirasyon olusturabilen dinamik bir dokudur (210).
2.4.4. Trabekiiler Kemik Morfometrisi

Trabekiiler kemik yapist ve yogunlugu, tiim kemigin Kkalitesini ve
dayaniklihgimi etkiler (Sekil 2.30) (212, 213). Kemik kalitesi, kortikal kalinlik,
kemigin mineral igerigi, trabekiiler kemik yogunlugu ve mikro mimarisi gibi kemigin
kalitesini etkileyen faktorlerin kombinasyonu ile belirlenir. Bu faktorlerin en

onemlilerinden birisi kemigin karmasik yapisal mimarisidir (214).
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Cancellous

Trabeculae

Sekil 2.30. Kortikal ve Trabekiiler Kemik

Kemik, ¢ok yogun kortikal tabakadan olusan dig kisim ile siingeri andiran, ince,
birbirine ag gibi baglanmis trabekiillerin olusturdugu i¢ kistmdan olusmaktadir.
Trabekiiller ¢ubuk ve koni seklinde bulunur ve daha onceki c¢aligmalarda kemigin
trabekiiler yapisinin fraktal ozellige sahip oldugu gosterilmistir (45). Trabekiiler
kemigin histolojik bir boliimiiniin ¢evresi ve alani giderek daha yiiksek biiylitmede
Olctliirse, olciilen ¢evre artacak ancak Olgiilen alan nispeten sabit kalacaktir. Bu
ozellik, nesnelerin kendine benzerligi olup Benhamou ve ark. trabekiiler kemik
mimarisinin bu 06zelligini topuk kemigi radyografilerine ait yaptiklar1 ¢alismada
kanitlamigtir (46). Son yillarda kemigin trabekiiler yapisini fraktal analiz ile

degerlendiren bir¢ok ¢alisma yapilmistir (47-50).
2.4.5. Trabekiiler Kemik Yapisimin Fraktal Analiz Degerlendirmesi

Fraktal boyut, fraktal sekillerin 6nemli bir 6zelligidir. Fraktal analiz nesnelerin
karmagsiklik miktarinin hesaplanmasi ve fraktal boyutunun sayisal olarak ifade
edilmesidir. Fraktal boyut, 6lclilen miktarin ¢oziiniirliilk veya skalaya gore logaritma

6lcegindeki degisim oranidir.

Radyografik goriintiilerde trabekiiler kemik yapisindaki fraktal boyutun
degisimleri incelendiginde fraktal boyuttaki azalma mineral kayb1 ile
iliskilendirilmistir (215-218). Fraktal boyutun diisiik olmasi trabekiiler yapidaki
bosluklarin daha biiyiik oldugunu gostermektedir. Yiiksek olmasi da trabekiiler

kemigin yogunlugunda ve karmasikliginda artis oldugunu gostermektedir(219).
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Kemigin trabekiil yapisi hesaplandigi durumda boyutlar1 2-64 piksel arasinda degisen
kutulardan olusan rehberlerde trabekiil yapisi bulunan kutular sayilir. Bu 6l¢iimle
kilavuzun icerdigi kutu boyutlarina bagli olan trabekiil yapisi iceren kutu sayisi
hesaplanir. Birbirine bagli olarak degiskenlik gosteren bu ik parametreyle logaritmik
Olgekte grafik ¢izilir. Bu olusturaln grafikteki dogrunun egimi ise fraktal boyut olarak
belirlenmeektedir (215).

2.4.6. Trabekiiler Kemik Yapisinin Goriintiilenmesi KIBT Kullanim

CBCT sistemleri 1900’lerde gelistirilmis, 2001°de 3 boyutlu gériintiileme yontemi
olarak sunulmustur. Bu zamandan beri CBCT’ler biitiin dis hekimliginde oldugu gibi
maksillofasiyal cerrahide goriintiileme ve teshis amaciyla tek ve multi-dilimli BT ler ile
yer degistirmistir (220). Trabekiiler kemik, ¢cok sayida trabekiilden olusan siinger benzeri
bir kemik yapisi olup bir¢ok c¢alismada trabekiiler kemik kalinliklarinin 200 ile 400 pm
arasinda degistigi ve yapiin kemik fonksiyonuna ve viicuttaki konumuna bagli olarak
degisiklik gosterdigi bildirilmistir (221, 222). Ge¢miste, histoloji yontemleri tipik olarak
trabekiiler kemik yapisin1 degerlendirmek i¢in kullaniliyordu. Ancak histolojik yontemler
invaziv olmasi, kapsamli 3B yapilari temsil etmek i¢in yalnizca sinirli iki boyutlu bilgi
saglamasi ve klinik tanilarda kullanim i¢in uygun olmamasi gibi sebeplerle histolojik
yontemler yerini 3b modellemelere birakmaya baslamustir (221). Ozellikle son
zamanlarda CBCT, kemik trabekiiler yapinin analizi i¢in nerilmektedir ¢iinkii trabekiiler
yapinin radyografik bilgisi trabekiiler boyutlara(50-300p) ulagabilen yiiksek ¢oziintirliiklii
gortintiileme modelleri kullanilarak basarilabilmektedir. Bununla birlikte, kullanilan
bir¢ok modelin klinik pratikte sinirlamalari vardir. Multi Detector Computed Tomography
ve high-resolution peripheral quantitative CT(MDCT, HR-pQCT) gibi yiiksek

¢oziiniirliiklii radyografik sistemler hastay1 asiri radyasyona maruz birakmaktadir (223).

Trabekiiler kemik; uygulanan cerrahilerden sonra (ortognatik cerrahi, travma
cerrahileri, dental implant cerrahileri vb. gibi) kemigin fizyolojik yapi degisikliklerden
biiylik oranda sorumlu olan osteoblast ve osteoklastlarin kaynagidir (224). Bu nedenle
calismamizda da mikro yapisal parametrelerle trabekiiler degisiklikler analiz edilerek;
kemigin rezorpsiyon veya remodeling davranmiglarina yonelimi konusuna agiklik

getirilmek istenmistir.
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2.4.7. Trabekiiler Kemik Yapisal Analizinde Degerlendirilen

Parametreler

Trabekiiler kemik yapisal mikromimarisinin analizi sirasinda morfometrik
degisim davraniglarini algilayabilmek adina bu parametrelerin neler ifade ettigini

onemli sekilde kavrayabilmek gerekmektedir.

e Kemik Hacimsel Ol¢iimii (Bone volume, BV): Olgiim yapilan kemik

segmentinin total hacmini yani mevcut total kemik miktarini gosteren parametredir.

e Trabekiiler Kalinhk (Trabecular thickness, Tb.Th): Kemik dokusu,
igerisine yerlestirilen Kiirelerle dolu bir yap1 olarak kabul edilip trabekiiller arasindaki
mesafenin ortalamasi hesaplanir. Kemik yapisinin ortalama kalinlig1 veya icerigindeki

trabekdillerin kalinlig1 hesaplanmis olur (Sekil 2.31a).

e Trabekiiler Bosluk/Separasyon (Trabecular space-separation, Th.Sp):
Kemik iligi de denilen kemik trabekiilleri aralarin bosluklarin hesaplanmasi
kavramidir. Trabekiillerin aralarina yerlestirilen kiirelerin biiyiikliigii, ¢cap1 olarak da

degerlendirilen bir parametredir (Sekil 2.31b).

e Trabekiil Sayis1 (Trabecular number, Th.N): Ol¢iim i¢in incelenen kemik
hacmi boyunca rastgele secilen bir kesit igerisinde bulunan toplam trabekiillerin

sayisini ifade eden parametredir.

e Yapisal model indeksi(Structure model index, SMI): Mevcut
trabekiillerin karakterizasyonunu levha(plate-like) veya ¢ubuk(rod-like) benzeri
olmastyla iligkili analizdir. 0-3 aras1 bir aralikta tanimlanmistir. Bu degerin 0’a
yaklagmasi trabekiil sekillerinin levhaya benzedigini, 3’e yaklasmasi ise trabekiillerin
cubuktan silindire dogru gectigin, 4 degeri ise tam olarak kiire seklinde trabekiiller
oldugunu gostermektedir. Bu baglamda da trabekiillerin levha benzeri sekilde
olmalarinin kemigin sikilik derecesinin de yiiksek oldugu ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir (225).



Sekil 2.31. a. Th.Th (Trabekiiler Kalinlik)

b. Tb.Sp (Trabekiiler Separasyon) (226)
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Bu parametrelerin trabekiiler mikro yapisal analizi i¢in verdigi bilgiler oldukca

kiymetlidir. Ancak bu bilgiler 1s1nda kemik makro yapisindaki davranis paternlerini

belirlemek adina da klinik anlamlarinin net olarak ortaya konmasi gerekmektedir

(Tablo 2.5).
Tablo 2.5. Trabekiiller Kemik Mikromimarisi i¢in 3B Sonuglarin Tanimi ve
Agiklamasi (226)
Kisaltma | Degisken | Ac¢iklama Birim | Klinik Onemi
BV Kemik Kemik olarak segmente edilen mm? Total kemik
Hacmi bolgenin total hacmi hacminin degisimi
Tb.Th Trabekiiler | Dogrudan 3D yontemlerle mm Trabekiiller hem
Kalinlik degerlendirilen ortalama kadinlarda hem de
trabekiil kalinlig erkeklerde
rezorpsiyonun
ilerlemesi ile
incelir
Th.N Trabekiiler | Birim uzunluk bagina ortalama | 1/mm | Osteoporotik
Say1 trabekiil sayisinin 6l¢iisii hastalarda, kemik
rezorpsiyonu ile
birlikte Th.N' de
azalma olur.
Genellikle bu
azalma kadinlarda
erkeklerden daha
fazladir
Th.Sp Trabekiiler | Dogrudan 3D yontemlerle mm Th.Sp kemik
Ayrilma degerlendirilen trabekiiller rezorpsiyonun

arasindaki ortalama mesafe

ilerlemesi ile artar
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Birey Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Arastirmamiz retrospektif olarak tasarlanmis, tanimlayici bir calismadir. Bu tez
calismasindaki materyali; 13.06.2013 — 30.08.2020 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
klinigine, c¢enelerindeki uyumsuzluk sikayetiyle basvurmus, yapilan klinik ve
radyografik incelemeler sonrasi maksillomandibuler asimetri tanis1 almis ve kemik
sintigrafileriyle biiyiime gelisimin devam etmedigi belirlenmis, ortodontik
tedavileriyle birlikte ortognatik cerrahi planlamasi kapsaminda opere olmus ve
bahsedilen asimetrileri bulunmayan, iskeletsel malokliizyonlarinin diizeltimine iligkin
ortognatik cerrahi gecirmis hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi KIBT arsiv goriintii

kayitlar1 olusturmaktadir.

Incelenmek iizere ¢alismaya dahil edilmis kayitlardaki 42 hastanin (21°i Kadin,
21°i Erkek) tiimii, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda tedavileri gérmiislerdir.

Cerrahi teknik olarak; bunlardan biri mutlaka mandibulada BSSRO olmak
tizere tek veya cift cene ortognatik cerrahi uygulanmistir. Osteotomiler sonrasi
rediiksiyonda ise tiim ameliyatlarda her iki ¢enede de en az 4 delikli 2.0 mm
kalinligindaki titanyum mini plak ve vidalar kullanilarak yiik paylasan fonksiyonel rijit

fiksasyon sistemi standart stabilite prosediirii olarak belirlenmistir ve uygulanmustir.

Arastirmada genel kategorizasyon i¢in oncelikle Calisma ve Kontrol Grubu

olmak {izere iki biiytik iist grup olusturulmustur.

Klinik muayenesinin ardindan rutin panoramik radyografiye ek olarak KIBT
goriintiileriyle radyografik muayenesi de tamamlanmig, maksillomandibuler asimetri
teshisi konmus, tedavisi amaciyla da sadece tek ¢ene mandibuler osteotomi veya ¢ift
cene ortognatik cerrahi operasyonlar1 tamamlanmig 28 hastanin (16°S1 Kadin, 12’si
Erkek) cerrahi oncesi ve sonrasi 12 aylik takip kayitlari ¢alisma gurubuna dahil

edilmistir.

Kontrol grubunda ise genel simiflandirma kriterlerine gore iskeletsel

maksillomandibuler asimetrisi bulunmayan, yalnizca Angle siniflamasina gore sagittal
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yonde iskeletsel Smif II, [T anomalileri olan sadece tek ¢ene mandibuler osteotomi

veya ¢ift cene ortognatik cerrahi operasyonlari tamamlanmis 14 hastanin (5’1 Kadin,

9’u Erkek) cerrahi dncesi ve sonrasi 12 aylik takip kayitlar1 ¢alisma gurubuna dahil

edilmistir.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi rutin takibi i¢in belirli periyotlarla

alman KIBT goriintiilerinin hepsi Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Radyoloji arsivinden alinarak ¢aligmaya dahil edilmistir.

Bu aragtirmada CALISMA grubundaki bireylerin ¢aligmaya dahil edilme

kriterleri sunlardr:

Maksillomandibuler asimetri tanisiyla ameliyata alinmis hastalarin alt
ceneye yapilan osteotomilerle transvers diizlemde; yaw(z)-ekseninde
rotasyonla asimetri diizeltme cerrahisi uygulanmis olmasi,

Sadece tek ¢ene mandibula veya cift ¢ene ortognatik cerrahi gecirmis
olmasi,

Cerrahi 6ncesinde ve 12 ay sonrasinda alinmis KIBT goriintiilerinin arsivde

mevcut olmasi,
Biiylime gelisimi tamamlanmis eriskin bireyler olmast,

Radyolojik goriintiileme sirasinda dislerin sentrik okliizyonda olmast,
KIBT goériintiilerinin analiz sonuglarmi giivenli verecek kadar kaliteli

olmasi.

Bu aragtirmada KONTROL grubundaki bireylerin ¢alismaya dahil edilme

kriterleri sunlardir:

Herhangi bir dentoalveler asimetrisi ve/veya menton deviasyonu
bulunmayan, yalnizca iskeletsel malokliizyon sebebiyle ortognatik cerrahi
uygulanmis olmasi

Sadece tek ¢ene mandibula veya g¢ift ¢ene ortognatik cerrahi gegirmis
olmasi,

Cerrahi 6ncesinde ve 12 ay sonrasinda alinmig KIBT goriintiilerinin arsivde

mevcut olmasi,

Biiylime gelisimi tamamlanmis eriskin bireyler olmast,
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e KIBT goriintiilemesi sirasinda dislerin sentrik okliizyonda olmast,
e KIBT goriintiilerinin analiz sonug¢larim1 giivenli verecek kadar kaliteli

olmasi.
Bu arastirmada her iki grupta da ¢alismaya dahil edilmeme Kriterleri:

e Kemik sintigrafilerine gore Kondiller Hiperplazi, Hemimandibuler
Elongasyon veya Hemimandibuler Hiperplazi vb. gibi mandibulada aktif
biliyiime gosteren gelisimini tamamlamamus, eriskin olmayan hastalar,

e Dudak damak yarikli hastalar,

e GAP Artroplastisi, Kondillektomi gibi TME Boélgesinden opere hikayesi
olan hastalar,

e Kemik Metabolizmasi, Muskuler Fonksiyonlar ve Bag Dokusu hasari
yaratabilecek sistemik hastaliklar1 bulunan hastalar (Osteoporoz, Romatoid
Artrit, Diyabet vb. gibi)

e Konjenital anomali, genetik sendrom ile maksillofasiyal bolgede travma ve
TME bolgesinde mandibula kondilini de etkileyen patoloji hikayesi bulunan

hastalar ¢alismadan diglanmistir.

Aragtirmada c¢alisma grubuna dahil edilmis 28 hastanin her birinde 2 tane
olmak tizere mandibuler kondil ve TME varlig1 gz oniine alinarak; bu yapilarin farkl
davranislarinin  degerlendirilmelerinin de farkli olacagi hedefiyle incelendigi
¢alismamizda; bu biiyiik ¢alisma grubunun igerisinde alt gruplar olusturarak 6lgtimler

yapilmistir.

Ameliyat sirasinda g¢ene ucuna rotasyonla diizeltim yapilarak transvers
diizlemde hareket ettirildigi taraftaki kondiller bolgeyi “AYNI TARAF”, bu grubun
kontralateralinde, karsisinda yer alan ve baslangigta menton deviasyonuyla ayni yonde
olan taraftaki kondiller bolgeyi ise “KARSI TARAF” diye adlandirilarak alt ¢alisma

gruplandirmalar1 belirlenmistir.

“AYNI TARAF” grubunda toplamda 28 kondiler bolge, “KARSI TARAF”
grubunda toplam 28 kondiler bolge olacak sekilde alt galisma gruplari ayarlanmustir.

Arastirmada KONTROL GRUBU ndaki hastalarda herhangi bir asimetri

diizeltimi veya rotasyon olmadigindan karsi/deviye veya aymi taraf kondiler
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bolgelerden bahsedilememektedir. Buna goére de kontrol gurubunda herhangi bir
ayristirma yapmaya gereklilik bulunmamaktadir. Bu sebeple KONTROL GRUBU na
dahil edilmis 14 hastanin da her birinde 2 tane olan TME ve mandibuler kondil varligi
calisgmada toplamda 28 adet kondiler bolge iceren “KONTROL GRUBU”

olusturulmustur.

Boylelikle ¢calismada “AYNI TARAF”, “KARSI TARAF” ve “KONTROL
GRUBU” olarak adlandirilan ve asimetri varlig ile cerrahi uygulama yonlerine gore

bir araya getirilmis 3 farkli kondiler bolge grubu olusturulmustur.

Hacettepe Universitesi'nde Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'na yapilan basvuru sonucunda arastirmada incelenecek hasta verilerin
analizleri igin GO 21/941 nolu ve 07.09.2021 tarihli etik kurulda arastirma onay1

alimmustr.
3.2. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Calismadaki verilerin tiimii Hacettepe Universitesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Radyolojisi ABD’de bulunan KIBT cihaz1 (iCAT Next Generation,
Hatfield, Imaging Sciences International, PA, ABD) kullanilarak (Sekil 3.1) taranmig

hasta goriintiilerinden elde edilmistir.

Sekil 3.1. iCAT KIBT Cihaz1
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Tomografi cihazt 120 kVp, 7 mA parametreleri ile, 10-13x16 mm FOV
secilerek, 4.8 sn ekspojur zamaninda caligtirildi. X 151 tiipii flat panel sistemi, hasta

basinin etrafinda, tek 360 derece dondiirme ile goriintli almaktadir ve tarama zamani

26.9 sn’dir.

Cihazin minimum voksel boyutu 0,2 mm ¢alistirllmistir. Hastanin etrafinda
360° donerek 14,2 x 21,1 cm (FOV) alan1 ortalama 40 saniyede taramaktadir. Veriler
maksillofasiyal bolgeyi ve kafa kaidesini i¢ermektedir. Goriintiilerin kalitesi ve
trabekiiler yapisal parametre analizinin giivenililirligi agisindan izotropik voksel

boyutlarina dikkat edilmistir.

Analiz ve ol¢iimlerinin standardize edilebilmesi ag¢isindan; tiim hastalardan
ayni cihazda, ayn1 Kvp ve mA degerleriyle ve ayn1 FOV alanlariyla goriintiilemeler
saglanmistir. Yine ayni sekilde verilerde standart dis1 uygulamay1 en aza indirmek ve
basin yanlis konmlandirilmasina bagli hatalar1 azaltmak adina rutin tomografik
kayitlar alinirken bas pozisyonunun stabilizasyonu saglamak i¢in birbirine dikey gecen
iki lazer 1sin1, sabitleyici bir apareyle beraber kullanilmaktadir. Toplanan veriler

maksillofasiyal bolgeyi ve kafa kaidesi ile ilgili goriintiilemeleri igermektedir.

Toplam 42 hastanin Ortognatik Cerrahiden once alinan KIBT goriintiileri ve
operasyondan 1 yil sonraki takip KIBT goriintiileri toplanmistir. Alinan veriler 6l¢tim
yapabilmek adina DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
format1 halinde veriler saklanmistir Bu ¢alisma kapsaminda Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi arsivinden KIBT verileri
“Sikistirtlmamis tekli DICOM” formatinda bilgisayara aktarilmistir.

Tomografi prensibinde yogunluklari farkli olan dokulart birbirlerinden
ayirabilmek adima Hounsfield skorlamasina bagvurulmaktadir. Hounsfield
skorlamasinda “0” suyun yogunlugunu gosterirken eksiye dogru degerler diistiikce
hava bosluguna ve artida degerler yiikseldikge de sirasiyla trabekiiler kemik
sonrasinda kortikal kemik ve daha sonra da dis ve bunun gibi sert dokularin diger
dokulardan ayrimi saglanabilmektedir. Calismamizdaki analizde ise HU degerleriyle
korele olan “Gray Scale” parametresinden yararlanilmistir. Bu amagla, ¢alismada
incelenen mandibuller kondil bolgesindeki kortikal ve trabekiiler kemik dokusu ¢evre

diger dokulardan ayrilmasi saglanip segmentasyonu yapilmistir.
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KIBT goriintiilerinin belirlenen seviyelerde segmentasyonu adina ise 3B
Modelleme ve kemik dokudaki analizlerin yapilabilmesine de izin veren CTAnN
Software (ver. 1.20.3.0, Bruker, Skyscan, Aartselaar, Belgika) isimli bilgisayar

yazilimin yararlanilmigtir.

Bunlarin haricinde goriintii islenmesinde rekonstriiksiyon igin NRecon
Software (ver. 1.7.4.6, Bruker, Skyscan, Kontich, Belgika) ve olusturulan 3B
modellerin Glgiimlerinin sanal ortamda cakistirilmasi igin CTVol Software (ver.

2.3.2.0, Bruker, Kontich, Belgika) isimli bilgisayar yazilim kullanilmustir.

KIBT goriintiileri yazilima aktarilarak aksiyal, koronal, sagittal kesitler
hazirlanmaktadir. Veriler {i¢ kesit {izerinden analiz edilmekte ve goriintii isleme siireci

gergeklestirilmektedir.

KIBT verileri iizerinden kondiller bolgedeki hacim 6l¢iimiiniin glivenilirligi
literatlirde bildirilmistir (227). Bu giivenilirlik adina; giivenli belirteglerle kondiller
bolgenin segmente edilmesi gerekmektedir. Bunun igin de yer ve Frankfurt Horizontal
diizlemine paralel olacak sekilde inferior sigmoid notch noktasindan olusturulan
paralel diizlemin lizerinde kalan kisim, mandibuler kondil basi ve kondil boynunu
iceren bdlge analiz icin segmente edilerek hazir hale getirilmistir. inferior sigmoid
notch noktasinin kolay belirlenebilmesi nedeniyle bu anatomik belirteg noktasi
kullanilmugtir (228).

3.3. incelenecek KIBT Gériintiilerinin islenmesi

KIBT goriintiisiinden elde edilen DICOM formatindaki veriler 6ncelikle 6l¢tim
yapilacak segmentin belirlenebilmesi igin CTAn Software yazilimina aktarilip 3

diizlemde detayli incelenmek adina acilmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Hastanin KIBT goriintiilerinin CTAn yaziliminda analizi igin agilmasi

CTAn yazilimin programmda KIBT goriintli  kesitlerinin  aktarimi
tamamlandiktan sonra kesit diizeyinin manuel olarak ayarlanmasi islemine gegilir
(Sekil 3.3).

Temel olarak goriintii isleme ve sikistirma metodolojisinin alt 6zelliklerinden
biri olan Region of Interest (ROI); tibbi goriintiilemelerde de incelenen bolgenin
siirlarint  tanimlamak i¢in yararlanilan bir ydntemdir. Calismamizdaki imaj
verilerinin analizi amaciyla, incelenmek istenen bolgelerin 3B olarak ROI

belirlenmesinden yararlanilmistir.

TME bolgesinde mandibular kondil bdlgesinin sigmoid notch tan yer

diizlemine paralel olacak sekilde olusturulan hayali diizlemin iist kismindan kalacak
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diizeyde; kondil boynu, kondil basi, eklem yiizeyi bolgesinin goriintii islemesi i¢in 3B

Regions of Interest (ROI) belirlenmesi gergeklestirilir (Sekil 3.4)
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Sekil 3.3. Yapilacak olan segmentasyon i¢in KIBT goriintiisiinii analiz baglangici
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Sekil 3.4. KIBT goriintiisiinde segmentasyon i¢in 3B ROI belirlenmesi
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CTAn programinda yer alan 6zelliklerden biri olan “thresholding” secenegi ile
ve “Grayscale” degeri programda onceden belirlenmis olan kemik degerine getirilmis
ve her hastanin strandart KIBT goriintiileri i¢in ayn1 deger kullanilmistir. Bu degerin

belirlenmesi ve her kesit seviyesinde kontroller yapilmistir (Sekil 3.5, 3.6).

Grayscale; 0-+255 arasinda deger alabilen (Grayscale 28 degerine kadar
cikabilmektedir ¢ilinkii bu 6l¢lim yazilimdaki goriintiiler 8 bitlik fotograf boyutlarim
desteklemektedir.) segmentesyoun sinirlarini belirlemede yararlanilan bir kriterdir

Sekil 3.7).
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Sekil 3.5. Yazilimin sert doku belirleme 6zelligi kullanilarak HU degerleriyle korele
“Grayscale” ayarlamalari i¢in “thresholding” moduna getirilmesi
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SDL formatinda kaydedilen segmente edilmis mandibuler kondil
fragmanlarinin, CTVol Software (ver. 2.3.2.0, Bruker, Kontich, Belgium) yazilimina
aktarilmasi ve burada 3B modellemelerin rekonstriiksiyonu gergeklestirilmistir (Sekil
3.8-3.11).

Sekil 3.8. CTVol yazilimda olusturulan 3B kondil modellemesi

POSTOP PREOP

Sekil 3.9. Cerrahi 6ncesi ve sonrast kondillerin 3b boyutlu modellerinin yandan
goruniigu
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Sekil 3.10. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kondillerin 3b boyutlu modellerinin arkadan
gorunusu

Sekil 3.11. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kondillerin 3b boyutlu modellerinin karsidan
gorunusu
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Bu islemlerden sonraki kisimda cerrahi Oncesi ve sonrasi 3B modelleri
rekonstriikte edilerek goriintiiler yiizey kaynakli bir sekilde iist iiste bindirilmis,
mandibuler kondilin boynu, kondil basi ve TME bdlgesindeki diger morfolojik
degisikliklerin detayli analizi igin gdzlenmesi saglanmistir (Sekil 3.12, 3.13).

Sekil 3.12. Cerrahi oncesi ve sonrasi kondillerin 3B boyutlu model yiizeylerinin incelenmesi

Sekil 3.13. Cerrahi oncesi ve sonrasi kondillerin 3B boyutlu model yiizeylerinin iist
iiste bindirilerek cakistirilmasi
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Bu islemler toplam 42 hastanin cerrahi Oncesi ve sonrast KIBT verileri

tizerinde ayr1 ayr1 gerceklestirilmistir.
3.4. Istatistiksel Degerlendirme

critical F = 4,0266

e |

0 —_———
5 10 15 20 25 30 35 40

Sekil 3.14. Calismaya dahil edilecek veri sayisini belirlemek i¢in yapilan Power
Analizi

Calismanin 6rnek sayisinin belirlenmesi i¢in G*Power 3.1.9.2 isimli program
ile power analizi yapilmistir (Sekil 3.14). Gruplarin 6n test ve son test dl¢limlerinin
karsilastirilacagi 2x2 deney diizenindeki calismada giic analizi i¢in etki diizeyi 0,25 ve

a degeri 0,05 olup gii¢ degeri (1- B) 0,95 olarak hesaplanmustir.

Buna gore orneklem sayisi toplamda 54 olarak hesaplanmistir. Buna gore
calisma grubundan en az 27 ve kontrol grubundan en az 27 veri toplanmasi

gerekmektedir.

Arastirma sonuglarmin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 25.0
analiz programi (IBM, Statistical Package for Social Sciences, Chicago, ABD)

kullanilmastir.

Cerrahi gruplarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri kontrol grubu ile
tekrarlayan olgtimler varyans analizi ANOVA (Analysis Of Variance) kullanilarak

karsilastirilmistir.

Cerrahi sonras1 meydana gelen degisimlerin grup ici degerlendirilmesinde de
orneklem t-testi kullanilmustir. Postop 6l¢iim degerlerinden preop degerler ¢ikarilarak

her bir 6l¢lim i¢in fark degeri elde edilmistir.

Arastirmada bagimsiz gruplarin analizi i¢in t testi, diger analizler igin

ise tekrarlayan ANOVA testi kullanilmistir.

Sonuglarin anlamliligi i¢in p<0,05 degeri kullanilmustir.
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Calismamizda o6lgiim giivenilirligi smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) ile

belirlenmistir. Yontem hatasini belirlemek i¢in ¢alisma verisini olusturan 168 adet

KIBT goriintiisiiniin arasindan rastgele segilen 84 KIBT goriintiisii 1. 6l¢imlerden

bagimsiz olarak 1 ay sonra ayni operator tarafindan tekrar analiz edilmistir.

Farkli parametreler KARSI TARAF, AYNI TARAF ve KONTROL

gruplarinda rastgele segilen Olgiimlerin Preop/Postop degerinin 1. ve 2.6lgtimleri

arasinda anlamli fark bulunmazken, bununla birlikte tiim gruplarda 6l¢iimler arasinda

tam iliski bulunmaktadir. Benzerlik ortaya konulmus, istatistiksel olarak farklilik

olmadig belirtilmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Yéntem hatalarmin degerlendirilmesi i¢in Tekrarli Olgiim Tesi

(PREOP)- (PREOP)- Tekrarh
. .. . .. . . Kaorelasyon
1.0LCUM 2.0LCUM Olgiim Testi
X SS X SS t p r p
AYNI TARAF 884,75 265,79 883,37 264,17 1,035 0,319 1,000 0,000
KARSI TARAF 1.007,78 342,29 1.005,66 342,35 1,251 0,233 1,000 0,000
KONTROL GRUBU 772,94 217,80 770,49 217,54 1,565 0,256 1,000 0,000
(POSTOP)- (POSTOP)- Tekrarh
. .. .. .. .o . Korelasyon
1.0LCUM 2.0LCUM Olgiim Testi
X SS X SS t p r p
AYNI TARAF 848,22 146,57 846,18 146,02 1,652 0,098 1,000 0,000
KARSI TARAF 873,10 208,57 859,29 198,91 1,144 0,273 1,000 0,000

KONTROL GRUBU

643,89 306,89 642,29 305,42 1,605 0,133

1,000 0,000




4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Degerlendirilmesi
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Bulgularda yer alan sonug tablolarinda PREOP ifadesi ile; 6l¢timleri incelenen

verilerin cerrahi operasyon Oncesindeki analizi, POSTOP ifadesi ile de Ol¢iimleri

incelenen verilerin cerrahi operasyondan sonraki analizleri belirtilmistir.

Tablo 4.1. “AYNI TARAF”

degerlerinin karsilastiriimasi

Grubunda o6lgiilen parametrelerin  Preop/Postop

Grup

Degisken X

SS

AYNI
TARAF

BONE VOLUME
(BV)_PREOP

BONE VOLUME
(BV)_POSTOP

825,6850000000000000

820,0882142857140000

286,3930612844030000

246,3610574844190000

0,153

0,879

TRABECULAR
THICKNESS
(TB.TH)_PREOP

TRABECULAR
THICKNESS
(TB.TH)_POSTOP

2,0518188509764300

1,8159494870246400

0,5849601029946300

0,3398938516440480

2,929

0,007*

TRABECULAR
NUMBER
(TB.N)_PREOP

TRABECULAR
NUMBER
(TB.N)_POSTOP

0,0001193353571429

0,0001308689285714

0,0000411669830381

0,0000348951012522

-1,591

0,123

TRABECULAR
SEPARATION
(TB.SP)_PREOP

TRABECULAR
SEPARATION
(TB.SP)_POSTOP

3,7986857512742800

3,6261753052946400

1,5093944257951400

1,3893747934537400

1,241

0,225

FRACTAL
DIMENSION
(FD)_PREOP

FRACTAL
DIMENSION
(FD)_POSTOP

2,0946840057142900

2,1126845085714300

0,0738990499227785

0,1088970885157750

-0,829

0,414

*p<0,05: Tekrarli Olgiimler Arasinda Fark Var

“AYNI TARAF” grubunda 6lgiilen parametrelerin Preop/Postop degerlerinin

karsilastirilmasi testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.1).
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Analiz sonuglarina gore “AYNI TARAF” grubunda TRABECULAR
THICKNESS (TB.TH) parametresinin Preop/Postop degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur (p<0,05). Ortalama degerlere gore TB.TH
parametresinin degeri 2,051°den 1,815’e diismiistiir. Analiz sonuglarina gére “AYNI
TARAF” grubunda BV, TB.N, TB.SP ve FD parametresinin Preop/Postop degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.2. “KARSI TARAF” Grubunda o6lgiilen parametrelerin Preop/Postop
degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Degisken X Ss t p

BONE VOLUME
(BV)_PREOP

BONE VOLUME
(BV)_POSTOP

TRABECULAR
THICKNESS 2,0222491976217900  0,6103973053811570
(TB.TH)_PREOP

TRABECULAR
THICKNESS 1,7195718097896400  0,3884359097167090
(TB.TH)_POSTOP

TRABECULAR
NUMBER 0,0001164921428571  0,0000416323341538
(TB.N)_PREOP

KARSI TRABECULAR
TARAF NUMBER 0,0001230082142857  0,0000461255143545
(TB.N)_POSTOP

TRABECULAR
SEPARATION 3,9774225584603600  0,9841820344816170
(TB.SP)_PREOP

TRABECULAR
SEPARATION 3,9054320306628600  1,5386792277268000
(TB.SP)_POSTOP

FRACTAL
DIMENSION 2,0919393414285700  0,0799341803355222
(FD)_PREOP

FRACTAL
DIMENSION 2,1075035564285700  0,1027077047041820
(FD)_POSTOP

945,2164285714290000 321,1273935535180000
3,056 0,005*
831,7650000000000000 272,6113962659560000

3,603 0,001*

-0,881 0,386

0,293 0,771

-0,802 0,429

*p<0,05: Tekrarli Olgiimler Arasinda Fark Var

“KARSI TARAF” grubunda dlgiilen parametrelerin Preop/Postop degerlerinin

karsilastirilmasi testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.2).
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Analiz sonuglarina goére “KARSI TARAF” grubunda BV parametresinin
Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ortalama degerlere gére BV parametresinin degeri 945,216’dan 831,765’¢

diismiistiir.

Analiz sonuglarina gore “KARSI TARAF” grubunda TB.TH parametresinin
Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ortalama degerlere gore TB.TH parametresinin degeri 2,022’den 1,719’a

dismiistiir.

Analiz sonuglarina gore “KARSI TARAF” grubunda TB.N, TB.SP ve FD
parametresinin Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.3. “KONTROL”  Grubunda Olglilen  parametrelerin  Preop/Postop
degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Degisken X Ss t p

BONE VOLUME
(BV)_PREOP

BONE VOLUME
(BV)_POSTOP

TRABECULAR
THICKNESS 1,7427135926535700  0,3913508102303960
(TB.TH)_PREOP

TRABECULAR
THICKNESS 1,5314532930100000  0,3191025596144970
(TB.TH)_POSTOP

TRABECULAR
NUMBER 0,0001337825000000  0,0000613763398511

(TB.N)_PREOP
KONTROL 1,086 0,287
TRABECULAR

NUMBER 0,0001219557142857  0,0000422130209356
(TB.N)_POSTOP

TRABECULAR
SEPARATION 3,7903067225746400  1,5206243601439100
(TB.SP) PREOP

TRABECULAR
SEPARATION 3,8284054676383900  1,1677973265912800
(TB.SP)_POSTOP

FRACTAL DIMENSION
(FD)_PREOP

FRACTAL DIMENSION
(FD)_POSTOP

812,8185714285720000 225,4201966651400000
2,959 0,006*
705,3657142857140000 305,7611170617980000

3,406 0,002*

-0,173 0,864

2,1114785417857100  0,1104192918956840
-0,916 0,368
2,1326064860714300  0,1170028729163180

*p<0,05: Tekrarl Olgiimler Arasinda Fark Var
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“KONTROL” grubunda olgiilen parametrelerin Preop/Postop degerlerinin

karsilastirilmasi testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.3).

Analiz sonuglarma gore “KONTROL” grubunda BV parametresinin
Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ortalama degerlere goére BV parametresinin degeri 812,818’den 705,365’¢

diismiistiir.

Analiz  sonuglarma gore Kontrol grubunda TB.TH parametresinin
Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ortalama degerlere gére TB.TH parametresinin degeri 1,742’den 1,531’e

diismiistiir.

Analiz sonuglarina gore “KONTROL” grubunda TB.N, TB.SP ve FD
parametresinin Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Her bir parametrenin farkli gruplar i¢in degisim grafikleri asagida verilmistir

(Sekil 4.1 - 4.5).

BONE VOLUME (BV)

1000,0000000000000000
900,0000000000000000
800,0000000000000000 ¥
700,0000000000000000
600,0000000000000000
500,0000000000000000
400,0000000000000000
300,0000000000000000
200,0000000000000000
100,0000000000000000

0,0000000000000000

Before After

== AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL

Sekil 4.1. BONE VOLUME (BV) parametresinin cerrahi dncesi ve sonrast degisimi
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TRABECULAR THICKNESS (TB.TH)

2,5000000000000000

2,0000000000000000 \:
[ —

1,5000000000000000 —0

1,0000000000000000
0,5000000000000000

0,0000000000000000
Before After

=@ AYN|I TARAF =@=KARSITARAF ==0==KONTROL

Sekil 4.2. TRABECULAR THICKNESS (TB.TH) parametresinin cerrahi dncesi ve
sonrast degisimi

TRABECULAR NUMBER (TB.N)

0,0001400000000000
0,0001350000000000
0,0001300000000000
0,0001250000000000
0,0001200000000000
0,0001150000000000
0,0001100000000000

0,0001050000000000
Before After

—=@—AYN|I TARAF =@=KARSITARAF ==0-=KONTROL

Sekil 4.3. TRABECULAR NUMBER (TB.N) parametresinin cerrahi Oncesi ve
sonras1 degisimi



TRABECULAR SEPARATION (TB.SP)

4,1000000000000000

4,0000000000000000

[

|

3,9000000000000000

3,8000000000000000
3,7000000000000000
3,6000000000000000
3,5000000000000000

3,4000000000000000
Before After

=@ AYNI TARAF =@=KARSITARAF ==@=KONTROL

Sekil 4.4. TRABECULAR SEPARATION (TB.SP) parametresinin cerrahi ncesi
ve sonrasi degisimi

FRACTAL DIMENSION (FD)

2,1400000000000000
2,1300000000000000
2,1200000000000000
2,1100000000000000

2,1000000000000000

\

2,0900000000000000
2,0800000000000000

2,0700000000000000
Before After

=@—AYNI TARAF =@=KARSITARAF =0=KONTROL

Sekil 4.5. FRACTAL DIMENSION (FD) parametresinin cerrahi dncesi ve sonrasi
degisimi
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Tablo 4.4. Gruplarin, degisim agisindan karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi

AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL ANOVA

X SS X SS X SS F p
BV_DEGISIiM -5,5967857142857100 193,4856742912830000 -113,4514285714290000 196,4409097227420000 -107,4528571428570000 192,1364153476520000 2,732 0,071
TB.TH_DEGISIM -0,2358693639517860  0,4260990146894740 -0,3026773878321430 0,4445764292139660 -0,2112602996435710 0,3282313713355350 0,386 0,681
TB.N_DEGiSiM 0,0000115335714286  0,0000383520750527 0,0000065160714286 0,0000391321232388 -0,0000118267857143 0,0000576346300897 2,009 0,141
TB.SP_DEGISIM  -0,1725104459796430  0,7356729084400820 -0,0719905277975000 1,2985043179069000 0,0380987450637500 1,1626266459333200 0,260 0,771
FD_DEGISIM 0,0180005028571428  0,1148637046690860 0,0155642150000000 0,1026521756430880 0,0211279442857143 0,1220704632480200 0,017 0,983

Gruplarin, degisim agisindan karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuclari tabloda verilmistir (Tablo 4.4).

Analiz sonuglarina gore “AYNI TARAF”, “KARSI TARAF” ve “KONTROL” gruplar arasinda BV, TB.TH, TB.N, TB.SP ve FD
parametlerinin preop ve postop degerleri arasindaki farktan hesaplanan degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir.



Tablo 4.5. “AYNI TARAF” VE “KARSI TARAF” gruplarinin degisim agisindan birbirleriyle karsilagtirilmasi
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X ss t p
" AYNI TARAF -5,506785714285720 193,485674291283000
BV_DEGISiM 2,070  0,043*
KARSI TARAF -113,451428571429000 196,440909722742000
e AYNI TARAF -0,235869363951786 0,426099014689474
TB.TH_DEGISiM 0574 0,568
KARSI TARAF -0,302677387832143 0,444576429213966
e AYNI TARAF 0,000011533571429 0,000038352075053
TB.N_DEGiSim 0485 0,630
KARSI TARAF 0,000006516071429 0,000039132123239
e AYNI TARAF -0,172510445979643 0,735672908440082
TB.SP_DEGISiM 0,356 0,723
KARSI TARAF -0,071990527797500 1,298504317906900
e AYNI TARAF 0,018000502857143 0,114863704669086
FD_DEGiSiM 0,084 0,934
KARSI TARAF 0,015564215000000 0,102652175643088

*p<0,05: Gruplar arasinda anlamli fark bulunmaktadir

Gruplarin, degisim agisindan karsilagtirilmasi amaciyla yapilan t testi sonuglar1 tabloda verilmistir (Tablo 4.5).

Analiz sonuglarina gére “AYNI TARAF” grubu ile “KARSI TARAF” grubu arasinda BV DEGISIM agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). “AYNI TARAF” grubunda BV _DEGISIM degerleri ortalamasi -5,596 iken “KARSI TARAF”

grubunda -113,451 olarak hesaplanmustir.

“AYNI TARAF” grubu ile “KARSI TARAF” grubu arasinda TB.TH DEGISIM, TB.N DEGISIM, TB.SP DEGISIM ve

FD DEGISIM acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).



Tablo 4.6. “AYNI TARAF” VE “KONTROL” Gruplarinin degisim a¢isindan birbirleriyle karsilastiriimasi
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X SS t p
AYNI TARAF -5,596785714285720 193,485674291283000

BV_DEGISiM 1,977 0,053
KONTROL -107,452857142857000 192,136415347652000
AYNI TARAF -0,235869363951786 0,426099014689474

TB.TH_DEGISiM -0,242 0,810
KONTROL -0,211260299643571 0,328231371335535
AYNI TARAF 0,000011533571429 0,000038352075053

TB.N_DEGISIM 1,786 0,080
KONTROL -0,000011826785714 0,000057634630090
AYNI TARAF -0,172510445979643 0,735672908440082

TB.SP_DEGIiSiM -0,810 0,422
KONTROL 0,038098745063750 1,162626645933320
AYNI TARAF 0,018000502857143 0,114863704669086

FD DEGISIiM -0,099 0,922
KONTROL 0,021127944285714 0,122070463248020

Gruplarin, degisim agisindan karsilastirilmasi amaciyla yapilan t testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.6).

Analiz sonuglarma gore “AYNI TARAF” grubu ile “KONTROL” grubu arasinda BV_DEGISIM, TB.TH_DEGISIM,
TB.N_DEGISIM, TB.SP_DEGISIM ve FD DEGISIM agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Grup X SS t p
o KARSI TARAF -113,451428571429000 196,440909722742000
BV_DEGISIM -0,116 0,908
KONTROL -107,452857142857000 192,136415347652000
o KARSI TARAF -0,302677387832143 0,444576429213966
TB.TH_DEGISIM -0,875 0,385
KONTROL -0,211260299643571 0,328231371335535
o KARSI TARAF 0,000006516071429 0,000039132123239
TB.N_DEGISIM 1,393 0,169
KONTROL -0,000011826785714 0,000057634630090
. KARSI TARAF -0,071990527797500 1,298504317906900
TB.SP_DEGISIM -0,334 0,740
KONTROL 0,038098745063750 1,162626645933320
o KARSI TARAF 0,015564215000000 0,102652175643088
FD_DEGISIM -0,185 0,854
KONTROL 0,021127944285714 0,122070463248020

Gruplarin, degisim agisindan karsilastirilmasi amaciyla yapilan t testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.7).

Analiz sonuglarina gére “KARSI TARAF” grubu ile “KONTROL” grubu arasinda BV_DEGISIM, TB.TH_DEGISIM,
TB.N_DEGISIM, TB.SP_DEGISIM ve FD DEGISIM agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Her parametrenin cerrahi dncesi ve sonrasi degisim miktarlariin gruplar arasi

karsilastirilmasini igeren grafikler ise asagida verilmistir (Sekil 4.6 - 4.10).

BV _DEGISIM
AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL
0,0000000000000000 —
-20,0000000000000000
-40,0000000000000000
-60,0000000000000000
-80,0000000000000000
~100,0000000000000000

-120,0000000000000000

Sekil 4.6. “BONE VOLUME DEGISIM (BV_DEGISIM)” degisim parametresinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

TB.TH_DEGISIM

AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL
0,0000000000000000
-0,0500000000000000
-0,1000000000000000
-0,1500000000000000
-0,2000000000000000
-0,2500000000000000
-0,3000000000000000
-0,3500000000000000

Sekil 4.7. “TRABECULAR THICKNESS DEGISIM (TB.TH_DEGISIM)” degisim
parametresinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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TB.N_DEGISIiM

AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL
0,0000150000000000
0,0000100000000000
0,0000050000000000 I .
0,0000000000000000
-0,0000050000000000
-0,0000100000000000
-0,0000150000000000

Sekil 4.8. “TRABECULAR NUMBER DEGISIM (TB.N_DEGISIM)” degisim
parametresinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

TB.SP_DEGISIM

AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL
0,0500000000000000

0,0000000000000000 .

-0,0500000000000000 I
-0,1000000000000000
-0,1500000000000000

-0,2000000000000000

Sekil 4.9. “TRABECULAR SEPARATION DEGISIM (TB.SP_DEGISIM)” degisim
parametresinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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FD DEGISIM
AYNI TARAF KARSI TARAF KONTROL
0,0250000000000000
0,0200000000000000
0,0150000000000000
0,0100000000000000

0,0050000000000000

0,0000000000000000

Sekil 4.10. “FRACTAL DIMENSION DEGISIM (FD DEGISIM)” degisim
parametresinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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Cinsiyet .
t testi
Grup Degisken Erkek Kadin
X SS X SS t p

BV_DEGISIM 111,7025000000000000  102,9192339233230000  -93,5712500000000000  200,8869399065060000 3,518  0,002*
TB.TH_DEGISiM -0,1525752981808330 0,3601628307842830 -0,2983399132800000 0,4711365094401970 0,892 0,380
"IA'\Z;I,IAF TB.N_DEGISIM 0,0000163925000000 0,0000467322011086 0,0000078893750000 0,0000318277940316 0,573 0,571
TB.SP_DEGISIM -0,2314256920783330 1,0732665735427200 -0,1283240114056250 0,3529864316879450  -0,320 0,754
FD DEGISIiM 0,0450207500000000 0,1526803985932140 -0,0022646825000000 0,0750434511595320 1,081 0,289
BV_DEGISIM -7,1966666666666700  175,3483721744870000  -193,1425000000000000  176,3698210201130000 2,768 0,010*
TB.TH_DEGISIM -0,2264059147916670 0,3185178683408630 -0,3598809926125000 0,5227075276270520 0,780 0,442
f:;i}: TB.N_DEGISIM 0,0000146650000000 0,0000398566694544 0,0000004043750000 0,0000387101382016 0,953 0,350
TB.SP_DEGISIM -0,2747006507616670 1,6138282923455500 0,0800420644256250 1,0332242388400200 -0,709 0,485
FD DEGISiM 0,0336379816666667 0,1314584886994630 0,0020088900000000 0,0764011818409647 0,801 0,430
BV _DEGISIM -58,4577777777778000  181,9302994056520000  -195,6440000000000000  186,5118358591630000 1,895 0,069
TB.TH_DEGISIM -0,0870294299205556 0,2817367286577990 -0,4348758651450000 0,2947020696308740 3,081 0,005*
KONTROL  TB.N DEGISIM -0,0000304216666667 0,0000531743347258 0,0000216440000000 0,0000518467937935  -2,504 0,019*
TB.SP_DEGISIM 0,4422057276958330 0,9387393971641100 -0,6892938236740000 1,2149319862609800 2,752 0,011~
FD DEGISIiM -0,0101731266666667 0,1340589687367530 0,0774698720000000 0,0725961969469707  -1,907 0,068

*p<0,05: Cinsiyet Gruplar1 Arasinda Fark Bulunmaktadir
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Gruplar ayriminda, kadin ile erkeklerin degisim degerlerinin karsilastiriimasi

amaciyla yapilan t testi sonuglari tabloda verilmistir (Tablo 4.8).

Analiz sonuglarina gére “AYNI TARAF” grubunda kadinlar ile erkeklerin
BV _DEGISIM degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmaktadir. S6z
konusu grupta erkeklerin BV_DEGISIM degerleri ortalamasi 111,702 iken kadinlarin
-93,571 olarak hesaplanmuistir.

“KARSI TARAF” grubunda kadinlar ile erkeklerin BV_DEGISIM degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. S6z konusu grupta erkeklerin
BV _DEGISIM degerleri ortalamast -7,196 iken kadinlarm -193,142 olarak

hesaplanmustir.

“KONTROL” grubunda kadmlar ile erkeklerin TB.TH_DEGISIM degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. S6z konusu grupta erkeklerin
TB.TH_DEGISIM degerleri ortalamasi -0,087 iken kadinlarm -0,434 olarak

hesaplanmustir.

“KONTROL” grubunda kadmlar ile erkeklerin TB.N DEGISIM degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. S6z konusu grupta erkeklerin
TB.N_DEGISIM degerleri ortalamas1 -0,00003042 iken kadimlarin 0,0000216 olarak

hesaplanmustir.

“KONTROL” grubunda kadinlar ile erkeklerin TB.SP_DEGISIM degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. S6z konusu grupta erkeklerin
TB.SP_DEGISIM degerleri ortalamas1 0,442 iken kadinlarin -0,689 olarak

hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Calismamizda maksillomandibuler asimetri hastalarina uygulanan ortognatik
cerrahilerde; asimetri ve rotasyonun diizeltim yoniine gore kondiler rezorpsiyon ve
kondillerin trabekiiler kemik morfolojisindeki yapisal degisikliklerin incelenmesi
hedeflenmistir. Ayrica asimetri hastalarindaki bu degisimlerin; ¢alismanin kontrol
grubunu olusturan ve cerrahi diizeltimi sirasinda yaw(z)-ekseninde rotasyon
yaptirilmamig, dental veya menton asimetrisi bulunmayan hastalardaki degisim ile

karsilastirmasi1 amac¢lanmaktadir.

Maksillomandibuler asimetrinin incelendigi bir¢ok arastirmada; calisma
grubunu olusturan hastalarin iskeletsel olarak sinif III malokliizyona sahip oldugu,
kontrol grubuna dahil edilen hastalarin ise normal okliizyona sahip oldugu
goriilmektedir (229). Bunun disinda, hastalarin herhangi bir malokliizyon
smiflandirmasma gore ayrim yapilmadan dahil edildigi ¢aligmalar da literatiirde
mevcuttur (49, 59, 230). Bizim arastirmamizda, g¢alisma grubuna dahil edilen
maksillomandibuler asimetri hastalarinin; maloklizyon siniflandirilmasindan
bagimsiz olarak dentoalveolar ve/veya menton deviasyonu bulunmasi, buna istinaden
alt ¢eneye yapilan osteotomilerle yaw(z)-ekseninde rotasyonla diizeltme cerrahisi
uygulanmis olmasi saglanmistir. Buna ek olarak kontrol grubundaki asimetrisi
bulunmayan hastalara da alt g¢enede osteotomi uygulanmig olmasi Onem arz

etmektedir.

Yiz asimetrileri ¢ok farkli kriterlere gore smiflandirilabilse de
maksilomandibuler asimetriler ¢cogunlukla ¢ene ucunun deviyasyonuyla karakterize
durumdadir (28). Bu baglamda maksillomandibuler asimetrinin, eger farkli bir doku
tarafindan kompanse edilmiyorsa; literatiirdeki calismalarda da genellikle cene ucunun
(menton) orta hattan sapmasi seklinde kabul edildigi belirlenmistir (8). Burdan yola
¢ikarak maksillomandibuler asimetrilerin teshisinde baska bir¢ok prensip ortaya
konulmus olsa da orta hattan sapma gosteren ¢ene ucunun varligi en basit ve yaygin
sekilde kullanilan bir kriter olmaya devam etmektedir (8, 231). Cene ucunun
deviasyon miktarinin 2, 3, 4 mm veya daha da tstii gibi farkli boyutlara ulasmasinin
maksillomandibuler asimetri kriteri olarak ortaya kondugu ¢ok sayida caligma

literatiirde yer almaktadir (4, 6, 59, 230). Yine ayn1 sekilde literatiirde kontrol grubu
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olusturulurken ise menton deviasyonun 2 mm ile 4 mm ve daha azin1 dikkate alan

calismalar da bulunmaktadir (4, 6).

Asimetri smiflandirmalarindaki yumusak ve sert doku kriterlerine gore
asimetri bulunmayan bireylerin degerlendirildigi Katsumata ve ark.(49) yaptigi
calismada; ¢ene ucunun 2 mm’ye kadar orta hattan saptigi belirlenmis, 2mm’e kadar
olan sapmalarin ise asimetri smifinda yer almadigi ortaya konulmustur. Buradan
hareketle arastirmamizda calisma grubuna; menton deviasyonu 4 mm ve iistiinde
sapma olan asimetri hastalar1 dahil edilmis, yine ayni1 nedenlerden otiirii ortognatik
cerrahi Oncesi ¢ene ucunun orta hattan 2 mm ve daha fazla sapmasi olan hastalar
kontrol grubuna dahil edilmemistir. Bu sayede ¢alisma ve kontrol grubundaki olasi
benzerlikleri azaltmak ve cerrahi dncesi asimetri dereceleri agisindan gruplar1 kesin

cizgilerle ayirmak hedeflenmistir.

Maksillomandibuler yapilarin asimetrilerinin, 6zellikle 3B modelleme
yontemleri kullanilarak analiz edildigi ¢alismalar litetiirde az sayidadir (6, 229, 230,
232). Asimetri hastalarinda TME bolgesinin analizi yapilirken TME bulgularinin
mevcut asimetri ile iligkili olabilecegine dair bilgiler géz 6niinde bulundurulmalidir.
TME rahatsizliklarinin maksillomandibuler asimetrilerin olusmasinda ana etkenlerden
biri (233, 234) ya da bu olgunun hazirlayic1 faktorleri arasinda sayilabilecegi (235-
237) ortaya konmustur (238). TME ve maksillomandibuler asimetri kavramlari
birbirileriyle ¢esitli noktalarda iliskilendirilse de (237, 239, 240) bu iki olgunun
birbirlerine olan etkilesiminin diizeyi hala net olarak ortaya konulamamistir (7, 238,
241, 242).

Ortognatik cerrahi prosediirleri gerek mandibulada gerekse maksillada yapilan
osteotomilerle bir¢ok dentofasiyal anomalinin, maksillomandibuler asimetrilerin
diizeltilmesinde, yiiz yapilarinin ve biitlin  dentoalveoler fonksiyonlarin
iyiestirilmesinde rutin olarak uygulanmaktadir (243). Literatiirde yer alan bir¢ok
calismada diger cerrahi prosediirlerde oldugu gibi ortognatik cerrahinin de post
operatif donemde mandibuler kondilin pozisyonununda degisikliklere, kondiler
rezorpsiyona, TME ve ilgili bolgelerde fonksiyonel hastaliklara ve cerrahi sonrasi
donemde relapsa neden olarak postop stabiliteyi olumsuz etkileyebildigi bildirilmistir

(244-247). Uzun donem dental ve iskeletsel stabiliteyi saglamak adina, cerrahi 6ncesi



98

kondil konumunun korunmasinin ve mandibulada proksimal segmentin
lokalizasyonunun kontroliiniin etkili oldugu literatiirde yer alan birgok g¢alismada
belirtilmistir (248-250).

Fiksasyon sistemlerinin zamanla gelisimi ve BSSRO prosediiriinde rijit
fiksasyon sisteminin standart olarak kullanilmasiyla; intermaksiller fiksasyonun siiresi
kisalmis ve bu sayede kemik iyilesmesinin daha hizli ger¢eklesebilmesi saglanmistir.
Bu sistemlerin mandibuler osteotomilerde kullanimiyla stabilite problemleri ve relaps
ihtimalinin azaltilmasi hedeflenmistir (251). Bu avantajlarinin yaninda rijit fiksasyon
sistemlerinin kullanim1 sonrasi proksimal segmentte 6zellikle de kondillerde olusan
tork kuvveti ve kondil pozisyonundaki degisimler 6nemli bir problem haline gelmistir
(251, 252). BSSRO cerrahisi sirasinda mandibuler kondilin; proksimal segmentin
temel komponenti oldugu unutulmadan glenoid fossa igerisinde dogru
konumlandirilmas: gerekmektedir. Bu konumun uzun dénemde korunabilmesi
Ozellikle mandibulaya yaptirilan hareketlerin postop stabilitesi i¢in en Onemli
basamaklardan biridir (253). Bununla birlikte RF sistemlerinin 6zellikle kemik
yiizeylerinin rediiksiyonunda vidalama prosediiriindeki yanligliklarin mandibulada
istenmeyen pozisyonlara neden olabilecegi ve bunun da kondillerde tork kuvvetleri

olusturabilecegi bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (129, 252, 254).

Osteotomi boslugunun kapatilmasi esnasinda segmentler arasinda ilk kontakt
noktasi etrafinda segmentin rotasyonel meylinin olustugunu ve bunun neticesinde
kondilin mediale veya laterale tork alarak pozisyonel degisiklige ugrayabildigi
belirtilmistir. Ozellikle maksillomandibuler asimetri hastalarinda, deviasyonun oldugu
yonde TME bolgesindeki olasi rotasyon ve rezorpsiyon durumunun zemininde
kondillerin glenoid fossanin duvarlarina dogru sikismasi, zamanla kondiller
remodelinge neden olmakta ve bunun sonucunda da rezorpsiyon meydana
gelebilmektedir (129, 130). Remodeling dizayniyla beraber, her iki taraf mandibuler
kondil; bolgedeki muskuler sistemin izin verdigi en stabil sekilde konumlanmaktadir
(129). Mandibuler kondillerin glenoid fossanin duvarlarina karsi fazla mekanik
kuvvetler olusturmasinin, siireg igerisinde instabilite durumuyla beraber mandibuler
kondilde hacim kaybini, remodeling ve rezorpsiyonu tetikleyebilecegi ifade
edilmistir(129).
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2B konvansiyonel radyografilerde, goriintiilenmek istenen yapilarin filme ve
1sin kaynagma farkli mesafelerde bulunmasi, gorintilerin farkli derecelerde
magnifikasyon ve distorsiyonlara ugramasina sebep olabilmektedir (2, 60, 64, 238).
Bas pozisyonlandirilmasinda en ufak bir konum degisikligi; goriintiilenen dokularin
normalde oldugundan farkli boyutlarda algilanabilmesine neden olmaktadir. Bu durum
da ozellikle PA radyografilerde maksillomandibuler asimetrinin incelenmesi
konusunda yaniltict olmaktadir (2, 60, 61, 64, 238). 3B goriintiileme yontemlerinde
2B gorintilemedeki bu yetersizlikler ortadan kalkmakta, incelenen yapilar
magnifikasyon veya distorsiyona ugramadan, bas pozisyonundaki hatalardan
etkilenmeden, birbirleri ile siliperpoze olmadan kesitsel olarak ayri ayri1 kolayca

incelenebilmektedir (66, 68).

3B goriintiileme yontemlerinden, sert dokunun analizi i¢in en uygun yontem
olarak ortaya ¢ikan konvansiyonel BT ler; olduk¢a yiiksek radyasyon dozu ile goriintii
olusturmaktadirlar. Bu nedenle 6zellikle dentoalveolar yapilarin gériintiilenmesi adina
kullanim1 yayginlagan KIBT lerin konvansiyonel BT lere gore daha diisiik radyasyon
dozunun olmasinin haricinde daha ucuz olmalari, daha hizli goriintii olusturabilmeleri
ve maksillofasiyal cerrahiye yonelik bilgisayar yazilimlari sayesinde istenen analiz ve
Olctimlerin yapilmasina imkan vermesi gibi lstiinliikleri de kullanimlarmi daha

popiiler hale getirmistir (66, 67).

KIBT’lerin avantajlar1 sayesinde dentoalveoler yapilarin goriintiillemesinde
kullanimlar1 giderek yayginlasmis, 6zellikle asimetrilerin tanisinda, ortognatik cerrahi
prosediirlerinde tan1 ve takip amaciyla da 2B yontemlere kiyasla, giivenilir bir
goriintiileme yontemi olarak kabul gormektedir (255, 256). Ayrica ¢ok sayida kemik
ve sert dokuyla gevirili, anatomik limitasyonlar1 ve siiperpozisyon durumu nedeniyle
2B yontemlerle ayrintili sekilde degerlendirilmesi ¢ok zor olan TME bélgesinin
incelenmesinde 3B goriintiileme yontemleri son derece avantajli olmaktadir (7, 257-
259). Tiim bu nedenlerden dolay1 arastirmamizda yapilan Sl¢limler igin hastalarin
KIBT verilerinden olusturulan 3B goriintiiler analiz edilmis ve dl¢timler bu goriintiiler

tizerinden yapilmistir.

Literatiirde ¢ok sayida calismada ortognatik cerrahi sonrast TME bdlgesindeki
komponentlerde meydana gelen degisimler incelenmistir (15, 121, 196, 197, 228, 260-
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264). Bu ¢alismalarin bazilarinda, ortognatik cerrahiden hemen veya birkag hafta sonra
TME’de meydana gelen degisimler incelenirken; diger bir¢ok ¢calismada ise ortognatik
cerrahiden sonraki 1 yillik takip kayitlari incelenmistir (196, 228, 230, 262, 263, 265).
Daha uzun donemli (ortognatik cerrahiden 12 ay ve daha uzun siire sonra) ¢aligmalar
da literatiirde mevcuttur (15, 266, 267). Calismamizda kondil ve kondili ¢evreleyen
yumusak ve sert dokularin remodeling ve adaptasyonunun biiyiik 6l¢iide tamamlanmis
olmasi1 adma cerrahiden sonraki 12 aylik takip KIBT kayitlar1 kullanilmistir. Ayrica
calismamizda cerrahinin standardizasyonu amaciyla; ayni klinikte, ayni osteotomi
teknigi ve ayni stabilizasyon teknigini kullanan cerrahlar tarafindan opere edilen

hastalarin KIBT verileri ¢alismaya dahil edilmistir.

Mandibuler kondil hacminin 6l¢iilmesinde fiziksel olarak en iyi yontemin sivi
veya su igerisinde dlgme tekniginin oldugunu ileri sitirdiikleri ¢calismada Bayram ve
ark, kondil hacminin 6l¢iilmesinde KIBT nin kullaniminin giivenilirligini de ifade
etmislerdir (227). Calismamizda mandibuler (sigmoid) notch’tan gececek sekilde
aksiyal diizleme paralel olusturulan hayali bir ¢izginin superiorunda kalan bolge
modellenerek analiz edilmis ve kondil hacmi 6l¢limii i¢in kullanilmistir. Bdylece
mandibuler kondilin sadece kondil bas1 kismi1 degil kondil boynu da segmente dahil
edilerek total kondil hacmi ol¢iimii yapilmistir. Mandibuler (sigmoid) notch’un
anatomik olarak kolay belirlenebilen bir belirteg olmasi sebebiyle de bu yontem tercih
edilmistir. Silva ve ark. da benzer sekilde ortagnatik cerrahi sonrasi mandibuler
kondilindeki hacim degisikliklerini ve eklem boslugundaki degisiklikleri inceledikleri
calismada bu yontemi tercih ettiklerini belirtmislerdir (228).

Maksillomandibuler asimetri alaninda yapilan c¢alismalarin  bir¢ogu,
smiflandirma boyutunda yer almakta, bolgedeki yapilarin asimetri etkisiyle degisimi
ve morfolojik yapisinin degerlendirildigi ¢alismalara gorece daha az rastlanmaktadir.
TME bolgesinin maksillomandibuler asimetrisi olan hastalarda 3B olarak incelendigi
calisma ise olduk¢a az sayida bulunmaktadir (195, 268-271). Bu nedenlerle
calismamizda, maksilomandibuler asimetrisi bulunan, bulunmayan ve tedavisi igin
ortognatik cerrahi gecirmis hastalarin KIBT ile elde edilen 3B goriintiileri iizerinde,
kondiler kemik mikro yapisal analizleriyle; TME morfolojisindeki degisikliklerin

karsilagtirmali olarak incelenmesi amaglanmustir.
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Morfometrik analizler, temel olarak KIBT goriintiillemelerinin kullanildigi
durumlarda 3B algoritmalara dayanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda trabekiiler kemik
morfometrisini dogru tanimlayabilmek i¢in kullanilmas1 gereken minimum degisken
seti belirlenmistir ve bu analiz setinin i¢inde; kemik hacmi (BV) ve trabekiiler kalinlik
(TB.TH), trabekiil sayisi (TB.N) ve trabekiil separasyonu (TB.SP) bulunmaktadir
(226). Calismamizda da literatiirde de belirtilen kemik trabekiillerinin yapisal analizi
icin minimum degisken seti olusturulmus ve bu setin igine Kemik Hacmi (BV),
Trabekiiler Kalinlik (TB.TH), Trabekiil Sayisi (TB.N) ve Trabekiil Separasyonu
(TB.SP), Fraktal Analiz (FD) parametreleri dahil edilmistir.

Calismalarin  birgogunda temel olarak mikro BT (uCT) analizleri ig¢in
bagvurulan CTaN software yazilimi ve BV, TB. TH, TB.S, TB.N paremetreleri, KIBT
verileri tizerinden 6l¢iim yaptigimiz ¢alismamizda da kullanilmistir. Bu parametrelerin
mikro BT (uCT) verilerindeki giivenililirligi ile KIBT verilerinin analizindeki
kullanimu ve 6l¢iim benzerliginin dogrulugunu ortaya koyan birgok ¢alisma literatiirde

mevcuttur (272).

Norliza ibrahim, Azin Parsa ve ark. insan mandibulasinin 6n ve arka dissiz
bolgelerindeki trabekiiler kemik mikro yapilarini KIBT ve mikro BT (uCT) kullanarak
karsilastirdiklar1 ¢alismada; mikroyapisal degerlendirmenin biiylik ol¢lide goriintii
¢ozlinlirliigiine bagl oldugunu, KIBT’ nin mikroyapisal degerlendirmesi i¢in optimum
¢ozilinlirliik belirlendigi takdirde mikro BT (uCT) ve KIBT verileri arasinda benzerlik
oldugunu bildirmislerdir (272). Mikro BT (uCT)' nin mandibulanin anterior ve
posterior dissiz bolgeleri ig¢in sadece Tb.Th parametrisinin farklilik gosterebilecegi
ileri siiriilmiis, diger parametrelerin benzerlikleri vurgulanmistir (272). Bu sonug da
Fanuscu ve ark. tarafindan bildirilen ve farkli ¢oziiniirlik degerleri kullanilarak
yapilan Mikro BT (uCT) ¢alismasiyla uyumludur. Mikroyapisal degerlendirme i¢in
kiigiik bir voksel boyutu (< 100 um) Onerilmesine ragmen, dogru bir analiz i¢in

¢Ozliniirliik hala kemik kokenine (273, 274) ve bolgesel yogunluga baglidir.(222)

Calismamizin  temel hedefi, maksillomandibuler asimetri hastalarina
uygulanan ortognatik cerrahilerde; asimetri ve rotasyonun diizeltim yoniine gore
olusabilecek kondiler rezorpsiyonun ve kondillerin trabekiiler kemik morfolojisinde

yapisal degisikliklerin incelemesidir. Ayrica asimetri hastalarindaki bu degisimlerin;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fanuscu+MI&cauthor_id=15008933
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¢alismanin kontrol grubunu olusturan ve cerrahi diizeltimi sirasinda yaw(z)-ekseninde
rotasyon yaptirilmamis, dental veya menton deviasyonu bulunmayan hastalardaki

degisimlerle karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

Asimetrisi olan hasta grubunun asimetrinin diizeltildigi yondeki ya da bir bagka
deyisle deviye olmayan taraftaki kondiller “AYNI TARAF” ismiyle; bunun karsi
tarafindaki, asimetrinin oldugu yani deviye taraftaki kondiller “KARSI TARAF”
ismiyle calismaya dahil edilmistir. Kontrol grubunda ise maksillomandibuler
deviasyonu bulunmayan asimetri diizeltimi yapilmamis hastalarin taraf fark
etmeksizin kondilleri “KONTROL” grubu olarak kabul edilmistir. Bu analizlerde;
cerrahi dncesi ve sonrasi her grubun kendi i¢inde karsilastirilmasi ve parametrelerdeki
degisim miktarlarinin diger gruplarin kendi aralarinda ikili karsilastirmalari

incelenmistir.

Hasta verilerinin analizi sonucunda; BONE VOLUME (BV), TRABECULAR
THICKNESS (TB.TH), TRABECULAR NUMBER (TB.N) ve TRABECULAR
SEPARATION (TB.S) ve FRACTAL DIMENSION (FD) gibi trabekiiler kemik mikro

yapisal parametreleri degerlendirilmistir.

Bu baglamda “AYNI TARAF” grubunda 6l¢iilen parametrelerin Preop/Postop
degerlerinin karsilastirilmasi incelendiginde; bu grupta TRABECULAR THICKNESS
(TB.TH) parametresinde cerrahi oncesi degerlerine gore diisiis olmustur. Ve bu
parametrenin Preop/Postop arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.1).

Analiz sonuglarina gore “AYNI TARAF” grubunda BV, TB.N, TB.SP ve FD
parametrelerinin Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir. (p>0,05)

“KARSI TARAF” ve “KONTROL” gruplarinin her ikisinde de o6l¢iilen
parametrelerin  Preop/Postop degerlerinin  karsilastirilmas1  incelendiginde, bu
gruplarda BONE VOLUME (BV), TRABECULAR THICKNESS (TB.TH)
parametrelerinde cerrahi Oncesine gore diislis olmustur. Ve bu parametrelerin

Preop/Postop degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.2, 4.3).
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Analiz sonuglarina gore “KARSI TARAF” ve “KONTROL” gruplarinin her
ikisinde de TB.N, TB.SP ve FD parametresinin Preop/Postop degerleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

TB.TH parametresi kemigin ¢ubuk veya plaka seklindeki trabekiilerinin
kalinligin1 ifade etmekte; buna bagh olarak da ortognatik cerrahi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde AYNI TARAF grubunda trabekiillerin
kalinliklarinin azaldig1 anlagilmistir. Bu grupta kondiler kemigin toplam hacmindeki
(BV) azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmamasi, kalinliklar1 azalan trabekdillerin,
literatiirle uyumlu olarak kondil basinda rezorpsiyon paternine kiyasla remodelasyon

yoniinde bir davranista bulundugu seklinde yorumlanmastir.

BV kemik hacim degerindeki azalmanin trabekiiler kalinliktaki diisiise eslik
ettigi ve calismamiza gore bu degisimlerin her ikisinin de istatistiksel olarak anlamli
oldugu KARSI TARAF ve KONTROL gruplarinda ise kondillerdeki son kisimda
apoziyon rezorpsiyon dengesinin rezorpsiyon paterninine dogru daha baskin oldugu

seklinde yorumlanmustir.

Literatiirdeki birgok ¢alismada oldugu gibi; arastirmamizda da asimetriden
bagimsiz olarak mandibulaya uygulanan osteotomilerle, proksimal segment
hareketlerinin ve TME bolgesindeki poziyon degisikliklerinin kondil basinda
rezorpsiyon paterni olusturabildigi ortaya konmustur (15, 267).

Hastalarin KIBT verilerinin cerrahi dncesi ve sonrasi modellemelerde kondil
cakistirmalar1 yapilarak, hacimsel ve lineer 6lgtimlerle, ortognatik cerrahinin kondil
eksenlerine, kondil yiiksekliklerine ve kondil basi remodelingine etkisini
degerlendiren c¢aligmalarda; arastirmamizdaki KARSI TARAF ve KONTROL
grubundakine benzer sekilde cerrahi sonrasi kondillerin remodeling siirecine girdigi
ve kondil yiiksekliginde azalma meydana geldigi yoniinde bulgular ortaya konmustur

(15, 267).

TRABECULAR NUMBER (TB.N), incelenen kesitlerdeki trabekiil sayisini
ifade etmektedir. Gruplarin kendi igindeki kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli
sonu¢lanmamigs bu parametre; asimetri hastalarinin AYNI TARAF ve KARSI TARAF
kondillerin her ikisinde de artmis durumdayken, KONTROL grubunda azalmis

durumdadar.
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TRABECULAR SEPARATION (TB.SP) incelenen kesitlerdeki trabekiillerin
arasindaki mesafelerin belirtildigi bir parametredir. Gruplarin kendi igindeki
kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglanmamis bu parametre; asimetri
hastalarinin AYNI TARAF ve KARSI TARAF kondillerin her ikisinde de azalmis
durumdayken, KONTROL grubunda artmis durumdadir. Bu degisimler dogrultusunda
asimetri hastalarinin AYNI TARAF ve KARSI TARAF kondillerin cerrahiden sonra,
trabekiiler sayisinin artip trabekiillerin arasindaki mesafelerin azaldigi seklinde ifade

edilebilir (Tablo 4.1, 4.2, 4.3).

Kemik morfometrik parametrelerindeki degisimlere bakilarak; asimetri
hastalariin cerrahi sonrasi trabekiillerin sayisinin ve yakinliginin artmasi sonucu her
iki tarafta kondilde de yapisal mikromimarinin remodeling dizaynina benzer bir

konfigiirasyon aldigin1 sdylemek miimkiin olabilmektedir.

“KARSI TARAF” ve “KONTROL” grubu arasindaki parametre
degisimlerinin  analizinde higbir  parametre istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir(p>0,05). “AYNI TARAF” ve “KARSI TARAF” grubu arasindaki iKili
kiyaslamalarda, Kemik Hacim degisimlerini ifade eden BV_DEGISIM
parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). “AYNI
TARAF” ve “KONTROL” grubu arasindaki ikili kiyaslamalarda diger parametrelerin
degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da ilk
kiyaslamadaki gibi BV_DEGISIM parametresinin p=0.053 degeri ile anlamlilik igin

sinir bir deger gdsterdigi de belirlenmistir.

Gruplarin arasindaki ikili kiyaslamalarda total kemik hacmindeki degisim
(BV_DEGISIM); maksillomandibuler asimetrili hastalarin deviye yondeki KARSI
TARAF kondillerinde kemik yiiksekliginde ve hacmindeki azalmanin bir baska
deyisle rezorptif aktivitenin, diizeltilme yoniindeki AYNI TARAF kondillerinden daha
fazla oldugunu ve istatistiksel olarak anlamli bulundugu belirlenmistir. Sinir
anlamlilik degeriyle asimetrisi olmayan KONTROL grubundaki kondiler hacimdeki
azalmanin yine AYNI TARAF grubundaki kondillerin total kemik hacim azalmasina

gore daha fazla oldugu soylenebilmektedir.

Literatiirde ortognatik cerrahi  geciren maksillomandibuler asimetri

hastalarinda iki taraftaki kondillerin cerrahi sonrasi morfolojik degisimlerinin, 3B
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KIBT ve MRG gibi yontemlerle ayr1 olarak incelendigi ¢ok az sayida ¢alisma
bulunmaktadir (275-277). Kondil uzun ekseninde igeri yonlii rotasyon oldugu bununla
birlikte deviye tarafta da olmak tizere kontralateral tarafta kondil basinda inferior ve

ice yonlii pozisyonlanma egilimi oldugu ifade edilmistir (275, 276).

Kondillerin cerrahi sonrasi ige dogru rotasyonunun, cerrahi prosediirden
bagimsiz olarak, kondiller yiizey degisiklikleri ile korelasyon gosterdigine dair
caligmalar bulunmaktadir (130, 278). Arastirmamizda incelenen kondillerde; rotasyon
olan kondil basinda kuvvet dagiliminin fazla olmasi, apozisyon ve rezorpsiyon alanlari
olusturarak remodeling siireciyle ile birlikte deviye taraftaki rezopsiyonda artis
goriilmesi beklenmektedir. Buna gore kondil bolgesinin maruz kaldigi sikisma
kuvvetlerinin artan etkisi ile olusan sinoviyal sivi yolundaki tahribat; beslenmenin
kesilmesine ve mandibuler kondilde rezorpsiyonun tetiklenmesine sebep
olabilmektedir (126, 127).

Rezorptif aktiviteyi artiran, kondilin kompresif kuvvetlere maruziyeti;
mandibulanin otorotasyonundan (biyomekanik yiikleme), cerrahi sirasinda kondillerin
glenoid fossadaki pozisyonundan (cerrahi yiikleme), kondil pozisyonunun osteosentez
ile bozulmasindan (mekanik yiikleme), kaslar, periosteum ve ligamentler (yumusak

doku yiikleme) ve cerrahi sonrasi gerilimden dolay1 olusabilir (10, 279).

AYNI TARAF kondillerinde KARSI TARAF ve KONTROL grubundaki
kondillerin her ikisinden de daha az rezorptif aktivitenin olmasi; 6zellikle kondilin
rotasyon miktar1 ve yonii, cerrahi prosediiriin uygulanma sekli, bélgedeki destekleyici

yumusak doku ve muskuler yapilar gibi kemikteki remodeling dizaynim tetikleyen

parametrelerle agiklanabilir (126, 127, 277).

Calismamizdaki kullanilan FRACTAL DIMENSION (FD) parametresi cerrahi
oncesine gore her grupta artis yoniinde bulgu vermis ve biitiin gruplarda Preop/Postop
degerleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).
Gruplar arasindaki ikili karsilastirmalarda da Fraktal Analiz Degisim
(FD_DEGISIM)’ inde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.5, 4.6, 4.7).

Fraktal analiz nesnelerin karmagsiklik miktarinin hesaplanmasi ve fraktal

boyutunun sayisal olarak ifade edilmesini gdsteren bir analiz olup fraktal boyut,
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Olctlilen miktarin ¢oziiniirliik veya skalaya gore logaritma 6lgegindeki degisim oranini
ifade etmektedir. Trabekiiler kemik yapisindaki fraktal boyutun degisimleri
incelendiginde fraktal boyuttaki azalma mineral kaybi ile iliskilendirilmistir(215-218).
Fraktal boyutun diisiik olmasi trabekiiler yapidaki bosluklarin daha biiyiik oldugunu
gostermektedir. Literatiir bilgileri 1s181nda degerlendirildiginde bizim ¢alismamizda da
oldugu gibi Fraktal Analizdeki degerlerin yiiksek olmasi; trabekiiler kemigin
yogunlugunda ve karmasikliginda artig oldugunu gostermektedir(219). Bu baglamda
calismamiz dahilindeki her grupta Fraktal Analiz sonuglarinin cerrahi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli olmayan artisi; direkt olarak trabekiillerin kalinlik veya say1
artisiyla iligkili olmaksizin trabekiiler kemik yogunlugunun yiikseldigini ve bu
trabekiillerin mikro dizaynlarindaki kompleks yapinin kemikte iyilesme paterni

yoniindeki egilimin artis1 seklinde yorumlanabilmektedir.

Cinsiyet ayrimina iligskin analizde ise “AYNI TARAF” ve “KARSI TARAF”
grubunda kadinlar ile erkeklerin sadece BV_DEGISIM degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, “KONTROL” grubundaki kadinlar ile erkeklerin arasinda
ise TB.TH_DEGISIM, TB.N_DEGISIM ve TB.SP_DEGISIM degerleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8).

Literatiirde ortognatik cerrahi hastalarinda yapilan ¢alismada alt yiiz yiiksekligi
fazla gen¢ kadin hastalarda ilerleyici kondiler rezorpsiyonun daha fazla goriildigi
belirtilmistir (10, 125). Genel literatiir bilgisine dayanarak erkeklerde kondiler
rezorpsiyonun olmadigini sdylemek dogru olmamakla birlikte kadinlara oranla daha
az olmaktadir. Ancak kadinlarda daha sik ve muhtemelen daha siddetli derecede
goriilmektedir. Bunun da en biiyiik sebebinin kadinlardaki ostrojen ve prolaktin
hormonlar1 tarafindan olusturulan biyolojik yanit oldugu sdylenebilir(280).
Calismamizda da literatiire benzer sekilde cinsiyet ayriminda kadinlarin AYNI
TARAF ve KARSI TARAF kondillerindeki toplam kemik hacminde azalma ve
KONTROL grubunda trabekiiler kalinlik, say1 ve trabekiiller arasindaki mesafenin

daha fazla olmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ileri yas ve otoimmiinite, cinsiyet ve endokrin sistem, beslenme ve metabolik

bozukluklar gibi predispozan sistemik faktorler, fibrokartilaj ve vaskiiler mekanizmay1
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olumsuz yonde etkileyebilir ve bu da kemiklerde rezorptif degisikliklere katkida
bulunabilir (281).

Kemik remodelingi aktif bir siire¢ olup hastanin genel saglik durumundan
direkt olarak etkilenmektedir Bireysel adaptasyon kapasitesinin yas, genel medikal
durumu etkileyen otoimmiin sistem, endokrin sistem ve metabolik bozukluklardan
etkilendigi ve bunun da kemik remodelingini olumsuz etkiledigi literatiirdeki bir¢ok

¢alismada bildirilmistir (281).

Cerrahi sonras1 durum degerlendirilirken de hastanin genel sistemik 6zellikleri,
yas, otoimmunite, metabolik hastaliklar, iskeletsel malokliizyonun siddeti, varsa agik
veya derin kapanis gibi vertikal yon anomalilerinin siddetli asimetriye eslik etmesi gibi
kondilin adaptasyon kapasitesi ile ilgili predispozan faktdrlerin; kondilin morfolojik

degisikliklerinde stabilite ve olas1 rezorpsiyonlar iizerine etkileri unutulmamalidir.

Hastalarin ortognatik cerrahi sonras1 TME bdlgesinde rezorpsiyon yoniindeki
dengesizlikleri; klinik olarak semptom olusturmadan hastalarin  adaptasyon
kapasiteleri ve mastikator sistem toleransiyla maskelenebilmektedir. Bu nedenle
asimetri hastalarimin cerrahi diizeltimini gerektiren tani ve tedavi planlamasi

safthalarinda bu hususlara oldukca dikkat etmek gerekmektedir.

O’Ryan ve Epker yaptiklar1 ¢calismada yliksek ve diisiik yiiz yiiksekligine sahip
hastalarda kondillerin trabekiiler paternlerinde farkliliklar bulmuslardir (282). On acik
kapanisa sahip hastalarda kondillerin fonksiyonel yiiklemeye ¢ok hassas oldugu ve
derin kapanis1 olan hastalara gore adaptasyon kapasitesinin muhtemelen daha az

oldugu belirtilmistir.

Ortognatik cerrahi ge¢irmis maksillomandibuler asimetri hastalarinda TME
bolgesindeki degisiklikleri degerlendirdigimiz ¢alismamizda, asimetri ile TME iligkisi
dikkate alinarak sonuglari analiz ederken ortognatik cerrahi girisiminden bagimsiz
olarak asimetrilerin TME iizerinde etkili olabilecegini gosteren, TME rahatsizliklarini
asimetriyle iliskilendiren bir ¢ok c¢alismanin oldugu akilda tutulmalidir(238).
TME’den kaynaklanan bulgularin asimetri gelismesinde ana sebep oldugunu sdyleyen
yayinlar oldugu gibi (233, 234), hazirlayic1 faktor olabilecegini iddia eden bir gok
yayin da mevcuttur (236, 237, 242). TME rahatsizliklar1 ve asimetri birbiriyle
iliskilendirilse de (11, 237, 239, 240) bu etkilesim tam anlamiyla acikliga



108

kavusturulmamistir. Calismamizda da istatistiksel olarak anlamli degisimlerin oldugu
AYNI TARAF ve KARSI TARAF gruplarindaki kondillerin yiizey degisikliklerini ve
bu degisimlerin siddetlenmesine zemin hazirlayan asimetri durumunu, bu bilgiler
is1ginda  tek  basina maksillomandibuler asimetrinin  bile TME bulgular
olusturabilecegini 6n gorerek yorumlamak gerekmektedir. Baska bir ifadeyle
maksillomandibuler asimetri hastalarinda ortognatik cerrahi sonrast TME deki
degisimler analiz edilirken, bu degisim miktarinin asimetrinin siddetiyle korele

olabilecegi de gdz oniinde bulundurularak degerlendirme yapilmalidir.

Ortognatik cerrahi sonrasi kondiler rezorpsiyon, remodeling, eksenel rotasyon
ve TME bolgesindeki pozisyonel degisiklikler gibi birgok degisimin ortaya
cikabilecegini gosteren galigmalar literatiirde bulunmaktadir (52, 260, 262, 265, 283,
284).

Calismamizda maksillomandibuler asimetri hastalarinda ortognatik cerrahi
sonras1 kondiler degisimler retrospektif olarak degerlendirildirilmistir. Hastalara
uygulanan osteotomi prosediirlerinin ve mandibuladanin ileri/geri hareket
miktarindaki standardizasyonunun tam olarak saglanamamasi ve operasyon oncesi ve
postop 1. Y1l disindaki ara takip radyolojik kayitlarinin degerlendirilememis olmasi

calismamizin limitasyonlarindandir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Maksillomandibuler asimetrisi bulunan hastalara asimetri diizeltimi i¢in
uygulanan ortognatik cerrahi prosediirler; ¢alismamizdaki verilere gore

mandibuler kondilde yiizey ve hacim degisikliklerine neden olmaktadir.

Mandibula kondillerinin asimetrinin yoniine gore ayri ayri incelendigi
calismamizda; asimetriyle ayn1 yondeki, KARSI TARAF kondillerinde
cerrahi sonrast rezorptif degisiklikler, AYNI TARAF taki kondiler
degisikliklerden daha fazladir.

Asimetri yoniindeki, KARSI TARAF kondillerde total kemik hacminde
azalma meydana gelmistir. Asimetrinin diizeltme yoniinde, AYNI TARAF

kondillerde total kemik hacminde azalma olmamustir.

Her iki taraftaki kondillerde de kemigin trabekiiler kalinlig1 azalmig, kemik

mikroyapisinda remodeling yoniinde konfigiirasyonlar olusmustur.

Asimetrisi olmayan hastalarda da ortognatik cerrahi sonrast TME
bolgesinde ve mandibuler kondilde yiizey degisimleri ile birlikte kondilin

toplam hacminde azalma meydana gelmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasi kondiler morfolojideki degisiklerin cinsiyetlere
gore analizinde; kadin hastalarda erkeklere gore daha fazla rezorptif
aktivitenin oldugu, ayrica kondil yiiksekligi ve hacmindeki azalmanin da

daha fazla oldugu gosterilmistir.

Caligmanin baslangicinda 6rneklem c¢apini belirlemek amaciyla yapilan
power analizi dogrultusunda; ¢alisma ve kontrol grubu ile toplam 42
hastanin 168 KIBT verisi arastirmamizda incelenmistir. Calismanin
giivenilirligini daha da ytikseltmek amaciyla 6rneklem capi artirilarak daha

fazla sayidaki hasta verisiyle benzer ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Ortognatik cerrahiden sonra ilgili kemik bdlgelerindeki iyilesme ve
remodeling paterni diisiiniildiigiinde gecen siirenin g6z Oniinde

bulundurulmasi1 gerekmektedir. Calismamizda hastalarin 1 yillik takip
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KIBT gorintiileri yer almaktadir. Buna gore daha farkli zaman

araliklarindaki kayitlarin da incelendigi daha fazla ¢alisma gereklidir.

Calismanin gruplarinin alt gruplarinda ozellikle asimetri hastalarinin
cerrahi planlamalarindaki benzerliklerin; analiz sonuglariin giivenilirligi
acisindan o6nemli oldugu ve mandibuler ilerletme veya geriletme
miktarlarinin belirli oranlarda tutularak incelendigi daha fazla ¢alismaya

ihtiyag vardir.

Arastirmamizda da oldugu gibi maksillomandibuller asimetri hastalarinda
TME bolgesine yonelik degisimler incelenirken her iki taraftaki
kondillerin ayr1 ve bagimsiz degerlendirildigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir.
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Dog. Dr. Emre TOSUN
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Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulagtigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:
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EK-2: ETIK KURUL ONAYI

TE.
HACETTEPE UNiVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557- b/}~

Konu :

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant Tarihi : 07 EYLUL 2021 SALI

Toplanti No :2021/14
Proje No : GO 21/941(Degerlendirme Tarihi: 07.09.2021)
Karar No :2021/14-70

Universitemiz Dig Hekimligi Fakiiltesi Agiz. Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali dgretim
tiyelerinden Dog. Dr. Emre TOSUN "un sorumlu arastirmaci oldugu, Dog. Dr. Mehmet Hakan
KURT ile birlikte ¢aligacaklar ve Dt. Mustafa Burak KIRISCI nin uzmanhk tezi olan. GO
21/941 kayit numarah “Maksillomandibuler Asimetri Hastalarinda Ortognatik Cerrahi
Sonrast Temporomandibular Ekiem Morfolojisinin Degerlendirilmesi” bagshkh proje énerisi
arastirmanin gerekge. amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup. 13
Haziran 2013-30 Ekim 2020 tarihleri arasindaki arsiv kayitlarinin 08 Eyliil 2021-08 Ocak 2022
tarihleri arasinda gecerli olmak iizere incelenmesi etik agidan uygun bulunmustur. Dr. Arda
BUYUKSUNGUR un veri toplanmasi asamalarinda ¢alismaya katk: yapacagi bilgisi edinilmis
ve kayitlarimiza eklenmistir. Caligma tamamlandiginda sonuglarini igeren bir rapor trnedinin

Etik Kurulumuza génderilmesi gerekmektedir.

1.Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN (Bagkan)
2. Prof. Dr. G. Bur¢a AYDIN (Uye)
3. Prof. Dr. M. Ozgiir UYANIK (Uye)
4. Prof. Dl Ayse Kin ISLER (Uye)
5. Prof. Dr. Sibel PEHLIVAN (Uye)

6. Do¢. Dr. H. Tuna Cak ESEN (Uye)

7. Dog. Dr. Niiket Paksoy ERBAYDAR  (Uye)

Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu

06100 Sihhiye-Ankara

Telefon: 0(312) 305 1082 « Fuks: 0(312) 310 0580 » E-posta: goetikw hacettepe.edu.tr

8. Dog. Dr. Betil Celebi SALTIF

9. Dog. Dr. Hande Giiney DENIZ.

10. Dog. Dr. Tolga YILDIRIM
11. Dog. Dr. Merve BATUK

12. Dog. Dr. Giilten KOC

13. Dr. Ogr. Uyesi Miige DEMIR

[ZINLI )
14. Av. Serap MORALIOGLU

Ayrintih Bilgi igin:

(Oye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
Yye)
{Tye)

(Uye)
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TG
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557 (61 3

Konu :

ARASTIRMA PROJES]I DEGERLENDIRME RAPORU
Toplanti Tarihi : 07 EYLUL 2021 SALI
Toplanti No :2021/14
Proje No : GO 21/941(Degerlendirme Tarihi: 07.09.2021)
Karar No :2021/14-70

Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz. Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal $gretim
tiyelerinden Dog. Dr. Emre TOSUN un sorumlu arastirmaci oldugu, Dog. Dr. Mehmet Hakan
KURT ile birlikte galisacaklart ve Dt. Mustafa Burak KIRISCi'nin uzmanlik tezi olan. GO
21/941 kayit numarall “Maksillomandibuler Asimeiri Hastalarinda Ortognatik Cerrahi
Sonrast Temporomandibular Ekiem Morfolojisinin Degerlendirilmesi” bashkli proje énerisi
aragtirmanin gerek¢e, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup. 13
Haziran 2013-30 Ekim 2020 tarihleri arasindaki arsiv kayitlarinin 08 Eyliil 2021-08 Ocak 2022
tarihleri arasinda gegerli olmak tizere incelenmesi ctik agidan uygun bulunmustur. Dr. Arda
BUYUKSUNGUR un veri toplanmas1 asamalarinda ¢alismaya katki yapacagi bilgisi edinilmis
ve Kayitlarimiza eklenmistir. Calisma tamamlandifinda sonuglarini igeren bir rapor érnegdinin
Etik Kurulumuza génderilmesi gerekmektedir.

I.Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN (Baskan) 8. Dog. Dr. Betiil Celebi SALTIK

2. Prof. Dr. G. Burga AYDIN (Uye) 9. Do¢. Dr. Hande Giiney DENIZ

3. Prof. Dr. M. Ozgiir UYANIK (Uye) 10. Dog. Dr. Tolga YILDIRIM

4. Prof. Dr. Ayse Kin ISLER (Uye) 11. Doc. Dr. Merve BATUK

5. Prof. Dr. Sibel PEHLIVAN (Uye) 12. Dog. Dr. Giilten KOC

6. Dog. Dr. H. Tuna Cak ESEN (Uye) 13. Dr. Ogr. Uyesi Miige DEMIR
IZINLI

7. Dog. Dr. Niiket Paksoy ERBAYDAR  (Uye) 14. Av. Serap MORALIOGLU

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu At Bl isio:
06100 Sihhiyc-Ankara o BRI
Telefon: 0(312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 = E-posta: goetik(d hacetiepe.cdu.tr

(Uye)

(Uye)

(Uye)

(Uye)
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