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OZET

Splintli Ve Splintsiz Intermaksiller Tespitin Semirijid Fiksasyon Yapilmis
Mandibular Osteotomi Olgularinda Uzun Dénem Sonuclar Uzerinde Etkisi.

Tarih boyunca kapanis bozukluklarimin tedavisinde ortodontik tedavilerin yani sira
ortognatik cerrahi ¢ok 6nemli rol oynamistir. Cerrahi girisimler ortodontik degerlendirmenin
takiben dental okliizyonu, yiiz estetigini ve fonksiyonu g6z Oniinde bulundurarak
uygulanmigtir. Ortognatik cerrahi girisimlerin sonuglarinin uzun dénem izleminde relaps
iskeletsel stabilite ile degerlendirilmistir. Relapsi etkileyen faktorler igerisinde yapilmis
osteotominin, fiksasyon yonteminin, planlanan ilerletme ve geriletme miktarinin, ameliyat
sonrast takibin rolii oldukca biiyliktiir. Multidisipliner yaklasim gerektiren bir sorun olan
relaps problemini ve uygulanmis olan ortognatik cerrahi girisimlerin stabilitesini

degerlendirmek icin retrospektif olarak yapilmis olan bir cok ¢alisma mevcuttur.

AMAC:

Bildigimiz gibi ortognatik cerrahi islemlerinde peroperatif kilavuz olarak
ortodontistler tarafindan hastaya 0&zel olarak hazirlanmis olan okliizel splintler
kullanilmaktadir. Okliizel splintler ayni zamanda postoperatif dénemde intermaksiller
fiksasyon sirasinda sentrik okliizyonu saglamak ic¢in kullanilmaktadir. Klinik tecriibelerimiz
splint kullanilmasinin postoperatif donemde hastayr rahatsiz ettigi ve daha uzun siire
ortodontik tedavi almasma sebep oldugunu disiindiirmektedir. Calismamizin hedefi,
postoperatif donemde splint kullanilmamasinin digler arasinda kinetik etkilesimi olumlu yonde
etkilemekte oldugunu postoperatif erken ve ge¢ donemde ¢ekilmis olan lateral sefalometrik

filmlerin analizindeki farki istatiksel yontemlerle degerlendirerek gostermektir.

METOD:

Calisma retrospektif olarak 2 grup halinde tasarlandi. Gruplardaki biitiin veriler ayni
cerrahi teknikle opere edilmis hastalardan alindi. Biitiin hastalara mevcut malokliizyonlarina
yonelik olarak maksiller ilerletme (Le Fort | osteotomisi) ve (Sagital Split Ramus
Osteotomisi) mandibular ilerletme veya geriletme iglemi uygulanmistir. 1.grupta toplam 18
hasta olmak iizere postoperatif donemde splint kullanilmis hastalarin postop erken donem (T1)
ve postop ge¢ donem (T2) sonuglari lateral sefalometrik filmler iizerinde degerlendirildi.
2.grupta 16 hasta olmak iizere postoperatif donemde splint kullanilmamis hastalarin postop
erken donem (T1) ve postop ge¢ donem (T2) sonuglari lateral sefalometrik filmler {izerinde
degerlendirildi. Elektronik ortamda olmayan biitiin lateral sefalometrik filmler Epson

Perfection tarayicist1  kullanilarak standart veriler elde edildi. Biitiin veriler Dolphin



sefalometrik analiz programi ile standardize edilerek sefalometrik analizler yapildi. Bu

Ol¢iimler arasindaki fark Mann-Whitney Testi ile degerlendirildi.

SONUCLAR:

Toplam 10 olglim {izerinde yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda 4
degiskende anlamli farki bulundu. Bu degiskenlerin tamamimin 3 tanesinde (maksiller
uzunluk, mandibular uzunluk, maksillomandibular fark (ANS-PNS/Go-Gn)) p degeri 0.05
altinda bulundu. Maksillomandibular fark (Gn/Co-ANS) degerinin p degeri 0.053 olarak
bulundu ve bu deger de anlamli olarak kabul edildi. Sonug olarak splint kullanilan olgularda

relaps oranin daha yiiksek oldugu saptandi.

YORUM:

Olgularin postop erken ve ge¢ donem sefalometrik filmlerinin ayn1 cihaz tarafindan
cekilmemesi ciddi bir sorun olusturmaktadir. Standardizasyon i¢in filmlerde bulunan cetvelin
magnifikasyonu giivenilir olmadigi i¢in bir molar disin uzunlugu 10mm kabul edilerek
standardizasyon saglanmistir. Bunun da yetersiz oldugu diisiinerek preop ve postop analizler
arasinda c¢akistirmalar yapilarak magnifikasyon farkinin  yarattifi problemler aradan
kaldirilmistir. Splint uygulamalarinda rijid fiksasyonda olabilecek minimal hatalarin splintle
zorlanarak komufle edilmesi ve splint g¢ikardildiktan sonra eski hallerine dénmesi sz
konusudur. Splint kullanilmadigi hallerde olabilecek minimal hatalar disler araciligiyla
osteotomi hatlarina iletilir ve iyilesme siirecinde bu degisimler absorbe edilir. Mandibulanin
ve maksillanin uzunluklarinda ortaya ¢ikan farkin split kullanimmin uzun donem izlem
sonucu oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglarin giivenilirligini anlaml kilmak i¢in postop erken ve
postop ge¢ donem sefalometrik ¢izimler ¢akistilarak 6lgiim hatalar1 en aza indirilmistir. Bu da
calismay1 degerlendirirken filmler arasinda mevcut olan magnifikasyon farkindan ortaya ¢gikan

sorunu ¢ozmustur.
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ABSTRACT

THE LONG TERM EFFECT OF INTERMAXILLAR FIXATION WITH
OCCLUSAL SPLINT AND WITHOUT IT IN MANDIBULAR OSTEOTOMY CASES
FIXED WITH SEMIRIGID FIXATION TECHNIQUE

INTRODUCTION:

Ortoghnatic surgery,along with ortodontic treatment, has played a very important
role in treatment of malocclusion throughout history. Surgical interventions were applied
after orthodontic evaluation considering dental occlusion, facial aesthetics and function. In
orthognathic surgery follow-up relapses are evaluated with skeletal stability in the long term.
The factors which affect relapse are type of osteotomy, fixation technique, amount of
advancement and recession in the postoperative period. There are humeroous reports in the

literature concerning relaps and stability of orthodontic and surgical interventions.

OBJECTIVE:

Occlussal splints which are planned and manifactured for every patient
preoperatively are used for repositioning of the osteotomized maxilla and mandibula
intraoperatively. Occlusal splints are also used to ensure the centric occlusion during
postoperative intermaxillary fixation. Our clinical experience suggests that use of splints in
the postoperative period is uncomfortable and the patient needs longer orthodontic treatment.
The goal of our study, is to show positive effects of kinetic interaction between the teeth.
The differences between early and late postoperative lateral cephalometric radiographs were

evaluated statistically.

METODS:

This retrospective study was designed in 2 groups. All patients were operated with
the same surgical technique. That is;Lefort | osteotomy fo maxilla and Sagittal Split Ramus
Osteotomy for mandibule either advancement or retropositioning,In group 1 early and late
results of 18 patients who used splint postoperatively were assesed In group 1 early and late
results of 16 patients who did not use splint postoperatively were assessed . All data obtained
from lateral sephalometric films were transfered into electronic data using ‘Epsilon
perfection’ scanner.Afterward this data was standardized by Dolphin cephalometric analysis

program. The difference between these measurements were assessed by Mann-Whitney test.



vii

RESULTS:

4 variables of a total of 10 measurements were significantly different in the
statistical evaluation. In three of them , all variables ( maxillary length , mandibular length ,
maxillomandibular difference ( ANS- PNS / Go- Gn ) p-values were below 0:05 .
Maxillomandibular difference (Gn / Co- ANS ) value was found to be 0.053 and the value of
the p-value was considered significant . As a result, the relapse rate was found to be higher in

patients in whom splint were used.

CONCLUSION:

This study showed that the use of postoperative splints in patients with semirigid
fixation is important in terms of relapse. Repositioning of bone segments after postoperative
splinting has increased maxillamandibular difference variable. The difference arising in the
mandible and maxilla length is a result of long-term splint use. In order to make the results
significantly reliable early postoperative and late postoperative cephalometric drawings were
compared. Using different devices for assesment of the early and late postoperative
cephalometric radiographs of patients was a serious problem. Standardization has been

achieved by assuming 1 molar tooth length 10mm for the magnification scale.
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1.GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi tarih boyunca plastik cerrahinin vazgec¢ilmez pargasi olarak
gelismistir. Bu gelisim boyunca ortaya ¢ikan komplikasyonlari, istenmeyen sonuglari
azaltmak icin ¢ok ciddi ugraslar verilmistir.

Ortognatik cerrahinin temel prensipleri igerisinde diger cerrahi islemlerden
farkli olarak dental okliizyonu ve fonksiyonel stabiliteyi saglamak ¢ok dnemlidir. Bu
stabiliteyi degerlendirmek icin literatiirde bir¢ok degiskenleri igeren caligsmalar
yapilmistir. Manuela Mucedero ve arkadaglarinin uzun donem stabilite lizerinde
yaptig1 sistematik derlemeleri, maksillaya ve mandibulaya yapilan cerrahinin tespit
tekniginden bagimsiz olarak stabil bir yontem oldugunu gostermistir. Buna ek olarak
girisimlerin hem maksilla hem de mandibula i¢in 5-6mm’lik hareketlendirmenin
iskeletsel olarak stabil olabileceginden bahsetmistir.(1,2). Sistematik derlemeler
disinda yapilan ¢alismalar da maksillaya yapilan ortognatik girisimlerin mandibulaya
gore daha stabil oldugunu gostermektedir.(3,4) Bu konu ile ilgili baska bir ¢alismada
Class Il malokliizyonu mevcut olan hastalarda Class Il malokliizyona gére uzun
doénem izlemde relaps orani daha az gosterilmistir.(4,5) Buna sebep olarak Class 11l
malokliizyon vakalarinda her ne kadar mandibular geriletme yapilsa da kas dokusunun
yapisma yerlerinden traksiyon vererek relapsa neden olmasi ileri siiriilmiistiir.(4,5)

Mandibular bolgeye yonelik uygulanan girisimler hastanin sefalometrik
Ol¢iimiine ve cerrahin secimine gore degisebilmektedir. Yapilan osteotomi sonrasi
tespitler relaps acisindan ¢ok Onemlidir. Sagital Split Ramus Osteotomi(SSRO)
sonrasi bikortikal, monokortikal ve her ikisini kullanarak rijit fiksasyon yapilan hasta
gruplarin1 iceren calismada ameliyattan hemen sonraki donemde ve 6 ay sonraki
donemde istatistiksel olarak fark olmadigi saptanmistir.(6-8) Bu tiir caligmalar uygun
tespit yontemi i¢in fikir vermekle beraber hastalarda uzun dénem sonuglarinin
olmamast nedeniyle cerrahlart bu yonde farkli degiskenleri arastirmaya
yonlendirmistir.(9) Mandibulanin 10mm iizerinde setback yapildigi vakalarda ve
otorotasyonun fazla yaptirildig1 vakalarda relaps oranin arttig1 yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Daha Once bahsettigimiz gibi kaslarin yapisma yerlerindeki c¢ekim
kuvveti saat yoOniinde rotasyon yapilan vakalarda saat yoniiniin aksi yoniinde

proksimal segmente bir kuvvet uygulayarak relapsa neden olmaktadir.(10,11)



Mandibular osteotomi sonrasi relapsa neden olan 6nemli etkenlerden biri de
bahsi gecen tespit yontemleridir. Mandibulanin proksimal segmentinin tespiti,
ameliyat sonrasi stabilite, temporomandibular eklem {iizerinde dislokasyon ve uzun
donemde eklem dejenerasyonu, ¢igneme fonksiyonu agisindan olduk¢a dnemlidir (12-
14). Tespit yonteminin yetersiz ve stabil olmamasi uzun donem disleri ilgilendiren
bozukluklara, temporomandibular eklem rezorpsiyonlarina ve dejenerasyonlarina
neden olmaktadir. (12,14)

Temporomandibular eklem kabaca mandibulanin kondil basinin temporal
kemigin mevcut olan fossada yerlesimi ile olusan olduk¢a kompleks ligamanlarla
kendi eklem diski ile ¢evrelenen bir eklemdir. intraoperatif genel anestezi altinda bu
eklem etrafindaki kaslarin gevsemesi eklemin anteriora dogru yer degistirmesine
neden olmaktadir.(15) Bu fizyolojik olay ameliyat agisindan énemlidir. Ozellikle
mandibular ilerletme veya rotasyonun ¢ok oldugu olgularda proksimal ve distal
segmentin tespiti sirasinda kondil basi1 temporal fossaya uygun sekilde reduksiyonu
saglanmadan yapilirsa bu ileride erken dénem relapsa veya ge¢ dénemde kondil
rezorpsiyonuna neden olabilir. (15-17)

Ueki’ nin yaptig1 ¢aligmada rijid fiksasyon sirasinda kemik segmentlerin ice
disa rotasyonunu engellemek i¢in plagi biikerek segmentler arasinda step
olusturulmustur.(18) Bu yoOntemle stabilitenin saglanacagi diisiintilmiistiir.(24)
Intraoperatif goriintiileme yontemi olarak Landes sonografi kullanarak kondil baginin
fossadaki yerini kontrol ederek tespit yapmustir.(18) Bu yontemin ameliyat siiresini
kisalttigin1 ve uzun dénem relaps agisindan basarili oldugunu iddia etmistir.(16 ,18)

Rijid fiksasyonun ortognatik cerrahide standart ve altin standart yontem oldugu
diigiiniilse de Mavili ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya gore tespit sirasinda rijid
yontemin kullanilmasi da relaps agisindan farkli bir etken oldugu kesindir. (19,20,22)
Tek vida ile yapilan semirijit fiksasyon yonteminde uzun donem ve ge¢c donem
sonuglarda relaps saptanmamasi, rijit fiksasyonun relapsi azaltdig1 yoniinde iddialar
tekrar degerlendirmeye neden olmustur. (19-22)

Ameliyat oncesi takip, intraoperatif girisimler, postoperatif yontemler kadar
postoperatif takip relaps acisindan 6nemlidir. Postoperatif dénemde okliizyonu
saglamak i¢in okliizel splintler kullanilmaktadir. Bu splintler ortodontik tedaviye

baslanmadan once agiz icerisine kalip yerlestirilerek alinmaktadir. Bu kalip bize



mandibulanin ve maksillanin diizlemi, simetrisi ve ameliyat plani ile ilgili detayl
bilgiyi vermektedir.(Resim 1.1) Okliizel splintler intraoperatif kilavuz olarak
kullanilmaktadir. Postoperatif periyotta disler arasindaki sentrik iliskiyi diizenlemek
icin intermaksiller fiksasyonda kullanilirlar; ama intermaksiller fiksasyon sirasinda
dislerin birbirine direkt temasi olmadigi igin osteotomi hatlarinda yeniden sekillenme
asamasinda sorunlar olusabilir. Bu sorunlar1 saptamak ve dislerin birbiri ile direkt
temasindan dogan kinetik enerjinin relaps {izerindeki etkisini arastirmak igin bu

calisma tasarlanmistir.

Resim 1.1. Ortognatik cerrahi islem oncesi analiz ve ¢alisma



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0rtognatik cerrahi

2.1.1.0rtognatik cerrahinin tarihgesi

Ortognatik kelimesi Yunanca kokenli olup ‘orgos’diizeltmek, kuvvetlendirmek
veya diizlestirmek anlamindan gelir.’Gnagos’ ¢ene anlamini tasir. Kelime anlamina
baktigimizda sadece alt ve iist ¢eneyi ilgilendiren bir cerrahi gibi goriilse de ortognatik
cerrahi kraniofasyal cerrahiye kadar uzanan spektrumda cerrahi girisimleri igerir. Yiiz
bolgemizin sadece alt ve iist geneden olusmamaktadir, ortognatik cerrahinin kranial
bolgeye kadar uzanan bir bolgeye girisim alani mevcuttur.

Ortognatik cerrahide mandibular bolgeye yapilan girisim ilk olarak 1846
senesinde anterior mandibular subapikal osteotomi ve setback olarak tarihe gecmistir.
Sonrasinda Blair eksternal yaklasimla mandibula korpusuna ve ramusa horizontal
osteotomi yapmuistir. Blair’ in yaptigi osteotomilerin sonucunda marjinal mandibular
sinir kesisi, parotis fistiili, open-bite, relaps, psodoartroz gibi komplikasyonlar
olmustur.(23) Komplikasyonlarin bu kadar fazla olmasinin primer nedenini o
donemde Gigli teli kullanilarak osteotomi yapilmast ile bir miktar agiklayabiliriz. (23)
(Resim 2.2.) Schuchardt’in 1942 senesinde horizontal step osteotomisini tanimlamasi
ile literatiirde agiz i¢i girisimlerin popiilarite kazanmaya basladigi  bir donem
baglamistir. Obwegeser’in intraoral olarak sagital split ramus osteotomisini
tanimlamas1 ve onu literatiire katmasi sadece yiizde belirgin skar goriiniimiinii
azaltmamus, ayn1 zamanda yiiz bolgesindeki yumusak dokularin korunmasi agisindan
avantaj saglamistir. Obwegeser kendi yaymladigi makalesinde gelistirdigi yontemin
30 sene sonraki sonuglarini paylasarak yontemin uzun dénem sonuglarini paylasmistir.
Daha sonrasinda Caldwell 1968’de ‘C’ ramus osteotomisini ve Hebert 1970 vertikal

ramus osteotomisini tanimlayarak osteotomi segeneklerini daha da artirmiglarda..
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Resim 2.2. Gigli teli kullanilarak yapilan osteotomi illiistrasyonu

Orta yiiz bolgesinin en 6nemli kemiklerinden olan maksillaya yonelik cerrahi
yontemler koruyucu yontemlerle baglayarak en son olarak maksillanin tamamen
mobilizasyonu ile sonu¢lanan Le Fort I islemine kadar gelismistir. Bu tarihi gelisim
sirasinda ilk olarak 1927 senesinde Wassmund maksillaya Le Fort I prosediirii
uygulamistir. Ama bu prosediirde pterigomaksiller bileske korundugu i¢in maksilla
tam mobilize edilmemistir. 1928 senesinde Axhausen orta damak bdlgesinin
segmenter osteotomisini tamimlamistir. 1942°de Schuchard, 2 asamali osteotomi
yontemini tanimlayarak Le Fort | osteotomiye ek olarak 2. asamada pterigomaksiller
bileskenin kirilmasimi 6nermistir. 1965 senesinde yine Obwegeser maksillanin tam
mobilizasyonu igeren, giiniimiizde ¢ok sik olarak kullanilan Le Fort | osteotomisini

literatiire kazandirmustir.(24)

2.1.2.0rtognatik cerrahinin prensipleri

Cekiciligin ve cazibenin en dnemli kompenentlerinden olan insan yiizii yillar
boyunca degisik ressamlarin, mimarlarin ve sanatkarlarin ilgi odagi olmustur. Zamanla
yiiz bolgesine yapilan cerrahi girisimlerin artmasi ile cerrahlarin ilgi odagi olmaya
devam etmistir. Leonardo da Vinci’nin anteriorda nasion, gnation arasindaki ve

posteriorda kulak ¢izgisine uzanan dortgeninin tanimi tanimlanan altin oranin sadece



bir kismidir.(25)(resim 2.3) Bas boyun bolgesinde yumusak dokularin kalitesi ve
goriintiisii gorsel olarak dikkatimizi ¢eken 6nemli yapilardir. Ama bu yapilardan da
onemli olan, yiiziin projeksiyonunu ve yiiksekligini saglayan destek yapisi olan alt ve
iist ¢ene kemiklerimizdir. Bu yapilar sadece destek mekanizmasi olarak degil,

fonksiyonel, gorsel ve dental okliizyon agisindan oldukga 6nemlidir.

Resim 2.3. Leonardo da Vinci’nin yan yiiz profil ¢izimleri

Ortognatik cerrahi yukarida siraladigimiz bu etkenler biitiinliigii ile ortognatik
bir olguda basariy1 gosterir.Class Il malokliizyonu mevcut olan hastaya yapilan
ortognatik cerrahi sonucunda mandibular diizlemde planlanan bir ilerletme saglansa
da hastada temporomandibular eklem resorpsiyonun olmasi fonksiyonel olarak

basarisiz olundugunun ve planlama hatasit yapildiginin canl 6rnegidir.(18)

2.1.3.Cerrahi secenekler

Ameliyatla ilgili her tiirlii kararlar ortodontist ve cerrahin karsilikli fikir
goriigleri  alindiktan  verilir. Hastanin  preoperatif —ortodontik  hazirliklar
tamamlandiktan sonra hasta son kez tekrar degerlendirilerek ameliyata karar verilir.

Tarihsel gelisim siirecinde biitiin dikkatler mandibulaya yonelik cerrahi

girisimlere yonelse de 1907°de Angle siiflamas: biitiin ilgiyi maksillanin gelisim



mekanizmalarina ve deformitelerinin rekonstrukisyonuna yonlendirmistir.(27,28) Bu
siiflama maksillanin 1. molar disini referans alarak buna gére mandibular 1.molar
disin mezialde veya distalde yerlesimine gore deformiteleri tanimlamistir.(Resim 2.4).
Ortognatik olgularda en sik kullanilan cerrahi yontemler her hastaneye her bolgeye
hatta her iilkesine gore degisse de genellikle Le Fort I osteotomi maksillay1 ilgilendiren
girisimler icin uygun yontemdir. Le Fort I maksillanin anterior duvarindan medialde
baslayan pterigomaksiller bileskeye kadar devam eden ve onu da igeren bir
prosediirdiir. (Resim 2.5)

Planlama oOncesinde maksillar segmentin darligi,asimetrisi ve eslik eden
sendromun olup olmamasinin kaydedilmesi gerekir. Damak dudak yariklarinin eslik
ettigi hastalarda maksiller gerilikle beraber yumusak doku eksikliginin olmasi tek
seansta deformitenin diizeltilmesini zorlastirdig1 ig¢in Lefort | osteotomisi+eksternal
distraksiyon yontemi de kullanilan yontemlerdendir. Bu yontemle sadece aymi
zamanda 10mm iizerinde ilerletme olgularimi kemik grefti kullanmadan iskeletsel
olarak daha stabil hala getirmek miimkiindiir. Orta yiiz geriliginin eslik ettigi
sendromik vakalarda konvasiyonel Le Fort I yontemi yetersiz kalabilir. Yiiksek Le
Fort | veya modifiye Le Fort I yontemi ile olduk¢a basarili sonuglar alinabilmektedir.
(resim 2.6) Ayrica literatiirde yapilan segmenter Le Fort I osteotomisi sonrasinda
relaps agisindan degerlendirme sonucu vertikal diizlemde istatiksel agidan 6nemli bir

fark saptanmigtir.(29,30,31)

Class Il

)
e

Resim 2.4. Ortognatik profil analizi




LeFort |

Resim 2.5. Le Fort I osteotomisi sematik ¢izimi

Resim 2.6. Le Fort I osteotomisinin modifikasyonlarinin sematik ¢izimi

Mandibular bolgeye yapilan cerrahi girisimlerde Obwegeser’in katkilariyla
ag1z ici girisimler daha sik tercih edilmeye baslanmistir. Agiz ici girisimler igerisinde
poplilaritesi oldukca fazla olan SSRO linguladan baslayip ramusun lateral siniri
boyunca ilerleyen ve angulusta sonlanan bir prosediirdiir.(Resim 2.7) Yontemin en
biiyiik avantaji sliphesiz agiz i¢in uzun kemik segmentleri arasindan temas ylizeyi

olusturmasi, tespit nokta araligimin fazla olmasidir. Dezavantaj olarak tecriibesiz



ellerde inferior alveolar sinirin transeksiyonu ve zarar gorme ihtimalinin fazla
olmasidir. SSRO prosediiriinde islemin kendisi kadar tespit yontemi de dnemlidir.
Genel anestezi altinda kondilin fossa anteriora dogru ilerleyerek erken donemde
relapsa neden olabilmesi ve temporomandibular eklem resorpsiyonu nedeniyle
literatiirde tespit yontemi ile ilgili bir ok teknik vardir. Ilave olarak malokluzyonun
klasifikasyonuna bagli olarak da osteotomi sonrasi iskeletsel stabilite fark
gostermektedir. Proffit ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma postoperatif 1.y1lda Class II
hastalarda iskeletsel stabilite daha fazla; ama postoperatif 5. yilda Class III hastalarin

daha stabil oldugunu gostermislerdir.(32)

Resim 2.7. Sagital Split Ramus osteotomisi sematik ¢izimi

Vertikal ramus osteotomisi agiz i¢inden yapilan sik kullanilan bir yontemdir.
Bu yontemin en 6nemli avantaji inferior alveolar sinirin korunmasidir. Yontemin
dezavantaji olarak temporal kaslardan kaynaklanan ¢ekme kuvvetinin relapsa neden
olmasidir. (Resim 2.8) Bu sebeple planlama yapilirken ilerletme miktarini mutlaka goz
oniinde bulundurmak gerekir. Bu yontemle yapilan caligmalarda koronoidotomi sik
stk glindeme gelmistir. Koroush’un yaptig1 calismada koronoidotomi yapilan
olgularda relaps oranin  yapilmayanlara goére daha az  goriildiigiini

gOstermistir.(33,34,35,36)
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Resim 2.8. Vertikal Ramus Osteotomisi sematik ¢izimi

Tekniklerin uzun dénem relaps etkileri konusunda literatiirde bir¢cok ¢alisma
vardir. Bunlardan biri de Abeltins ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadir.(37) Calismada
her iki teknik arasinda relaps agisindan anlamli fark gériilememistir.(37,38)

Ayoub ve arkadaslariin yaptig1 baska bir ¢alismada SSRO ile VRO relaps
acisindan karsilastirilmis.(1) Calismada tespitler rijid fiksasyonla yapilmistir. (1)
Calisma sonucunda SSRO sonrasi anteriora dogru relaps 2.5mm iken VRO sonrasi
relaps ise 0.5mm olarak saptanmstir. (1)

Subapikal mandibular ve maksiler osteotomi bimaksiller protriizyonu olan
olgularda ideal yontemdir. (39) Bu yontem 1.premolar disin ekstraksiyonu ile disler
arasinda olusan boslugun subapikal bolgeden segmenter osteotomi yapilarak geriletme

ile kapatilmasi ile sonlandirilir. (39) (Resim 2.9).
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Resim 2.9. Subapikal mandibular ve maksiller osteotomi sematik ¢izimleri

2.2. Ortognatik cerrahi girisimlerde preoperatif hazirhik ve planlama

2.2.1. Sefalometrik ol¢iimler ve planlama

Sefalometri; bas ve yiiz boyutlarinin ve agilarinin 6lgiilmesidir. Olgiimler ve
oranlar konusunda ilk arastirmalar milattan 6nce misirhilar tarafinca ‘kanon’ismi
verilen oran Sl¢iimii ile baslamustir.(40) Olgiimler ayaklarn, basin, bacaklarin lateral
¢izimi ve govdenin frontalden degerlendirilerek g¢iziliyordu. (40) (Resim 2.10) Yiiz
Ol¢iimlerinin daha detayli olmasi i¢in birgok Orneklemede yiiz 5 bolgeye
ayriliyordu.(40)

15. asir dehas1 Leonardo da Vinci ve Albrecht Diirer’ in yiiziin oranlarinin
anatomik isaretlere gore tariflemesi yliz bolgesine ayr1 bir bakis agist

kazandirmistir.(40)
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Resim 2.10. Misirlilarin ‘kanon’ 6lgiim ¢izimleri

Daha sonraki donemlerde Welcker’s neurokraniumu ve mandibulanin gelisim
asamalarindan dig etkenlere bagli olarak biiyiimesinde modifiye olabilecegini
savunmustur.(40) Onun basiondan gnationa uzanan ii¢gen seklinde ¢izimleri Hellman
tarafinca degerlendirilerek poligonlar seklinde yiiziin konveksitesini yansitan sematik

cizimler tasarlanmistir.(40) (Resim 2.11)

Resim 2.11. Helman tarafindan tasarlanan yiiz maskesi

Sefalometride evrim 1899 yilinda Edward Angle’in malokliizyon siiflamasi
ile baglamistir. Angle’nin siniflamasi daimi dis olan maksiller 1. molar disin
mandibular 1.molar dise gore distalde veya mezialde olmasina gore tanimlamsti. (40)
Edward Angle’dan sonra van Loon tarafindan alt ve {ist ¢enenin kaliplari {izerinde

caligmalar yapilmisti. (40) Bu kaliplarda sadece estetik goriintii degil ayn1 zamanda
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oklizyon da  olduk¢a  Onemliydi.(40)  Hazirlanan  kaliplar  ‘cubus
craniophorus’(antropologlar tarafinca tasarlanan ve g¢izimleri kulak tragusundan,
orbital bélgeden, Frankfort horizontal ¢izgisinden gegen, yasayan insana en en yakin
model) tizerinde tespit edilerek degerlendiriliyordu. (40) (Resim 2.12) Sonrasinda Paul
W. Simon van Loon’un yontemini gelistirilerek ‘cubus craniophorusu’ ortadan
kaldird1.(40) Bu sistemle dislerin dizilimi 3-D boyutlu olarak midsagital,orbital
(horizontal diizleme dik olarak) ve Frankfort horizontal diizlemlerde biitiin yiiz

bolgesinin modelini tasarlamak miimkiin hale gelmisti.(10) (Resim 2.13)

&

Resim 2.12. Kapanig bozuklugunu 3 boyutlu olarak gdstermek i¢in yapilan yiiz
maskesi
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Resim 2.13. Simon’un midsagital, Frankfort horizontal ve orbital planlardaki
cizimleri

Altin oran kavrami orta asirlardan bugiiniimiize kadar insanlarin merak konusu
olan bir¢ok bilimi ilgilendiren temalardan biri olmustur. (40) Altin oran Phi olarak
tanimlanmistir ve tanimini Phidias Phytagoras’dan almistir. (40) Tanima goére altin
oranda major bolgenin minora orani 1.61803diir.(40) Konu ile ilgili ¢aligmalarini Luca
Pacioli 1509 senesindeki yazilarinda yiiz bolgesinde altin iiggen ve altin dortgen

tanimlamalarini yapmistir.(40) (Resim 2.14)

Resim 2.14. Luca Paciolinin altin tiggen ve altin dortgen illiistrasyonlari
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1900 senesinde X 1sinlarinin bulunmasindan sonra Broadbent-Bolton tarafinca

ortodontik degerlendirme i¢in sefalometer dizayn edilmistir. Bu cihazla hastalarin

basini stabil tutarak yaklasik 1.5 metre uzakliktan g¢ekilen standardize filmler elde

etmek miimkiin olmustur.(Resim 2.15,2.16).

X-RAY SOURCE
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o 53
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Resim 2.15. Lateral sefalometrik film

Resim 2.16. Lateral sefalometrik film i¢in uygun hasta pozisyonu
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Sefalometrik radyolojik degerlendirme sirasinda ¢ekim sirasinda hastanin
basimnin tam orta hatta olmasi ve X-ray kaynagi ile hasta arasindan mesafenin
standardize olmas1 gerekmektedir. Aksi takdirde cekilen filmlerin kalitesizligi
nedeniyle giivenilirligi tartisilabilmektedir.

Lateral sefalometrik ve panoramik mandibula filmlerinin standart ¢ekimleri
kadar radyolojik filmlerde anatomik isaret noktalarnin ¢izilmesi planlamanin en
onemli noktasidir. Sefalometrik rontgen resimleri iizerinde yapilan ¢izim ve dlgiimler
bir diizlem geometri islemidir. Bu diizlem {izerinde uzaklik 6l¢iimii i¢in iki nokta
belirlenmesi gerekmektedir. Bir ag1 olusmasi igin ise en az ii¢ nokta belirlenmelidir.
Uc nokta bir ag1y1 olusturdugu gibi, iki dogrunun (dért nokta) kesismesi ile de bir ag1
olugmaktadir. Kisaca 6l¢iim yapabilmek i¢in bazi noktalar belirlemek gerekmektedir.
Resim 2.17'de. hemen hemen biitiin sefalometrik analizlerde kullanilan sefalometrik

noktalar gosterilmistir.(41)

synchondrosis
/sphenaccipitalis

B}asion{Ba)

Béiton(Bo)

Resim 2.17. Sefalometrik anatomik isaretler
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Sefalometrik ¢izim ve noktalar.

1:

3ve 4:

9:

10:
11:
12:

Sphenoid kemigin cisminin (corpus sphenoidalis) iist yiizeyinin
goruntisi.

Ethmoid kemigin lamina cribrosa'si. 1+2: Planum sphenoethmoidale.
Sphenoid kemigin sag ve sol biiylik kanatlarimin (ala major)
sefalogram tizerindeki goriintiisii.

Bes numarali bu noktaya ethmoid ¢akistirma noktasi da denir. Uzak
rontgen resimlerinin total ¢akistirllmasinda kullanilir ve soOyle
belirlenir. Ethmoid kemigin lamina cribrosa'sinin  rontgen
goriintlislinlin, sphenoid kemigin sag ve biiyiik kanatlari arasinda
kalan pargasinin orta noktasidir.

Sphenoid kemigin kiigiik kanatlarmin st yilizeyi. 6+7: Planum
sphenoorbitale.

Frontal kemigin orbita gatisin1 yapan boliimiin {ist yiizeyi.

Molar noktas.

List orta kesici dis apeks noktasi.

Ust orta kesici kesici kenar noktasi.

Alt orta kesici dis kenar noktasi.

Alt orta kesici dis apeks noktasi. S: Sella noktasi. N: Nasion noktasi.

Or: Orbita noktas1. PTM: Pterygomaksiller nokta. PNS: Posterior Nasal Spina.

ANS: Anterior Nasal Spina, A: A-noktasi, B: B-noktasi. Pg: Pogonion noktasi. Gn:

Gnathion noktasi. M: Menton noktasi. Go: Gonion noktasi. Ar: Articulare noktasi. Ba:

Basion noktasi. Bo: Bolton noktasi

"Or"= Orbita noktasi: G6z ¢ukuru (orbita) alt kenarinin en derin noktasidir.

Rontgen lizerinde sag ve sol orbita igin iki ayr1 goriintii varsa,iki orbita noktasi

belirlenir. Sonra bu iki noktanin belirledigi dogru pargasinin orta noktasi orbita noktasi

olarak alinir. Bu isleme rontgen {izerindeki ¢ift goriintiilerde ortalama islemi denir.

"PTM"= Pterygomaksiller nokta: Fissura pterygomaxillaris'in en alt noktasidir.

"PNS"= Posterior Nasal Spina: Adi iistiinde olan kemik c¢ikintisinin ug

noktasidir. Belirlenmesi oldukca giictiir. Bu noktay1 belirlemek icin sdyle bir yontem
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kullanilabilir. "PTM" noktasindan asag1 dogru dik diiz bir ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izgi ile tist
cene kaidesi ¢izgisinin kesistigi yer "PNS" noktasi olarak belirlenir.

"ANS"= Anterior Nasal Spina: Adi lstiinde olan kemik ¢ikintisinin ug
noktasidir. "Acanthion" noktasi olarakta adlandirilir.

"A"= A- noktasi: Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir ad1 da
"Subspinal=Ss" noktadir. Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki list ¢ene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir. Alveol kemik noktasi oldugu i¢in dis
hareketlerinden etkilenir.

"B"- B-noktasi: Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir adi da
"Supramental=Sm" noktadir. Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir.

"Pg"= Pogonion noktasi: Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

"Gn"= Gnathion noktasi: Kemik ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goriintii ¢izgisinin
Pogonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan parcasinin ortasidir. Bu noktay1
belirlemek i¢in sdyle bir yontem de kullanilabilir. Nasion ve Pogonion noktalarinin
belirledigi dogru ile Menton ve Gonion noktalarinin belirledigi dogru arasinda kalan
acinin agiortayinin kemik ¢ene ucunun 6n kenari kestigi nokta Gnathion noktasidir.

"M"= Menton noktast: Alt kesici dislerin koklerinin lingual tarafini Grten
alveol kemigi goriintiisiiniin en arka ¢izgisini (kemigin kompakt kism1) asagiya dogru
takip ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenariyla birlestigi nokta, Menton
noktasidir. Menton noktas1 6n yiiz yiiksekligini 6l¢mek i¢in ¢ok kullanilir.

"Go"= Gonion noktasi: Corpus mandibularis alt kenar1 ile, ramus mandibularis
arka kenarmn birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin noktasidir. Bu
noktayi belirlemek i¢in soyle bir yontem izlenebilir. Corpus mandibularis alt kenarina
bir teget cizilir. Articulare "Ar" noktasindan ramus mandibularis arka kenarina bir
teget cizilir her iki teget arasinda kalan a¢inin agiortayinin mandibula alt kenarini
kestigi nokta Gonion noktasidir. Cift goriintii oldugu zaman ortalanir.

"Ar"= Articulare noktasi: Bjork (5) tarafindan tanimlanan bu nokta,Bjork
tarafindan kiiciik "a" harfi ile gdsterilmistir. Alt cene kemiginin artikiiler ¢ikintisinin
(processus articularis ossis mandibularis) arka kenar1 ile, kafa kaidesi dis (alt) sinirin

kesisme noktasidir. Cift goriintii olursa ortalanir.
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"Ba"= Basion noktasi: Foramen occipitale magnum'un on kenarmin 6n
noktasidir.
"Bo"= Bolton noktasi: Condylus occipitalis arkasindaki girintinin en st

noktasidir.

Sefalometrik Diizlemler

SN = Sella nasion dogrusu: Sella ve Nasion noktalarinin belirledigi dogru
parcasina On kafa kaidesi de denilmektedir.

FH = Frankfort Horizontal dogrusu: Daha 6nce sefalometrik rontgen ¢ekerken
tanimlanan Frankfort dogrusu ile, sefalogram iizerinde g¢izilen Frankfort dogrusu
arasinda biraz fark vardir. Ciinkii rontgen ¢ekerken Frankfort dogrusunu belirleyen
Orbita ve Tragion noktalart deri noktalaridir. Sefalogram {izerinde Frankfort
dogrusunu belirleyen Orbita noktast ile Porion noktasi kemik noktalaridir.

Porion noktasi;kemik dig kulak deliginin (meatus acusticus externus) iist
kenarinin orta noktasidir. Porion noktasi, sefalogram iizerinde soyle belirlenir:
Sefalometrik rontgen c¢ekerken kulak deliklerine sokulan kulak cubugunun,
sefalogram tizerinde daire seklindeki goriintiisiinlin en {ist noktast Porion noktasi
olarak alinir.

ANS-PNS - Palatal dogru: Anterior Nasal Spina ile Posterior Nasal Spina'nin
belirledigi bu dogruya; spina'lar dogrusu, iist cene dogrusu, iist cene kaidesi isimleri
de verilir.

Alt ¢ene dogrusu: Alt cene dogrusu cesitli yazarlar tarafindan degisik sekilde
tanimlanmaktadir. Alt ¢ene dogrusu olarak; Gonion ve Gnathion noktalarinin
belirledigi GoGn dogrusu veya Gonion ve Menton (GoM) dogrusu alinmaktadir. Bazi
yazarlar corpus mandibularis alt kenarina teget cizerek bunu alt ¢ene dogrusu
yapmaktadirlar. Bazilar1t da Menton noktasindan Gonion bdlgesine teget ¢izerek bunu
alt cene dogrusu olarak kullanmaktadirlar.

NPg = Yiiz dogrusu (facial plane): Nasion ve Pogonion noktalarinin belirledigi
dogruya yiiz dogrusu denmektedir. ileride anlatilacagi gibi, bu dogru yiiz tiplerinin
siniflandirilmasinda kullanilmaktadir.

"Y" ekseni = Sella ve Gnathion noktalarinin belirledigi "Y" ekseni alt ¢ene

gelisim yOniiniin anlatilmasinda kullanilmaktadir. (Resim 2.18)
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Resim 2.18. Sefalometrik dogrular

Sefalometrik dogrular; SN: Sella Nasion dogrusu. FH: Frankfort Horizontal
dogrusu, ANS-PNS: Spinalar dogrusu, palatal dogru, iist ¢gene kaidesi, iist gene
dogrusu.

OKL: Okluzyon dogrusu. Y ekseni: Sella ve Gnathion noktalarinin belirledigi
dogru. NPg:Y1iz dogrusu {facial plane); Nasion ve Pogonion noktalarinin belirledigi
dogru. GoGn: Alt ¢ene dogrusu

Sefalometrik degerlendirme ve dl¢iimler yapildiktan hasta ortodontik tedaviye
alinarak ameliyat 6ncesi hazirliklar yapilir ve en son olarak santrik okliizyon ve sentrik
ilisgkiye uygun sekilde maksillanin ve mandibulanin hareketleri ve rotasyonlar

hesaplanir.

2.2.2 Postoperatif donem takibi

Uygun osteotomiler ve tesbit yapildiktan sonra cerrahin kararina gore
ameliyattan hemen sonra hastaya intermaksiller fiksasyon yontemi uygulanarak
retromolar bodlgeden beslenmesine baglanir. Hastanin intermaksiller fiksasyonun
ameliyattan sonraki donemde de baslanmasi hasta agisindan rahatlik saglar. Cilinki

ameliyat sirasindan burundan gegirilen entubasyon tiipliniin olusturdugu mukoza



21

hasarindan dogan sislik ve 6dem az da olsa gegmis olur. Intermaksiller fiksasyon
islemi hastanin alt ve iist dislere yerlestirilen braketlerinden kuvvet alarak elastiklerle
saglanir. Her klinikte degismekle beraber ortalama 4 hafta uygulanan intermaksiller
fiksasyon yontemi ile agiz iginde maksillanin ve mandibulanin hareketlenmesine izin
vererek tam okluzyon saglamis olur. Ameliyat sirasinda kilavuz olarak kullandigimiz
splint, intermaksiller fiksasyon sirasinda da santrik iliskiyi saglamak i¢in kullanilir.
Okliizel splint vasitasi ile biitiin dis ylizeyleri arasinda santrik iliski saglanmis olur.

(Resim 2.19)

Resim 2.19. Okliizel splintle intermaksiller fiksasyon

Splintsiz okliizyonu saglamak igin elastikler bilateral olarak posteriolateralde
diglerin okliizyonun saglanmasi gerekir.(Resim 2.20,2.21,2.22) Anteriorda elastik

ihtiyacimizin olmamasi hastaya rahatlik saglar.
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Resim 2.21. intermaksiller fiksasyon sag lateral goriintii
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Resim 2.22. intermaksiller fiksasyon anteriordan goriintii
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin lateral sefalometrik filmlerinin degerlendirilmesi ve standardize

edilmesi

Calismaya retrospektif olarak dosya taramasi seklinde baglandi.llk olarak
Hacettepe Ortodonti boliimiinde ortognatik cerrahi islem uygulanmig biitiin hasta
dosyalar1  tarandi. Grupta sectigimiz biitlin olgularda hastalara  mevcut
maokliizyonlarina yonelik olarak maksiller ilerletme (Le Fort I osteotomisi) ve
(SSRO)mandibular ilerletme veya geriletme islemi uygulanmisti. Ayrica sadece
maksillaya yonelik islem geciren,mandibulaya semirijit tesbit yapilmayan ve
distraktor yontemi ilerletme ameliyati yapilan olgular ¢alismadan ¢ikartildi.Gruplar
ameliyat sonrasi intermaksiller fiksasyon sirasinda splint kullanan ve kullanmayan
olmak iizere tasarlandi.1.grupta toplam 18 hasta olmak iizere postoperatif donemde
splint kullanilmis hastalarin postop erken dénem(T1) ve postop ge¢ donem(T2)
sonuclart lateral sefalometrik filmler {izerinde degerlendirildi.(Resim 3.23,3.24)
2.grupta 16 hasta olmak {izere postoperatif donemde splint kullanilmamis hastalarin
postop erken donem(T1) ve postop gec donem(T2) sonuglar1 lateral sefalometrik
filmler lizerinde degerlendirildi. Postoperatif erken 6nem icin ameliyattan hemen
sonra 1 hafta icerisinde cekilen lateral sefalometrik filmler ve postoperatif ge¢ donem
icin ameliyattan sonra en az 6 ay sonra olacak sekilde c¢ekilen lateral sefalometrik
filmler secildi. Bu standardizasyonun planlamasi i¢in literatiirdeki daha 6nceki yapilan
caligmalar da degerlendirildi.(12) Sonrasinda biitiin lateral sefalometrik filmler
Epsilon Perfect tarayicisi ile elektronik ortama aktarildi. Biitiin veriler Dolphin
Imaging and Management programi kullanilarak sefalometrik analiz yapildi.(Resim
3.25, 3.26) Standardizasyon sonrasinda T1 ve T2 lateral sefalometrik filmler
arasindaki fark splintli ve splintsiz gruplar olarak istatiksel agidan degerlendirildi.

Sonuglarin giivenilirligini anlamli kilmak i¢in postop erken ve postop geg
donem sefalometrik ¢izimler carpistirilarak 6l¢iim hatalar1 en aza indirilmistir. (Resim
5.26) Bu da ¢alismay1 degerlendirirken filmler arasinda mevcut olan magnifikasyon

farki problemini ¢ozmiistiir.
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Resim 5.27. Splint kullanilmamis olguda postoperatif erken ve ge¢ donem
sefalometrik analizlerin ¢akistirilmasi

Resim 5.28. Splint kullanilmis olguda postoperatif erken ve ge¢ donem sefalometrik
analizlerin ¢akistirilmasi
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Resim 3.24. Postop ge¢ donem lateral sefalometrik film
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Resim 3.26. Postop ge¢ donem lateral sefalometrik filmin analizi
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3.2 istatistiksel Degerlendirme

Degiskenlerin nominal kategoride olmasi nedeniyle parametrik olmayan
istatiksel kullanildi. Bu nedenle T-testi ve Mann-Whitney Testi se¢enekler arasinda
degerlendirildi. Calismadaki 6rneklemimizin diisiik olmasi nedeniyle Mann-Whitney
Testi degerlendirme igin uygun goriildii. Biitiin degiskenler SPSS(Statistical Package
for the Social Sciences) bilgisayar programina dahil edildikten sonra degerlendirme

yapildi.
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4. BULGULAR

Test sonucunda mevcut olan 10 tane degiskenin 3’de istatistiksel acidan
anlaml fark oldugu saptandi. Bu 3 degiskende P degeri 0.05 degerinin altinda ¢ikt.
Ayrica 1 tane degiskende ise P degeri 0.05 e oldukca yakin olarak hesaplandi. Bu
degisken de istatiksel agidan anlamli kabul edildi. Bu 4 degiskenler mandibular
uzunluk,  maksiller  uzunluk, maksillomandibular  fark(ANS-PNS/Go-Gn),
maksillamandibular fark Co-Gn/Co-ANS degiskenleridir.(Tablo 3.1) Splint
kullaniminin degikenler {izerinde rakamsal farkini kutu grafiklerinde daha detayh
sekilde gorebiliriz.(Tablo 3.2), (Tablo 3.3), (Tablo 3.4), (Tablo 3.5)

Tablo 3.1. Splintsiz ve Splintli 6l¢iimler arasindaki istatiksel farkin P degerleri

Maksilla Maksilla
Maniiibula| Maksilla maniiibula mandbulal
rkawpus |mandibula) MaviSbola Maksiler rEkANS-| Maksiller | riak Co-
mhpy | rEkCo- | ek | Wis | camiuk(A PNSIGO- | unmiik | GIWCo-

GoGn) | GeiCoA | (CoGn) | anali | NSPNS) | Owedet | Owerblle | Gn | CoA | ANS

Whilney U 11400 119000, 66,000 1385000 105500) 13950 141,000 71000 62500 88,000|

W 250000 2550000 22000 Z74500) 2415000 30500 312000| 2070000 198500 224,000
7 1035 863 2607 100 1378 1% 1| 2520 2812 -19313
ASymp.

S (2- A ~08 A7 249 A4 A6 mr nz JNS d53
Exad Sig

[t M Aot os" st R Tl am icva mt o [y
Sl

a Gruplama deiiskent Spint Varki

b. Baijtan igin divellmemis
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Tablo 3.2. Kutu grafiginde mandibular uzunluk 6l¢timlerindeki fark

Mandibular uzunluk (Co-Gn)

50,00

40,00

30,00

20,007

10,00

00

ZE

30
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Splint Varhgi

T
Splinti

Tablo 3.3. Kutu grafiginde  maksillomandibular ~ fark  (ANS-PNS/Go-Gn)

Maksilla mandibular fark ANS-PNS/Go-Gn

Ol¢timlerindeki fark

25,00

20,00
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5,00
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1

|
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T
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Tablo 3.4. Kutu  grafiginde

Maksilla mandibular fark Co-GniCo-ANS

Ol¢timlerindeki fark

maksillomandibular fark

31

(Co-Gn/Co-ANS)
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Tablo 3.5. Kutu grafiginde mandibular uzunluk dlgtimlerindeki fark

Maksiller uzunluk Co-A
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Biitiin ol¢limler tek tek incelendiginde splint kullanilan olgularda overjet ve
overbite disindaki postop erken donem ve ge¢ donem farklarinda artma saptanmustir.
Bu da splint kullaniminin relaps agisindan 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir.
Calismada kullanilan biitiin degiskenlerle ilgili splintli ve splintsiz olgulardaki
degisiklikler asagidaki tabloda detayli sekilde belirtilmektedir.(Tablo 3.6)

Tablo 3.6. Biitiin 6l¢limlerin ortalamasi,ortancas1 ve standart sapmasi

Splint Varlig
P=0.30 Splintsiz Splintli
Mandibular korpus Ortalama 7,92 10,74
uzunlugu(Go-Gn) Ortanca 5,65 8,85
Oran 25% 3,15 5,20
Oran 75% 12,25 15,20
Stan_dard 6,33 8,51
Deviasyon
Splint Varligi
P=0.38 Splintsiz Splintli
Maksilla mandibular fark = Standart sapma 3,30 4,56
Co-Gn/CoA Ortanca 2,30 3,45
Oran 25% 1,80 1,90
Oran 75% 5,25 5,00
Standart sapma 2,39 4,08
Splint Varlig:
P=0.07 Splintsiz Splintli
Mandibular uzunluk (Co- Ortalama 6,49 16,47
Gn) Ortanca 3,45 15,60
Oran 25% 2,30 10,00
Oran 75% 10,80 20,70
Standart sapma 6,22 11,73
Splint Varlig:
P=0.84 Splintsiz Splintli
Wits analizi Ortalama 1,76 2,29
Ortanca 1,30 1,35
Oran 25% ,90 ,60
Oran 75% 2,80 4,60
Standart sapma 1,31 2,11
Splint Varlig:
P=0.18 Splintsiz | Splintli




33

Tablo 3.6. Biitiin 6l¢iimlerin ortalamasi,ortancasi ve standart sapmasi (Devam)

Maksiller uzunluk(ANS-  Ortalama 4,49 7,04
PNS) Ortanca 3,30 5,75
Oran 25% 1,35 2,10
Oran 75% 6,90 12,30
Standart sapma 4,23 5,73
Splint Varligi
P=0.87 Splintsiz Splintli
Overjet Ortalama 1,73 1,63
Ortanca 1,10 1,15
Oran 25% ,55 ,60
Oran 75% 2,65 2,80
Standart sapma 1,37 1,36
Splint Varlig
P=0.91 Splintsiz Splintli
Overbite Ortalama 1,58 1,62
Ortanca 1,20 1,40
Oran 25% 40 40
Oran 75% 2,75 2,50
Standart sapma 1,35 1,46
Splint Varligi
P=0.012 Splintsiz Splintli
Maksilla mandibular fark Ortalama 4,36 8,98
ANS-PNS/Go-Gn Ortanca 2,80 9,25
Oran 25% 1,55 4,30
Oran 75% 6,25 12,00
Standart sapma 4,00 5,62
P=0.05 Splint Varligi
Maksiller uzunluk Co-A  Ortalama 5,46 12,93
Ortanca 4,80 10,95
Oran 25% 1,30 7,50
Oran 75% 6,60 16,70
Standart sapma 4,82 8,68
Splint Varlig:
P=0.053 Splintsiz Splintli
Maksilla mandibular fark Ortalama 3,48 7,09
Co-Gn/Co-ANS Ortanca 2,30 6,40
Oran 25% 1,25 2,30
Oran 75% 5,55 10,00
Standart sapma 2,77 6,38
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5. TARTISMA

Relaps, ortognatik cerrahi girisimlerin ¢cogu zaman goézden kagirillan veya
hastalarca dnemsenilmeyen bir sonucu olmustur. Bu sonug sadece ortognatik cerrahide
degil cerrahi islem gerektirmeyen ortodontik tedavi olgularinda karsilasilan bir
sorundur.

Avustralya’da Melbourne Universitesi'nde yapilan ¢alismanin sonucunda
maksiller impaksiyon ve mandibular ilerletme yapilan olgularin retrospektif taramasi
sonucunda 1 senelik izlem sonrast maksillaya yapilan islemin stabil
oldugu,mandibulaya yapilan rijit fiksasyonun stabil olmasina relapsin 6ngoriilemez
oldugun kanisina varilmistir. (42) Relaps iizerinde ¢aligmalar bazi cerrahlar1 minimal
ortodontik hazirlik ile ortognatik cerrahi girisimlere dogru yonlendirmistir.”Surgery-
first approach’ olarak literatiirde popiiler olan yaklasimin avantajlar1 daha kisa siireli
ameliyat oncesi ortodontik tedavi, ameliyata bagli olarak hiicre devrinin daha hizli
olmasi, dis hareketlerinde hizlanma, yine ameliyata bagli olarak dudak dil gibi
yumusak doku komponentlerinin adaptasyon siirecinde olusturdugu kuvvetin de
okliizyon tizerindeki positif etkisidir.(43) Bu siirede yeniden onarim periodu daha
kisadir. Dolayisiyla ameliyattan sonra ortodontik tedavi periodu da diger yontemlere
gore kisalmaktadir. Ayrica preoperatif ortodontik tedavinin iskeletsel deformite
sirasinda fizyolojimizin tersine bir siire¢ oldugunu iddia eden g¢aligmalar da vardir.
Iskeletsel anomali diizeltildikten sonra yumusak dokularin dislerin {izerinde
olusturdugu fizyolojik yanit azimsanamayacak kadar 6nemlidir.(43) Ozellikle damak
dudak yarig1 nedeniye opere olan hastalarda bu siire¢ daha biiylik 6neme sahiptir.
Preoperatif ortodontik tedavinin uzun silirmesinin nedenlerinden biri de viicut
fizyolojisinin tersine calisan yontemlerin uygulanmasi da olabilir. Ortodontist
acisindan daha zaman alan bir ydontem olmas1 dezavantajdir. Ama uzun siiren tedavinin
hasta konforu agisindan rahatsiz edici bir siire¢ oldugunun da altin1 ¢izmek lazim.
Ciinkii class III malokliizyonu mevcut olan hastada baslatilan ortodontik tedavi
mevcut deformiteyi daha da siddetlendirir. Bunun deformiteyi kompense eden
mekanizmay ortadan kaldirmak i¢in yapildig1 bilinen bir tedavi protokoliidiir. Hasta
acisindan degerlendirildiginde bu oldukga sikintili bir dénemdir.

’Surgery-first approach’ yonteminde ameliyat planlamasia iskeletsel

hareketlere ilaveten, dis hareketlerini de ilave etmek gerekir. (43) Bu da ameliyatin
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planlamasin1 daha kompleks ve daha karmasik hale getirir.(43) ’Surgery-first
approach’ yaklagimda uygun planlama,postoperatif donemde miniplak ve minividalar
yardimu ile relapsin 6niine gegmek miimkiindiir.(43)

Ortognatik cerrahi girisim uygulanan olgularda yapilan genis literatiir
calismalarindan North Carolina Universitesinde Bailey ve arkadaslarinin 3000 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alisma olduk¢a degerlidir.(28) Calismanin sonucunda yapilan
ortognatik islemlerin stabilitesi degerlendirilmistir. Bunun sonucunda maksillanin
superiora dogru repozisyonu islemi ile 10mm in altinda ilerletme vakalari ayni
derecede stabil bulunmustur.(28) Ayni ¢alismada maksillanin 6ne ilerletilmesi ve
asag1 dogru sarkitilmasi hareketinde ise vertikal diizlemde relapsin daha fazla oldugu
da saptanmistir.(28) Mandibular geriletme isleminde rijid fiksasyonun daha giivenilir
bir yontem oldugu ve 1 senelik takip sonrasi relaps oranin statiksel anlamda 6nemli
olmadig1 da calismadan ortaya ¢ikan sonuglarindandir. (28) Sonug¢ olarak relaps
acisindan erken donemde sorun olusturmayan rijit fiksasyon vakalarinin uzun dénem
temperomandibular eklem sorunlari olusturdugu ¢alismalarda kanitlanmustir.(28)
Ozellikle saat yoniiniin tersine dogru hareketlendirilen olgularda kondil
resorpsiyonunun daha sik goriildigini sdylememiz mimkiindiir.(28) Kondil
bolgesinin embrolojik gelisim sirasinda enkondral ossifikasyonla gelismesi,bu
bolgenin diger bolgelere gore daha hassas ve travmaya dayaniksiz olmasina neden
olmaktadir.

Bu sebepten dolayi klinigimizde rijit fiksasyon yontemine son verilip semirijit
fiksasyon yontemi literatiire kazandirilmistir.Bu yontem aslinda literatiirde yer alan
tellerle yapilan semirijit fiksasyonun vidalarla gerceklestirilen bir versiyonudur.
Teknik olarak degerlendirdigimizde rijit fiksasyon mekanik olarak stabil tesgit saglar,
kondil baginin dislokasyonuna neden oldugu i¢in uzun dénemde temporomandibular
eklem rezorpsiyonuna neden olmakta ve dolayisiyla relapst artirmaktadir. Diger
taraftan hem mandibulanin hem de maksillanin kritik donem olan postoperatif 1.ayda
yeniden sekillenme zamaninda ameliyat sirasinda tesbit edilen yerlerinden hareket
ettigi caligmalarda gosterilmistir.(22,44) Hareketlerin tamamen okliizyona bagli olarak
sekillenmesi i¢in splintsiz izlem olduk¢a 6nemlidir.

Calismamiz semirijit fiksasyon sonrasi osteosentezin en yliksek oldugu

donemde dis hareketleri {izerinde positif bir etki olacagini 6n gormiistiir. Uzun donem
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relaps sonuglarinin arasindaki farkin fazla olmasinin nedenini bununla
aciklayabiliriz.(43) Uzun donem relaps degerlendirmesi i¢in literatiirde pek fazla
calisma bulunmamaktadir. Bunun nedeni estetik olarak daha cekici bir goriinlime
kavusan hastalarin uzun déonem tekiplerine devam etmemesidir. Ortodontik tedavinin
sosyal acidan da rahatsiz edici bir tedavi oldugudur.

Semirijit fiksasyon sonrasi osteotomi segmentleri arasinda hareketlerin olmasi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.(20) Bu nedenle disler arasindaki direkt etkilesim
ortaya ¢ikan minimal hareketlerin okluzyona yansimasina neden olmaktadir.

Splint uygulamalarinda rijid fiksasyonda olabilecek minimal hatalarin splintle
zorlanarak kamufle edilmesi ve splint ¢ikardildiktan sonra eski hallerine donmesi s6z
konusudur. Splint kullanilmadigi hallerde olabilecek minimal hatalar disler
araciligiyla osteotomi hatlarina iletilir ve iyilesme siirecinde bu degisimler absorbe
edilir

3-D boyutlu goriintiileme yoOntemlerinin  kullanildig caligmalarla
karsilastirildiginda ¢alismamizi kisitlayan faktorlerin oldugu ortadir. Ama retrospektif
olarak diizenlen bu tip ¢alismalarda 3-D BT ile takip olduk¢a zahmetlidir. Bu yiizden
relaps degerlendirmesini yapan merkezlere standardizasyon igin, biitiin hasta
filmlerinin ayn1 goriintiileme merkezinde ¢ekmelerini ve dijital ortamda tutmalarini
onerebiliriz.

Ortodontik degerlendirme sirasinda kullanilan analiz programlar1 da relaps
degerlendirmede 6nemlidir. Magnifiksayon hatalar1 en aza indirmek amaciyla dijital
ortamda ¢izimlerin yapilmasi is giicli agisindan degerlidir. Calismamizda yaptigimiz
cizimlerin istenilen analiz programinda ¢izim yapilmadan degerlendirilebilmesi biiyiik
avantajdir.

Maksillomandibular farklarin degerlendirildigi hassas 6l¢iimlerde preoperatif
ve postoperatif ¢izimlerin ¢akistirilmasi yapilan ¢izimlerin giivenilirliyini gostermek
icin olduk¢a 6nemli bir yontemdir. Bu yontemler ortaya ¢ikan hatalari minimuma

indirmek mimkindiir.
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6. SONUC

Olgularin postop erken ve ge¢ donem sefalometrik filmlerinin ayni cihaz
tarafindan ¢ekilmemesi ciddi bir sorun olusturmaktadir. Standardizasyon igin
filmlerde bulunan cetvelin magnifikasyonu gilivenilir olmadig1 i¢in 1 molar disin
uzunlugu 10mm kabul edilerek standardizasyon saglanmistir. Bunun da yetersiz
oldugu diistinerek preop ve postop analizler arasinda cakistirmalar yapilarak
magnifikasyon farkinin yarattigi problemler aradan kaldirilmistir. Bu calisma,
semirijit fiksasyonda yapilan olgularda postoperatif splint kullaminin relaps agisindan
onemli oldugunu gostermistir. Postoperatif donemde fiksasyon saglanan kemik
segmentlerinin okluzyona direkt katkis1 maksillomandibular farki gésteren degiskenin
splintli vakalarda artmistir. Mandibular ve maksiller uzunlugun artmis olmasi isteletsel
stabilitenin uzun donem izlem sonucu olarak degerlendirilebilir. Bu izlemi daha
degerli kilmak i¢in aynm1 merkezde ayni zaman birimlerinde c¢ekilen filmlerin
karsilagtirilmast ile daha giizel bir caligma tasarlabilir. Sonug¢ olarak yaptigimiz
calisma sonucunda splint kullanimi ile izlenen olgularda, relaps oraninin anlamh

sekilde arttig1 gorilmiistiir.
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