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OZET

Maksillomandibular deformiteler ortodonti ile is birligi igerisinde ortognatik cerrahi ameliyatlari
uygulanarak diizeltilebilmektedir. Angle Smf III malokliizyonlarda bimaksiller LeFort 1 ve Bilateral
Sagittal Split Ramus osteotomileri birlikte siklikla kullanilan tekniklerdir. Literatiir incelemesi
yapildiginda ortognatik cerrahi iglemlerde relaps, stabilizasyon ve sert ve yumusak doku degisimlerinin
degerlendirildigi ok sayida calisma dikkat cekmektedir. Bu calisma Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda 2013-2017 yillar1 arasinda ayni cerrah tarafindan
opere edilmis 45 Sinif I1I hastanin sert dokularindaki degisimleri ve bu degisimlerin yumusak dokudaki
etkilerini operasyon Oncesi, sonrasi ve 6. ay filmleri {izerinden yapilan 6l¢limler araciligtyla belirlemeyi
amaglamigtir. Calismaya dahil edilen hastalarm tamamina bimaksiller LeFort 1 maksiller ilerletme ve
Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisiyle mandibular geri alma islemleri uygulanmistir. Calismada
30 parametrenin operasyon dncesi, sonrast ve 6. ay verileri Dolphin sistemi ile incelenmis, buna ek olarak
sefalometrik filmler iizerinde yapilan cakistirma ile relaps miktarlart ve oranlar elde edilmistir.
Tamamlanan incelemeler sonucunda biitiin hastalarda estetik bir goriintii ve fonksiyonel durum elde
edildigi gézlenmistir. Maksillada ortalama hareket miktar1 3,4 mm ortalama relaps ise 0,6 mm olarak
ol¢tilmiistiir. Mandibulada ise ortalama 4,2 mm hareket ve 0,5 mm relaps gozlendigi bulunmustur. Bu
degerler maksillada %17 oraninda mandibulada ise %12’lik oranda relaps gerceklestigini gdstermektedir.
Hem Dolphin sistemi iizerinden hem de cakigtirma kullanilarak yapilan Olglimler literatiir ile
karsilastirildiginda yapilan ¢aligmalardan elde edilen veriler ile benzerlik gozlenmistir. Ortognatik cerrahi
igslemlerde sert ve yumusak dokular bir biitiin olarak diisiiniilmeli ve relapsin kagimilmaz oldugu
unutulmamahidir. Bu hastalar degerlendirilirken ilk amag hastaya uzun siireli estetik ve fonksiyonel
durumu saglamak olmalidir. Hem ortodontist hem de cerrah operasyona girmeden once operasyon
sonrasinda elde edilecek sonunu ve uzun vadede olabilecek degisiklikleri iyi bilmelidir. Béylece hem
hastalarmi bu bilgiler 1s181nda aydmlatabilir hem de gelismesi miimkiin olan komplikasyon ve relapslart
onlemek icin gerekli adimlari atabilir.

Bilim Kodu : 1003

Anahtar Kelimeler : Lateral Sefalometrik Radyografiler, LeFort | Osteotomisi, Sagittal
Split Ramus Osteotomisi Ortognatik cerrahi, Relaps, Stabilite
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EVALUATION OF SOFT AND HARD TISSUE CHANGES BEFORE AND AFTER
BIMAXILLARY LEFORT 1 ADVENCEMENT AND BILATERAL SAGITTAL SPLIT
RAMUS OSTEOTOMY SETBACK IN ORTHOGNATHIC SURGERY PATIENTS
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Ali GiZLI

GAZI UNIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES
March 2021

ABSTRACT

Maxillomandibular deformities can be corrected by applying orthognathic surgery operations in
cooperation with orthodontics. Bimaxillary LeFort 1 and Bilateral Sagittal Split Ramus osteotomies are
frequently used in Angle class 11l malocclusions. When the literature review is made, many studies
evaluating relapse, stabilization and hard and soft tissue changes in orthognathic surgical procedures
attract attention. This study was conducted in Gazi University Faculty of Dentistry, Department of Oral
and Maxillofacial Surgery between the years 2013-2017. The changes in the hard tissues of 45 class 111
patients operated by the same surgeon and the effects of these changes on the soft tissue through
measurements made before the operation, after the operation and 6" month films. All patients included
in the study underwent bimaxillary LeFort 1 maxillary advancement and mandibular setback with
Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy. In the study, 30 parameters of the preoperative, postoperative
and 6th months were analyzed with the Dolphin system, and in addition, relapse amounts and rates
were obtained by overlapping on cephalometric films. As a result of the completed examinations, it
was observed that an aesthetic appearance and functional status were obtained in all patients. The
average movement amount in the maxilla was measured as 3.4 mm and the average relapse was 0,6
mm. In the mandible, it was found that an average of 4,2 mm movement and 0,5 mm relapse were
observed. These values indicate that 17% in maxilla and 12% relapse occurred in the mandible. When
the measurements made both over the Dolphin system and using the overlap were compared with the
literature, a similarity was observed with the data obtained from the studies. In orthognathic surgical
procedures, hard and soft tissues should be considered as a whole and it should not be forgotten that
relapse is inevitable. When evaluating these patients, the first goal should be to provide the patient with
a long-term aesthetic and functional condition. Both the orthodontist and the surgeon should know the
end of the operation and any possible changes in the long term before the operation. Thus, we can both
enlighten our patients in the light of this information and take the necessary steps to prevent possible
complications and relapses.

Science Code : 1003

Key Words . Lateral Cephalometric Radiography, LeFort I Osteotomy, Sagittal
Split Ramus Osteotomy, Orthognatic surgery, Relapse, Stability

Page Number - 88

Supervisor : Prof. Dr. Z. Ergun YUCEL



Vi

TESEKKUR

Doktora egitimime basladigim ilk giinden itibaren Ogrencisi olmaktan ve birlikte
caligmaktan gurur ve mutluluk duydugum, beni her zaman destekleyen, yol gdsteren, bilgi
birikim ve tecriibesiyle gerek tez donemimde gerekse mesleki yasantimda biiyiik katki veren

degerli tez danismanim Sayin Prof. Dr. Z. Ergun YUCEL’e

Hem tez asamasindaki biiylik yardimlari hem de doktora donemimin tamaminda
meslegimize ve hayata bakis agimda yarattig1 etkiyle, bilgi becerilerime olan katkilar1 ve

destekleri icin Sayin Prof. Dr. Mustafa Sancar ATAC a

Doktora siirecim boyunca her konuda bildiklerini asla ¢ekinmeden paylagsmaktan mutluluk
duyan, gelisimimde ¢ok sey borclu oldugum ve birlikte ¢calismaktan keyif aldigim Sayin
Dog. Dr. Siileyman BOZKAYA’ya, hem anabilim dali bagkani hem de hocalig1 sirasinda
bana her zaman her tiirlii destegi veren Sayin Prof. Dr. Baris SIMSEK e,

Doktora egitimimin 6ncesinden gelen dostluklariyla Dr. Ahmet CANPOLAT °‘a, Dr. Dilara
Nur OZTURK ’e, Dr. Hacer ULUTURK ’e ve Dr. Eda iZGi’ye

Cok sey 6grendigim kidemlilerim Dr. Sharif RZAYEV ve Dr. Faruk OGUTLU ye, birlikte
az caligma firsat1 bulmus olsak bile bu kisa zamanda bana dgrettikleri, yakinligini ve giiler

yiiziiyle sevgili kidemlim Dr. Ozan AKINCI’ya

Doktora egitimi siiresince birlikte ¢alistiim biitiin asistan arkadaslarima ve her zaman

yanimizda olan biitiin boliim personelimize

Hem tezimin ortodontik amagl yapilan radyolojik incelemelerini sabir ve dzveriyle yapan
hem de sevgisini her zaman hissettiren, hayatimdaki en biiyilik sansim, sevgili nisanlim Dt.

Zeynep GURPINARa

Hayatimin her alaninda bugiin oldugum kisi olmami saglayan, aldigim biitiin kararlari
destekleyen, sabir, anlayis, gliven ve sevgilerini her zaman hissettigim, degerli annem

Giilsiim GIZLIye, kardesim Mehmet GIZLI’ye ve babam Mustafa GIZLI’ye

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim



ICINDEKILER

ABSTRACT .ottt ettt s ettt en et en et s et
TESEKKUR ....coovuivititietisiesesiessteste s tsseesestsss st esss st s s ssssssssnssssssessesssansssssassnsnsnsens
ICINDEKILER ....oovivitititsicie ettt sttt ettt ettt et ss bt senenns
(@) VA €12 5258 0\ 0 ) 153 1 2 (R
SEKILLERIN LISTESI .....oiuiiiiiiieietcteie et es ettt en st sn s
RESIMLERIN LISTESI ..ottt

SIMGELER VE KISALTMALAR.........oostiiiiiiieeeee e,

210 MaKSHTA ...
2.1.2. Palatin KeMIK .........cooiiiiiicic
2.1.3. MaNQIDUIA. .......cveiiiicc s
2.2, SIif I MaloKIUZYon.........coiiiiiiiiiiii e
2.2.1. Smif III malokliizyonlarin etiyolojisi.......cccccoviiviriiniiciiiiicncec
2.2.2. Simif TII malokliizyonlarda teshis ve tedavi planlamasi .............cccceeeeee.
2 TR -5 14 1o OO TP PPPPP
2.3.1. Mandibular osteotomilerin tarithgesi.........cccveviveriiivieiiieesie e
2.3.2. Maksiller tekniklerin tarthgesi.......uueiveieiiiiiiiieiiiiee e
2.3.3. Cift cene operasyonlarinin tarithGesi .......couerveeieriiieiie e
2.4. Ortognatik Cerrahi Islemlerde Fiksasyon Teknikleri ve Tarihgesi.........c..cu.......
2.5. Ortognatik Cerrahi TEKNIKIEI T .......ccvveiiiiiiiiie e

2.5.1. Maksillaya yonelik tekniKIer ...........ccoooviiiiiiiiiii e

vii

Sayfa

Vi

vii

Xi
Xii

Xiv



Sayfa

2.5.2. Bilateral sagittal split ramus 0SteOtOMISI.........ccccvevverieeviieieciere e 24

2.5.3. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi cerrahi teknik ..............ccco..... 24

2.5.4. Cift ¢cene cerrahisi cerrahi teknik............cooovviiiii i 27

2.6. Ortognatik Cerrahide KompliKasyonlar...........cccceeiieneninniinniee e 28

2.7. Operasyon Sonrasinda Stabilite ve Relaps........cccccvviiiiiiiiiiiiniiiic e, 29

2.8. Operasyon Oncesi Hasta Degerlendirmesi..........ccccovecvevieeieicueniieerencnescciennn, 31
2.9. Ortognatik Cerrahinin Sert ve Yumusak Dokulardaki Etkilerinin

Degerlendirilmesi .......ccveeviiieiieieiecs e 31

3. GEREC VE YONTEM .......oo.comioiiirioieeecoseeeeseeeeneee s 33

R B I o) 01 33 4 - 1 S PRSPPI 34

3.2. Lateral Sefalometrik Degerler...........ccoiviiiiiiiiiiiiiiiiece e 34

3.3. Istatistiksel Deerlendirme. ...........ccceveveviecueeereiieiceeieie e, 38

A, BULGULAR ..ottt 39

S.TARTISMA ..ottt 55

6. SONUC VE ONERILER.........coo.oioiioieooeeecoeeeeoeeeee oo 69

KAYNAKLAR .ot b bbbttt bbb eneene s 71

EILER . . bbb 83

EK-1. Calisma Etik Kurul RAPOIU.......cccooiiiiiiiiiii e 84

OZGECMIS ..ottt ettt ettt e ettt n ettt e 88



CIZELGELERIN LiSTESI

Cizelge Sayfa
Cizelge 4.1. Lateral sefalometrik filmlerde operasyon 6ncesi (TO) yapilan 6l¢timlere
iligkin tanimlayici istatistiksel veriler ... 41
Cizelge 4.2. Lateral sefalometrik filmlerde operasyondan 1 giin sonrasinda (T1)
yapilan 6l¢iimlere iliskin tanimlayici istatistiksel veriler.............c.ccoevennine 42
Cizelge 4.3. Lateral sefalometrik filmlerde operasyondan 6 ay sonrasinda (T2)
yapilan 6l¢iimlere iliskin tanimlayici istatistiksel veriler.............c.ccoevennnne 42
Cizelge 4.4. SNA degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
Istatistiksel analizi ... 44
Cizelge 4.5. A-NaPerp degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
Istatistiksel analizi ... 44
Cizelge 4.6. Co-A degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
IStatistiksel analizi ... 45
Cizelge 4.7. FH-NA® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
Istatistiksel analizi ... 45
Cizelge 4.8. A-NPg degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
IStatiStiksel @aNalizi ... 45
Cizelge 4.9. SNB degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
IStatiStiksel @aNalizi ... 46
Cizelge 4.10. Pg-NaPerp degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi..........cccocveiiiiiiiiiii 46
Cizelge 4.11. Co-Gn degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel @analizi ... 46
Cizelge 4.12. FH-NPg® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel @analizi ... 47
Cizelge 4.13. ANB degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
IStatiStiksel @aNalizi ... 47
Cizelge 4.14. Co-Gn - Co-A degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi..........cccocveiiiiiiiini e 47
Cizelge 4.15. SN-GoGn® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi..........cccocveiiiiiiieni e 48

Cizelge 4.16. SGn-FH® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin

ISTALISTIKSE] @NATIZE vttt ee e eneeeenennnne



Cizelge
Cizelge 4.17.

Cizelge 4.18.

Cizelge 4.19.

Cizelge 4.20.

Cizelge 4.21.

Cizelge 4.22.

Cizelge 4.23.

Cizelge 4.24.

Cizelge 4.25.

Cizelge 4.26.

Cizelge 4.27.

Cizelge 4.28.

Cizelge 4.29.

Sayfa
NA-APg° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi...........coceiieiiiiiiiiiie e 48
Ar-Go-Me® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi..........ccoceiieiiiiiiiiiiiee e 49
Jarabak a¢isinin degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi..........ccoceiiiiiiiiniiiiie e 49
ANS-Me degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi...........coceireiiiiiiiiiiic e 49
Pg-Pg’ degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
IStAtiIStIKSE] @NANIZE ..o 50
Ust dudak-A mesafesini degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman
araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi ..........ccc.ccoceriveiiniineennns 50
Alt dudagin E diizlemine mesafesinin degerinin TO-T1 ve T1-T2
zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi...........c.c.ccocevnnne. 50
Ust dudagin E diizlemine mesafesinin degerinin TO-T1 ve T1-T2
zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi...........c.c.ccocevenne. ol
Subnasal (V)-Ust dudak degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman
araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi ............cccocoeniiiicninninns 51
Subnasal (V)-Alt dudak degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman
araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi ............ccccoveniiiiicniininnns 51
Subnasal (V)-Pg degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi...........ccccoeeeiiiiiiniiiii e 52
Nazolabial ag¢1 degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi...........cccooveiiiiiinii i 52

Bimaksiller LeFort 1 ve Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
operasyonlarinda yapilan 6l¢limler sonucunda ulasilan maksiller ve
mandibular hareket miktarlar ...



Xi

SEKILLERIN LISTESI
Sekil Sayfa
Sekil 3.1. Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar.................ccocooveeiiiinnncnnne, 35
Sekil 3.2. Lateral sefalometrik analizde kullanilan diizlemler...............ccccoceniiieiiinnns 36



Xii

RESIMLERIN LIiSTESI

Resim Sayfa
Resim 2.1. Maksiller kemigin anatomik olusumlart...........cccoeevvveviiiieiieenesie e 3
Resim 2.2. Maksiller kemigin anatomik olugumlart............c.coooviviiiiiieieneienc s 4
Resim 2.3. Maksiller kemigin anatomik olusumlart...........ccccoeevvvevviieiieene s 4
Resim 2.4, Palatin KeMIK .........ccooiiiiiiiiie i 6
Resim 2.5. Palatin kemik ve anatomik olusumlart ...........ccccceooviiiiieiiiiiec e 7
Resim 2.6. Mandibular kemigin anatomik olugumlari............ccocovvvirieniniinieninceen 8
Resim 2.7. Angle siniflandirmast..........cooveieiiiieiiiiic e 10
Resim 2.8. Angle siniflandirmast.........ccceoiiiiiiiiiiiiiic s 11
Resim 2.9. Hullihen’in mandibular subapikal 0Steotomisi............ccccccevveveiieiieneceenne. 13
Resim 2.10. (a) Body osteotomisi, (b) Ramus 0SteOtOMISI.........cccevvererrieereiierieieeeneenn 13
Resim 2.11. Subkondiler posterior oblik ramus 0SteotoMISi ..........ccccveiveeiiivieieeiieennean, 14
Resim 2.12. Vertikal ramus 0StEOTOMIIST .......ccuveieiierieie e 14
ReSIM 2.13. Ters L OStEOOMISI ......oveviitiiiiiieiiieieie ettt 15
Resim 2.14. LeFort 1 operasyonunda entibasyon ............ccccoererenieriienienenenesesiesieenens 19
Resim 2.15. LeFort 1 operasyonunda lokal anestezi ............cccccccvveveevieieeiecvic s, 19
Resim 2.16. LeFort 1 operasyonunda INSIZYON........c..coerererenenenieeieeenie e 20
Resim 2.17. LeFort | operasyonunda nasal mukoza elevasyonu ve ekartasyon............. 20
Resim 2.18. LeFort | operasyonunda Kemik KESISI..........ccccoviriiiiiiiieiiieiesc e 21
Resim 2.19. LeFort | operasyonunda nasal osteotomlar............cccccevveviiiiiciie e, 22
Resim 2.20. LeFort I operasyonunda pterigoid osteotomunun kullanimi ...................... 22
Resim 2.21. LeFort 1 operasyonunda down fracture...........cccocveveiiicvie e s 23
Resim 2.22. LeFort 1 operasyonunda splint ile fikSasyon ............ccccoovveiinencieninnnnnns 24
ReSIM 2.23. INSIZYON NAtt ....co.cvcveiieivicvciccve e 25
Resim 2.24. Flebin Kaldirilmasi.........ccccveiiiiiiiiiie i 25

Resim 2.25. OStEOTOMI RALEL.cecvvrueniieeiiieeeee e ettt e e e e e et et ee et e s s e e e teeees s s s eeeesesesnnnnnns 26



Resim Sayfa
Resim 2.26. Distal ve proksimal sSegmentler ............ccooviveii i 26
Resim 2.27. Plak ve vida fIKSASYONU .........ccccoiiiiiiiiiei e 27

Resim 4.1. Tez ¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon 6ncesi lateral
sefalometrik FIlm ... 39

Resim 4.2. Tez ¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi lateral
sefalometrik Film ... 39

Resim 4.3. Tez ¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi 6. ay
lateral sefalometrik film ... 40

Resim 4.4. Tez calismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon 6ncesi lateral
sefalometrik filmin Dolphin yaziliminda degerlendirilmesi.............c.......... 40

Resim 4.5. Tez calismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi lateral
sefalometrik filmin Dolphin yaziliminda degerlendirilmesi.............c.......... 40

Resim 4.6. Tez calismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi 6.ay
lateral sefalometrik filmin Dolphin yaziliminda degerlendirilmesi............. 41



Xiv

SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu caligmada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalariyla birlikte asagida
sunulmustur.

Simgeler Aciklama

° Derece

% Yiizde

Kisaltmalar Aciklama

A. Arter

BSSRO Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
CT Bilgisayarli Tomografi

For. Foramen

M. Musculus

mm Milimetre

MMF Maksillomandibular Fiksasyon
mmHg Milimetre Civa

MRI Manyetik Rezonans Goriintiileme
Postop Postoperatif

Preop Preoperatif

Proc. Processus

TME Temporomandibular Eklem

VRO Vertikal Ramus Osteotomisi



1. GIRIS

Kafa ve yiiz bolgesinin gelisimi embriyolojik hayatta baslayip ¢esitli faktorler tarafindan
etkilenen kompleks bir siiregtir. Bas ve yliz kemiklerinde normalin disinda olan biiylimeler

sonucunda yiiz gelisimi bozulur[1]. Bu bozukluklar kazanilmis veya kalitimsal olabilirler

[2].

Bahsedilen bozukluklara sahip olan kisilerde malokliizyon, temporomandibular eklem
bozukluklari, oral hijyen eksiklikleri, hava yolu problemleri ve psikolojik sikintilar bas
gosterebilir [3, 4]. Bu bozukluklarin bir ¢ogu erken yaslarda yapilan agiz i¢i ve disi
ortodontik tedaviler ile diizeltilebilmektedir [5]. Iskeletsel gelisim bittikten sonra ise yapilan
ortodontik tedavilere eslik eden cerrahi miidahaleler estetigin ve fonksiyonun saglanmasinda

onemli bir rol oynarlar.

Ortodontik tedavi sirasinda bir ¢ok cerrahi miidahale tedaviye destek amaciyla
uygulanmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar dis ¢ekimi, gémiili dislerin iizerinin
acilmasi, cerrahi destekli hiz1 palatal genisletme, ankraj plak ve vidalariin yerlestirilmesi

ve ortognatik cerrahi islemlerdir [6-8].

Ortognatik  cerrahi islemler ¢ene iliskilerine bagli goriilen malokliizyonlar,
temporomandibular eklem bozukluklari, fonasyon, estetik, oral hijyen yetersizligi ve hava
yolu problemlerini ortadan kaldirmak ic¢in bagvurulan ve ortodonti ile isbirligi igerisinde

yuriitiilen girisimlerdir [9].

Ortognatik cerrahi islemler yiiz yildan uzun siire 6nce tanimlanmis, zaman igerisinde
degisim ve gelisim gostererek giiniimiize ulasmis ve bugiin dentofasiyal deformite

tedavisinde en fazla kullanilan yontemlerin basinda gelmektedirler [10].

Gilinlimiizde estetik fonksiyon ve fonasyon kavramlarinin daha da 6n plana ¢ikmis olmasi
sebebiyle dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin ortognatik cerrahi istekleri ve bu
cerrahi islemlerden beklentileri her gegen giin artmaktadir. Yapilmis olan arastirmalar
ortognatik cerrahi ameliyatlara gereksinim duyan bireylerin kendilerini begenmemesi ve
cevreleri ile yeterli iletisimi kuramamalar1 sebebiyle 6zgiiven eksikligi yasadiklarini ortaya

koymustur [11, 12]. Yapilan arastirmada ortognatik cerrahi ameliyatlari igin bagvurmus



hastalarin %95’inin estetik sebeplerle opere olmak istedikleri belirtilmistir [13]. Ortognatik
cerrahi operasyonlar sonucunda yiliz harmonisinin saglanmasi, 6zgiiven ve sosyal diizeyin
iyilesmesi ve bunun hastalarin psikososyal durumunu gelistirmesi ile ilgili yapilmis pek ¢ok

calisma bulunmaktadir [14-16].

Estetik amag ile ameliyat olmak isteyen bu hastalar1 hekimler, operasyon 6ncesinde detayli
bir sekilde degerlendirip beklentilerini &grenmeli ve bu beklentilerinin ne derecede
karsilanabilecegi ayrintili bir sekilde anlatilmalidir. Bu amagla kullanilabilecek ¢ok sayida
teknik ve yazilim mevcuttur [17]. Hekimlerin hastalarina operasyon sonrasinda olusacak
estetik sonuglar1 anlatabilmesi ve beklentilerini kargilayabilmesi i¢in bu teknik ve yazilimlar
aktif olarak kullanabilmeli ve igslem Oncesi ve sonrasi sert ve yumusak doku degisimleri

arasindaki farklar1 tahmin edebilmeleri gereklidir.

Calismamizin amaci LeFort 1 ve Sagittal Split Ramus Osteotomisi uygulanan hastalardaki
sert ve yumusak doku degisimlerinin sefalometrik filmler tizerinde 6l¢iimlerinin yapilarak
degerlendirilmesi ve sonuglarin yapilmis diger ¢alismalarla karsilastirilmasi igin literatiir ile

desteklenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksilla ve Mandibula Anatomisi

2.1.1. Maksilla

Agiz boslugu tavani, burun boslugu dis ve alt duvarlari ile orbita tabaninin yapisina katilir.
Ayrica igerisinde siniis maksillaris adi1 verilen bir bosluk bulunur. Fossa infratemporalis ve
fossa pterygopalatinanin da yapisina katilir. Kraniomaksillarumda fissura orbitalis inferior
ve fissura pterygomaksillarisin olusumunda rol oynar. Frontal, etmoid, nasal, zygomatik,
lakrimal, palatin, vomer isimli kemiklerle temas halindedir. Frontal proses, zigomatik
proses, palatin proses ve alveolar proses ad1 verilen dort ¢ift ¢ikintist ve nasal, infratemporal,

orbital ve 6n olmak lizere 4 yiizii vardir.

Spina nasalis

Canalis £
anterior

incisivus

Sinus Crista
maxillaris nasalis
Proc. palatinus
maxilla ¢
Sutura palatina - Os palatinum,
transversa Lamina
perpendicularis
Canalis

Os palatinum,

palatinus major e
Proc. pyramidalis

Proc. pterygoideus,

Lamina medialis Proc. pterygoideus,

Spina nasalis Lamina lateralis
posterior

Resim 2.1. Maksiller kemigin anatomik olusumlari
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Resim 2.2. Maksiller kemigin anatomik olusumlari
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Resim 2.3. Maksiller kemigin anatomik olusumlari

Corpus maksilla: Nasal kavitenin dis duvarina katilir. Maksillanin bu kisminin i¢i bostur

ve hava ile doludur. Bu bosluga siniis maksillaris adi1 verilir ve en biiylik paranasal

sinustur.

Hiatus maksillaris: Siniis maksillarisin, maksillanin i¢ tarafindaki a¢ikligidir. Hiatus

maksillaris komsu kemikler, ¢ikintilari ve yumusak doku tarafindan daraltilabilir.

meatus nasi inferiora baglar.

Kanalis nasolakrimalis: Hiatus maksillarisin 6n ve iistiinde konumlanip saccus lakrimalisi



— Foramina alveolaria: Govdenin arka kismimnin tistiinde bulunan ¢ok sayida kiigiik
deliklerdir. Buradan baslayan kanallar iist ¢ene biiyiikk azi dislerine giderler. Bu
kanallardan superior posterior alveolar arter ve sinir geger.

— Tuber maksilla: Foramina alveolarianin alt kismindan baslayan ¢ikintidir. Fossa
pterygopalatinanin anterior duvarinin olusumuna katilir.

— Sulcus infraorbitalis: Maksillanin orbital yiiziinde posterior kenardan baglayarak orta
kismina kadar devam eden bir oluktur. Kemik igerisinde canalis infraorbitalis adini alarak
devam eder ve maksilla 6n yiiziinde foramen infraorbitalede sonlanir.

— Incisura nasalis: maksillaya 6n yiiziinden bakildiginda orta hatta izlenen gentiktir. Diger
maksiller yarimdaki incisura nasalis ve lizerinde bulunan nasal kemikler ile beraber
apertura piriformisi olustururlar. Apertura piriformisin inferiorunda, orta hatta bulunan
cikintili noktaya spina nasalis anterior denir.

— Fossa canina: For. infraorbitalenin hemen altinda bulunan ¢ukur sahadir. Bu alan bazi
cerrahi iglemler i¢in referans noktasi kabul edilir.

— Siniis maksillaris: En biiyiik paranasal siniis olup maksilla icerisinde konumlanmustir. Cift
tarafli siniisler birbiri ile simetrik olmayip nadiren de olsa gelisim gostermedigi durumlar
mevcuttur. Tabani burun bosluguna, tepesi proc. zygomaticusa yonelmis bir piramit

seklindedir. Meatus nasi mediusa agilir.

Zigomatik Proses: Maksilla ile zigomatik kemigin birlesim yeridir. Klinik olarak

zigomatikoalveolar sirt da denilir. Orta yiiz bolgesinin en 6nemli dayanak noktasi olarak
kabul edilir.

Frontal Proses: Kemigin frontal kemige uzandigi boliimdiir. Bu uzantinin orbitaya bakan
boliimiinde bulunan sira krista lakrimalis anterior denilir. Lakrimal kemikteki krista
lakrimalis posterior ile birleserek fossa sacci lacrimalisi olusturur. Bu fossaya saccus

lacrimalis otururur.

Alveolar Proses: Dislerin yerlestigi alandir. Cift tarafli olarak iist ¢ene arkini meydana
getirir. Mandibular alveolar prosese gore daha az kompakt madde igerdigi i¢in anestezi

agisindan dnem tagir.

Palatin Proses: Horizontal olarak orta hatta karg1 tarafin palatin prosesi ile birlesir. Her iki palatin

proses birleserek palatinum durumun 6n 3/4°liik kismun1 meydana getirirler. Palatin proseslerin



birlesim yerine sutura palatina media adi verilir. Ag1z bosluguna bakan yiiziinde 6zellikle az1
dislere dogru sayisi artan ve sulci palatini denilen oluklar bulunur. Bu oluklarda arter ve ven
palatina descendens bulunur. Palatin prosesler birlesim bolgesinde nasal bosluga dogru crista
nasalis ad1 verilen ¢ikintiy1 olustururlar ve buraya vomer oturur. Crista nasalis On tarafta spina
nasalis anterior ile sonlanir. Palatinal proseslerin hemen arkasinda kanalis insisivus adi verilen

bir kanal bulunur. Bu kanalin agiz bosluguna acilim yerine foramen incisivum adi verilir.

Maksillanin vaskiilarizasyonunu bilmek hem ameliyat sirasinda gelisebilecek bir kanamanin
olmasmin engellenebilecegi gibi hem de tamamen hareketlendirilmis olan maksillanin
beslenmesinin operasyon sonrasinda da devam etmesini saglamak adina 6nemlidir. Maksilla
4 temel kaynak ile beslenir. Bunlar; a. maksillarisin palatina descendens dali, a. facialisin
palatina ascendens dali, karotis eksternanin faringea ascendens dali ve a. maksillarisin
alveolar dallaridir [18].

2.1.2. Palatin kemik

Kargidan bakildiginda L harfine benzeyen bu kemik dikey (perpendikiiler) ve yatay
(horizontal) laminadan olusur. Sfenoid, etmoid, vomer ve maksilla ile eklem yapar. Oral
kavitenin tavani ile nasal kavitenin tabaninin olusumuna katilir. Buna ek olarak orbita, fossa

pterygopalatina ve fossa infratemporalisin yapisina katilir.

Resim 2.4. Palatin kemik
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Resim 2.5. Palatin kemik ve anatomik olusumlari
Yatay lamina: Her iki tarafin yatay laminalar1 oral kavitenin tavanini olusturan palatum
durumun arka 1/4'lik boliimiinii olusturur. Bu boliim 6nde maksillanin proc. palatinusu ile
eklem yapar. Her iki yatay lamina bir araya gelerek posterior kenarlarinda bir ¢ikinti

meydana getirirler. Bu ¢ikintiya spina nasalis posterior adi verilir. Yatay laminanin agiz

bosluguna bakan yiiziinde bir biiyiikk ve ¢ogunlukla iki kii¢iik delik bulunur. Biiyiik olana

for. palatinum majus adi verilir.
Dikey lamina: Nasal kavitenin lateral duvarlarmin posterior kismini olusturur. Uzerinde iki

kemik sirt1 vardir. Ustteki etmoid kemigin concha nasalis mediusu ile eklem yapar ve crista

ethmoidalis adin1 alir. Alttaki ise concha nasalis inferior ile eklem yapar ve crista conchalis
admi alir. Perpendicular laminanin arka yiiziinde bulunan sulcus pterygopalatinus sfenoid

kemigin processus pterygoideusunun anterior yiiziinde bulunan ayni isimli sulcusla

birleserek kanalis palatinus majusu olusturur.

2.1.3. Mandibula
Kafa iskeletinin en biiyiik, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir. Maksillaya gére daha fazla

kompakt kemikten olusur. Sadece temporal kemik ile eklem yapar. Korpus ve ramus olmak

iizere iki boliimden olusur ve birlesim yerlerine angulus mandibula adi verilir.
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Resim 2.6. Mandibular kemigin anatomik olusumlart

Corpus mandibula

Trigonum mentale: Mandibula iki pargadan olusmaktadir ve orta hatta kaynamis
durumdadir. Kaynasmanin oldugu yerde mandibulanin dis yiiziiniin ortasinda bulunan tiggen
alana trigonum mentale ismi verilir. Uggen alanm iist noktasindaki cikintiya yani
mandibulanin 6n yiiziindeki tam orta hatta bulunan noktaya protuberentia mentalis veya

gnathion ad1 verilir.

Foramen mentale: Mandibular 1. ve 2. kiigiik az1 dislerin apeksleri hizasinda bulunur.

Kanalis mandibulanin dis ag¢ikligidir. Yonii yukari ve arkaya dogrudur.

Linea obliqua: Trigonum mentalenin alt kdsesinden baslayip ramus mandibulanin 6n
kenarina kadar ilerleyen kemik sirtidir. Cigneme esnasinda mandibular dislerde olusan

kuvveti proc. koronoideusa oradan da m. temporalise iletir.

Spina mentalis: Symphysis mentinin posterior yiiziinde olan dort adet ¢ikintidir. Ustteki iki
cikintiya spina musculi genioglossi alttaki iki ¢ikintiya da spina musculi geniohyoidei adi

verilir.



Fossa digastrica: Spina mentalisin altinda mandibulanin alt kenarina yakin iki adet ¢ukurdur.

M. digastricus venter anteriorun baslama yeridir.

Linea mylohyoidea: Spina mentalis ve fossa digastrica arasinda baslayarak arkaya ve
yukariya dogru uzanan kemik sirtidir. Buradan m. mylohyoideus bagslar. Mandibulanin i¢
yiiziinde linea mylohyoideanin tizerindeki alana fovea sublingualis, altindaki alana ise fovea

submandibularis denilir.

Ramus mandibula

Tuberositas masseterica: Angulus mandibulanin dis tarafindaki alandir. Bu alana m.

masseter tutunur.

Tuberositas pterygoidea: Angulus mandibulanin i¢ tarafindaki alandir. Bu alana m.

pterygoideus medialis tutunur.

Foramen mandibula: Ramus mandibulanin i¢ yiiziiniin orta kisminda bulunmaktadir.
Foramen mandibuladan baglayan mandibular kanal, mandibula gévdesi boyunca ilerleyerek
foramen mentalede son bulur. Mandibular kanalin igerisinde alt ¢ene dislerine giden
norovaskiiler yapilar bulunur. Foramen mandibulanin 6n kisminda bulunan ¢ikintiya lingula

mandibula adi verilir.

Kanalis mandibula: Foramen mandibuladan baglayip foramen mentaleye kadar uzanan
kanaldir. Alt ¢ene dislerine ait damar sinir paketlerini tagir. Panoramik radyografilerde
kanalin kompakt duvarlar1 kolaylikla izlenebilir. Kanal igerisinde bulunan nérovaskiiler
yapilar foramen mentaleye gelindiginde ikiye ayrilir. For. mentaleden ayrilan nérovaskiiler
yapilar alt dudak ve keser dislerin anteriorundaki mukoza ve disetlerine giderken kemik
icerisinde kalan ve keser dislere giden norovaskiiler yapilar bazen radyolojik olarak

izlenemeyen mandibular insisiv kanal icerisinde seyreder.

Koronoid Proses: Ramus mandibulanin iist kismindaki ¢ikintilardan 6nde konumlananidir.

Asagida linea obliqua ile devam eder. Bu alan temporal kasin yapisma bolgesidir.
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Kondiler Proses: Ramus mandibulanin iist ucundaki ¢ikintilardan arkada bulunanidir.
Kafadaki tek hareketli eklemi temporal kemigin fossa mandibularisi ile olusturur. Hemen

altindaki kemik incelir ve collum mandibulare adin1 alir.

Fovea pterygoidea: Collum mandibulanin 6niinde bulunan gukur alandir. Bu bélgeye lateral

pterygoid kas tutunur.

Incisura mandibula: Koronoid ve kondiler prosesler arasinda bulunan centiktir.

Trigonum retromolare: Mandibulada son molar disin arkasinda bulunan {iggene benzeyen

sahadir.

2.2. Smif 111 Malokliizyon

Iskeletsel Smmf 3 malokliizyon ilk kez Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda
tanimlanmistir ancak tarihi eserlere dikkat edilirse bu durumun uzun yillardir mevcut oldugu
goriilebilir. Angle Sinif I malokliizyonu {iist ¢eneyi sabit kabul ederek mandibular birinci
molarlarin maksiller birinci molar dislere gére daha mesialde ve alt ¢enenin anteriorda

konumlanmasi olarak tanimlamistir [19].

SINIF 1 SINIF Il SINIF Il

Resim 2.7. Angle siniflandirmasi
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A) Normal Okliizyon B) Klas 1 Malokliizyon
C) Klas 2 malokliizyon D) Klas 3 Malokltzyon

Resim 2.8. Angle siniflandirmasi

Angle smiflandirmasi

Siif 3 malokliizyonlar iskeletsel ve digsel olmak tiizere iki smifta incelenir. Dissel
siniflamada giiniimiizde hala Angle’in yapmis oldugu siniflandirma kullanilmaktadir.
Angle’a gore st 1. biiyiikazi disinin sabit oldugu durumda alt 1. biiyiikaz1 disinin daha 6nde
(mesialde) konumlanmasidir. Iskeletsel simiflamada ise fonksiyonel ve morfolojik alt
basliklardan bahsedilebilir. Fonksiyonel Sinif 3 anomalilerde alt ve iist gene komponentleri
normal olup c¢esitli nedenlerden (erken temas, tonsil hipertrofisi vb) dolay1 alt ¢enenin
kapanista dnde konumlanmasi ile goriiliir. Bu durumun tedavi edilmeden uzun siire devam
etmesi problemin morfolojik hale gelmesine sebep olabilir [20]. Morfolojik Simif 3
anomalilerde 3 alt grup bulunmaktadir. Bunlar; maksillanin normal konumunda olup
mandibulanin 6nde konumlandigi, mandibulanin olmasi gereken konumda olup maksillanin

geride oldugu ve hem maksillanin geride hem de mandibulanin ileride oldugu durumlardir
[21, 22].

2.2.1. Smif IIT malokliizyonlarin etiyolojisi

Smif 3 malokliizyonlarin etiyolojisini aragtirmak i¢in yapilan ¢alismalarda genetik gegisin
en 6nemli neden oldugu ortaya ¢ikmistir [23, 24]. Kalitimsal sebeplere ek olarak gevresel

faktorler de Siif 3 malokliizyonlarin meydana gelmesinde rol oynamaktadir.



12

Bu gevresel faktorler;

e Nasal solunumu engelleyecek hava yolu problemleri
e Sendrom ve konjenital defektler

e Hormonal rahatsizliklar

e Travma

e Dental anomaliler ve erken dis kayiplari

e Postiir bozukluklari

e Fonksiyonel sebepler olabilir
2.2.2. Sf III malokliizyonlarda teshis ve tedavi planlamasi

Simif 3 malokliizyonlara sahip hastalar dissel, iskeletsel ve profilin incelenmesi ile
degerlendirilir. Digsel degerlendirme yapilirken Sinif 3 malokliizyonun siddeti ve eslik eden
baska bir problemin mevcudiyeti sorgulanir. Iskeletsel degerlendirme yapilirken sagittal
yonde olan sapma miktar1 ve bu problemin maksilla, mandibula ve her iki ¢enede meydana
gelen bir sebepten kaynaklanabilecegi diistiniiliip teshis dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Profil analizinde de yiiziin yapis1 (konveks, diiz, konkav), alt ve {ist genenin konumlari, ¢ene

ucu ve dudak konumlari, alt ve orta yiiziin oranlar ve ytikseklikleri degerlendirilir.

Smif 3 malokliizyonlarinin tedavisinde dikkat edilecek en 6nemli husus tedavi zamanidir ve
biliylime gelisimini tamamlamamis hastalarda yapilacak erken dénem fonksiyonel tedavi
biyiik O6nem tagimaktadir [25]. Buna ilave olarak hangi ¢enenin etkilendigi ve
maloklizyonun olusumuna sebep olan etiyolojik faktoriin belirlenmesi de Onemlidir.

Iskeletsel Sinif 3 malokliizyonlarin tedavisi 3 farkli baslik altinda toplanabilir;

1. Biiylime ve gelisim donemindeki hastalarda biiyiimenin yonlendirilmesi
2. Ortodontik kamuflaj tedavileri

3. Ortognatik cerrahi tedavi
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2.3. Tarihce
2.3.1. Mandibular osteotomilerin tarihcesi

Mandibulada ortognatik cerrahi islemi ilk olarak 1849 yilinda Hullihen uygulamistir. On

acik kapanis ve mandibular prognatisi bulunan hasta giliniimiizde subapikal osteotomiye

benzer bir teknik ile tedavi edilmeye ¢aligilmistir [26].

Resim 2.9. Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi

Hullihen’in operasyonundan sonraki 50 yillik donemde konuyla ilgili ¢alismalar bir sonug
vermemistir. 1900’lerin basinda Amerikan ortodontist Edward Angle anterior mandibulanin
repozisyonu i¢in mandibulanin tek segment halinde hareket ettirilmesi igin body osteotomisi
uygulanmasi konusunda cerrahlart yonlendirmistir. 1906 yilinda ilk body osteotomisi

mandibular prognatinin diizeltilmesi igin Blair tarafindan uygulanmustir [27].
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Resim 2.10. (a) Body osteotomisi, (b) Ramus osteotomisi

Bu metot zaman igerisinde pek ¢cok degisiklige ugramis olmakla birlikte giiniimiizde 6nemini
yitirmigtir. 1907°de yine Blair Sinif 2 tedavilerinde kullanimi i¢in horizontal subkondiller
osteotomiyi tanimlamistir ancak bu yontem de ¢esitli yetersizlikleri sebebiyle giiniimiizde
kullanilmamaktadir. Subkondiler ramus osteotomisi ilk kez 1925 yilinda Limberg isimli

arastirmaci tarafindan agiz dis1 yaklasimla uygulanmistir. Limberg kemik kesisinin hattini
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ramusun arka kenarina yakin, sigmoid ¢entikten angulus mandibulanin iist kismina uzanan

oblik bir hat tizerinden uygulamistir.

Resim 2.11. Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi

Caldwell ve Letterman, Limberg’in teknigi iizerinde yapmis olduklari degisikliklerle
vertikal ramus osteotomisini tanimlamiglardir. Hinds ve arkadaslarinin 1970’te vertikal

ramus osteotomisini agiz igerisinden uygulamasi giiniimiizde hala gegerliligini koruyan ve

kullanilan bir yontem olmasinda etkili olmustur [28].

Resim 2.12. Vertikal ramus osteotomisi

1927 yilinda Wassmund ters ‘L’ osteotomisini tanimlamistir [26]. Pichler and Trauner

mandibulanin ilerletilmesiyle meydana gelen defektlerin doldurulmasi i¢in greftleme
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yapilmasint Onermiglerdir. Caldwell ve arkadaslari ters L osteotomisine ekledikleri
horizontal kesi ile C osteotomi ad1 verilen teknigi tanimlamislar ve bu teknigin avantajinin

kemik greftlemesine ihtiya¢ duyulmamasi oldugunu belirtmislerdir.

Resim 2.13. Ters L osteotomisi

Mandibular osteotomilerdeki en biiyiik gelisim ise Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in
1957 yilinda sagittal split ramus osteotomisini tanimlamalar1 ile olmustur. Bu teknikle
mandibular ramus sagittal planda ikiye ayrilmis, proksimal ve distal segmentler arasinda
yeterli kemik temasi saglanmis ve bdylece greft kullanimina ihtiya¢ duyulmaksizin hem
mandibular prognatinin hem de retrognatinin tedavi edilebilecegi bir teknik ortaya ¢ikmustir.
Bu teknikle ilgili ilk modifikasyonu 1961 yilinda Dalpont ortaya atmistir. Dalpont bukkal
kortikal kesiyi anteriora tasiy1p vertikal sekilde uygulamis, boylelikle temas halindeki kemik
miktarini arttirmistir. Daha sonra da 1968 yilinda Hunsuck yaptigi modifikasyonla ramus i¢
yliziinde yapilacak kesiyi lingulanin arkasinda bitirip uygulamanin kolay ve giivenli hale
gelmesini ve medial pterygoid kasi proksimal segmentte birakarak hareketin

stabilizasyonunu kolaylastirmistir [18].

Glinlimiizde sagittal split ramus osteotomisi kemik temas alaninin genis, mandibula
hareketliliginin yeterli olmasi, her tipte mandibular deformite i¢in kullanilabilmesi sebebiyle

en sik kullanilan yontemdir [29].
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2.3.2. Maksiller tekniklerin tarihgcesi

Maksillada yapilan ortognatik islemler ilk kez nazofaringeal poliplerin ¢ikartilmasi igin 1859
yilinda von Langenbeck tarafindan tanimlanmistir. Yayinlanan ilk Amerikan ¢alismasinda
ise 1867 yilinda Cheever tarafindan rekiirrent epistaksis nedeniyle olusan nasal
obstriiksiyonun tedavisi amaci ile yapilmistir. Bundan sonraki yillarda ¢ok sayida ¢alismaci
maksillay1 patolojik sebeplerin eliminasyonu amaci ile hareketlendirdiklerini anlatmigslardir.
LeFort 1 osteotomisi 1901 yilinda kirik hattinin biitiin sinirlarini belirten Rene Le Fort’un
adi ile anilmaktadir. 1905 yilinda Loewe damak yariklarindan dolayr meydana gelen
deformiteleri diizeltmek icin maksiller osteotomiyi kullanmis. Operasyon ilk defa 1927
yilinda dentofasiyal deformitelerin tedavisinde Herman Wassmund tarafindan
gergeklestirilmistir  [30].  Maksillanin  total  olarak  hareketlendirilip  aninda
repozisyonlandirilmast 1934 yilinda Axhausen tarafindan yapilmistir [31]. 1942’de
horizontal osteotomiyi takiben pterigoid ¢ikintiy1 ayirarak, eksternal traksiyon ile maksillay1
ilerleterek iki agamali bir cerrahi girisim deneyen Schuchardt’s takiben 1949 yilinda Moore
ve Ward pterigoid ¢ikintinin horizontal kesilmesini 6nermislerdir. Bu horizontal kesi ciddi
kanama riskinden dolay1 yillar igerisinde terk edilmistir [27, 32]. Bu tekniklerin neredeyse
tamami1 maksillayr tamamen serbestlestiremedigi i¢in sonrasinda ekstra kuvvetlerin
yardimina ihtiya¢ duyulmustur. Bu sebeple de bu yontemlerde yiiksek oranlarda relaps
gozlenmistir. 1965 yilinda Obwegeser maksillanin tamamen hareketlendirilip gerilimsiz bir

sekilde sabitlenmesi gerektigini 6ne siirmiistiir.

Giincel olarak kullanilan LeFort I osteotomi down fracture teknigi ile maksillanin tek parca
veya segmental olarak giivenli bir sekilde kirilmasi; Bell ve arkadaslarinin maymun
deneyleri sirasinda mikrosirkiilasyon iizerine yaptig1 caligmalarla miimkiin olmustur. Bell ve
ark. daha sonra yaptiklari ¢aligmalarda LeFort I osteotomi down fracture teknigi sonrasinda
gecici bir vaskiiler iskemiyi takiben osteotomi segmentinin kenarlarinda kii¢iik nekroz
alanlariin olusabilecegini, ancak palatal, bukkal ve gingival mukozanin saglikli olmasi

durumunda yeterli kemik beslenmesinin saglanabilecegini gostermislerdir [33].

Bugiin LeFort I osteotomisi tek parca veya segmental olarak, giivenli bir uygulama olup, en

fazla kullanilan maksiller osteotomi teknigidir.
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2.3.3. Cift cene operasyonlarinin tarihcesi

Bilindigi kadari ile alveolar proseslerin pozisyonlarinin degistirilmesi ile ilgili esas goriisler
1959 yilinda Kole tarafindan ortaya atilmistir. Yine Kole protriizyon, derin kapanis ve kisa
yliz deformitelerinin tedavisinde ilk defa bimaksiller alveolar cerrahi teknikleri kullanmustir.
Obwegeser 1970 yilinda total maksiller ve mandibular operasyonlar hakkindaki
tecriibelerini belirten bir yaym yapmistir. Bu yillarda LeFort 1 osteotomisi Ziirih’te rutin
olarak kullanilan bir operasyondu. Obwegeser ¢ift cene operasyonlarini daha fazla iskeletsel
stabiliteye bagli olarak daha az relaps ve kemik yapilarin harmonisi sebebiyle daha basarili
estetik sonuglar verdigini belirtmistir. Glinlimiizde cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, anestezi
imkanlariin artig gostermesi ve segmentler arasinda elde edilen stabilizasyonun daha

basarili olmasi ile ¢ift cene operasyonlari diinya capinda kullanilan teknikler haline gelmistir

[26].
2.4. Ortognatik Cerrahi Islemlerde Fiksasyon Teknikleri ve Tarihcesi

Fiksasyon cesitli sebeplerle biitlinligii bozulmus olan kemiklerin bir araya getirilme
islemidir. Fiksasyonun esas amaci fraktiir hatlarini en kisa siirede fonksiyona gelecek sekilde
en stabil halde sabitlemektir [34]. Ortognatik cerrahi igslemlerin ilk kullanilmaya baslandig1
yillarda tel osteosentezi ve maksillomandibular fiksasyon birlikte kullanilmaktaydi. Teller
sirkummandibular ve infraorbital olarak uygulaniyordu. Bu vakalarda stabilizasyonun
korunabilmesi i¢in 6 haftaya kadar maksillomandibular fiksasyon uygulaniyordu [35]. Tel
osteosentezinden beklenilen stabilizasyonu saglayamayan ve maksillomandibular fiksasyon
stiresini azaltmak isteyen klinisyenler farkli tekniklerin kullanimi ic¢in c¢alismalara
baglamiglardir [36, 37]. Cogu arastirmaci tel osteosentezi yerine rijit fiksasyonlarin
kullanimmin daha hizli iyilesme saglayabilecegini, iskeletsel relapsi azaltabilecegini ve
mandibular kondil pozisyonunun daha dogru tespitinin yapilabilecegini savunmuslardir
[36].

Spiessel fiksasyonda stabilizasyonu arttirmak i¢in 1974 yilinda ilk kez bikortikal vidalar
kullanmistir [38, 39]. 1986 yilinda da Luhr miniplak ve monokortikal vidalar kullanarak
fiksasyonda bagka bir pencere agmistir [38]. Zaman gectikce titanyum plak ve vidalarin
kullanim1 giderek yayginlik gostermis ve giiniimiizde en sik kullanilan sistem haline

gelmistir. Ancak yumusak dokudan hissedilebilmesi, MRI ve CT kullanimi gerektiginde
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distorsiyon olusturmasi, doku igerisinde titanyum partikiillerinin dagilmas1 gibi sorunlarin
mevcudiyeti de farkli arayiglarda bulunulmasina sebep olmaktadir [40]. Bu sebeplerden
dolay1 poliglikolik asit ve polilaktik asit igerikli rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinin

kullaniminda artis gézlenmektedir [41, 42].

2.5. Ortognatik Cerrahi Teknikleri

2.5.1. Maksillaya yonelik teknikler

— Cerrahi Yardimli Maksiller Ekspansiyon

Anterior ve Posterior Segmental Osteotomiler

LeFort 1 Osteotomisi

LeFort 2 Osteotomisi

LeFort 3 Osteotomisi

LeFort 1 osteotomisi

Maksillofasiyal cerrahide dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla en sik
kullanilan tekniktir. Cok yonlii, sade ve stabil olmasi ile genis bir kullanim alanina sahiptir.
Operasyon Oncesi ve sirasinda gerekli hususlara dikkat edildigi takdirde ¢ok hizli ve etkili
sekilde gergeklestirilebilir [43]. Her {i¢ diizlemde de gozlenebilen dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesi amaciyla rahatlikla kullanilabildigi i¢in endikasyonlar1 fazladir.
Maksilla down fracture sonrasinda anterior, posterior, superior, inferior ve transvers yonde

gerektigi sekilde hareketlendirilebilir [44].

Cerrahi teknik

Operasyon 6ncesinde hastaya gereken steroid ve antibiyotikler uygulanir. Nasal entiibasyon,
hipotansif genel anestezi ve steril 6rtiinmeyi takiben herhangi bir kontraendikasyonu yok ise
epinefrin iceren lokal anestezi soliisyonlart maksillanin bukkal yiiziine mukoza altina enjekte

edilir. Bu sayede operasyon sirasinda meydana gelebilecek olan kanama azaltilir.
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Resim 2.14. LeFort 1 operasyonunda entiibasyon

Resim 2.15. LeFort 1 operasyonunda lokal anestezi

Insizyon bistiiri veya monopolar koter kullanilarak yapisik disetinin en az 10 mm, hareketli
mukozanin da en az 5 mm {izerinden 1. molar digler arasindan yapilir. Subperiostal
diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior nasal spina, maksiller siniisiin anterior ve lateral
duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir ve diseksiyon lateralde

pterygoid platelere kadar uzatilir.
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Resim 2.16. LeFort 1 operasyonunda insizyon

Septopremaksiller ligaman nasal spinadan serbestlestirilir. Nasal mukoza lateral nasal duvar
ve tabandan ayrilir. Nasal mukozanin miimkiin olan en az perforasyonla diseksiyonu ve
kaldirilmasi, kanamanin ve operasyon sonrasinda sikayetlerin azaltilmasi yoOniinden

Onemlidir.

Resim 2.17. LeFort | operasyonunda nasal mukoza elevasyonu ve ekartasyon

Insizyonun alt kismindan doku diseksiyonu yapilmaz. Bu kistmda bulunan bukkal ve palatal
yumusak dokular, maksilla repozisyonu sonrasinda maksillanin kanlanmasinin
saglanmasinda Onem tasir. Bu sebeple kemik {izerinden kaldirilmamalidir. Posterior
maksillada diseksiyon, yumusak dokunun genis tabanli olmasi amaciyla tiinel seklinde
yapilir. Diseksiyon posteriorda pterygoid plakalara ve tuber maksillaya dogru ilerledikce

asagiya dogru agilanarak devam eder.

Apertura piriformis ve zigomatikomaksiller birlesim bolgelerinde birer referans nokta
isaretlenir. Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller buttressin en konveks noktasindan
baglayarak oOnde lateral piriform rime dogru, alt tribunatin altinda, maksiller okliizal

diizlemin yaklasik olarak 35 mm iizerinde kalacak sekilde ilerletilir.
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Maksilla ve pterygoid proses birlesimine bir retraktdr yerlestirilerek posterior lateral
maksiller duvarin mukozal tiinel i¢erisinden kesilmesi i¢in goriis alan1 saglanir. Posteriorda
yapilan osteotomi hatt1 dislerin kanlanmasini korumak amaciyla 2. molar digin 5 mm tistiinde
konumlandirilmalidir. Posterior duvardaki kemik kesisi tamamlandiktan sonra maksiller
siniis icerisinden disa dogru osteotomi tamamlanmis olur. Kemik kesileri tamamlandiginda

bolgeye tampon uygulamasi yapilarak ayni islemler karsi tarafta da gergeklestirilir.

Resim 2.18. LeFort | operasyonunda kemik kesisi

Daha sonra septal osteotom ile posteriora ve inferiora dogru nasal septum ve vomer
maksilladan ayrilir. Lateral nasal osteotomu piriform kenardan inferior ve posteriora dogru
yonlendirilerek lateral nasal duvar palatin kemigin perpendikiiler laminasina kadar ayirilir.
Bu manevra sirasinda osteotom posteriora dogru olmasi gerekenden daha ¢ok ilerletilirse

arter ve ven palatina descendens zarar goriir ve kanama meydana gelir.



Resim 2.19. LeFort | operasyonunda nasal osteotomlar

Son olarak, pterygoid osteotom pterygomaksiller bileskeye yerlestirilir ve maksillanin son

baglantis1 kesilmis olur. Maksilla artik down fracture i¢in hazir hale gelmistir.

Resim 2.20. LeFort I operasyonunda pterigoid osteotomunun kullanimi1

Maksilla kiigiik bir kuvvetle asagi dogru kirilir. Bunun sonrasinda maksilla forsepsler ile
daha fazla hareketlendirilir. Down fracture sirasinda kanamay1 azaltmak ve kontrol altina

almak icin kan basinc1 50 mmHg diizeyinde tutulmali, maksillanin repozisyon sonrasindaki
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kan destegi gliglendirilebilmesi amaciyla bolgedeki damarlarin miimkiin oldugunca

devamliliklarinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.

Resim 2.21. LeFort 1 operasyonunda down fracture

Maksillanin istenilen konuma getirilmesine engel teskil edebilecek biitiin kemik ¢ikintilari,
kikirdak yapilar ve erken temaslar ortadan kaldirilmalidir. Islem sirasinda kanama agisindan
en fazla risk tasiyan damarlar palatina descendens arterlerdir. Bu kanama direkt goriis altinda
lokal olarak kontrol edilebilir. Maksilla ve mandibula okliizal splint kullanilarak operasyon
oncesinde planlanmis kapanista birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukar1 dogru
bastirilmas: ile kondiller yerine yerlestirilir. Mandibulanin kapali sekildeki rotasyonu
sirasinda, kondillerin uygun pozisyonda kalmasi amaciyla mandibula, angulus bolgesinin
hemen oniinden alt sinirindan tutularak desteklenmelidir. Osteotomi 6ncesinde belirlenmis
olan vertikal referans noktalar1 arasindaki mesafe Olgiilerek istenen maksiller hareketin
saglanip saglanmadigi  belirlenir. Maksilla stabilizasyonu genellikle her ki
zigomatikomaksiller birlesim ile lateral nasal duvar bolgesine yerlestirilen vidalarla fikse

edilen dort adet plakla saglanir.
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Resim 2.22. LeFort 1 operasyonunda splint ile fiksasyon

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda biiylik bir defekt olustugu durumlarda kemik grefti
veya farkli greft materyalleri kullanilabilir. Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi

kullanilir. Bu sayede iist dudak uzunlugu korunmus olur.

2.5.2. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi

Sagittal split ramus osteotomisi agiz i¢i bir yaklasim olmasi, farkli tipteki deformitelerde
uygulanabilmesi ve anatomik ve biyolojik uyumlulugu nedeniyle mandibular deformitelerin

cerrahi tedavisinde en sik kullanilan yontemdir.

2.5.3. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi cerrahi teknik

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal entiibasyon yapildiktan ve steril sekilde ortiildiikten
sonra vazokonstriikksiyon olusmasi i¢in bilateral olarak mandibular ve insizyon alanina lokal
infiltrasyon anestezileri yapilir. Intraoral mukoza insizyonu ramusun 6n kenarmin 2/3 iist
kismindan baslar, 1. Biiyiik az1 disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral yiizii
koronoid prosese kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 6nde 1. biiyiik az1 Seviyesine
kadar diseke edilir.
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Resim 2.23. insizyon hatt:

C L

Resim 2.24. Flebin kaldirilmasi

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen iizerinden okliizal diizleme 45°lik agiyla
olusturulur. Osteotomi asagi ve disa dogru devam ettirilir. Medial osteotomi tamamlandiktan
sonra kemik kesisi okliizal diizleme dik olarak eksternal oblik kenardan mandibulanin alt
kenarina dogru, distal kism1 1. ve 2. biiyiik az1 disler arasinda kalacak sekilde uzatilarak

tamamlanir.
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Resim 2.25. Osteotomi hatt1

Kesi derinligi yine spongiyoz kemige kadar olmali ve superiorda miimkiin oldugunca derin
olmalidir. Vertikal kesi ise 1. ve 2. molar dislerin arasindan inferior sinir ve superiorda
eksternal oblik ¢ikint1 arasinda yapilmalidir. Kemik kesileri tamamlandiktan sonra split
uygun ¢ekig, guj ve osteotomlar yardimiyla yapilir. Sonrasinda korteksler dikkatli bir sekilde

ayrilir. N. alveolaris inferior mandibulanin distal segmentinde kalmalidir.

Resim 2.26. Distal ve proksimal segmentler
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Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen hareketli hale geldigi zaman operasyon
oncesinde hazirlanmig okliizal splint rehberligi ile maksilla ve mandibula planlanmis
okliizyonda sabitlenir. Sonrasinda cerrahin tercihine bagli olarak bikortikal vida veya

monokortikal vida ve plak ile rijit fiksasyon saglanir.

Resim 2.27. Plak ve vida fiksasyonu

Bu asamada cerrah kondillerin pozisyonunu kontrol eder. Planlanan okliizyon elde
edildiginde kondiller iizerine baski gelmemelidir. Mandibular geriye c¢ekme
uygulamalarinda farkli olarak, proksimal mandibular segmentin distal ucundan

mandibulanin geriye gittigi oranda kemik rezeksiyonu yapilir.

2.5.4. Cift cene cerrahisi cerrahi teknik

Cift ¢ene cerrahisinin hangi sira ile yapilacagi temel olarak iki sekilde agiklanabilir: ilk
olarak maksilla ya da mandibula hareket ettirilir. Her iki teknik de, karsit hareketli {initeyi
fikse etmeden 6nce onunla iligkilendirilecek stabil bir kaide olusturmaya dayanmaktadir. Bu
kombinasyonda en fazla uygulanan operasyon teknikleri LeFort | ve BSSRO’dir. LeFort |
osteotomisi tamamlandiktan sonra ilk asamada kullanilacak okliizal splint yerlestirilir ve
maksillomandibular fiksasyon yapilir. Boylelikle maksilla yeni pozisyonuna getirilmis olup
rijit internal fiksasyon ile sabitlenir. Bu noktada MMF ¢oziiliir. Sagittal split ramus

osteotomileri ¢ift tarafli olarak tamamlanir ve disleri igeren distal segment final okliizal
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splint rehberliginde yeni pozisyonuna getirilir. Tekrardan MMF yapilarak mandibular
osteotomi bolgeleri rijit internal fiksasyon ile sabitlenerek bimaksiller operasyon

tamamlanir.

Ortognatik cerrahi endikasyonlari:

e Mevcut olan iskeletsel deformitelerin diizeltilmesi

e Cenelerin ideal fonksiyonel hareketleri yapamayacak kadar uyumsuz iliskide olmasi

e Tek basmma yapilacak ortodontik tedavinin yeterli estetigi ve stabil okliizyonu
saglayamayacagi durumlar

e Uzun siireli ortodontik tedavi gormek istemeyen yetiskin hastalar

e Bir protezin kullanimima engel olusturacak kadar biiylik deformitelere sahip olan
hastalarda

¢ Orantisiz yiiz 6l¢iimlerinin mevcudiyeti

e Iskeletsel asimetri mevcudiyeti

¢ (ene ucunun estetik olarak memnun edici olmadig1 durumlar

e Konjenital anomaliler

e Fonasyon problemleri

e Kronik agiz solunumu

e Obstruktif uyku apnesi

2.6. Ortognatik Cerrahide Komplikasyonlar

Dentofasiyal anomalilerin ve bunlara bagh gozlenen estetik problemlerin diizeltilmesi i¢in
yapilan ortognatik cerrahi operasyonlari her cerrahi girisimde oldugu gibi bir takim
komplikasyon risklerini de igermektedir. Komplikasyon dilimizde bir hastaligin devami
sirasinda olusan baska patolojik olaylar veya hastaliklar anlamina gelmektedir. Ortognatik
cerrahi ameliyati olan hastalar genellikle geng ve saglikli olduklart i¢in komplikasyonlar sik
gbzlenmez ancak bu hi¢ olmayacagi anlamima da gelmemektedir. Ortognatik cerrahide
olusabilecek komplikasyonlar operasyon sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar

olmak tizere ikiye ayrilir [18, 45-47].
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— Maksillada Yapilan Operasyonlar Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar

Kanama, sinir hasari, uygun olmayan kiriklar, stabilizasyon problemleri, antral veya nasal

fistiiller, dislerde olusabilecek periodontal hasarlar

— Maksillada Yapilan Operasyonlar Sonrasinda Goriilen Komplikasyonlar

Bulanti, kusma ve dehidratasyon, odem, kanama, hematom, enfeksiyon, nérolojik
disfonksiyon, TME bozukluklari, siniis semptomlari, uzamis fiksasyon siiresi veya fiksasyon

basarisizligi, okliizal uyumsuzluklar, avaskiiler nekroz, relaps

— Mandibulada Yapilan Operasyonlar Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar

Istenmeyen kiriklar, inferior alveolar sinir hasari, kanama, segmentlerin uygun olmayan

konumlandirilmasi, dental ve periodontal hasarlar

— Mandibulada Yapilan Operasyonlar Sonrasinda Gériilen Komplikasyonlar

Bulanti, kusma ve dechidratasyon, 6dem, kanama, hematom, enfeksiyon, norolojik
disfonksiyon, TME bozukluklari, avaskiiler nekroz, kondil repozisyonu, okliizal

uyumsuzluklar, relaps

2.7. Operasyon Sonrasinda Stabilite ve Relaps

Ortognatik cerrahi operasyonlar hem hasta hem de hekim tarafindan bakildiginda fedakarlik
gerektiren islemlerdir. Bu durumun sonucunda da sonucun sadece basarili olmasi her iki
taraf icin yeterli olmamaktadir. Yapilan tedavinin basarist kadar uzun dénemde elde edilen
stabilitesi de onemli bir faktordiir [48]. Stabilite; kemik ve ¢evre dokularin operasyon
sirasinda olusturulan yeni yapi ve konumunu uzun siire korumasi olarak tanimlanabilir [49].
Stabilitenin korunamamasi ve operasyon oncesi malokliizyona donme durumu da cerrahi
relaps olarak isimlendirilmektedir. Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen iskeletsel relaps
néromuskiiler adaptasyon eksikligi ve kondillerde meydana gelen rezorpsiyon gibi biyolojik
faktorlerle alakali olabilecegi gibi cerrahi hareketlerle de iligski gosterir. Relaps varlii ve
miktarmin iskeletsel hareketin yonii, biiyiikligi, fiksasyon yontemi ve kemik greftlerinin

kullanimu ile iligkili oldugu bilinmektedir [50].
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Proffit ve arkadaslar1 North Carolina Universitesinde 2007 yilinda 1 yil ve iizeri 1475, 5 y1l
ve tlizeri 507 hastay1r degerlendirdikleri ¢alismalarini yaymlamislardir. Bu c¢alismada
ortognatik cerrahi islemlerde kullanilan ¢esitli operasyon tekniklerini stabilitelerine gore
siiflandirmislardir. Bu siniflamay1 yaparken stabilden stabil olmayana dogru ilerleyen 4 ana
baslik olusturmuslardir. izole maksiller ilerletme stabil operasyon grubunda yer alirken,
bimaksiller maksiller ilerletme ve mandibular geri alma iglemlerinin yapildig1 operasyonlar
rijit fiksasyon ile stabil grubunda yer almistir. Izole mandibular geri alma islemleri ise
problemli grupta kendine yer bulmustur. Mandibular geri alma yapilan hastalarin %50’sinde

2 mmden daha fazla, %20’sinde ise 4 mmden daha fazla relaps izlenmistir [51].

Ortognatik cerrahi tedavilerde stabiliteyi etkileyen faktorler:

e Ayirict tan1 ve uygun hasta se¢cimi

e Biiylime gelisimin takibi ve operasyon zamanlamasi
o Dental stabilite

e Noromuskiiler adaptasyon

e (Cerrahin tecriibe ve becerisi

¢ Osteotomi tasarimi

e Hareket miktari

e Kas ve yumusak dokularin gerilimsiz olmasi

e Mandibular rotasyon tipi

e Malokliizyon tiirii

e Cerrahi operasyon 6ncesinde yapilan ortodontik hazirlik
e Cerrahi planlama

e Operasyon tipi

¢ Fiksasyon yontemi

e Temporomandibular eklem stabilitesi

e Kemik grefti gerekliligi olan durumlarda kullanilmasi

e Maksillomandibular fiksasyon siiresi ve yontemi
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2.8. Operasyon Oncesi Hasta Degerlendirmesi

Ortognatik cerrahi operasyonlari ortodonti ve agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin ortak yiiriittiigi
multidisipliner islemlerdir. Ortodontist ve cerrah hastay1 operasyon 6ncesinde birlikte tiim
konulara dikkat ederek ayrintili bir sekilde degerlendirmelidir. Bu degerlendirme dis
iligkileri, mevcut kapanis, kemik ve yumusak doku profili ve tedavi planlamasini igermelidir.
Bu degerlendirme i¢in panoramik, lateral sefalometrik ve posteroanterior filmler,
bilgisayarli tomografi, calisma modelleri, agiz i¢i ve agiz dis1 renkli fotograflar,

antropometrik 6l¢iimler ve ii¢ boyutlu yumusak doku taramalar1 kullanilabilmektedir.

Agiz i¢ci muayenede dis yapilari, boyutlari, eksiklikleri ve birbirleri ile olan iliskileri
degerlendirilir. Okliizal iligki, okliizal diizlem, overjet ve overbite dikkat edilmesi gereken
hususlarin basinda yer alir. Buna ek olarak dis etlerinin saglig1 ve biyotipi, var ise gomiilii

disler ve dilin biiyiikligii ve aktivitesi degerlendirilmelidir.

Ag1z dis1t muayenede ise hastanin yiiz tipi, vertikal, horizontal ve transvers yondeki dl¢timler,
fasiyal simetri ve asimetriler, dental orta hat, bukkal koridorlar, dis eti goriiniirliigli, dudak
yapisi, burun kanatlar1 mesafesi, burun deliklerinin sekli ve biiyiikliigii, burun ucunun
konumu ve yapisi, var ise daha eski skar ve deformiteler ve TME’de bulunan diizensizlikler

degerlendirilmelidir.

Bunlara ek olarak yukarida belirtilen filmler ve ¢alisma modelleri ile de ¢ceneler aras1 mevcut

ve tedavi sonrasinda elde edilmesi planlanan iligski hakkinda da fikir sahibi olunabilmektedir.

2.9. Ortognatik Cerrahinin Sert ve Yumusak Dokulardaki Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi operasyonlar maksillomandibular defektler ve bunlarin sebep oldugu
dental malokliizyonlar1 osteotomilerle diizelterek maksilla ve mandibulayr uygun
pozisyonda konumlandirip fonksiyonel ve stabil bir okliizyon ve fasiyal estetigin elde
edilmesini amagclar [52, 53]. Bu degisiklikler sert dokuda oldugu gibi yumusak dokularda da
farkliliklara yol agar. Bu farkliliklarin operasyon dncesinde tahmin edilebilmesi ve hastaya

aktarilabilmesi, hastanin beklentilerini sekillendirmesi acisindan dnem tasimaktadir.



32

Sert ve yumusak doku degisiklikleri 2 ve 3 boyutlu goriintiileme ydntemlerinde segilen
referans noktalarin preoperatif ve postoperatif filmler iizerinde gakistirilmasi veya standart
noktalarin referans alindigi 6l¢iimler ile yapilmaktadir. Bu goriintiileme yontemleri lateral
sefalometrik filmler, fotograflar, bilgisayarli tomografiler ve ii¢ boyutlu tarama sistemleri,

video goriintiileme sistemleri, 3 boyutlu sonografilerdir [54, 55].

Bu yontemlerin etkili sekillerde kullanilmasi hem hekime operasyon sonrasinda elde
edebilecegi basariy1 ongérme hem de bunu hastasiyla paylasip hastanin estetik beklentilerini

sekillendirme imkani sunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz 2013 ve 2017 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dalinda bimaksiller LeFort | ve Bilateral Sagittal Split
Ramus Osteotomisi operasyonu gecgirmis 45 bireyin sefalometrik  filmlerinin

degerlendirilmesi ile gergeklestirilmistir.
Hastalarin ¢alismaya kabul kriterleri;

1. Herhangi bir kraniofasiyal anomaliye sahip olmamalari

2. Daha Once alt veya tist gene ile iliskili herhangi bir operasyon ge¢irmemis olmalari

w

Mandibular prognati ve/veya maksiller retrognati kaynakli iskeletsel Smif 3 anomaliye
sahip olmalar1

Biiylime gelisimini tamamlamis olmalari

Cene ucu diizeltmesi ihtiyact olmamast

Mandibulada BSSRO ve Maksillada LeFort | osteotomisinin es zamanli yapilmig olmasi
Preoperatif, postoperatif ve 6. ay kontrol sefalometrik filmlerinin bulunmasi

Sefalometrik filmlerde dl¢limlere engel olacak bir artifakt: veya hatali ¢ekimi olmamasi

© o N o g &

Bas boyun bolgesinde rezeksiyon veya radyoterapi hikayesi bulunmamasi

Yukarida belirtilen se¢im kriterleri dikkate alinarak yapilan degerlendirmelerle yaslar1 19 ve
29 arasinda degisen 23 erkek, 22 kadin toplam 45 iskeletsel Sinif 3 birey ¢alismaya dahil
edilmistir. Arastirmada kullanilan materyal Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dalinda iskeletsel ¢ift ¢ene operasyonu gegiren hastalarin
verilerinden olusan arsivden elde edilen operasyon Oncesi, operasyondan 1 giin sonra ve
operasyondan 6 ay sonra elde edilen sefalometrik filmleri igermektedir. Biitiin hastalarin
cerrahi operasyonlar1 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim dalinda ayni cerrah tarafindan yapilmistir. Tiim hastalar Angle siniflandirmasina
gore Smif Il olup cesitli diizeylerde maksiller ilerletme ve mandibular geri alma islemleri

yapilmustir.
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3.1. Veri Toplanmasi

Iskeletsel ¢ift gene operasyonu geciren hastalarin ameliyat dncesi, ameliyattan hemen
sonrasi ve operasyon sonrast 6. ayda olmak tizere ii¢ adet lateral sefalometrik filmi alinip
calisma i¢in kullanilmistir. Bu ¢alismanin verileri degerlendirilirken operasyondan hemen
sonra alman filmlerin olusacak 6deme bagli olarak oOlglimlerde bir takim hatalar

olusturabileceginden degerlendirmeye alinmamasi uygun gorilmiistiir.

TO0: Ameliyat 6ncesi
T1: Postoperatif 1. giin
T2: Postoperatif 6. ay

Calismada kullanilan sefalometrik filmleri Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
biinyesinde bulunan Sirona Sidexis Orthophosxg cihazla ¢ekilen filmler olusturmaktadir.
Calismamizda kullanilacak analizlerin ve 6l¢timlerin yapilmasi i¢in Dolphin analiz ve 6l¢iim

yazilimi kullanilmigtir.

3.2. Lateral Sefalometrik Degerler

Calismada veri elde edilmesi i¢in hem referans nokta ve diizlemler hem de farkli zamanlarda

alinan filmlerin ¢akistirilmas: yontemleri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar

1. Sella (S): Sella Turcicanin merkezi

2. Nasion (N): Frontal ve Nasal kemiklerin 'V’ seklindeki girintisi

3. A Noktasi (A): ANS noktasi ve st kesicinin alveolii arasindaki kurvatiiriin en derin
noktasi

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

5. Gonion (Go): Ramusun posteriorundan ve mandibulanin alt sinirindan gegen tegetlerin
olusturdugu aginin agiortayinin mandibulanin kosesini kestigi nokta

6. Gnathion (Gn): Alt ¢ene kemiginin 6n ve alt noktalarinin orta noktasi

7. Pogonion (Pg): Simfizin en 6n noktasi

8. Menton (Me): Mandibular simfizin mandibula alt kenart ile kesistigi nokta



10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.
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Burun Ucu Noktasi (Pronasale) (Pn): Burnun sagittal diizlemdeki en ug noktasi
Subnasale (Sn): Burun kdkiiniin en derin noktasi

Ust Dudak (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi

Alt dudak (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas1

Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi

Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasi

Yumusak Doku Nasion Noktas1 (N”): Sert doku nasion noktasinin yumusak dokudaki iz
diisiimii

Yumusak Doku A Noktas1 (A’): Ust dudak ve burun arasinda kalan bélgedeki en derin
nokta

Yumusak Doku B Noktasi (B”): Alt dudak ve gene ucu arasindaki en derin nokta

Columella noktasi (Cm): Burnun columellasinin orta noktasi

Sekil 3.1. Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar

Lateral sefalometrik analizde kullanilan diizlemler
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1. SELLA-NASION DUZLEMI (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan
diizlemdir. On kafa kaidesi de denilmektedir.

2. FRANKFORT HORIZONTAL DUZLEMI (FH): Kulak deligi ile g6z ¢ukurunun en alt
noktasindan gegen dogru ile belirlenen basi konumlandirmada kullanilan standart diizlemdir.

3. ARKA YUZ YUKSEKLIGI (S-Go): Sella ve Gonion noktalarinin belirledigi dogru
parcasidir.

4, ON YUZ YUKSEKLIGI (N-Me): Nasion ve Menton noktalarmin belirledigi dogru
parcasidir.

5. MANDIBULAR DUZLEM (Go-Me): Gonion ve Menton noktalarinin belirledigi dogru
pargasidir.

6. N-A: Nasion ve A noktalarindan gecen dogru parcasidir.

7. N-B: Nasion ve B noktalarindan gecen dogru pargasidir.

s
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik analizde kullanilan diizlemler

Lateral sefalometrik analizde kullanilan acisal degerler
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SNA: Sella, Nasion ve A noktalarinin arasindaki a¢inin degeri.

SNB: Sella, Nasion ve B noktalarinin arasindaki aginin degeri.

ANB: Nasion, A ve B noktalarinin arasindaki a¢inin degeri.

FH-NA: Maksiller derinlik olarak da bilinen bu deger NA diizlemi ile Frankfort
Horizontal diizlemi arasindaki agidir.

SN-GoGn: On kafa kaidesi ile Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen mandibular
diizlemin arasindaki agidir.

FH-NPg: Frankfort Horizontal diizlemi ile Nasion ve Pogonion noktalarindan gecgen
diizlem arasindaki agidir.

SGn-FH: Sella ve Gnathion noktalarindan gegen diizlem ile Frankfort Horizontal diizlemi
arasinda kalan bu ag1 alt ¢enenin gelisim yoniinii belirlemekte kullanilir.

NA-APQ: Nasion ve A noktasindan gegen diizlem ile A ve Pogonion noktalari arasindan
gecen diizlem arasindaki agidir.

Ar-Go-Me: Gonial ac1 olarak da bilinen bu deger Artikulare, Gonion ve Menton noktalar1
arasida kalan acgidir.

Jarabak acis1: SN-Ar, Artikiiler ag1 ve Gonial acinin toplam degeridir.

Nazolabial ag1: Ust dudagm 6n yiizii ile burun alt1 arasinda bulunan agidir.

Sefalometrik analizde kullanilan boyutsal olciimler

A-NaPerp: Nasion perpendikiiler diizlemi ile A noktas1 arasindaki mesafedir.
Pg-NaPerp: Nasion perpendikiiler diizlemi ile Pogonion noktasi arasindaki mesafedir
Co-A: Maksillanin efektif uzunlugu, Kondilion ve A noktalari arasindaki mesafedir.
Co-Gn: Mandibular efektif uzunluk, Kondilion ve Gnathion arasindaki mesafedir.
Co-Gn — CoA: Mandibular ve maksiller uzunluklarin farkidir.

ANS-Me (Alt 6n yiiz yiiksekligi): ANS ve Me noktalari1 arasindaki uzakliktir.
Pg-Pg’: Sert ve yumusak doku Pogonion noktalar1 arasindaki mesafedir.

Ust dudak-A: Ust dudak kalinhigidr.

A-NPg: A noktasi ile Nasion ve Pogonion diizlemi arasindaki mesafedir.

Alt dudak - E: Alt dudagin en 6n noktasi ile E diizlemi arasindaki mesafedir.

Ust dudak — E: Ust dudagim en 6n noktasi ile E diizlemi arasindaki mesafedir.
Subnasal (V) — Ust dudak: Subnasal noktadan gegen gercek vertikal ¢izgi (TVL)ye paralel

dogruya list dudagin en 6n noktasinin uzakligidir.
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— Subnasal (V) — Alt Dudak: Subnasal noktadan gegcen gergek vertikal ¢izgi (TVL)ye
paralel dogruya alt dudagin en 6n noktasinin uzaklhigidir.
— Subnasal (V) - Pg’: Subnasal noktadan gegen gergek vertikal ¢izgi (TVL)ye paralel

dogruya yumusak doku Pogonion noktasinin uzakligidir.
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21 programi ile analiz edilmistir. Istatistiksel
degerlendirme bagimli o6rneklem t-testi kullanilarak gergeklestirildi. Anlamlilik seviyesi
0,05 olarak belirlenmis olup p<0,05 oldugu durumlarda farkliligin anlamli, p>0,05 oldugu

durumlarda ise farkliligin anlamli olmadig1 belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 45 hastanin yaslar1 19-29 arasinda degisiklik gostermektedir. 45
hastanin 23ii erkek 22si kadindir. Tamami ayni cerrah tarafindan bimaksiller, LeFort ile
maksillanin ilerletildigi Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotimisi ile mandibulanin geri
alindig1 vakalardir. Ug farkli dénemde alman sefalometrik filmlerin tamami ortodontist

tarafindan hazirlanan cerrahi rehber splint kullanilmadan ¢ekilmistir.

Resim 4.1. Tez c¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon Oncesi lateral
sefalometrik film

Resim 4.2. Tez caligmamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi lateral
sefalometrik film
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Resim 4.3. Tez ¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi 6. ay lateral
sefalometrik film

Resim 4.4. Tez c¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon Oncesi lateral
sefalometrik filmin Dolphin yaziliminda degerlendirilmesi

Resim 4.5. Tez c¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi lateral
sefalometrik filmin Dolphin yazilimida degerlendirilmesi
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Resim 4.6. Tez ¢alismamiza dahil edilen hastadan alinan operasyon sonrasi 6. ay lateral

sefalometrik filmin Dolphin yaziliminda degerlendirilmesi

Cizelge 4.1. Lateral sefalometrik filmlerde operasyon oncesi (TO) yapilan dlgimlere iligkin

tanimlayici istatistiksel veriler

m
< g 83 N 2<o | 2 | 2
9] 3:' Zz [a) = E(f R4 = 7
g i o s = o g § §
Y (@] [%2] m
o
SNA°-TO 79.2422 | 4.32012 78.3 5.85 703 | 875
A-NaPerp-T0 -0.1044 5.56964 -1.2 8.1 -8.1 133
MAKSILLER OLCUMLER Co-A-TO 82.28 6.6396 815 1 72.1 95
FH-NA° -TO 91.53 3.9445 92.4 6.3 84.2 97
A-NPg-TO 24 5.233 17 8.2 -14.6 6.7
SNB°-T0 81.9511 8.3306 81.3 127 69.3 | 97.1
MANDIBULAR Pg-NaPerp-T0 7.6444 11.3662 6.3 17.25 -129 | 304
OLCUMLER Co-Gn-TO 131.61 13.2455 1317 23.25 1104 | 1541
FH-NPg°-TO 92.595 5.101 92,5 8.95 843 | 1055
MAKSILLOMANDIBULAR ANB°-TO -3.0444 4.28229 -34 7.15 -10.7 45
OLCUMLER Co-Gn - Co-A-TO 40.18 9.8364 427 18 24 58.3
SN-GoGn®°-T0 3743 11.15 35.9 16.25 233 | 861
SGn-FH°-TO 92.59 5.101 92.5 8.95 843 | 1055
. R NA-APg° -TO -3.0689 9.4527 -3.7 10.9 278 | 152
VERTIKAL OLCUMLER Ar-Go-Me® -T0 1316 9.1862 1306 153 1146 | 1475
Jarabak-TO 399.78 7.604 399.5 1245 3849 | 4128
ANS-Me-TO 7381 7.98 73.9 1245 604 | 885
Pg-Pg’-TO 11.77 2.896 114 5.35 7.6 171
Ust dudak-A-TO 17.99 2.99 18.1 485 113 | 233
Llip to E Plane-TO 0.648 3.744 11 6.65 6.7 5.7
YUMUSAK DOKU Ulip to E plane-TO -6.82 3.59 -75 5.65 -146 | 06
OLCUMLERI Subnasal (V)- Ulip-TO 2.906 2471 2.8 4.25 -1.7 6.2
Subnasal (V)- Llip-TO 5.773 4.458 6.4 7.65 -2.5 13.3
Subnasal (V)-Pg’-T0 0.386 7.265 -04 11.25 -11.4 23
Nazolabial a¢1-TO 150.21 16.96 1472 32.2 1205 | 179.7
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Cizelge 4.2. Lateral sefalometrik filmlerde operasyondan 1 giin sonrasinda (T1) yapilan
Olctimlere iliskin tanimlayici istatistiksel veriler

8 < = ek
—
2 S| s |g|22|3 |2
3 el > —a O E .
9] < >a [ M < %)
S = | 2% | 2|28 €2
< [e] n A % = =
O
SNA°-T1 82.002 506844 | 818 8.6 71 | 893
A-NaPerp-T1 2.3133 6.16667 2.9 8.85 94 | 143
MAKSILLER OLCUMLER Co-AT1 86.911 163495 | 865 | 117 72.7 | 1857
FH-NA° -T1 92.03 4.0828 92.2 7 844 | 989
A-NPg-T1 0.67 4101 11 5.85 83 | 79
SNB°-T1 79.14 7.82666 80 13.9 704 | 97
MANDIBULAR Pg-NaPerp-T1 6.0244 12.897 46 | 2085 | -14 29
OLCUMLER Co-Gn-T1 13158 22.03 128.7 12 109.3 | 2608
FH-NPg°-T1 90.5 4.1637 914 | 615 832 | 985
. . - ANB°-T1 03422 | 412793 0.4 5.9 -85 8
MAKSILLOMANDIBULAR OLCUMLER CoGn-CoATL | 4085 | 106895 | 389 | 186 | 247 | 636
SN-GoGn®-T1 37.41 8.08 36.6 | 13.058 | 237 | 53
SGn-FHC-T1 905 4.163 914 | 615 832 | 985
. R NA-APg° -T1 4.6533 6.6994 58 | 1145 [ -83 | 156
VERTIKAL OLCUMLER Ar-Go-Me° -T1 135.56 10.3944 [136.3] 181 [ 1146 | 1508
Jarabak-T1 399.47 7.1 400.1| 965 | 384.1 | 41656
ANS-Me-T1 74.14 11.65 71.8 | 1445 | 607 [ 1324
Pg-Pg>-T1 13.18 3471 135 | 465 78 | 268
Ust dudak-A-T1 17.22 4.082 17 6.4 111 | 324
A-NPg-T1 0.67 4101 11 5.85 83 | 79
Llip to E Plane-T1 2.051 3.728 2.9 5.65 -6.1 8.1
YUMUSAK DOKU OLCUMLERI Ulip to E plane-T1 -4.222 2.97 -4 5.1 -105 | 07
Subnasal (V)- Ulip-T1 3.653 2.361 3.3 3.3 -1.1 105
Subnasal (V)- Llip-T1 4.377 3.989 3.6 7.8 -1.9 114
Subnasal (V)-Pg’-T1 | -2.711 5.09 35 6.6 14 | 71
Nazolabial a¢1-T1 149.55 17104 [1511] 2885 | 1084 | 177.7

Cizelge 4.3. Lateral sefalometrik filmlerde operasyondan 6 ay sonrasinda (T2) yapilan
ol¢timlere iligkin tanimlayic istatistiksel veriler

=z
: R AN
9] Prd % o n § < E %)
= = = S <
v [e) n 6% =
SNAST2 814844 | 470811 | 805 775 723 | 892
_ o A-NaPerp-T2 28867 | 6.13683 3 86 9.1 13
MAKSILLER OLCUMLER CoAT2 841578 | 6.41280 | 844 9.95 73 954
FH-NA° -T2 9136 | 4.042 909 555 842 | 1012
ANPg-T2 0206 | 4.892 0.9 8.75 86 6.7
SNB°-T2 8038 | 680253 | B8L9 1125 589 | 96.9
MANDIBULAR Pg-NaPerp-T2 54756 | 100661 | 49 16.95 45 | 276
OLCUMLER Co-Gn-12 129.86 | 112511 | 1204 14.75 1068 | 1525
FH-NPQe-T2 9126 | 4164 906 5.5 83 988
MAKSILLOMANDIBULAR ANBO-T2 2777 | 4644425 03 785 88 6.6
OLCUMLER CoGn- Co-AT2 3006 | 92024 | 387 13.15 238 | 582
SN-GoGn°-T2 3854 | 8.138 371 1275 B1 | 521
SGN-FH-T2 9126 | 4.164 906 5.5 8 98.8
e NA-APG® -T2 17022 | 7.1353 23 1235 133 | 153
VERTIKAL OLCUMLER Ar-Go-Me" -T2 13524 | 10711 | 1357 16.85 1146 | 1566
Jarabak-T2 30960 | 76714 400 132 87 | 413
ANS-Me-T2 7235 | 79500 | 703 14.15 615 | 817
Pg-Pq’-T2 1234 | 20974 5 57 8 173
Ust dudak-A-T2 17.73 | 3642 18 53 99 | 229
Llip to E Plane-T2 13 411 14 6.15 59 66
N ~ Ulip to E plane-T2 573 322 54 6.1 107 | 04
YUMUSAK DOKU OLCUMLERI Subnasal (V)- Ulip-T2 | 2375 | 2.362 7 215 09 76
Subnasal (V)-LlipT2 | 3248 | 3.744 23 53 61 | 111
Subnasal (V)-Pg’-T2 -0.25 6.58 1 9.8 -14.6 115
Nazolabialac-T2 | 14651 | 17.362 | 1469 2465 116 | 1763
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SNA degeri operasyondan hemen sonra artig gosterirken 6. ayda ilk degerden daha yiiksek
olacak sekilde azalma gostermistir.

A-NaPerp degeri operasyon sonrasinda belirgin bir artig gostermis ve bu artis1 6 ay
sonrasinda devam ettirmistir.

Co-A arasindaki mesafe operasyondan hemen sonra artig gosterirken, 6. ayda ilk
degerden daha yiiksek olacak sekilde azalma gostermistir.

FH-NA acisinin degerinin operasyon sonrasinda arttig1, 6. ayda ilk degere daha yakin bir
degere geriledigi gozlenmistir.

A-NPg mesafesi operasyon sonrasinda pozitif yonde artig gosterirken, 6. ayda ilk
degerden daha yiiksek olacak sekilde azalma gostermistir.

SNB degeri operasyondan hemen sonra azalma gostermistir.

Pg-NaPerp degeri operasyon sonrasinda ve 6 ay sonrasinda azalma gostermistir.

Co-Gn arasindaki mesafe operasyon dncesinde ve sonrasinda degisiklik gostermezken, 6.
ayda azalmstir.

FH-NPg acisal degerinin operasyon sonrasinda azalma gosterip, 6. ay dlglimlerinde artig
gosterdigi belirlenmistir.

ANB degeri operasyondan hemen sonra artig gosterirken, 6. ayda ilk degerden daha
yiksek olacak sekilde azalma géstermistir.

Co-Gn - Co-A mesafesinde operasyon sonrasinda artis gézlenirken, 6. ay olgtimlerinde
azalma meydana gelmistir.

SN-GoGn degerinin operasyon oncesi ve sonrasinda degisiklik gdstermedigi ancak 6. ay
Ol¢iimlerinde artti81 izlenmistir.

SGn-FH agisal degerinin operasyon sonrasinda azaldigi, 6. ay Olgiimlerinde
incelendiginde operasyon sonrasina gore arttigi saptanmistir.

NA-APg agisal degeri operasyon sonrasinda belirgin bir artig gosterip, 6. ayda azalmistir.
Ar-Go-Me agisal degeri operasyondan sonra artig gosterirken, 6. ayda meydana gelen
azalma anlamli bulunmamustir.

Jarabak acilar toplam1 degeri operasyon sonrasinda ve 6. ayda anlaml bir degisiklik
gostermemistir.

ANS-Me mesafesi operasyondan sonra artis gosterirken, 6. ayda azalma egiliminde
oldugu gozlenmistir.

Pg-Pg' mesafesi operasyon sonrasinda artis gostermis ancak 6. ayda ilk degerden daha

fazla olacak sekilde azalmistir.
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Ust dudak-A mesafesi operasyon dncesi ve 6. ay arasinda azalma gdstermistir.

Alt dudagin E diizlemiyle mesafesi operasyon sonrasinda pozitif yonde artis gosterirken,
6. ayda ilk degerden daha negatif degerlere ilerledigi goriilmiistiir.

Ust dudagm E diizlemiyle arasindaki mesafe 6l¢iimii operasyondan sonra pozitif yonde
ilerlerken 6. ay oOl¢iimleri sonucunda ilk degerden daha pozitif degere yakin olmak
kaydiyla negatife dogru kayma gostermistir.

Subnasal (V) - iist dudak mesafesi operasyondan sonra belirgin bir artig gostermis ancak
6. ayda ilk degerin altina diisecek kadar azalmistir.

Subnasal (V) - alt dudak mesafesi operasyon sonrast ve 6. ayda belirgin olarak azalma
gostermistir.

Subnasal (V) - Pg' mesafesi operasyon sonrasinda belirgin olarak negatif yonde gerilemis
ancak 6. ayda ilk degerden daha az olacak sekilde pozitif yonde ilerleme gostermistir.

Nazolabial ag¢1 degerinde operasyon sonrasi ve 6. ayda azalma izlenmistir.

Cizelge 4.4. SNA degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel

analizi
%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART SE{?ZEAASL ARALIGINDA t SE}EBRE%EIEI{( P
DEGISiM SAPMA HATASI ORTALAMAYA GORE | DEGERI @ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
SNA®-TO 2.78 4.99725 0.74495 -4.28134 -1.27866 3.732 44 0.001
SNA°-T1 ) j ) ' ) ' )
SNA°-T1
SNAST2 053778 5.05489 0.75354 -0.9808 2.05644 0.714 44 0.479

SNA degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,001) olarak degisiklik gostermistir ancak T1 ile

T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,479).

Cizelge 4.5. A-NaPerp degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin

istatistiksel analizi

STANDART %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN ST)-IFEAGIIQIM §ITSA A’\\IP?\;IA/E\? ORTALAMA ORTALAMAY@ GORE DEGtERi DERECESI DEgERi
HATASI MIN-MAKS DEGERLER (df)
MINIMUM | MAKSIMUM

A-NaPerp-T0

A-NaPerp-T1 -2.41778 8.89393 1.32583 -5.08981 0.25425 -1.824 44 0.048
A-NaPerp-T1

A-NaPerp-T2 -0.5733 7.34811 1.09539 -2.78095 1.63428 -0.523 44 0.603

A-NaPerp degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,048) olarak degisiklik gostermistir ancak

T1 ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,603).
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Cizelge 4.6. Co-A degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel

analizi
STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN Og;é'fsAﬂA STTSAL\'P?\;IAAR ORTALAMA | ORTALAMAYA GORE MIN- DECt}ERi DERECESI DE(E;ERi
HATASI MAKS DEGERLER (df)
MINIMUM MAKSIMUM
Co-A-TO
Co-A-T1 -4.6288 17.03 253 -9.7466 0.48889 -1.823 44 0.046
Co-A-T1
Co-A-T2 2.7533 14.951 2.2288 -1.7385 7.2452 1.235 44 0.223

Co-A degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,046) olarak degisiklik gostermistir ancak T1
ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,225).

Cizelge 4.7. FH-NA° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GUVEN .
STANDART - SERBESTLIK
ORTALAMA | STANDART ARALIGINDA t : i
KIYASLANAN DEGISIM SAPMA OF:_'TA’?TLA'?‘S'\I"A ORTALAMAYA GORE | DEGERI DE%SESI p DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
FH-NA° -TO
FH-NA° -T1 -0.4977 5.364 0.7996 -2.1093 1.1137 -0.623 44 0.537
FH-NA° -T1
FH-NA° -T2 0.6688 4.7684 0.7108 -0.76377 2.10155 0.941 44 0.352

FH-NA degeri TO ile T1 arasinda (p=0,537) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,352) anlamli olarak

degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.8. A-NPg degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN ogggli_;\MA STSAA'\\;,?AAART ORTALAMA | ORTALAMAYA GORE DE(“;ERi DERECESI DEGpERT

HATASI MIN-MAKS DEGERLER (df)

MINIMUM | MAKSIMUM

A-NPg-TO
A-NPg-T1 -3.0733 6.489 0.965 5.02 -1.126 -3.182 44 0.003
A-NPg-T1
A-NPg-T2 0.466 5.49 0.818 -1.182 2.116 0.57 44 0571

A-NPg degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,003) olarak degisiklik gdstermistir ancak T1
ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,571).
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Cizelge 4.9. SNB° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel

analizi
STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN SRDTE%'}SE STéAA'\ll:,?AAART ORTALAMA ORTALAMAYA GORE DE éERi DERECESI DE (fE:ERI
HATASI MIN-MAX DEGERLER (df)
MINIMUM | MAXIMUM

SNB®-T0 0811 9.8584 146513 214167 376389 | 0554 44 0.001
SNB°-T1 ' ) ' ' ' ' '
SNB°-T1

SNB°T2 0.24 8.84106 1.31795 -2.89615 2.41615 0.182 44 0.856

SNB degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,001) olarak degisiklik gostermistir ancak T1 ile
T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,856).

Cizelge 4.10. Pg-NaPerp degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART g:e/{}ZLDAASL ARALIGINDA, L SED%%?:TELSIF P
DEGISIM SAPMA HATASI ORTALAMAYA GORE | DEGERI (@ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Pg-NaPerp-T0
Pg-NaPerp-T1 1.62 17.37 2.59 -3.6 6.84 0.625 44 0.535
Pg-NaPerp-T1
Pg-NaPerp-T2 0.548 1551 231 -4.1132 5.21098 0.237 44 0.814

Pg-NaPerp degeri TO ile T1 arasinda (p=0,535) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,814) anlamh

olarak degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.11. Co-Gn degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART SE/?/TLDQSI\ ARALIGINDA Lo é%g%SCTELsII p
DEGISIM | SAPMA Njeae ORTALAMAYA GORE | DEGERI p DEGERI
MiN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Co-Gn-T0
Co-Gn-T1 0.0288 22881 3.4109 -6.8453 6.9031 0.008 44 0.993
Co-Gn-T1
Co-Gn-T2 1.7288 23.0356 3.4339 51917 8.6495 0.503 44 0.617

Co-Gn degeri TO ile T1 arasinda (p=0,993) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,617) anlaml1 olarak

degisiklik gostermemistir.
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Cizelge 4.12. FH-NPg® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART %695 GUVEN SERBESTLIK
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART | ora Apa ARALIGINDA. L | DERECESI P
DEGISIM | sapmA | ORTALAMA | ORTALAMAYA GORE | DEGERI oS DEGERI

MIN-MAKS DEGERLER

MINIMUM | MAKSIMUM
FH-NPg°-TO
FH-NPg°-T1 2,001 6.0203 0.8974 0.252 38998 233 a4 0.024
FH-NPg°-TL
FH-NPg*-T2 0757 5.409 0.8063 23828 0.8673 094 a4 0.352

FH-NPg degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,024) olarak degisiklik gostermistir ancak T1
ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,352).

Cizelge 4.13. ANB degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin istatistiksel

analizi
%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART g;?EEAAI\SIL ARALIGINDA t SED'EBR%SCTELST P
DEGISiM SAPMA HATASI ORTALAMAYA GORE | DEGERI (@ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
~-T0 -3.38667 5.72247 0.85306 -5.10589 -1.66745 -3.97 44 0.001
‘A‘INBJBO_Tl ) ) ) ) . . J
ANB°-T1
ANBT2 0.62 45367 0.67629 -0.74298 1.98298 0.917 44 0.364

ANB degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,001) olarak degisiklik gdstermistir ancak T1 ile
T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,364).

Cizelge 4.14. Co-Gn - Co-A degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN O]F;E%L;‘H'C/IAA STQA"\F')?ATT ORTALAMA ORTALAMAYA GORE DECt}ERi DERECESI DECE:ERi
HATASI MIN-MAKS DEGERLER (df)
MINIMUM | MAKSIMUM

Co-Gn-Co-A-TO

Co-Gn-Co-A-T1 -0.6711 14.958 2.2298 -5.1651 3.8228 -0.301 44 0.765
Co-Gn-Co-AT1

Co-Gn-Co-A-T2 1.7888 12.795 1.9075 -2.0554 5.6332 0.938 44 0.353

Co-Gn - Co-A degeri TO ile T1 arasinda (p=0,765) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,353) anlamli

olarak degisiklik gostermemistir.
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Cizelge 4.15. SN-GoGn°® degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GOVEN :
cIvASLANAN | ORTALAMA | STANDART | oo %0l ARALIGINDA, t | “DeReckst | 2
DEGisiM | sapmA | OTACEIA | ORTALAMAYAGORE | DEGERT | PERESES! | DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
SN-GoGn°-TO
SN-GoGn°T1 | 00155 1279 1907 38207 | 38608 | 0008 44 0.994
SN-GoGn°-T1
SN-GoGn°T2 | -1131 12.14 18108 | 47606 | 25184 | -0625 44 0535

SN-GoGn degeri TO ile T1 arasinda (p=0,994) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,535) anlaml

olarak degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.16. SGn-FH®° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART %95 GUVEN SERBESTLIK
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART | nora| apa ARALIGINDA. ! | DERECESI P
DEGISIM | SAPMA Nje ORTALAMAYA GORE | DEGERI e DEGERI
MiN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
SGN-FH°-T0
SGN-FH°-T1 20011 6.0203 0.8974 0.2824 38998 233 44 0.024
SGN-FH°-T1
SGN-FH°-T2 -0.7577 5.409 0.8063 23828 0.8673 -0.94 44 0.352

SGn-FH degeri TO ile T1 arasinda anlaml1 (p=0,024) olarak degisiklik gostermistir ancak T1
ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,352).

Cizelge 4.17. NA-APg° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN O]F;E%L;‘H'C/IAA STSA\NP?AAART ORTALAMA | ORTALAMAYA GORE MIN- DEGtERi DERECESI DEGERI
HATASI MAKS DEGERLER (df)
MINIMUM | MAKSIMUM

NA-APg° -T0

NA-APg° -T1 -7.7222 11.3429 1.6909 -11.13 -4.3144 -4.567 11 0.001
NA-APg° -T1

NA-APg° -T2 2.9511 8.6667 1.2919 0.3473 5.5548 2.284 44 0.27

NA-APg degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,001) olarak degisiklik gdstermistir ancak
T1 ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlaml degildir (p= 0,27).



Cizelge 4.18.
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Ar-Go-Me° degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GUVEN .

KIYASLANAN | ORTALAM | STANDAR %TF?T,\}A?_AAFJ ARALIGINDA. Lo 12%?1{%%%511 P

ADEGISIM | TSAPMA | Lo | ORTALAMAYA GORE | DEGERI (d DEGERI

MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM

Ar-Go-Me° -T0
Ar-Go-Me® -T1 -3.8933 12,652 1.886 -7.6944 -0.0922 2,064 44 0.045
Ar-Go-Me° -T1
Ar-Go-Me® -T2 03177 14.0603 2.096 -3.9064 45419 0.152 44 0.88

Ar-Go-Me degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,045) olarak degisiklik gostermistir ancak

T1 ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,88).

Cizelge 4.19. Jarabak acisinin degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

%95 GUVEN -
KIYASLANAN ORTAlTA-M STANDART SOTQT’\/IAI?_,A&RI\I ARALIGINDA-- vt . sED]]QEBR]]EESCP{E%IIK p
A DEGISIM SAPMA A HATASI O.RTALAMAYQ GORE DEGERI ) DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Jarabak-T0
Jarabak-T1 0.306 9.14025 1.362 -2.43937 3.0527 0.225 44 0.823
Jarabak-T1
Jarabak-T2 -0.22 9.78 1.458 -3.158 2.7186 -0.151 44 0.881

Jarabak agisinin degeri TO ile T1 arasinda (p=0,823) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,881) anlaml1

olarak degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.20. ANS-Me degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin

istatistiksel analizi

STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLIK
KIYASLANAN og;’éiLéAMA ST:‘A'\\;,E\)QA'?T ORTALAMA |  ORTALAMAYA GORE DEGtERi DERECESI DECE:ERi

HATASI MIN-MAKS DEGERLER (df)

MINIMUM | MAKSIMUM

ANS-Me-T0O
ANS-Me-T1 -0.328 13.204 1.968 -4.2959 3.638 -0.167 44 0.868
ANS-Me-T1
ANS-Me-T2 1.791 14.309 2133 25 6.09 0.84 44 0.406

ANS-Me degeri TO ile T1 arasinda (p=0,868) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,406) anlaml1 olarak

degisiklik gostermemistir.



50

Cizelge 4.21. Pg-Pg’ degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin

istatistiksel analizi

%95 GUVEN :
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART S-I;?/,:EAAI\SI; ARALIGINDA. to SEDIEBR%SCTELSI%( P
DEGISIM sapma | OTIALEMA T ORTALAMAYA GORE | DEGERI o DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Pg-Pg’-TO
Pg-Pq’T1 -1.408 3.888 0.5794 2577 024 243 44 0.019
Pg-Pg’-T1
Pg-Pq’T2 0.833 3.964 059 03577 20244 141 44 0.046

Pg-Pg’ degeri TO ile T1 arasinda (p=0,019) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,046) anlaml1 olarak

degisiklik gostermistir.

Cizelge 4.22. Ust dudak-A mesafesini degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi

STANDART 795 GUVEN SERBESTLIK

KIYASLANAN | ORTALAMA [ STANDART | - nora Ava ARALIGINDA ! | DERECESI P

DEGISIM | SAPMA ATAS) ORTALAMAYA GORE | DEGERI s DEGERI

MiN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM

Ust dudalA-TO
Ustdudak-ATL| 0771 3.994 0.59 -0.429 1971 129 44 0.202
Ust dudal-A-TL
Ust dudak-AT2 | -0508 5.0529 0.75 -2.026 1.009 067 44 0.503

Ust dudak-A mesafesinin degeri TO ile T1 arasinda (p=0,202) ve T1 ile T2 arasinda

(p=0,503) anlaml1 olarak degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.23. Alt dudagin E diizlemine mesafesinin degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman
araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi

STANDART 7095 GUVEN SERBESTLIK
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART | ooron ™A via ARALIGINDA. ! | DERECESI P
DEGISIM SAPMA HATAS| ORTALAMAYA GORE | DEGERI (@ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM

Llip to E Plane-

T0
Llip to E Plane-

T1 27 44 0.656 -4.023 -1.376 -4.112 44 0.001
Llip to E Plane-

T1
Llip to E Plane-

T2 3.35 3.84 0573 2.194 4507 5.84 44 0.001

Alt dudagin E diizlemine mesafesinin degeri TO ile T1 arasinda (p=0,001) ve T1 ile T2

arasinda (p=0,001) anlamli olarak degisiklik géstermistir.



51

Cizelge 4.24. Ust dudagin E diizlemine mesafesinin degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman
araliklarindaki degisiminin istatistiksel analizi

STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA SERBESTLI
KIYASLANAN Og;é'f?.ﬂ'\\d’m STTSA/L\'P%E ORTALAM ORTALAMAYA GORE DE éERi K DERECESI DEGpERi
AHATASI MIN-MAKS DEGERLER (df)
MINIMUM | MAKSIMUM

Ulip to E plane-T0

Ulip to E plane-T1 -2.6 4.237 0.631 -3.87 -1.326 -4.116 44 0.001
Ulip to E plane-T1

Ulip to E plane-T2 1508 4.185 0.623 0.251 2.76 2.418 44 0.02

Ust dudagin E diizlemine mesafesinin degeri TO ile T1 arasinda (p=0,001) ve T1 ile T2

arasinda (p=0,02) anlaml olarak degisiklik gostermistir.

Cizelge 4.25. Subnasal (V)-Ust dudak degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi

%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART S(’)TRATNADLAAF:/T ARALIGINDA, L SED%%?}E%? P
DEGISIM SAPMA AHATAS] | ORTALAMAYA GORE | DEGERI (@ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Subnasal (V)-
Ulip-TO
Subnasal (V)-
Ulip-T1 -0.746 2.98 0.444 -1.642 0.149 -1.679 44 0.001
Subnasal (V)-
Ulip-T1
Subnasal (V)-
Ulip-T2 1.277 2.8185 0.4201 0.431 2.124 3.041 44 0.004

Subnasal (V)-Ust dudak degeri TO ile T1 arasinda (p=0,001) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,004)

anlamli olarak degisiklik gostermistir.

Cizelge 4.26. Subnasal (V)-Alt dudak degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi

%95 GUVEN .
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART SoTRATNA?_,AAF:/T ARALIGINDA. Lo E%IE%%SCTLSL;i p
DEGISIM SAPMA A HATASI ORTALAMAYA GORE | DEGERI (@ DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Subnasal (V)-
Llip-TO
Subnasal (V)-
Llip-T1 1.395 5.22 0.779 -0.1746 2.965 1.791 44 0.049
Subnasal (V)-
Llip-T1
Subnasal (V)-
Llip-T2 1.128 5.14 0.767 04178 2.6756 1471 44 0.148
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Subnasal (V)-Alt dudak degeri TO ile T1 arasinda anlamli (p=0,049) olarak degisiklik
gostermistir ancak T1 ile T2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=

0,148).

Cizelge 4.27. Subnasal (V)-Pg’ degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki
degisiminin istatistiksel analizi

- = SERBESTL
STANDART | %95 GUVEN ARALIGINDA t ;
KIYASLANAN Og;’g'f?MA STéAA'\IID?ATT ORTALAMA | ORTALAMAYAGORE | DEGER DERI]?CEsi DE(gERJ'
HATASI MIN-MAKS DEGERLER I (@)
MINIMUM MAK&]MU
Subnasal (V)-
Pg>-TO
Subnasal (V)-
Pg’-T1 3.097 7.854 1.1709 0.7379 5457 2.646 44 0.01
Subnasal (V)-
Pg’-T1
Subnasal (V)-
Pg’-T2 -2.457 6.0479 0.9015 -4.2747 -4.2747 -2.7126 44 0.009

Subnasal (V)-Pg degeri TO ile T1 arasinda (p=0,01) ve T1 ve T2 arasinda (p=0,009) anlamli
olarak degisiklik gostermistir.

Cizelge 4.28. Nazolabial ag¢1 degerinin TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarindaki degisiminin
istatistiksel analizi

STANDART 7095 GUVEN SERBESTLIK
KIYASLANAN | ORTALAMA | STANDART | oo apva ARALIGINDA ! | DERECESI P
DEGISIM SAPMA HATASI ORTALAMAYA GORE | DEGERI () DEGERI
MIN-MAKS DEGERLER
MINIMUM | MAKSIMUM
Nazolabial a¢1-TO
Nazolabial a¢1-T1 0.6622 20.832 3.105 5.5964 6.9209 0.213 44 0.832
Nazolabial a¢1-T1
Nazolabial agi-T2 3.0355 18.856 2811 -2.629 8.7007 1.08 44 0.286

Nazolabial ag¢1 degeri TO ile T1 arasinda (p=0,832) ve T1 ile T2 arasinda (p=0,286) anlaml

olarak degisiklik gostermemistir.

Cizelge 4.29. Bimaksiller LeFort 1 ve Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
operasyonlarinda yapilan 6l¢timler sonucunda ulasilan maksiller ve mandibular
hareket miktarlari

n=45 Bimaksiller LeFort 1 ve Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
Cinsiyet Maksiller ilerletme (mm) Mandibular Geriletme (mm)
Ortalama Minimum Maksimum Ortalama Minimum Maksimum
Kadin 2.72 2.33 7.46 34 217 7.80
(22)
Erkek 4.05 2.78 7.87 49 2.85 8.01
(23)
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Tez ¢alismamizda preoperatif, postoperatif ve 6. ayda alinan filmler ile yapilan degerlendirme
sonucunda maksillada A, mandibulada ise B noktalarinin horizontal planda hareket miktarlari
Bjork’iin yapisal kriterlerine gore yapilan total ¢akistirma ile degerlendirilmistir. Maksillada
ortalama hareket miktar1 3,4 mm ortalama relaps ise 0,6 mm olarak kaydedildi. Bu da maksillada

%17’lik relaps oraninin elde edildigini gostermektedir.

Mandibulada ise operasyon sirasinda ortalama 4,2 mm hareket sonrasinda 0,5 mm relaps

gbzlendigi bulunmustur. Bu da %12lik relaps gerceklestigini gdstermektedir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma iskeletsel Sinif 3 malokliizyon mevcut eriskin bimaksiller LeFort 1 maksiller
ilerletme ve BSSRO ile mandibular geri alma operasyonunu gegiren bireylerin sert ve
yumusak dokularinda meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Amag ortodontik tedavi ile uyumlu bir sekilde tedavinin ilerletilmesi ve tedavi sonunda
hastalarin fonksiyon, fonasyon ve estetik anlamda memnun kaldig1 Sinif | yapiya ve ideal
okliizyona sahip olmalaridir. Tespit edilen ve ¢alismaya dahil edilen 45 hastanin tamami

bimaksiller ortognatik cerrahi ameliyatlari olan iskeletsel Sinif 3 bireylerdir.

Hastalarin ameliyat oncesinde degerlendirilmesinde giilme hatti, yiiz yiikseklik oranlari,
belirgin orta yiliz bdlgesi c¢okiikliikleri ve dental arklarda bulunan sapmalar 6nem
tasimaktadir. Klinik muayene sefalometrik Ol¢iimler ve model analizleriyle birlikte
degerlendirilmis ve ameliyatta yapilmasi istenen hareket sefalometrik set-up ile

planlanmustir.

Maksiller cerrahilerde LeFort | osteotomisi tercih edilmis olup kemik segmentleri T ve L

LeFort plaklar ve vidalarin kullanimu ile rijit bir sekilde fikse edilmistir.

Nasal bolge cerrahin operasyon Oncesi ve sirasinda yapmis oldugu degerlendirmeler ile
sekillendirilmistir. Vakalarda maksillanin 6ne alinmasindan kaynakli olarak anterior nasal
spina yeniden sekillendirilmis ve mukoza kapamasinda Y-V ve alar cinch siiturlar

kullanilmustir.

Mandibular cerrahilerde ise tercih edilen yontem bilateral sagittal split ramus osteotomisi
olmustur. Operasyon sirasinda kemik kesileri yapilip mandibula istenilen sekilde
pozisyonlandirildiktan sonra plak ve vidalar yardimi ile semi-rijit fiksasyon yapilmustir.
Operasyon sonrasinda hastalara en az 3 hafta olmak kaydiyla elastik intermaksiller fiksasyon
uygulamasi yapilmistir. Sonrasinda hastalarin ortodonti ile uyum ig¢inde takipleri yapilmis

ve ortodontik tedavileri de devam etmistir.

Her tiirlii genioplasti islemi goren hastalar alt cenedeki 6l¢iim yapilan B, B’, Pg, Pg’, Me,

Me’, Gn, Gn’ noktalarin yerlerinin degiseceginden ¢alisma disinda birakilmistir.
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Broadbent isimli Amerikali arastirmact 1931 yilinda lateral sefalometrik filmi ve bunun
ortodontideki ¢esitli deformite ve malokliizyonlarin teshisinde kullanilabilecegini
belirtmistir [56]. Lateral sefalometrik filmler iizerinden konvansiyonel yontem olan elle
noktalarin belirlenip Glgiimlerin yapilmasi uzun, zahmetli ve hataya oldukg¢a agik bir
metottur [57]. Bu hata ihtimalini en aza indirmek ve dl¢limleri standardize etmek amaciyla
dijital sefalometrik Ol¢iim teknikleri ortaya ¢ikmistir [58]. Bu tez c¢alismasinda Glgtimler

Dolphin analiz programi ve manuel ¢akistirma metodu ile yapilmuistir.

Charles Burstone 1959 yilinda epitel bag dokusu ve kaslardan olusan yumusak dokunun
vaka analizinde 6nem tasidigini ve ¢esitli varyasyonlarin mevcudiyetini belirtmigtir [59].
Legan ve Burstone 1980, Jain ve Gulati 2012 yillarinda ideal yiiz estetigini yakalamak igin

yumusak doku degerlendirmesinin gerekliliginden bahsetmislerdir [60, 61].

Literatiir taramasi yapildiginda 1959 yilinda Subtelny isimli arastirict uzun siireli yapmis
oldugu caligmada yumusak dokularin alttaki sert dokulara gore sekillendigini ancak yiiz
kemiklerinde meydana gelen degisimlerin ayni oranda yumusak dokulara yansimadigin
gostermistir [62]. 1974 yilinda Lines ve Steinhauser iskeletsel Sinif 3 hastalarin tedavisinde
maksillanin 6ne alma miktarinin %25 daha fazla olmasi gerektigini savunmuslardir. Bunun
relapsa karsi fazladan bir diizeltme oldugunu belirtmislerdir. Ayrica ¢alismalarinda yumusak
dokunun sert dokuya gore hareket miktarlarindan bahsetmislerdir. Cene ucunda 1:1, alt
dudakta 4:3, iist ¢gene ilerletmelerinde de 3:2lik bir oranin varligindan bahsetmislerdir [63].
Carlotti ve arkadaslari keser dislerin ilerlemesinin vermilliona gore oraninin 1:0,9 oldugunu
bildirmislerdir [64]. Yapilan bir diger caligmada Ribeiro ve arkadaslari sert dokudaki A
noktasinin 1 mm ilerlemesinin yumusak dokudaki etkisinin 0,86 mm olacagimn
belirtmislerdir [65]. Upadhyaya ve arkadaslar1 da her 1 milimetrelik sert doku degisiminin
olusturdugu yumusak doku degisimini 0,799 olarak belirtmislerdir [66]. Jensen ve
arkadaslar1 da maksilladaki sert doku hareketinin yumusak doku hareketine oraninin 0,76
oldugunu belirtmislerdir [67]. Mansour ve arkadaslari da 1983 yilinda maksiller sert dokuda
meydana gelen hareketlerin list dudaktaki hareketlere oraninin 1:0,89 oldugunu goésterecek
caligmay1 ortaya koymuslardir [68]. Radney ve Jacobs 1981 yilinda maksiller degisimin
yumusak dokudaki etkisinin 0,67:1 oldugunu séylemislerdir [69].
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Hu ve arkadaslar1 1999 yilinda mandibular geri alma yapilmis Cinli kadin ve erkeklerin
incelendigi ¢aligmada dudak, B’ ve Pg’ noktalarini degerlendirmis ve degisim oranlarini
kadinlarda sirasiyla 0,82, 0,92 ve 1,06, erkeklerde ise 0,71, 0,90, 0,94 olarak belirtmislerdir
[70]. Mobarek ve arkadaslar1 da alt dudak, B-B’, Pg-Pg’ noktalarinin degisim oranlarinin
kadinlarda sirasiyla 1, 1,08, 1,02, erkeklerde ise 0,97, 1,02, 0,89 oldugunu ortaya
koymuslardir [71]. Chou ve arkadaslari da yaptiklari retrospektif ¢aligmada Pg’ noktasindaki
degisimin %87,5 oldugunu gostermislerdir [72].

Tirk toplumunda yapilmis olan ¢alismalarda Meral ve arkadaslar1 ¢ift cene ameliyati
sonrasinda yliziin ileri hareketine bagli olarak konveks bir yapilanmanin olustugunu,
yumusak doku Pg ve alt dudak noktalarinin ayn1 yonde hareketinin izlendigini iist dudakta
ise istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artisin gériildiigiinii belirtmislerdir [73]. Baska
bir ¢alismada LeFort 1 osteotomisi sirasinda anterior nasal spinanin bir miktar alinmasi ve
insizyon hattinda kullanilan farkli tekniklerle maksiller yumusak doku degisiminin
mandibular dokularda meydana gelen degisimlerle gore ¢ok daha az oldugunu gostermistir
[74].

Ortognatik cerrahi islemler ¢ok kanlanan bolgeler olan alt ve iist ¢enede yapilan islemler
oldugu icin postoperatif 6dem kacinilmazdir. Bu durum preoperatif ve postoperatif
kortikosteroidler ile miimkiin oldugunca engellenmeye c¢alisilmaktadir. Klinigimizde
yapilan ortognatik cerrahi islemler Oncesi ve sonrasinda hastanin kilosu ve sistemik
durumuna gore ayarlanmis metilprednisolon etken maddeli prednol uygulamasi damar
icinden yapilmaktadir. Sistemik kortikosteroid uygulanmasinin oral ve ortognatik cerrahide
giivenli bir sekilde kullanilabilecegini ve postoperatif enflamasyon, 6dem, sislik ve agriy1
azalttigin1 destekleyen bir ¢ok ¢alisma mevcuttur [75-77]. Kau ve arkadaslar1 postoperatif
sisligin %60’ min 1 ay i¢inde kayboldugunun ve 3 ay sonunda %14,7°lik bir kismin kaldigini
sOylemislerdir [78]. Van der Vlis ve arkadaslar1 da takip ettikleri bimaksiller operasyon
geciren hastalar1 incelediklerinde 3 ay sonunda %20, alt1 ay sonunda ise %6 oraninda sislik
kaldigini bildirmislerdir [79]. Tez ¢alismamizin verileri degerlendirilirken yumusak dokuya
ait dl¢limlerde operasyondan hemen sonra alinan lateral sefalometrik filmler 6dem ve

sisliklere bagli olarak degerlendirmeye alinmamustir.
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Calismamizda SNA degeri TO ile T1 arasinda anlamli bir artig gosterirken, T1 ile T2 zaman
araliginda meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu degerler de
literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarla paralellik gostermektedir [74, 80-82]. Bu a¢inin
artis sebebi maksillanin ileri alinmasi ve A noktasinin da TO zamanina goére Onde
konumlanmasidir. Ancak T2 Ol¢limlerinde goriilen azalmanin da ileri alinmig olan
maksillada izlenen rezorpsiyondan kaynaklandigi diisiiniilmelidir. Bu da relaps olarak

degerlendirilip cerrahi 6ncesinde planlama yapilirken dikkate alinmalidir.

SNB degeri incelendiginde operasyon sonrasinda Oncesine gore anlamli olan azalma
yapilmis olan BSSRO ile alt ¢enenin geri alinmasi ve dolayli olarak B noktasinin da kafa
kaidesine gore geride konumlanmasindan kaynaklanmaktadir. Bu Olgiimler literatiirle

karsilastirildiginda benzer sonuglar gézlenmistir [74, 80, 81, 83].

ANB acis1 A, N, B noktalar1 arasindaki aginin degeridir ve matematiksel olarak SNA degeri
ile SNB degeri arasindaki fark ile hesaplanir. Yapilan bimaksiller cerrahide A noktasinin
ilerlemesi ve B noktasinin geri alinmasi ile bu aginin degerinin artig gdstermesi beklenir. Tez
calisgmamizda da bu degerin TO ve T1 zamanlar1 arasinda anlamli olarak artis gosterdigi
ancak meydana gelen relaps nedeniyle T2 zamaninda T1 zamanina gore istatistiksel olarak

anlamli olmayan bir azalma go6zlendigi izlenmistir.

A noktast ile Nasion-Perpendikiiler aras1 mesafeyi ifade eden A-NaPerp degeri TO-T1 ve
T1-T2 zaman araliklarinda artis gostermistir ancak sadece TO-T1 arasindaki artis istatistiksel
olarak anlamli olarak bulunmustur. Bu mesafenin artisi A noktasinin ileri alinmasindan
kaynaklanmaktadir. Yine literatiirde bimaksiller cerrahiler sonrasinda bu degerin

degisimiyle ilgili bulgular calismamizla paralellik gostermistir [82-84].

Nasion Perpendikiiler diizlemi ile Pogonion noktasi arasindaki mesafeyi ifade eden Pg-
NaPerp degeri TOdan T1e ve T1lden T2ye diizenli bir azalma gdstermistir. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli kabul edilecek boyutlarda degildir. Pg noktas1 mandibulanin geri
alinmasi sonrasinda kafa kaidesine gore orijinal konumundan daha geride konumlandigi i¢in
azalma izlenmistir. Bu veri Arslan ve arkadaslari ile De Nuccio ve arkadaslarinin bulgularina

paralellik gostermektedir [82, 84].
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Kondilion ve A noktalart arasindaki mesafeyi diger bir deyisle efektif maksilla uzunlugunu
ifade eden Co-A degeri, maksillanin operasyon sirasinda one alinmasi ile artig gostermis ve
bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak yukarida belirtilen sebeplerle T2
zamaninda T1 zamanina gore istatistiksel olarak anlamli olmayacak ol¢iide azalma
gostermistir. Bu da Arslan ve arkadaglarinin 2018°de yapmis oldugu calisma ile uyumluluk

gostermektedir [82].

Co-Gn, efektif mandibula uzunlugu mesafesi Kondilion ve Gnathion noktalar1 arasindaki
mesafedir ve yapilan 6l¢iimler sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak anlamli olmayacak
derecede azalma gdsterdigi belirtilmistir. Arslan ve arkadaslar1 da bimaksiller LeFort | ve
BSSRO operasyonlar1 gegiren Smif 3 hastalarda bu degeri incelediklerinde istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir diisiis gézlemlemislerdir [82]. Chen ve arkadaslari yine bu
degerin hem sadece BSSRO hem de bimaksiller LeFort | ve BSSRO operasyonlari gegiren
Smif 3 hastalarda azaldigin1 gozlemlemislerdir. Yaptiklar1 bu g¢alismada bu azalma
miktarinin istatistiksel olarak anlamli kabul edildigini belirtmiglerdir [85]. Gongalves ve
arkadaslar1 da Co-Gn mesafesinin T1-TO arasinda kadinlarda 3,84, erkeklerde 5,24 mm
azaldigini, T2-T1 arasinda da kadmlarda 1,04, erkeklerde 0,69 mm artis gosterdigini
belirtmislerdir [86].

Tez calismamizda yapilan FH-NA® 6l¢iimlerinde gozlenen degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli deger kazanmamistir. Pramono ve arkadaslarinin bimaksiller ortognatik cerrahi
ameliyat1 gegiren uzun yiizlii iskeletsel Smif 3 iki hastada yapmis olduklari ¢aligmada bu
degerin ameliyattan sonra dncesine gore artis gosterdigi kaydedilmis ancak istatistiksel bir
degerlendirme yapilmamustir [87]. Lee ve arkadaslar1 2015°te yapmus olduklar1 ¢alismada
FH-NA degerinin LeFort 1 operasyonu yapilmis hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
artis gosterdigini belirtmislerdir. Bu artis tez calismamizda da benzerlik gostermistir. 6. ay
Olciimlerinin  operasyon sonrasindaki degerlerle relapsin  kontrolii  amaciyla
karsilastirdiklarinda da bu degerde artis izlemigler. Bu veriler ise calismamizda T2

zamanindan T1 zamanina azalmis olan FH-NA 6l¢timiilyle paralellik gostermemektedir [88].

SN-GoGn® degeri yapilan olgiimlere gore T1 zamaninda TO zamanina gore azalma, T2

zamaninda da T1 ve TO zamanlarina gore artma gdstermis ancak bu degisiklikler istatistiksel
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olarak anlamli bulunamamistir. Arslan ve arkadaglar1 bimaksiller Sinif 3 ortognatik cerrahi
operasyonundan sonra bu degerin istatistiksel olarak anlamli bulunmayacak sekilde
azaldigim gozlemlemislerdir [82]. Yine baska bir ¢alismada bu degerin tedavi sonunda
tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli sayilamayacak miktarda azaldig
belirlenmistir [74]. 5 yillik takip periyodu sonrasinda Aydemir ve arkadaslar1 SN-GoGn
acisinin Ol¢iimii sonras1 sadece operasyon oOncesi ve sonrasinda gdzlenen azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Frankfort horizontal diizlemi ile Nasion ve Pg noktalari arasindaki diizlem arasinda kalan
ac1 olan FH-NPg degeri fasiyal a¢1 olarak da bilinmektedir. Yapilan 6l¢iimlerde bu aginin
TOdan Tle azaldigi T1den T2ye de artis gosterdigi izlenmistir. Bu degisimlerden sadece TO-
T1 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. FH ve Nasion noktasinin
sabit kaldig1 durumda alt ¢cenenin ve dolayisi ile Pg noktasinin geriye alinmasi ile bu aginin
azalmasi beklenmektedir. Asada ve arkadaslar1 bimaksiller LeFort 1 ve BSSRO
operasyonlarini gegiren hastalarda yaptiklar: T3-TO olglimlerinde fasiyal aginin anlamli bir
sekilde azaldigini bildirmislerdir [89]. Geramy ve arkadaglari da yine bimaksiller LeFort 1
ve BSSRO operasyonlarindan 6nce ve sonra alinan sefalometrik filmler iizerinden yapmis
olduklar1 analizde bu agisal degerde istatistiksel olmayan bir azalma meydana geldigini
bildirmislerdir [90]. Baherimoghaddam ve arkadaslari da Siif 3 bimaksiller operasyon
geciren hastalarda fasiyal ac¢1 degerinin istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdigini

belirtmistir [81]. Bu ii¢ ¢alismada ortaya konulan veriler ¢alismamizla uyum gostermektedir.

SGn diizlemi ve Frankfort horizontal diizlemi arasindaki agisal degeri ifade eden SGn-FH
acist TO ve T1 arasinda anlamli bir azalma gosterirken, T1 ve T2 arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sella ve Gnathion arasindaki diizlem alt gene
gelisiminin yoniinii gosterir. Biiyiik bir degerin varligi mandibulada daha vertikal biiyiimeyi
gosterir. Kiiciik bir a1 ise alt genede horizontal ve 6ne biiylimeyi gosterir. Maksillanin ileri,
mandibulanin geri alinmasi sonucu Gn noktasi daha posteriorda konumlanmistir ve
dolayistyla bu a¢inin azalmasina sebep olmustur. Literatiir taramasi yapildiginda Kitahara
ve arkadaslari, Vural, Xie ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmalarda bu aginin artig gosterdigi

izlenmigtir [91-93].

Konveksite acis1 NA ile APg dogrular1 arasindaki agidir. A noktasinin 6ne, Pg noktasinin ise

geriye alinmasi ile bu agisal deger calismamizda operasyon sonrasinda anlamli olarak
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artmigtir. T1 ve T2 zamani arasindaki farka bakilinca da istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir azalma gozlenmis ve bu durum iskeletsel relapsa baglanmistir. Asada ve arkadaslarinin
Ol¢timlerinde T3-TO arasindaki artig istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmistir [89].
Talat Al-Gunaid ve arkadaslar1 da bu degerdeki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gostermislerdir [94].

Gonial ag1 olarak bilinen Ar-Go-Me noktalarinin olusturdugu agisal deger yapilan 6lgiimler
sonucunda T1 zamaninda TOa gore anlamli bir artis gostermisken T2 ve T1 zaman
araliklarinda meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli kabul edilemeyecek
boyutlardadir. Kim ve arkadaglart ve Choi ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢aligmalar
gonial aginin operasyon sonrasinda Oncesine gore anlamli sayilabilecek oranda arttigini
gostermistir [83, 95]. Guglielmi ve arkadaslar1 bimaksiller LeFort 1 ve BSSRO
ameliyatlarini gegiren hastalar1 gonial ac1 degerlerine gore iki gruba ayirmuslardir. Ilk grupta
operasyon Oncesi gonial a¢1 125 dereceden az olan hastalar, 2. grupta da 125 dereceden fazla
olan hastalar yer almaktaymig. Operasyondan 1 hafta ve 1 yil sonra alinan lateral
sefalometrik film dl¢timleri degerlendirildiginde gonial ag1 degerleri 125 dereceden az olan
ilk grubun BSSRO sonrasinda relaps agisindan daha risk tasidigini bildirmislerdir. Ikinci
grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedigini belirtmislerdir [96].

Jarabak sefalometrik analizi mandibular biiylime yoniiniin tahmininde kullanilmaktadir. Bu
acilar toplami degeri Eger (N-S-Ar), Artikiiler (S-Ar-Go) ve Gonial (Ar-Go-Me) agilarin
toplamindan olusmaktadir. Bu 3 ag¢imin toplam degerinin 396 dereceden kiigiik olmasi
anterior, bilylik olmasi ise posterior biiylime paternini isaret eder [97]. Yapilan 6lgiimler
sonucunda tez c¢alismamizda Jarabak agilar toplami degerinde anlamli bir degisiklik
izlenmemigstir. Literatiirde bu degerin ortognatik cerrahi sonrasi gosterdigi anlamli bir

degisiklige deginen bir ¢alisma bulunamamustir.

ANS-Me mesafesi Anterior Nasal Spina ve Menton noktalari arasindaki 6lgiimdiir ve alt 6n
yiz yliksekligini ifade eder. Yapilan Ol¢iimler sonucunda bu deger tez ¢alismamizin TO
zamanindan T1 zamanina artig, T1 zamanindan T2 zamanina da azalma gostermistir. Ancak
bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli kabul edilecek biiytikliiklerde bulunmamastir.
Arman’in doktora tezi arastirmasi i¢in operasyon Oncesi, sonrasi ve 6. ayda yapmis oldugu

Olctimler bu sonuglara paralellik gostermektedir.
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Sert ve yumusak dokudaki Pogonion noktalari arasindaki mesafe ¢ene ucu kalinligin
gostermektedir. Yapmis oldugumuz 6l¢iimler sonucunda bu mesafe TO-T1 arasinda artis,
T1-T2 arasinda ise TO degerinin daha {izerinde olacak sekilde azalma gostermistir. Bu iki
degisiklik de istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir. Literatlir taramasi
yapildiginda Marsan ve arkadaglar1 Pg-Pg’ mesafesinde operasyon sonrasinda, dncesine
gore anlamli bir artis oldugunu bildirmislerdir [98]. Yine Jakobsone ve arkadaslari, Becker
ve arkadaslari, Rustemeyer ve arkadaslari, Ruppeti ve arkadaslari, Talat Al-Gunaid ve
arkadaslar1, Parappallil ve arkadaslar1 operasyon sonrasinda ¢alismamiza paralel olarak bu
degerin artis gosterdigini bildirmislerdir [55, 94, 99-102]. Ghassemi ve arkadaslari ise
bimaksiller cerrahi sonras1 yaptiklari 6lgiimlerde ¢ene kalinliginda degisim gozlenmedigini

bildirmislerdir [80].

Ust dudak kalinligi ve konumu estetik dis hekimligi ve ortognatik cerrahinin en 6nemli
parametrelerindendir. Dudak kalinliginin degisik irklara gore farkliliklar gosterdigi
bilinmektedir [103]. Ayrica ince dudak yapisina sahip hastalarda yumusak dokunun sert
doku hareketlerinin takibini daha yiiksek oranlarda gerceklestirdigi bildirilmistir [104, 105].
Bimaksiller LeFort 1 maksiller ilerletme ve mandibular geri alma islemi sonucunda
hastalarin dudak kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gézlenmistir.
Noumova ve arkadaglar1 vertikal ramus osteotomisi uygulanmis hastalarin operasyonlari
sonrasinda iist dudak kalinliginda meydana gelen azalmanin Smif 3 hastalarda
kompenzasyon sonucu iist dudagin islem Oncesi normal konumunda olmamasi ile
aciklamiglardir [106]. Abeltins ve arkadaslari, Jakobsone ve arkadaslari, Ledezma ve
arkadaglari, Suh ve arkadaslari, Parappallil ve arkadaslar1 Sinif 3 bimaksiller cerrahiler
sonrasinda iist dudak kalinliginin azaldigimi belirterek caligmamiza paralellik gosterecek

verileri yaymlamiglardir [99, 102, 107-109].

Fasiyal konveksite yumusak dokular iizerinde yapilan dl¢iimler sonucu bulunan bir degerdir
ve yiiz estetigi ve ¢ekiciligini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir [110]. Farkli 6l¢timler ve
degerlendirmeler sonucunda agisal ve boyutsal degerlerle ifade edilebilir. Tez ¢alismamizda
yapmis oldugumuz 6l¢iimlerde A-NPg mesafesi degerlendirilmistir. Nasion noktasi sabitken
yapilan bimaksiller cerrahi sonras1 Pogonion noktasinin geri, A noktasinin ise ileri alinmasi
ile bu degerde artis olmas1 beklenmektedir. Nitekim yapilan 6l¢timler sonucu bu degerde

TO-T1 zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir artis izlenirken T1-
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T2 zamanlar arasinda ileri alinmis maksillanin A noktasinda gézlenen rezorpsiyon sonucu

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma izlenmistir.

1950°1i yillarda Ricketts’in ortaya attig1 estetik diizlem burun ucu (Pronasale) ve ¢ene ucu
(Pg’) noktalar1 arasinda kalan dogrudan meydana gelmektedir [111]. E ¢izgisine alternatif
olarak ¢esitli profil 6l¢iim parametreleri bulunmaktadir. Steiner S c¢izgisi, Holdaway H
cizgisi, Burstone B ¢izgisini 6ne atmistir [112-114]. Ricketts E ¢izgisine alt ve iist dudagin
mesafelerini degerlendirmistir. Literatiir incelemesi yapildiginda Talat Al-Gunaid ve
arkadaslar1 T2-T1 zaman araliklarinda alt dudagin E ¢izgisine mesafesini -1,39 bulmuslardir
[94]. Asada ve arkadaslar1 da bimaksiller operasyon sonrasinda bu degerin degisimini 5,4
mm olarak bildirmislerdir [89]. Ghassemi ve arkadaslari da bimaksiller ameliyatlar
sonrasinda alt dudak ve E ¢izgisi mesafesini 6lgtiiklerinde bu degerde azalma, iist dudak - E
cizgisi arasindaki mesafede de artis gozlemlemislerdir [80]. Bu calismalar verilerin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Bizim yapmis oldugumuz dlgiimlerde de
TO-T1 ve T1-T2 arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir. Ust
dudakta ise E c¢izgisi ile olan mesafe TO-T1 zamaninda azalmis, sonrasinda T1-T2 zaman
araliginda bir miktar artis gostermistir. Yapilan istatistiksel olgiimlerde bu iki degisim de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Mandibulanin geri alinirken maksillanin ileri
alindig1 bir durumda st dudak ve E ¢izgisi arasindaki mesafenin azalmasi olagan

bulunmustur.

SnV subnasal noktadan indirilen dikmeye verilen isimdir ve Burstone tarafindan
tanimlanmustir [114]. Bu ¢izgiye alt, ist dudagin ve Pg’ noktasinin arasindaki mesafelerin
Olctimii ile cesitli degerlendirmeler yapilabilmektedir. Yiiziin alt {i¢liisiiniin estetik acidan
degerlendirilmesi igin 6nem tagir [115]. Ust dudagin bu ¢izginin 6niinde alt dudagin ise
gerisinde olmasi estetik agidan tatmin edici bir sonug¢ dogurmaktadir [18]. Subnasal noktanin
sert doku hareketiyle degisimi 0,06 ve 0,86 oranlar1 arasinda degisiklik gostermektedir.
Subnasal dikme ile iist dudak arasinda yapilan birinci 6l¢iim ile ikinci 6l¢iim arasindaki artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. T1-T2 arasinda bu degerin azaldig1 ve yine bunun
da istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. SnV ile alt dudak arasinda yapilan
Ol¢timlerde ise bu mesafenin TO-T1 zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, T1-T2
zamanlar1 arasinda ise anlamli olmayan azalmasi gozlenmistir. SnV - Pg’ arasindaki mesafe
incelendiginde ise maksillanin ileri alinmasi ile 6nde konumlanan Sn noktasindan indirilen

dikme ile geriye alinan mandibulada bulunan Pg’ noktasinin arasindaki uzunluk istatistiksel
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olarak anlamli olarak degigmistir. Operasyon dncesinde SnV’in 6niinde seyreden Pg’ noktasi
operasyon sonrasinda geride konumlanmistir. Becker ve arkadaglart 58 bimaksiller
operasyon gecirmis Sinif 3 hastada yapmis olduklari 6l¢timlerde SnV ile iist dudak, alt dudak
ve Pg’ noktalarinin arasindaki mesafeyi degerlendirmislerdir. Operasyon sonrasi ve dncesi
arasinda ist dudakla istatistiksel olarak anlamli bir artig, alt dudak ve Pg’ noktasiyla

istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlemlemislerdir [100].

Nazolabial a¢1 burun alt1 ve iist dudagin 6n yiizii arasinda kalan agidir. Yetiskin bireylerde
90-120 derece arasinda degisiklik goOstermesi normaldir. Maksillanin anteroposterior
konumu, maksiller keser diglerin anteroposterior pozisyonlari, burun ucunun vertikal
konumu ve rotasyonu ve iist dudagin kalinligi gibi faktorlerden etkilenerek degisiklik
gostermektedir [116]. Westermark LeFort 1 operasyonu ile maksiller ilerletme yapilmasinin
burun ucunun 6ne ve yukariya hareket etmesini sagladigini ve nazolabial agida artisa neden
oldugunu belirtmigtir [117]. Ayni yazarlar alar base cinch dikisinin burun genisligini
azalttigini ve burun ucunun konumunu degistirmeden nasolabial agida artisa yol agtigini
bildirmislerdir. Ledezma ve Naini de cinch siiturlarin nasolabial aginin degismesinde anlamli
bir etkisi oldugunu savunmuslardir [108]. Muradin ve arkadaslari da cinch ve Y-V siiturlar
uygulanan hastalar1 standart mukoza kapamasi yaptiklar1 kontrol grubuyla karsilastirdiklar
prospektif calismalarinda horizontal alar goriliniirlik acisindan anlamli bir farka
rastlamamiglardir [118]. Vasudavan ve arkadaslari LeFort 1 maksiller ilerletme yapilan
hastalar1 degerlendirdiklerinde yapilan her 1 mm ilerletmenin nazolabial agida 1,35 derecelik
artisa yol actigini1 gézlemlemislerdir [119]. Baz1 aragtirmacilar da izole mandibular geri alma
cerrahilerinden sonra st dudak kalnlhi§i ve nazolabial aciyr degerlendirmislerdir.
Mandibulanin geriye alindig1 durumlarda alt dudak kalinliginda artis, iist dudak kalinliginda
azalma ve nazolabial agida artis izlendigini bildirmislerdir [70, 71, 106, 120-122].
Parappallil ve arkadaglar1 yaptiklari 6l¢iimlerde bimaksiller LeFort 1 ve BSSRO ameliyatlari
geciren Sinif 11l hastalar1 degerlendirdiklerinde nasolabial a¢inin daraldigini belirtmislerdir
[102]. Geramy ve arkadaslar1 ve Ghassemi ve arkadaslar1 da Siif 3 bimaksiller operasyon
sonrasinda TO ve T1 arasinda nazolabial agida anlamli bir degisiklik bulunmadigini
belirtmiglerdir [90, 123]. Asada ve arkadaslart da yine Simif 3 bimaksiller ve sadece
mandibular set-back yapilmis hastalarda yapmis olduklari ¢alismada nazolabial aginin tek
cene grubunda TO, ¢ift ¢ene grubunda ise T3 zamaninda anlamli olarak daha yiiksek

oldugunu soylemislerdir [89]. Yapmis oldugumuz dlglimlerde nazolabial aginin istatistiksel
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olarak anlamli bir degisiklik gostermeden TO-T1 ve T1-T2 zaman araliklarinda azalma

gosterdigi bulunmustur.

Ortognatik cerrahide ilk amag estetik, fonksiyon ve fonasyonun yerine getirilmesi ve
istenilen okliizal iliskinin saglanmasidir. Yapilmis tedavinin basarisinda tedavi sonucu kadar
bu sonucun siirekliligi ve kalicihigi da onemlidir. Elde edilmis olan duruma dair
planlanmamis postoperatif degisiklikler relaps olarak isimlendirilirler [124]. Bell de 1986
yilinda bu ameliyatlarin amaglarin1 normal ¢ene fonksiyonu, optimal yiiz estetigi ve uzun

stireli stabilite olarak belirtmistir [125].

Relapslar ¢ogunlukla tek bir nedenle degil gesitli sebeplerle agiklanir. Joss ve Vassalli
yapmis olduklar1 sistematik derlemede ortognatik cerrahi operasyonlardan sonra stabilitenin
cerrahi hareket miktar1, yumusak doku ve kaslarin gerilimi, mandibular diizlem agis1, kalan
biliylime potansiyeli, cerrahin tecriibesi ve operasyon oOncesindeki tedavi planlamasi ile
iliskili oldugunu belirtmislerdir [126]. Bunlara hasta ve operasyon tipinin se¢imi, fiksasyon
tirleri ve dental stabilite gibi faktorler de eklenebilir. Literatiirde 2 mm’den daha az olan
postoperatif degisiklikler klinik olarak anlamli bulunmamakta, daha fazla olan degisiklikler
ise relaps olarak degerlendirilmektedir [127]. Buna ek olarak yapilan operasyon sonrasinda
gelisen relapstan erken ve ge¢ donem olarak da bahsedilebilir. Maksillomandibular
fiksasyon doneminin erken evrelerinde meydana gelen relapslar erken, 6. hafta sonrasinda

goriilen relapslar ise ge¢ donem relapslar olarak adlandirilir.

Proffit ve arkadaglariin 2007 yilinda rijit fiksasyon kullaniminda yapmis olduklari
caligmada ortaya koyduklar: stabilite hiyerarsisine gore ortognatik ameliyatlar i¢erisinde en
yiiksek stabilite maksillanin yukariya alindigi durumlarda gériilmiis. Bunu mandibulanin
ileri alindig1 operasyonlar takip etmis. Tez ¢alismamizda degerlendirdigimiz maksillanin
ileri alinma islemi stabil ancak mandibulanin geri alinma isleminin hiyerarsinin en altinda
yer alarak en az stabil operasyonlardan birisi oldugu bildirilmistir [51]. Emshoff ve
arkadaglar1 2003 yilinda yaptiklari caligmada maksiller gomme yapilan operasyonlardan
sonra %10, Landes ve Ballon %21, Arpornmaeklong ve arkadaslar1 da yine %21 oraninda

relaps gozlendigini belirtmislerdir [128-130].
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Maksiller ilerletme ve rijit fiksasyon yapilan hastalarda ise Louis ve arkadaslart %10,
Hoffman ve arkadaslart %10, Arpornmaeklong ve arkadaslari %8, Landes ve Ballon
%44’ liik bir relaps oranina rastlamiglardir [129-132].

Maksillanin asag1 alindigr durumlar degerlendirildiginde ise Rosen 1990 yilinda kemik
segmentleri arasinda goézenekli hidroksiapatit kullanmig ve ortalama 6,2 mm asagi ¢ekilen
maksillada relaps oranini %4 olarak bildirmistir. Proffit ve arkadaslar1 1991 yilinda otojen
kemik kullanarak yaptiklart maksillanin asagi alma operasyonlarinda relaps oranini %48,
Baker ve arkadaslar1 %13, Landes ve Ballon ise %14 olarak bildirmislerdir [129, 133-135].
Maksillanin asag1 alindig1 durumlarda greft kullanilmasi ¢ogu durumda gerekli olmaktadir.
Greft kullaniminin esas amaci, temasi kesilmis olan kemik segmentler arasinda baglantiy1
saglayarak yumusak doku invazyonuna karsi bir bariyer olusturmak ve bdylece kemik
iyilesmesinin ideal bir bicimde ger¢eklesmesini saglamaktir [136]. Intraoral, kosta, kranium,
tibia ve iliyak krestten alinmis otojen kemik altin standart olsa da enfeksiyon, kanama, donor
saha morbiditesi, operasyon siiresinin uzamasi ve greft rezorpsiyonu gibi bir takim
dezavantajlar1 da mevcuttur [137, 138]. Bu dezavantajlar da operasyon sirasinda allogreft
materyallerin kullanimi i¢in alanlar olusturmustur. Rohner ve arkadaslari yapmis olduklar
split mouth ¢alismada maksiller ilerletme yapilan LeFort 1 hastalarinda bir tarafi Bio-Oss
kollajen ile greftlerken diger tarafi greftsiz bir sekilde birakip alti ay sonunda kontrol
ettiklerinde greftlenmis kisimlarin sorunsuz iyilestigi gozlenirken, dokuz hastadan iigiinde
greftlenmeyen tarafta fibroz iyilesme izlenmistir [139]. Ueki ve arkadaslarin yaptigi 2
calismada da LeFort | ve BSSRO hastalarindaki kemik iyilesmesini incelemek icin alfa
trikalsiyum fosfat kullandigi ve kemik grefti kullanilmayan kontrol grubu hastalarini
degerlendirmislerdir. 1 yillik takip sonucunda bilgisayarli tomografi incelemeleri yirmi {i¢
kontrol bolgesinden on sekizinde kemik defektleri izlerken calisma gruplarinda defekt
gozlenmedigi bildirilmistir [140, 141]. Lee ve arkadaglari da BSSRO ameliyati olan ve
operasyon sirasinda olusan kemik ag¢ikliklarin1 demineralize kemik matriksi ile greftlenen
ve hi¢ greft kullanilmayan 48 hastada yapmis olduklar1 ¢alismada 1. hafta, 3. ay ve 6. ayda
alinan bilgisayarl tomografiler sonucu ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore artmig kemik

hacmi izlendigini bildirmislerdir [142].

BSSRO ortognatik cerrahi teknikler arasinda mandibulada en yaygin kullanilan tekniktir.
Kullanildig1 uzun yillar en tartisilan komplikasyonu relaps olmustur [143]. Pepersack ve

Chausse 1978 yilinda BSSRO ile mandibular geri alma yapilan 67 hasta lizerinde bir ¢aligma
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yapmislardir. Yazarlar relapst mandibulanin postoperatif éne dogru 1,5 mm’lik hareketi
olarak tanimlamislardir [144]. Bu ¢alismada relaps oraninin %8 oldugunu bildirmislerdir.
Franco ve arkadaglar1 da Pogonion noktasinda gozlenen %11°lik geri doniis hareketi olarak
tarif etmislerdir [145]. Komori ve arkadaslari da BSSRO ile mandibular geri alma yapilan,
tel ile fikse edilen ve 4-5 hafta arasinda degisen maksillomandibular fiksasyon yapilan 15
hastayr inceledikleri ¢alismalarinda fiksasyon doneminde proksimal segmentin
anteroposterior rotasyonu ile relaps gozlendigini sOylemislerdir. Buna ek olarak cerrahi
hareket miktar1 ile iskeletsel relaps arasinda iliski bulunamadigini eklemislerdir [146].
Sorokolit ve Nanda da 1990 yilinda yayinladiklar ¢alismada 25 prognatik hastada BSSRO
ile mandibular geri alma islemi yapildigini ve her hastada bikortikal vidalar ile rijit fiksasyon
yapildigini bildirmislerdir. Sagittal yondeki iskeletsel degisimi B noktasinin hareketi ile
olgmiiglerdir. Bu ¢alismadaki hastalarin %72’si 15 aylik takip periyodunda yaklasik %10’ luk
relaps oran1 gostermistir. Istatistiksel analiz cerrahi hareket miktari ile relaps arasinda
anlamli bir iliski olmadigin1 gostermis [147]. Borstlap ve arkadaslar1 2005 yilinda yapmis
olduklar prospektif ¢alisma ile BSSRO ile mandibular set-back yaptiklar1 ve fiksasyonda
rijit miniplak ve vidalar kullandiklar1 24 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada 24 ayda 1,1
mm relaps gozlendigini bildirmislerdir. Ayrica daha fazla cerrahi hareket olan hastalarda
goriilen relapsin daha az hareket olanlara gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugunu
bildirmislerdir [148]. Yoshioka ve arkadaslari da 2008 yilinda mandibular prognatizmi
bulunan Sinif 111 hastalarda vertikal ramus osteotomisi ve BSSRO’ni stabilite yoniinden
kiyaslamiglardir. Calisma 15er hastadan olusan iKi grup incelenerek yapilmis. Sefalometrik
analiz 1. ve 3. aylarda VRO’nde B ve Pg noktalarinda belirgin olarak daha fazla hareket
oldugunu ancak 1 yillik takip sonucunda vertikal ve horizontal olarak iki grup arasinda bir
fark olmadigint ortaya koymus [149]. Abeltins ve arkadaslart da bimaksiller ortognatik
cerrahi ameliyati olan Sinif 3 hastalarda BSSRO ile ekstraoral vertikal ramus osteotomisini
stabilite agisindan karsilastirmiglardir. 51 hastada yapilan ¢alismada 30 VRO, 21 BSSRO
operasyonu ¢alismaya dahil edilmis. Operasyondan Once, bir hafta sonra ve bir yil sonra
alinan sefalometrik filmler tizerinden degerlendirmeler yapilmis. Bir yillik takip siirecinin
sonunda B noktasindaki horizontal relaps vertikal ramus osteotomisinde 1,2 mm (%27),
BSSRO’nde ise 1,4 mm (%26) bulunmus ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigimnin goézlendigi bildirilmistir [150]. Josh ve Vassali de 2008 yilinda
yaptiklar sistematik derlemede rijit fiksasyon yapilmis BSSRO ameliyatlarinda gdzlenen
stabiliteyi degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada 5 prospektif, 9 retrospektif calisma

incelenmis. 6 haftadan 12 yila uzanan takip periyotlarindaki ¢alismalarda kisa donemde
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relaps B noktasinda %9,9 - %62,1, Pg noktasinda %15,7 - %91,3 arasindaymis. Uzun
donemde ise %14,9 - %28, Pg noktasinda ise %11,5 - %25,4 arasinda relaps izlendigi
bildirilmis [151].

Tez c¢alismamizda preoperatif, postoperatif ve 6. ayda alinan filmler ile yapilan
degerlendirme sonucunda maksillada A, mandibulada ise B noktasinin horizontal planda
hareket miktarlari degerlendirilmistir. Maksillada ortalama hareket miktar1 3,4 mm, ortalama
relaps ise 0,6 mm olarak kaydedildi. Bu da maksillada %17°lik relaps oraninin elde edildigini

gostermektedir.

Mandibulada ise operasyon sirasinda ortalama 4,2 mm, hareket sonrasinda 0,5 mm relaps
gozlendigi bulunmustur. Bu da %12’lik relaps gergeklestigini gostermektedir. Bu degerler

literatiir incelendiginde elde edilen oranlarla uyum gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yetiskin hastalarda mevcut olan iskeletsel anomali ve malokliizyonlarin en basarili tedavi
yontemi ortognatik cerrahilerdir. Basarili bir cerrahi yine basarili bir ortodontik tedavi ve
dogru planlama ile miimkiindiir. Yapilacak cerrahi islemlerde hasta motivasyonunu
arttirmanin en iyi yolu hastanin operasyon sonrasinda elde edecegi fonksiyonel ve estetik
durumu operasyon Oncesinde hastaya gorsel veriler kullanarak agiklamak olacaktir. Bu
Ongorii ve agiklamalarin yapilabilmesi i¢in de planlanan operasyonun doguracagi sonuglar

iyi bilinmelidir.

Her cerrahi islemde oldugu gibi ortognatik cerrahi operasyonlarda da cesitli
komplikasyonlar gelisme ihtimali vardir. Yapilan cerrahiler hakkinda yeterli bilgi ve
birikime sahip olunmasi ve sterilizasyon kurallarina dikkat edilmesi ile gelisebilecek
komplikasyonlarin en aza indirilebilecegi bilinmektedir. Bu komplikasyonlar hakkinda
hastalarin operasyon Oncesi bilgilendirilmesi ve aydinlatilmig onam formlari ile operator
doktorun kendisini ve kurumunu korumasi 6nem tasimaktadir. Hastanin gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmasi bu komplikasyonlarin mevcudiyetinde hasta

ve hasta yakini motivasyonunun kaybini en aza indirecegi de bilinmelidir.

Operasyon Oncesi hasta degerlendirmesi hastay1 takip eden ortodontist ve ameliyat ekibi ile
ortak bir sekilde yapilmalidir. Sert ve yumusak dokuda meydana gelecek degisimler hesaba
katilarak ideal fonksiyonel okliizyona ek olarak estetik olarak da tatmin edici sonuglar
amaglanmalidir. Sert doku hareketlerinin yumusak dokulardaki yansimalar1 hakkinda ¢ok
sayida ¢alisma olsa da kesin olarak belirlenmis kurallar ve oranlar heniiz bulunmamaktadir.
Her hasta kendi i¢indeki verilere gore dikkatli bir sekilde degerlendirilip gerekli goriildiigi

takdirde operasyonda ¢esitli modifikasyonlara bagvurulabilir.

Ortognatik cerrahi ameliyatlarda en sik karsilasilan ve arastirmalara en fazla konu olan
komplikasyon relapslardir. Yapilmis olan arastirmalar farkli operasyonlarda relaps oranini
degerlendirmis ve bunu en diisiikk seviyede tutmak icin yapilacaklara odaklanmistir.
Fiksasyon teknikleri bu konunun en 6nemli pargasidir. Yapilan osteotomiler ile birbirinden
ayrilan kemik segmentlerinin titanyum igerikli plak ve minividalar ile rijit fiksasyonu ve
operasyonu takiben yapilacak maksillomandibular fiksasyon uygulamalar1 giinlimiizde en

sik kullanilan ve en gilivenli olarak gosterilen yontemlerdir. Buna ilave olarak literatiirde
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heniiz mesafesi kesinlik kazanmamis olsa da ilerletme amaci ile yapilmis osteotomilerde
greft kullaniminin hem olusan kemigin yapisini pozitif yonde etkiledigi hem de stabiliteye
yardimcr oldugu bilinmektedir. Tez ¢alismamiza dahil edilen biitiin hastalarda 1,5 — 2
mm’lik miniplak ve minividalar ile fiksasyon, bunu takiben operasyon sonrasinda 3 ila 6
hafta arasinda degisiklik gosteren maksillomandibular fiksasyon uygulamasi yapilmistir.
Maksillomandibular fiksasyon asamasinda hastalarin elastikleri belirli zaman araliklarinda
cikartilip temporomandibular eklem sagligi i¢in egzersizler yaptirilmistir. Biitiin hastalarda

ideal okliizyon ve estetik goriintii elde edilmistir.

Operasyon sonrasi ve uzun donem takip filmleri degerlendirildiginde hem literatiirde hem
de tez galismamizda farkli periyotlarda ve ¢esitli oranlarda degisiklik gosteren relaps
miktarlar1 gézlenmistir. Bu geri doniislerin sebepleri cok ¢esitli olabilmektedir. Yapilacak
operasyonlarin stabilite yOniinden siniflandirilmalari, sert dokuda meydana gelen
degisikliklerin uzun dénem degisimleri ve yumusak dokudaki etkileri operasyona dair
planlama 6ncesinde ortodontist ve cerrahlar tarafindan iyi bilinip, vakalarin bitirilecegi final
durumu gerekli goriildiigli takdirde overcorrection miktar1 da hesaba katilarak
degerlendirilmelidir. Cesitli aragtirmacilar da yapmis olduklari ¢caligsmalarda overcorrection
yapilan vakalarda hareket miktar1 artacagi igin geri doniis miktarinin da artacagin
distinmektedir. Calismamizda yapilmis olan dl¢iimler ve belirlenmis degisikliklerin daha
fazla hastay1 iceren seriler ile degerlendirilmesi ve giincel literatiirlerde karsilastirilmasi
maksiller ilerletme ve madibular geri alma ameliyat1 geciren hastalarda meydana gelen sert
ve yumusak doku degisimleri hakkinda daha detayli bilgiler verecek, hasta planlamasi,

operasyon ve overcorrection planlamalarinda yol gosterici olabilecektir.
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In vitro tbbi tam cihazlari ile
vapilan performans O
degerlendirme caligmalar:
[lag dis1 klinik arastirma =
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER = O = HLCSCARRAST R
Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Nuf;

Imza:

ot: Etik kurul baskani, imzasmin yer alimadigi her sayfaya imza atmalidir.
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