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1. GIRIS ve AMAC

Malokluzyon tedavisinde ortognatik cerrahi  buyik role sahiptir. Ortodontik
tedavinin tek basma yetersiz kaldigi vakalarda, 6zellikle gelisme tamamlandiktan sonraki

dentoiskeletsel bozukluklarda endikedir.'?

Iskeletsel ve dissel bozukluklarin tedavisinde ortognatik cerrahi 6ncesi sefalometrik
Olciilerin ~ yapilmasi,planlama  ve  ameliyat  sonrast  olusacak  degisikliklerin

hesaplanmas1,6ngériilebilmesi tedavinin énemli bir basamagin olusturur.>4°

Ortognatik cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi sagital diizlemde yiiz profilinde
olusan degisiklikler ¢cok sayida arastirmada yer almistir. Ancak posterioanterior diizlemde

olusan degisiklikleri inceleyen ¢aligmalar literatiirde ok kisitl sayidadir.58

Bu ¢alismada ¢ift ¢ene ameliyati yapilmig sinif III malokluzyonlu olgularda sagital
diizlemde olusan sefalometrik degisikliklerin frontal diizleme yansimalari ve yiiz oranindaki

degisiklikleri belirlemek amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. SINIF 111l MALOKLUZYON

Iskeletsel simif TII malokliizyon olarak bilinen maksillofasiyal deformiteler,

ortognatik tedavide en ciddi anomaliler grubunu olusturur.

Modern ortodontinin kurucusu Edward H. Angle normal okliizyonun tanimini ve
malokluzyonlarin siniflandirmasini yapmistir. Bu siniflama sagital diizlem iizerinde dis
dizilerinin karsilikl iligkilerine dayanir ve siniflamaya gore sinif III malokluzyon alt molar

disin iist molare gore daha mezialde konumlanmasi seklinde tanimlanmistir.®

Angle 1898 yilinda “’Dental Cosmos “* dergisinde ’Classification of Malocclusion’’
makalesinde agikladigi bu smiflamasinin ¢enelerin iligkilerinde bir gosterge olduguna
inanmistir.®Fakat 20. Yiizyilin baslarinda rontgen tekniklerinin bulunmasiyla iskeletsel
iligkinin ayr1 olarak degerlendirilmesi gercegi ve cogu malokliizyonlarinin sadece dislerin

malpozisyonundan degil hatali ¢ene iliskilerinen kaynaklandig1 ortaya ¢ikmaistir.

Ayrica bu anomalilerin hangi ¢eneden kaynaklandigi konusunda dnemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Boylece oOnceleri sinif III anomalilerinin alt g¢eneden kaynaklandigi

diisiiniiliirken,iist ceneden de kaynaklanabilecegi ortaya konmustur.

Literatiirde bu anomalilerin % 9.1-45.2 oraninda alt ¢ene ileriliginden,% 19.5-37.5
oraninda iist ¢ene geriliginden ve % 1.5-30 oraninda her iki durumun kombinasyonundan

olustugu belirtilmistir.2’40

Siiflandirilmasi®:

Dissel Siniflama: Dissel smiflamada en ¢ok kullanilan Angle'in
smiflamasidir. Angle'a gore (st birinci biiyiik az1 disi sabit olmak kaydiyla,
alt birinci biiylik az1 disinin Ust birinci biiyilk az1 disine gore daha onde
(mesialde) kapanis iliskisi gdstermesidir. Buna gore {ist birinci molar disin
tiiberkdilii alt birinci molar disin meziobukkal sulkusuna oturur. Bu siniflama

sadece dislerin iliskisini gostermekte olup,iskeletsel yapiy1 tanimlayamaz.

Iskeletsel Simiflama: Genel olarak iskeletsel simif III malokliizyonlar: iki

grupta incelemek mimkdindur.

Fonksiyonel Simif III Malokliizyonlar (Pseudo-prognati) Bu tip sinif
1l malokluzyonlarda alt ve iist ¢ene yapilari normal olup,gesitli

nedenlerden dolay1r (erken temas,taklit¢ilik vb) alt ¢ene kapanis aninda
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daha 6nde konumlanir. Bu durumun uzun sire devam etmesi durumunda

morfolojik hale donisiir.
Morfolojik Sinif IIT Malokliizyonlar:

e Ust cenenin normal konumlandigi,alt cenenin prognatik

oldugu durumlar.

e Alt cenenin normal konumlandigiiist cenenin retrognatik

oldugu durumlar
e Her iki durumun bir kombinasyonu seklinde olan durumlar

Simif III molar ve kanin iliskisi olan 302 eriskin bireyde iskeletsel ve dental
iligkilerini tanimlamak i¢in yapilan c¢alismada, iskeletsel Simif III malokliizyonlarin
%19.5’inin sadece maksiller retriizyon, %19.2’sinin sadece mandibular protriizyon ile
olustugu bildirilmistir. Iskeletsel Smif III malokluzyonlarm 1/3’ iinde (%30.1) mandibular

prognatizmle beraber maksiller hipoplazi bulunmustur.>*336

Guyer ve arkadaglar1 kronolojik yas1 5-15 arasinda olan 144 Sinif III malokliizyonlu
bireyde kraniyofasiyal iskelet yapinin biliylime ve gelisimini tespit etmek amaci ile yaptiklar
cross-sectional ¢aligmalarinda, iskeletsel ve digsel diizensizligin erken yaslarda goriildiiglind,
yasla birlikte siddetlendigini belirtmislerdir. Alt 6n yiiz yliksekligindeki artisin, dentoalveoler
kompenzasyonun, maksiller retriizyonun ve mandibular prognatizmin Siif III bireylerde 5
yasinda ortaya ciktigini belirtmislerdir. Bu bireylerin %18.7 sinde sadece mandibular
prognatizm, %?22.2°sinde ise maksiller retriizyon ve mandibular prognatizmin kombinasyonu

ve %25’inde sadece maksiller retriizyon ile karakterize oldugunu bildirmislerdir.>’

Spalj ve arkadaglar1 11-18 yas arasindaki 107 Simif III malokliizyonlu Hirvat bireyde
yaptiklar1 retrospektif arastirmalarinda, bireylerin %43 iinlin normal konumlu maksilla ile
birlikte mandibular prognatizm, %19.6’siin normal konumlu mandibula ile birlikte maksiller
retrognatizm, %@4.7’sinde maksiller retrognatizmle birlikte mandibular prognatizmin

kombinasyonu ile karakterize oldugu bildirmislerdir.>®
Epidemiyoloji

Sif III malokliizyonun genel popilasyonda goriilme orani oldukga diisiik olup,etnik

koken ve cografik faktérlere gore degisik oranlarda gortlmektedir.>*



El-Mangoury ve Mostafa, 1990 yilinda 501 degisik etnik gruplardan koken alan

Misirl erigkin kadin ve erkeklerde yaptiklari ¢aligmada, Sinif III malokliizyon insidansini

%10.6 oraninda bildirmislerdir.®°

Ishii ve arkadaslar1 Japonya’da iskeletsel Sinif III malokliizyonun goriilme sikligin
populasyonun %4-13’1 olarak bildirmislerdir. Amerika ve Avrupa Ulkelerinde ise bu oran
%1-2°dir.*® Asya halkinda Smif III yap1 orta yiiz deformitelerinin biiyiik bir oranim
olusturmaktadir ve bu malokliizyonun biiyiik oran1 maksilla kaynaklidir. Asyalilarda, Sif III

malokliizyonun insidans1 %9°dan %19 a kadar degismektedir.®*

Ngan ve arkadaglar1 Japon ve Cin populasyonlarinda bu oranin goériilme sikligini

%14 olarak bildirmislerdir.*> 4
Beyaz 1rk iizerinde yapilan calismalarda bu oranda farkliliklar goriilmektedir.*?

Seipel, isve¢ toplumunda 13 yas grubunda Siif III malokliizyon goriilme sikliginm

%2-7, 21 yas grubunda ise %4 oraninda oldugunu bildirmistir®2

Emrich ve arkadaslar1 6-8 yaglar arast 11036 birey ve 12- 14 yaglar aras1 14951
bireyde yaptiklar1 calismada her iki grupta da bu prevelansin %1 oldugunu belirtirken,
Massler ve Frankel 14-18 yaglar arasindaki 2758 bireyde bu oranin % 9.43 oldugunu
bildirmislerdir.%®

Yaslar1 12-16 arasinda olan 3289 zenci birey iizerinde yapilan ¢alismada Simf III

anomalilerin goriilme sikli1 % 5 olarak belirtilmistir.%+%7

Latin populasyonlarinda, Sinif III malokliizyon insidans1 yaklasik %5°tir.>®

Baggiftci ve arkadaglar1 Konya yoresinde malokliizyonlarin prevelansini belirlemek
amaci ile yaglart 6-19 yil arasinda degisen 965 bireyde yaptiklari calismalarinda, Sinif I
malokliizyonun %76.4, Sinif II malokliizyonun %20.2 ve Smif III malokliizyonun %3.5

oraninda oldugunu bildirmislerdir.%

Sayin ve Tiirkkahraman kronolojik yaslar1 13.57+3.16 olan 793 kiz, 563 erkek olmak
tizere toplam 1356 birey iizerinde malokliizyonun farkli tiplerinin sikligini arastirmak
amaciyla yaptiklar1 arastirmada, bu bireylerin %64’ Uniin Smif I; %19’unun Smif II (b6lim 1);
%5’inin Smuf (11 bolim 2); %]12’sinin ise Smuf III malokliizyona sahip oldugunu tespit

etmislerdir.®®

Sar1 ve arkadaslar1 koken olarak farkli illere sahip oldugu i¢in Anadolu Tiirk

populasyonunu temsil ettigini diislindiikleri, 0-38 yaslar aras1 1602 birey {izerinde yaptiklari
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arastirmalarinda, genel olarak vakalarin %61.69’unun Smif I, %28.07’sinin Simf I,

%10.24’{iniin ise Smif I1I malokliizyona sahip oldugunu belirlemislerdir™.
Etiyoloji

Smif III malokliizyonun etiyolojisi multifaktoryel olmakla beraber kalitimin en
biiyiik etken oldugu bilinmektedir.?® Kalitimsal mandibiiler prognati olgularma en iyi 6rnek
1377-1700 yillar1 arasinda 9  jenerasyon boyunca 44 bireyde goriilen Habsburg
Hanedanligidir.?4?>2"  Kalitm  disinda  etki eden  diger faktorler:  Burunda
tikanik,siniizit,septum deviasyonu,hipertrofik tonsiller gibi nedenler yiiziinden solunum
yollarindaki giicliik nedeniyle dilin asagida ve ileride konumlanmasi ve buna bagli olarak

mandibulanin 6nde konumlanmasi ve buna bagl gelisen sinif I1I malokliizyon;?®
Damak yariklari gibi konjenital anormaliler ve buna bagli maksiller hipoplazi;?®

Kafa ve ylz kemiklerinin gelismini etkileyerek bu kemiklerin boyutlarinda degisime
neden olan patolojik nedenler ve sendromlar (Akromegali,Akondroplazi,Crouzon,Apert

sendromlar1 vb);

Yumusak dokularin etkisi,kas kiivvetine bagli dengessizlikler, dil pozisyonu

(makroglosi);
Parmak emme,uzun siire emzik emme,taklit¢ilik gibi kotii aliskanliklar;

Ust ¢enede dis eksikligi,gémiik dislerin erken ¢ekilmelerine bagli iist genenin boyut

olarak kiiciik kalmasi sayilabilir.

2.2. SEFALOMETRIK PARAMETRELER

Sefalometri antropolojik bilimlerin ve kraniometrenin bir dali olup 1922 yilinda
Pacini tarafindan tanimlanmistir ve 1931 yilinda Almanya’da Hofrath, ABD’de Broadbent

tarafindan popiilarize edilmistir.>®

1948 yilinda ise Downs tarafindan klinik uygulama ve ilk analiz yontemi

sunulmustur.*°

Lateral sefalometrik film disler,kemik ve yumusak dokunun horizontal ve vertikal
yonde degerlendirebilmesine imkan veren kafatasinin iki boyutlu izdlistimiidiir. Sefalometrik

filmler tizerinde uygulanan morfolojik analizlerle iskelet,yumusak doku ve dislerdeki vertikal



ve sagital yon iliskiler degerlendirilip, anomalinin ortodontik siniflandirmasi,blyime

analizleri,tedavi planlamasi ve analizleri yapilabilmektedir.

Sefalometrik analizde 6nemli unsurlar:

3738

Maksillanin kafa kaidesindeki on-arka yondeki ve vertikal yondeki konumu

Mandibulanin kafa kaidesindeki 6n-arka yondeki ve vertikal yondeki konumu

Maksilla ve mandibulanin biribirine gére konumu ve yiiziin diger oranlari

Maksilla-kafa kaidesi iliskisi

SNA

Sella - Nasion - A noktast

82°t 3°

Referans ¢izgi: Sella - Nazion

>85° - prognatik maksilla

<79° - retrognatik maksilla




NA - FH
Nasion - A point to FH Refererans  dizlem: Frankfort

Horizontal diizlemi (Orbitale - Porion)
90°+ 4°

>94° - prognatik maksilla

<86° - retrognatik maksilla

Mandibula-kafa kaidesi iliskisi

SNB
Sella - Nasion — B noktas1 Referans ¢izgi: Sella - Nazion

79°t 3°

>82° - prognatik mandibila

<76° - retrognatik mandibula




SN -Pg
Sella - Nasion - Pogonion

80°+ 3°

Referans cizgi: Sella - Nazion

>83° - prognatik mandibula

<77° - retrognatik mandibtila

NPg-FH
Nasion - Pogonion - FH

87°+ 4°

@9

Referans dizlem: Frankfort Horizontal

diizlemi (Orbitale - Porion)
>91° - prognatik mandibula

<83° - retrognatik mandibula

Uc act ve her iki referans diizlemler
mandibula pozisyonu ve ¢ene ucu durumunu

yorumlamada yardimci olmaktadir.
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Maksilla-mandiibula iliski

ANB

A noktasi - Nasion - B noktasi

3°t 2°

ANB agis1 mandibula ve maksilla iliskisini

gostermektedir.

ANB acismin  hesaplamasi  asadikaki
formiil ile yapilmaktadir: ANB = SNA - SNB.

e Pozitiv ANB acis1 maksillanin
mandibiilaya gore onde oldugun gostermektedir.
(Smuf I veya Sinif I malokliizyon olgulart)

e Negatif ANB ac¢is1  maksillanin
mandibulaya gore geride oldugunu gosterir.

(Sin1f III malokliizyon olgular)

Normal degerler 1°-5°.

>5°  Smif Il iskeletal gene iliskisi,

protriide maksilla yada retrognatik mandibula

<1° Smf Il skeletal cene iliskisi,
retrognatik  maksilla  ve/veya  prognatik

mandibula

2.3 ORTOGNATIK CERRAHI

Ortognatik cerrahi yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin diizeltilmesi, yiiz

amaglariyla yapilan cerrahi girisimlerdir.

oranlarmin iyilestirilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel iligskinin yeniden saglanmasi

Yiiz gelisimi karmagik bir sliregtir ve birgok faktor etkilidir. Genetik yatkinlik ve

edinsel faktorlerin etkisi ile normal yiiz gelisiminin bozulmasi ¢ene kemiklerinde yetersiz
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ve/veya fazla biliyiimeye neden olarak malokluzyona ve yliz harmonisinin bozulmasina yol

acar.™.72

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda hem maksilla hem de mandibulanin hareket
ettirilerek tedavi edilmesi 1980’li yillarin ilk donemlerine rastlamaktadir. Iskeletsel
deformitelerin karmasiklig1 anlasildik¢a, ¢esitli arastiricilar daha ileri fonksiyonel ve estetik
sonuglar elde edebilmek igin her iki ¢enenin de hareket ettirilerek hastalarin tedavi edilmesi

gerektigini belgelemisledir.%

En sik kullanilan ortognatik cerrahi girisimler: mandibula i¢in bilateral sagittal split

ramus osteotomisi (BSSRO), maksilla icin ise Le Fort | osteotomisidir.”3"*
Mandibula anatomisi:

Sag ve sol iki yarim parcadan meydana gelen ve orta ¢izgi iizerinde bag dokusu ile
birlesen mandibula ilk yas siiresinde kemik haline gelir. Govde ve ramus olarak iki pargcadan
olusur. Govdenin her iki yariminda ikinci premolar dislerin inferiorunda mental foramenler
bulunur ve bunlarin iginden trigeminal sinirinin mandibular boliimiiniin uzantisi olan inferior
alveolar sinirin mental dali gecer. Govdenin {ist yiizii boyunca alveolar process uzanir.
Govdenin dis yiiziine Buccinator,Mentalis,Depressor labii inferiori,Depressor anguli oris ve

Platysma kaslar1 tutunur.%%-8!

Angulus hizasinda gévde keskin bir agiyla yukar1 doner ve arkada iistte condyloid
process,on tarafta listte coronoid process ile sonlanir. Bu ikisi arasinda mandibular ¢entik yer
alir. Kondil temporal kemikle eklem olusturur. Lateral pterygoid kas ramus boynuna,ramusa
masseter kasi tutunur. Ramusun internal ylzinde bulunan mandibular foramen mandibular
kanala acilir,bu kanalda trigeminal sinirin inferior alveolar dali yer alir. Medial pterygoid kas

ise angulus mandibula hizasinda ramusun i¢ yliziine yapisir.
Mandibuler osteotomi:

Mandibuler osteotomi ortognatik cerrahi amaciyla ilk kez 1849 yilinda Hullihen
tarafindan uygulanmis olup, giiniimiizde kullanilan anterior subapikal osteotomiye
benzemektedir.”® 1906 yilinda Blair mandibuler “body” osteotomisini,1907 yilinda ise
ektraoral olarak horizontal ramus osteotomisini uygulamistir.”®Limberg 1925 yilinda
subkondiler posterior oblik ramus osteotomisini ekstraoral yaklasimla uygulamis, Caldwell ve
Letterman 1954’te Limberg’in tekni8i iizerinde yaptiklari modifikasyonla vertikal ramus

75,77,78

osteotomisini tarif etmiglerdir. Vertikal ramus osteotomisi, Hinds ve arkadaslari

tarafindan 1970 yilinda intraoral yaklagimla uygulanmasinin ardindan giiniimiizde ileri
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derecede mandibuler prognatisi olan hastalarda hala gecerliligini koruyan bir yontem haline

gelmistir.”®

1927 yilinda Wassmund tarafindan “ters L osteotomisi” tariflenmistir. 1968 yilinda
Caldwell ve arkadaslar1 mandibula alt kenarina horizontal bir kesi hatti eklemek kosuluyla
ters L osteotomisini modifiye etmisler ve “C osteotomisi” olarak adlandirmiglardir. Boylece

greft ihtiyaci ortadan kalkmustir.”

1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner sagittal split ramus osteotomisini tarif
ederek ortognatik cerrahide 6nemli bir agsamay1 gergeklestirmislerdir. Bu yontemle osteotomi
sonrasi segmentler arasi temas arttirilarak iyilesmenin daha hizli gerceklesmesi ve greft
ihtiyacinin biiyiik oranda ortadan kalkmasi saglanmis oldu.”” Bu biiyiik gelismeyi takiben,
sirastyla 1961°de Dalpont ve 1968’de Hunsunk yaptiklari modifikasyonlarla temas yiizeyini

daha da arttirarak operasyonu daha kolay ve giivenli hale getirmislerdir.””-"8 (Sekil 1)

6

Sekil 1. Dalpont'un Sagital osteotomi modifikasyonu®

Obwegeser ve Trauner’in tanitip, Dalpont’un modifiye ettigi BSSRO giiniimiizde

mandibuler prognatizmin tedavisnde ¢ogunlukla kullanilan bir yéntemdir.”

Sagital split osteotomi oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibuler deformitelerin

diizeltilmesinde siklikla kullanilan standart ve basarili bir cerrahi islemdir.82-8
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Insizyon ramusun 6n yiiziinde, midramus yakinlarindan baslayarak eksternal oblik
kenar iizerinden vestibiil yiize dogru kivrilir ve yaklasik olarak 1. molar bdlgesinde sonlanir.
Periost lateralde, korpusun iizerinden baslayarak 2. molar dis bdlgesinde inferior kenara
oradan posteriora dogru ramusun anterosuperior yiiziine dogru kaldirilir ve temporal kas

yapisiklig1 serbestlestirilerek sonlandirilir.

Osteotomi hatt1 sadece kortikal kemigi igerecek sekilde medialde lingulanin iist
kismindan baglayarak ramusun anterior yiiziine oradan mandibula gévdesinin siiperior yiizline
dogru uzanir. 1. molar disin distal kisminda vertikal insizyonla birlestirilen insizyon hatti
mandibulanin inferior kenarinda sonlandirilir. Kesi islemini takiben osteotomlar yardimiyla
mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir.8*

Ortognatik cerrahi sonrast mandibulada gériilebilecek komplikasyonlar®®8°

Intra-operatif Komplikasyonlar:

Beklenmedik kanamalar

Uygun olmayan ayrilmalar,kiriklar

Sinir yaralanmalari

Segmentlerin yanlig pozisyonlandirilmasi

Post-operatif Komplikasyonlar:

Bulanti,kusma ve dehidratasyon

Siddetli 6dem

Hemoraji ve hematom

Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon

TME disfonksiyonu

Dental ve periodontal problemler

Fibroz iyilesme(Nonunion)

Yanlis iyilesme(Malunion)

Uzamis fiksasyon siiresi veya fiksasyon basarisizligi

Okluzal uyumsuzluklar
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Kondil rezorpsiyonu
Vaskiilarite ve segment kayb1
Relaps

Maksillanin anatomisi:

Bell ve arkadaslarimin maymunlar iizerinde yapti§i mikroanjiografik ¢alismalar
maksillanin, palatal damarlardan ters kan akimi ve periostal-endostal anastomozlar sayesinde
yeterli diizeyde beslendigini gostermistir. Bu sayede maksillanin tam mobilize edilmesi ve

segmental osteotomilerin uygulanmasi miimkiin olmustur.%*
Maksillanin arteriyal kan akimi temel olarak dort kaynaktan saglanir:
1) maksiller arterin inen ‘‘descending’’ palatin dali
2) fasiyal arterin ¢ikan ‘‘ascending’’ dali
3) eksternal karotid arterin ¢ikan ‘‘ascending’’ faringeal dali

4) maksiller arterin alveolar dallar1 maksillanin, iist dislerin ve maksiller siniis

mukozasinin beslenmesini saglar.

Maksillanin gévdesi i¢erisinde maksiller siniis bulunmaktadir ve maksillanin 6n yiizi
siniisiin anterolateral duvarmi olusturur. Maksillanin 6n duvan tlizerinde alt orbital rimden
yaklasik 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunmaktadir. Maksillanin anterior alveoler
progesleri piriform aperturay: alttan sinirlar ve ortada birleserek anterior nazal spini olusturur.

Anterior nazal spinin hemen arkasinda maksillanin nazal kresti uzanir.8!

Damak, her iki maksillanin palatin progesleri ve iki palatin kemigin horizontal
laminasindan olusur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers sutura sert damagin
arka kenarmin 1 cm kadar Oniinde olup lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm
posteromedialinde, biiyiik palatin foramen yer alir. Biiylik palatin kanal palatin kemigin
perpendikiiler laminasi ile piterigoid progesler arasinda yer alir. Palatin kemigin piramidal
progesi lateral ve medial piterigoid laminalar1 ve maksillay1 birlestirir. Palatin kemik araciligt

ile olusan piterigomaksiller bileske yukarida piterigopalatin fossada sona erer.

Foramen rotundum piterigopalatin fossanin arka duvarina agilir. Foramen rotundum
icinden gecen maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan infraorbital arter ile birlikte
inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulasirken infraorbital sinir adin1 alir. infraorbital arter

ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden terkederler.
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Maksiller arter piterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalin1 verir.
Bu arter tiiber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda

ilerler. Molar ve premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini besler.%4%

Piterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin foramen orta nazal konkanin
posteriorunda lateral nazal duvara acilir. Iginden maksiller arterin sfenopalatin dali geger.
Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter ad1 ile burun igerisinde 6ne-asagiya dogru uzanir

ve insiziv foramenden gegerek blylk palatin arter ile anastomoz yapar.

Maksiller arterin desenden palatin arter dali piterigopalatin fossada ayrilarak biiyiik
palatin kanalda ilerler. Kanal i¢inde verdigi baz1 kii¢iik dallar asendan faringeal arter ve fasial
arterin asendan palatin dalinin olusturdugu kiigiik palatin arter ile anastomozlasir. Kendisi

biiyiik palatin foramenden gecerek damaga ulasir ve biiyiik palatin arter adin1 alir.8%-%(Sekil 2)

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki; maksillanin asagi dogru kirilmasinin ardindan
sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan palatin dali tiim maksillay

besleyebilmektedir.%2

Deep temporal
- 5 Sphenopalatine
rt
bbbt d Infraorbital
Artery of pterygoid canal

Maxillary (3rd part)

Anterior —__ =TT X ; v Posterior superior alveolar

tympanic Middle alveolar
Deep

auricular

Lateral Descending palatine
pterygoid muscle Buccal

Superior temporal

Maxill d part
Bt axillary (2nd part)

Maxillary (1st part)
Middle meningeal

External carotid ——-/
Accessory meningeal

Inferior alveolar Branch to mylohyoid

Pterygoid

Masseteric

Sekil 2. Maksiller arterin dallar1®*

16



Maksiller osteotomi:

Le Fort I osteotomisi ilk kez 1859 yilinda Bernhard von Langenbeck tarafindan
tanimlanmistir. (Sekil 3) Le Fort I kirik hatti boyunca maksillanin hareketlendirilmesi 1867
yilinda Cheever tarafindan tekrar eden epistaksis nedeniyle olusan nasal tikanikligin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla uygulanmistir.®’-% 1901 yilinda Rene Le Fort maksilla kiriklarinm
simiflamasint yapmis, 1905 yilinda Loewe damak yarigir rekonstriikksiyonu icin maksiller

osteotomiyi kullanmis ve kanamay: giigliikle kontrol altina almistir, %1%

Le Fort I osteotomi ortognatik cerrahi diizeltme amaciyla ilk olarak 1927 yilinda
Wassmund tarafindan orta yiiz deformitelerinin ve post travmatik malokliizyonun
diizeltilmesinde kullanilmistir.””®® Wassmund kemigin beslenmesinin bozulacag: endisesiyle
osteotomiden sonra maksillayr serbestlestirmemis ve postoperatif donemde maksillay1

pozisyonlandirabilmek adia ortopedik traksiyon kullanmugtir,10%.102

Wassmund’un 6grencisi olan Auxhausen, maksillanin tekrar pozisyonlandirilmasiyla
birlikte tam hareketini saglayan ilk cerrahtir. Auxhausen 1934 yillinda “open bite” deformitesi

olan bir hastanin tedavisi i¢in maksillanin hareketlendirilmesini gerceklestirmistir.%’-1%

1942°de Schuchardt maksillanin hareketlendirilmesi i¢in pterigomaksiller ¢ikintiy:
ayirmis ve eksternal traksiyon yontemi ile iki asamali bir cerrahi girisim denemistir. 1949°da
ise Moore ve Ward maksillay1 daha da serbestlestirmek adina pterigoid ¢ikintilarin horizontal

duzlemde kesilmesini 6nermislerdir.%6-%7-%°

Hugo Obwegeser 1965 yilinda maksillanin tek seferde tam olarak ayrilmasim
saglayarak istenilen sekilde tekrar pozisyonlandirilmasini saglamistir. Diger yeni gelisme ise
Bell’in Le Fort I “down fracture” tekniginin ilk kez bilimsel bir temele dayandirildigi
calismasidir. Bu calisma, palatinal arterin iligskisinin kesilmesine ragmen maksillay1
besleyecek yeterli kan kaynagimin mevcut oldugunu gdstermistir. Bell ve arkadaslar1 total
maksiller osteotomiyi takiben revaskilarizasyon fenomenini ve ossedz iyilesmeyi demostre

etmislerdir.9%°7
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Sekil 3. Maksiller Le Fort I osteotomi*®

Le Fort I osteotomi genel anestezi altinda yapilir, operasyon sirasinda kanamay1
azaltmak icin hipotansif anestezi saglanir. Insizyon yapisik gingiva mukozasinin en az 10
mm, serbest mukozanin en az 5 mm iizerinden birinci molar disten diger birinci molar dise
kadar yapilir. Subperiostal diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior nazal spin, 6n ve lateral
maksiller siniis duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir ve diseksiyon
lateralde pterygoid plate’ lere kadar uzatilir. Septopremaksiller ligaman nazal spinden
serbestlestirilir. Nazal mukoza lateral nazal duvar ve tabandan diseke edilir. ‘‘Piriform
apertura’” bolgesinde ve zigomatikomaksiller “buttress” bolgesinde birer referans nokta

isaretlenir.%%-9%.103

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”in en konveks noktasindan
baslayarak onde lateral piriform rime dogru, alt “tirbunate”in altinda kalacak sekilde ilerletilir.
Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan ayrilir. Spatul osteotom ile
lateral nazal duvar palatin kemigin perpendikiiler laminasina kadar ayristirilir. Son olarak,
egimli osteotom pterigomaksiller bileskeye yerlestirilerek maksillanin son baglantisida
kesilmis olur. Maksilla basit bir manipiilasyon ile asagir dogru kirilir. Asag1 kirma sirasinda
kanamay1 azaltmak ve kontrol altina almak i¢in ortalama kan basinct 50 mmHg civarinda

tutulmalidir.%-1% Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasina
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engel olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukar1 dogru
bastirilmast ile kondiller yerine oturtulur. Bu sirada dnceden konmus referans noktalari
Olclilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigr tespit edilir. Uygun
pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bolgesine
yerlestirilen plak lar ile tespit saglanir. Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt
kalirsa kemik grefti veya farkli greft materyalleri kullanilabilir.%-%-1%Mukoza insizyonu
kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilir. Boylece iist dudak uzuznlugu korunmus olur.%®

Ortognatik cerrahi sonrasinda maksillada karsilasilabilecek komplikasyonlar®>-8°

Intra-operatif Komplikasyonlar:

Beklenmedik kanamalar

Uygun olmayan ayrilmalar,kiriklar

Sinir yaralanmalari

Antral veya nazal fistul

Segmentlerin yanlis pozisyonlandirilmasi

Post-operatif Komplikasyonlar:

Bulanti,kusma ve dehidratasyon
Siddetli 6dem

Hemoraji ve hematom

Epifora

Nazal form bozukluklar
Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon

TME disfonksiyonu

Dental ve periodontal problemler
Siniis semptomlari

Fibroz iyilesme(Nonunion)
Yanlis iyilesme(Malunion)
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Uzamis fiksasyon siiresi veya fiksasyon basarisizligi
Okluzal uyumsuzluklar
Vaskiilarite ve segment kayb1

Relaps

3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma ¢ift cene ameliyati gecirmis hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen

lateral sefalometrik ve posteroanterior filmlerinde yapilan dlgtimler tizerinde yiiriitilmiistiir.

Klinigimizde 2005-2014 yillar arasinda ¢ift ¢ene cerrahisi geciren 94 hastanin
verileri tarandi. Calisma dogumsal anomalisi,sendromik hastaligi olmayan Simif III

malokluzyon nedeniyle cift gene cerrahisi uygulanan 23 hasta tizerinde yapildi.

Arasgtirmada kullanilan grafiler ayni standart kosullarda gekilmistir. Tiim grafiler
asetatl ¢izim kagitlar iizerine 0,3 milimetrik kursun kalemle kopyalanmustir. Olgiiler ayni
kisi tarafindan 2 kez yapilmistir ve kontrol amag¢lh bu konuda bilgili ortodontist tarafindan
grafiler rastgele secilerek tekrar Olgiiler yapilmistir.Grafilerde ayrica ¢ift goriintiilerin orta

noktas1 alinmastir.

3.1. HASTA VERILERIi

Calismaya biiyiimesi tamamlanmig iskeletsel Smif III malokluzyon disinda
kraniofasiyal deformiteleri olmayan ¢ift ¢ene cerrahisi uygulanan 23 erigkin hasta dahil

edilmistir.

Hastalarin 12’°s1 erkek,11’1 bayan olup yaslar1 17 ile 32 arasinda degismekteydi.
Ortalama yaslar1 22.3 idi.
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3.2. SEFALOMETRIK OLCULER

Lateral sefalogramda kullanilan noktalar:(Sekil 4)

Sekil 4. Lateral Sefalogram iizerinde kullanilan noktalar
S noktasi- Sella turcica’nin merkez noktasi
N(Nazion)- Nasofrontal stiriin 6n, tepe noktasi

A noktasi- Subspinale, spina nasalis anterior’un altinda yer alan icbiikeyligin en

derin noktasi
ANS (Anterior Nasal Spina)- Os palatinum’un en 6n ug ¢ikintisi
PNS (Posterior Nasal Spina)- Os palatinum’un en arka ug ¢ikintisi

B noktasi- Mandibular symphisis’in 6n konturunun en i¢ biikey noktasi
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Pg (Pogonion)-Mandibular symphisis’in en {ist , en 6n noktasi

Gn (Gnathion)- Mandibular symphisis’in en alt, en 6n noktast

Me (Menton)- Mandibular symphisis’in mandibula alt kenar1 ile kesistigi nokta
Go (Gonion)- Mandibular corpus ve ramus’un birlesim noktasi

Ar (Artikilare)- Basis occipitalis’in ekzokranial yiizii ile kondil’in kesisme noktasi

Lateral segalogram tzerinde olgtlen parametreler:(Sekil 5-9)

Sekil 5. SNGoGn-Gonion Gnasion dizlemi ile Sella Nazion diizlemi arasindaki ag1
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Sekil 6. ArGoMe- Artikuler,Gonion ve Mentum noktalar1 arasinda olusan ag1
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Sekil 7. SNPg- Sella-Nazion ve Pogonion noktalari arasinda olusan ag1
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Sekil 8. SNA- Sella-Nazion ve A noktalar: arasinda olusan ag1; SNB- Sella-Nazion

ve B noktalari arasinda olusan ag1
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Sekil 9. 1-Sella ile Gonion arasindaki mesafe. 2-Nasion ile Anterior nasal
spina arasindaki mesafe. 3-Anterior nasal spina ile Menton arasindaki mesafe. 4-

Nasion ile Menton arasindaki mesafe.
S-Go/N-Me- Sella Gonion mesafesi ile Nazion Mentum mesafesinin orani (Sekil 9)

N-ANS/ANS-Me- Nazion Anterior Nazal Spina mesafesi ve Anterior Nazal Spina

Mentum mesafesinin oran1 (Sekil 9)
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Posteroanterior sefalogramlar Gzerinde kullanilan noktalar: (Sekil 10):

< &@j

JR

Go

PS SP
Me

Sekil 10. Posteroanterior sefalogram iizerinde kullanilan noktalar:
ZL- Sol frontozigomatik bileskenin en i¢ noktasi

ZR- Sag frontozigomatik bileskenin en i¢ noktasi

ZA- Sol zigomatik arkin en lateral noktas1

AZ- Sag zigomatik arkin en lateral noktasi

JL- Sol maksillar alveolar progenin en derin noktasi

JR- Sag maksillar alveolar progenin en derin noktasi

Go- Gonion,Mandibular kdsenin en alt ve lateral noktasi

PS- Sol parasimfizial bolgenin en alt noktasi

SP- Sag parasimfizial noktanin en alt noktas1

Me- Menton,Mandibular simfizisin en alt noktasi
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Posteroanterior safalogram tizerinde 6lctlen parametreler: (Sekil 11, 12)

L eyl IR

Go 4 Q“Q \ Go

PS SP

Sekil 11.Posteroanterior sefalogram tzerinde 6l¢tilen transvers parametreler

ZL-ZR- Sol ve sag frontozigomatik bileskeler arsindaki mesafe
ZA-AZ-Sol ve sag zigomatik ark noktalari arasindaki mesafe

JL-JR- Sol ve sag maksillar noktalar arasindaki mesafe

Go-Go- Bigonial mesafe

PS-SP- Sol ve sag parasimfizial noktalar arasindaki mesafe
ZLZR/ZAAZ- Frontozigomatik mesafe ile Zigomatik ark diizlemi orani
ZL ZR/JLJR- Frontozigomatik mesafe ile Maksillar mesafe orani

ZL ZR/GoGo- Frontozigomatik mesafe ile Gonial mesafe orani

ZL ZR/PSSP- Frontozigomatik mesafe ile Parasimfizial mesafe orani

JLIR/GoGo- Maksillar mesafe ile Gonial mesafe orani
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JLJIR/PSSP- Maksillar mesafe ile Parasimfizial mesafe orani
G0Go/PSSP- Gonial mesafe Parasimfizial mesafe orant
ZAAZ/GoGo- Zigomatik mesafe ile Gonial mesafe orani

ZAAZ/PSSP- Zigomatik mesafe ile parasimfizial mesafe orani

\ ZL A\ 2R {,!
w PNy
/. N/
\| 0 '\J\/ \(‘ R
", y \
r* )

Go | () /O/Go

Sekil 12. Posteroanterior sefalogram Uzerinde 6lgllen acisal parametreler

ZL ZR-ZL Go- Frontozigomatik mesafe ile sol gonion arasindaki ag1

ZLZR-ZRGo- Frontozigomatik mesafe ile sag gonion arasindaki ag1



3.3. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli sayisal
degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun dagilip dagilmadigr Shapiro Wilk testiyle

arastirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma seklinde ifade edildi.

Pre- ve post-op klinik Olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadigi Eslestirilmis iki 6rneklem arasindaki farkin 6nemlilik (Bagimli-t)
testiyle degerlendirildi. Siirekli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliskinin olup olmadig1 ise Spearman’in Korelasyon testi kullanilarak arastirildi.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilagtirmalarda Tip I hatayr kontrol edebilmek igin Bonferroni

Diizeltmesi yapildu.

4. BULGULAR

Lateral sefalometrik filmlerde (st cenenin apikal kaidesinin kraniuma gore
konumunu belirleyen SNA acis1 Steiner’e gore ortalama degeri 82.4%%° Caligmaya dahil edilen
hastalarda Ust ¢ene apikal kaidesi geride dlgiilmiistiir. Alt ¢ene apikal kaidesi ise %60 hastada

ileri konumda olup SNB acis1 ortalama degerin tizerindeydi. (Tablo 1)

Lateralsefalometrik olgimler icerisinde SNA hari¢ diger degiskenlerde pre-op ile
post-op arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). Pre-op'a gore post-
op SNA ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (p<0,001). (Tablo 4,Sekil 13)

Calismada hastalarda posteroanterior sefalogramlarda 5 transversal parametre,l

acisal, 1 vertikal parametre ve bunlarin biribiriyle oranlar1 hesaplanmustir.
(Tablo 3, Sekil 11, 12)

Posteroanterior 6lglimlerden higbirinde pre-op ile post-op arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik goriilmemekle birlikte ¢ogu hastada yiiz yiliksekliginde kisalma tespit
edilmistir (p>0,05). (Tablo 2, 5)
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Pre-op'a gore post-op dénemde lateral sefalometrik 6lcimlerde meydana gelen
degisim ile posteroanterior dl¢limlerde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptamadi (p>0,05). (Tablo 6, 7)

SNGoGn agisinin biiyiik oldugu vakalarda vertikal kondiler biiylimenin az olmasit
vertikal alveolar ve sutural biylimenin fazla olmasi ile mandibulanin rotasyonu meydana gelir
ve bu vakalarda yiiz yiiksekligi artmistir. Bu agmin kiiclik olmasi ise gelisimin horizontal
yone kaydigina isarettir.’®® Sefalometrik 6l¢iilerde bu ac1 21 hastada vertikal yonde gelisime

uygun olarak,normal degerlerden yiiksek tespit edilmistir. (Tablo 1)

Operasyon oncesinde SNA ile ZAAZ/GoGo arasinda istatistiksel olarak anlamli ve

ayn1 yonlii korelasyon saptandi (r=0,468 ve p=0,024).

Operasyon dncesinde SNGoGN ile ZLZR/PSSP arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve ayn1 yonlii korelasyon saptandi (r=0,669 ve p<0,001).

Operasyon Oncesinde SNGoGN ile GoGo/PSSP arasinda da istatistiksel olarak
anlamli ve ayn1 yonlii korelasyon saptandi (r=0,564 ve p=0,005).

Operasyon oncesinde S-Go/N-Me ile ZLZR/ZAAZ arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 ve ters yonlii korelasyon saptandi (r=-0,647 ve p<0,001).

Operasyon Oncesinde S-Go/N-Me ile ZAAZ/GoGo arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli ve ayn1 yonlii korelasyon saptandi (=0,499 ve p=0,015).

Diger lateral sefalometrik 6l¢iimlerle posteroanterior dlglimler arasinda operasyon
oncesinde Bonferroni Dizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi
(p>0,025). (Tablo 6,7)

Ayrica istatiksel yansimayan ArGoMe ve SNGoGn agilarinda azalma,tim yiiz

yiiksekliginde ve maksillomandibiilar yiikseklik oranlarinda kisalma tespit edilmistir.
(Tablo 1)

YUzlUn On-arka yiikseklik oranlari, alt-Ust yiliz ylikseklik oranlarinda istatiksel

anlamli olmayan kisalma tespit edilmistir. (Tablo 2)

5. TARTISMA ve SONUC
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Sefalometrik analizlerin kapsamli kismi lateral sefalogram {izerinde yapilmakta olup
ABD’de yaklagik %90 ortodondist rutin olarak her vakada lateral sefalogram analizin
uygulamaktadirlar. Bunun yani sira posteroanterior filmler iizerinde analizler ancak asimetri,
ckspansiyon  vakalarinda  kullanilmaktadir.}*?'31990  yilinda  yapilan  ¢alismada,
ortodontistlerin sadece %13.3lniin hastalarindan diizenli kayit olarak frontal sefalometrik
radyografileri aldiklar1 rapor edilmistir.®’2008 yilinda yapilan anket calismasinda dijital
radyografi ve bilgisayar destekli sefalometrik analiz sistemlerinin kullanimi artmis olsa da
rutin olarak sefalomerik analiz uygulayan klinisyenlerin yiizdesi azalmistir. Posteroanteror
radyografilerin kullanimmin da %5.5 ‘a geriledigi goriilmektedir.!?Kullanimin béyle diisiik
yiizdelerde bulunmasinin, ortodontik egitim merkezlerinde PA sefalometrik degerlendirmenin
Oneminin vurgulanmamasi ve uygulama sirasinda karsilasilan zorluklarla iliskili olabilecegi
belirtilmistir. Uygulama sirasinda karsilasilan bu problemler bas pozisyonunun tekrarlanma
zorlugu, yapilarin superpozisyonu veya zayif radyografik teknik nedeniyle anatomik

noktalarm belirlenme zorlugu ve ek radyasyona maruz kalmadir.**

Her radyografide belirli miktarda magnifikasyon olusmaktadir. Magnifikasyon
miktarini1 x-151n kaynagi ile obje aras1t mesafe ve x-1s1n kaynagi ile film aras1 mesafe oranlari
belirler. Isin kaynagi ile obje arasi mesafenin artmasi magnifikasyon miktarni artirir. Bu
etkiyi azaltmak icin 151n kaynagindan hastanin orta sagittal diizlemine mesafesi 152.4 cm
(Sfeet) olarak ayarlanmistir. Bu x-1sinlarinin objeden filme daha paralel sekilde gitmesini
saglar ve magnifikasyonu azaltir. Film ile obje arasindaki mesafe de magnifikasyon miktarini
etkiler. Eger film objeden wuzaklasirsa etki artar. Hastalar arasinda magnifikasyon
varyasyonlarin1 azaltmak icin bircok klinisyen orta sagittal diizlem ile film kasedi arasi
mesafeyi 15 cm olarak almaktadir.Bazi klinisyenler ise maksimum netlik ve magnifikasyonu

azaltmak i¢in film kasedinin hasta basina olabildigince yakin olmasini tercih ederler.'®

Posteroanterior radyografilerin giivenilirliginin arastirildigi  birgok c¢alisma, bas
rotasyonunun  bu radyografilerde hatalara neden oldugunu  gdstermektedir.!161t
Posteroanterior radyografileri inceleyen bir ¢alismada da vertikal yonde (sag ve sol) bas
rotasyonunun, dikey olglimlerde kicik bir etkisi oldugunu fakat yatay dl¢timlerde daha fazla
etkisi oldugunu gostermektedir. Transverse yondeki (yukari ve asa8i) rotasyonlar ise
beklenildigi gibi tersi seklinde etkilemistir. Dikey Ol¢iimleri yatay dl¢limlere gore daha fazla

derecede etkilemistir.}16118
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Sefalometrik analizlerde olusan hatalar, projeksiyon hatalar1 disinda ¢izim, anatomik
noktalarm belirlenmesi ve dl¢iimler sirasinda olusabilir. 11912y apilan sefalometrik 6lgiimlerde
noktalarin belirlenme ve Olglim hatalarin1 azaltmak igin analizin tekrarlanmasi ve
ortalamalarin alinmas1 dnerilmektedir.!?! Literatiirdeki sistematik derlemeye gore sefalometrik
filmlerde noktalarin belirlenme hatalarim1 gosteren bircok calisma olmasina ragmen

posteroanterior radyografilerde hatalar1 gdsteren sadece birkag ¢alisma bulunmaktadir.?

Konvansiyonel veya dijital teknikle elde edilen sefalometrik radyografiler
kraniyofasiyal yapilar1 2 boyutta inceleme imkani sunar.Bilgisayarli tomografinin (CT)
ortodonti pratigine girmesi ile 3 boyutta teshis ve tedavi planlamasi yapabilme imkani
dogmustur. CT’de cift tarafli yapilarin Ustiiste gelmesinin ve diizensiz artifaktlarin elimine
edilmesi ve kafatasinda sag ve solun birbirinden bagimsiz sekilde degerlendirilebilmesi
sefalometrik radyografilere gore avantajlaridir. Bu avantajlarina ragmen maliyeti ve fazla

radyasyon dozu nedeniyle ortodontide rutin tam araglari arasina girememistir.'2%123

Sefalometrik analizlerin uygulanmasinda en sik kullanilan metot konvansiyonel
teknik olarak adlandirilan el ¢izimi ile anatomik noktalarin belirlenmesi ve bu noktalar
arasinda mesafe ve acilarin degerlendirilmesidir.}?* Bu yontem sefalometrik radyografilerin

incelenmesinde yillardir altin standart olarak kabul edilmistir.1%

Sefalometrik analiz amaciyla giinlimiizde birgok bilgisayar programi bulunmaktadir
ve her gecen giin bu programlar yenilenmektedir. Yapilan ¢aligmalarda Dentofacial Planner,
Dolphin Imaging ve Quick Ceph gibi sistemler karsilastirilmistir. Bu ¢aligmalarin sonucuna
gore bilgisayar sistemleri ve konvansiyonel teknik arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir.!®® Celik ve arkadaslar1 tarafindan yapilan konvansiyonel teknik ve bilgisayar ile
yapilmis sefalometrik  analizlerin  giivenirlik ac¢isindan  karsilastirilmasinda  ¢ogu

parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Yapilan literatiir taramasinda ¢ift ¢gene uygulanmis hastalarda posteroanterior analiz
ve lateral sefalogram ile posteroanterior sefalogramlar iligkisin arastiran bir calismaya

rastlanmamuistir.

Akcam ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada yiiksek dik siniflamasinda
kullanilan SNGoGn ve ArGoMe agilarinin iligkileri Siif III malokluzyon grubunda
biribirinden bagimsiz degerleri vermistir.!% Bizim hasta grubunda da bu degerler degisken

olup gonial ag1 116-145 degerler arasindaydi. (Tablo 1)
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Hastalarin ¢ogunda SNGoGn agis1 biiyiik gelisimi vertikal yonde olan ve buna baglh
mandibulada rotasyonu mevcuttu.!® Yapilan vakalarin cogu mandibulada vertikal yiikseklige

bagli islem yapilmast SNB noktasinda istatiksel anlamli olmayan degisiklikler yaratmistir.

Ayrica relaps oranlart akilda tutulmalidir. Literatiir taramasinda relaps oranlari
olduke¢a degisken olup Pogonionda %2 ile %91 arasinda, B noktasinda %7 ile % 62 arasinda

degismekte. Relapslarim biiyiik kism1 %72 ilk 6 ayda goriilme meyilindedir.”*?’

Fengshan Chen ve arkadaslarinin Sinif III malokliizyonlu hastalar {izerinde yaptigi
calismada(SGo/NMe) arka tiim yilikseklik ve 6n tiim yiiz yiikseklik oranlart SNGoGn agis1
yiiksek olan hastalarda yasla artt1g1 belirtilmistir.1%

Mehlab’in 200 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada bizigomatik genislik yasla erkek ve
kadinlarda farklilik gosterirken, bigonial geniglikte cinsler arasinda istatiksel fark
bulunmamustir.’®Uysal ve Sari’nin ¢alismasinda da 19 parametreden 15’inde cinsler arasinda

istatiksel fark bulunmustur.®

17 yas grubundaki hastalarda Bizigomatik genislik ortalama 128 mm, maksillar
genislik 49-80 aras1 olup, ortalama 63,6 mm, bigonial genislik 95 mm olarak 6l¢iilmiistiir.1%®
Ricketts ve arkadaglar1 yaptigi ¢alismada mandibular genislik antegonial ¢entiklerden olgulip
9 yasta ortalama 76 mm olarak belirtilmis ve her sene 1,4 mm’ye biiyiidiigii hesaplanmistir.

Yavuz ve arkadaslar1 10 yasta bigonial mesafe ortalama 93 mm olarak rapor etmislerdir.*'!

Kun-Tsung Lee ve arkadaglart mandibular prognatizme yonelik vertikal ramus
osteotomisi (VRO) yapilan hastalarda gonial bolgedeki meydana gelen degisiklikleri
incelemisler ve ¢alisma sonunda bigonial genisleme tespit etmislerdir.”Mandibular
prognatizmi mevcut olan hastalarin ¢ogunlukla sadece lateral profilleri degerlendirilmektedir.
Opysa transvers yonde gelisecek degisiklikler de géz oniinde bulundurulmali, planlanmali ve

hasta bilgilendirilmelidir?®

Yoshioka mandibular prognatisi mevcut olan VRO VE SSRO yapilan hastalarin
sonuglarin degerlendirmis. Her iki grupta proksimal ve distal segmentlere rijit fiksasyon
uygulanmis. VRO grubunda B noktasinin ilk 3 ayda daha geride ve asagida oldugunu, ancak
bir sene sonra her iki grupta belirgin farklilik saptanmadigini belirtmistir. Transvers yonde ise
VRO grubunda genisleme meydana geldigi ve setback orani ile korele oldugu saptanmustir.
Bu da VRO osteotomisi SSRO gore gonial bdlgeye daha yakin uygulanmasina bagh

olmaktadir.!®® Ayrica osteotomi sonrasi kemikler arasinda olusan gap mesafesi, kullanilan

34



fiksasyon yontemi sonraki olusacak degisiklikler agisindan 6nem tasir.’?® 12 SSRO
vakalarinda segmentlerin rijit veya semirijit fiksasyonu uygulanmakta, VRO vakalarinda

cogunlukla fiksasyon kullanilmamaktadir.

Jung ve arkadaslari yaptigi caligmada hastalar1 setback oranina goére 3 gruba
ayirmislar ve transversal gelisen degisikliklerin setback orani ile baglantili oldugunu tespit

etmislerdir. Setback orani arttikga transversal genislikte artis izlenmistir.**°

Ameliyat dncesi lateral sefalometrik ve posteroanterior sefalometrik parametrelerin
degerlerine gore maksillar genislik artinca SNA agisinda da artis s6z konusudur. Yiiz genisligi
azalinca yiiksekliginde artis izlenmektedir,brakisefalik yada dolihosefalik kafa sekli
olusmaktadir. Gonial ag¢min biyimesi mandibular protriizyonu arttirmaktadir.1¥-132By
calismada degerlendirilen acisal parametre ayn1 yonlii olarak lineer parametreler ve SNGoGn

ile korele etmektedir.

Fengshan 8-14 yas arasinda Sinif III malokluzyonlu 56 kiz hastay1 intermaksillar
iliski acisindan degerlendirmis. Hastalar1 mandibular agisina gére (SNGoGn) diisiik, orta ve
yiiksek acil1 3 grupta incelemistir. Hastalar sagital, vertikal ve transversal maksillomandibular
iliski agisindan degerlendirmisler. Sagital diizlemde tiim gruplar arasinda istatiksel anlamli
fark bulunmazken, vertikal maksillomandibuler iliski tiim gruplarda belirgin fark gdstermistir.
Transvers maksillomandibuler iligki ise tiim 3 grupta sadece 14 yasindaki kizlarda anlamli

bulunmustur.®

Huertas ve Ghafari maksillomandibular iliskiyi degerlendirmek igin yeni parametre
bulmuslardir. Posteroanterior sefalogramda J-Cg-AG (Jugale-Crista gali-Antegonion) yada J-
CO-AG (CO-center of orbits) agilar1 Ol¢iilmiis ve bu agilarin J-J, AG-AG lineer
parametrelerin degerleri ile yiiksek derecede korele ettigin, 6zellikle J-CO-AG agisinda bu
korelasyonun daha belirgin oldugun saptamiglardir. Ayn1 sekilde yiiksek korelasyon CO-CO
ve AG-AG degerleri arasinda 18 yas grubunda goriilmiistiir. Mandibula ve maksillanin

transvers gelisimi 18 yaslar aras1 2:1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Ortognatik cerrahinin en ©6nde gelen hedeflerinin biri iyi bir estetik sonuca
ulagsmaktir. Ortognatik cerrahi uygulama olgularinda ortaya c¢ikacak yumusak doku

degisimleri her zaman iskeletsel degisimlerle orantili olamayabilir. Mandibular osteotomi
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uygulanan hastalarda yumusak dokuya yansiyan degisiklik % 105 olarak daha yiiksek

korelasyon gosterirken maksillar korelasyon % 60’larda izlenmektedir.®%3

Iki boyutlu goriintiiler yumusak doku analiz kullannminda sadece lateral
sefalogramlarla  sinirlidir.  Posteroanteriorda olusan yumusak doku degisiklikleri
degerlendirmesi ek olarak fotograf analizleri, antropometrik, sefalofotometrik Olgciileri

gerektirir. Ancak bu ¢alismada kullanilmamustir. (Resim 1, 2)

Sefalometrik radyografiler, ortodontistlerin, kraniyofasiyal kompleksi
degerlendirmede, morfoloji ve biiylimeyi belirlemede, anomalilerin teshisinde, tedavi
planlamasinda, biiyiime sonucunu ve tedavi etkilerini degerlendirmede kullandiklari en

yaygin teshis araclarindan biridir.

Lateral sefalometrik radyografiler basin sadece On-arka ve dikey yonde
degerlendirilmesine imkan verir. Bagin 6n-arka, vertikal ve yatay yonleri iceren i¢ boyutta
degerlendirilmesinde lateral sefalogramlara ek olarak posteroanterior radyografik projeksiyon

kullanilabilir.

Caldwell projeksiyonu da denilen posteroanterior radyografi bas genisligi, simetri ve
bas, kraniyofasiyal kompleks ve oral yapilarin vertikal oranlar ile ilgili bilgi saglayan bir tan1
aracidir. Transversal yonde iskeletsel, dental ve yumusak doku morfoloji ve iligkilerini

gosteren bu radyografiler yiiziin degerlendirilmesinde ayrilmaz bir par¢a olmalidir.

Posteroanterior sefalogramlar diger kaynaklardan elde edemeyecegimiz teshis
bilgileri saglar. Bu bilgiler klinisyene transversal planda dental arklarin kemik tabanlariyla
olan genislik ve agisal iliskisini degerlendirme, maksilla ve mandibulanin genislik ve
transverse pozisyonunu degerlendirme, bilateral osseoz ve dental yapilarin vertikal boyutta
iligkilerini degerlendirme, nazal kavite genisligini belirleme ve bir de vertikal ve transvers
fasiyal asimetrilerin analiz imkanini saglar. Kullanilan ameliyat teknigine gore transvers
yonde de degisiklikler meydana geleceginden ve maksillomandibuler iliskiler agisindan
destek bilgiler vereceginden planlama ve tedavi esnasinda posteroanterior sefalogramlarin Gift

cene ameliyatlarinin planlanmasi ve tedavi analizlerinde kullanilmasi 6nerilebilir.
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6. SEKILLER
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Sekil 1. Dalpont'un Sagital osteotomi modifikasyonu®

Deep temporal

Sphenopalatine
Pharyngeal artery Infraorbital
Artery of pterygoid canal Maxillary (3rd part)
e Posterior superior alveolar
tympanic Middle alveolar
Deep
auricular
Coer Descending palatine
pterygoid muscle Sucea
Superior temporal
e Maxillary (2nd part)
Maxillary (1st part)
Middle meningeal
External carotid
Accessory meningeal
Inferior alveolar Branch to mylohyoid

Pterygoid
Masseteric

Sekil 2. Maksiller arterin dallar1®®



Sekil 3. Maksiller Le Fort | osteotomi*®

39



Sekil 4. Lateral Sefalogram iizerinde kullanilan noktalar:S-Sella. N-Nasion.
ANS-Anterior nazal spina. PNS-Posterior nazal spina. A-A noktasi. B-B noktasi. Pg-
Pogonion. Gn-Gnathion. Me-Menton. Go-Gonion. Ar-Artikulare.

40



Sekil 5.Lateral sefalogram uzerinde Olgllen parametreler: 1-Sella, Gonion

Gnasion noktalar1 ve SN diizlemi arasinda olusan a1
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Sekil 6. Lateral sefalogram Uzerinde 6lcilen parametreler: 1- Artikiler, Gonion,

Menton noktalar1 arasinda olusan ag1
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Sekil 7. Lateral sefalogram Uzerinde olgulen parametreler: 1-Sella-

Nasion-Pogonion noktalar1 arasinda olusan agi.
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Sekil 8. Lateral sefalogram uUzerinde olgllen parametreler:1- Sella,
Nasion, A noktalar1 arasinda olusan aci1. 2- Sella, Nasion, B noktalar1 arasinda olusan

acl.
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Sekil 9. Lateral sefalogram Uzerinde Olcilen parametreler: 1-Sella ile
Gonion arasindaki mesafe. 2-Nasion ile Anterior nasal spina arasindaki mesafe. 3-
Anterior nasal spina ile Menton arasindaki mesafe. 4-Nasion ile Menton arasindaki

mesafe.
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Me

Sekil 10. Posteroanterior sefalogram iizerinde kullanilan noktalar:
ZL,ZR-sol ve sag frontozigomatik noktalar. ZA,AZ-sol ve sag zigomatik ark noktalari.
JL,JR-sol ve sag maksillar noktalar. Go-Gonion. PS,SP-sol ve sag parasimfizial

noktalar. Me-Menton.
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Sekil 11.Posteroanterior sefalogram Uzerinde 6lgllen parametreler: 1-
ZL-7ZR arasindaki mesafe. 2-ZA AZ arasindaki mesafe. 3-JL ile JR arasindaki mesafe.
4-Bigonial mesafe. 5-PS ile SP arasindaki mesafe.
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Sekil 12. Posteroanterior sefalogram Uzerinde olglilen parametreler: 1-
sol frontozigomatik nokta ve Gonion arasindaki ag1. 2-sag frontozigomatik nokta ve

Gonion arasindaki agi1.
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Sekil 13. Pre- ve Post-op SNA diizeyleri

7. RESIMLER
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Resim 1. Hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi onden goriiniimii.

Resim 2. Hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi yandan goriiniimii.

8. TABLOLAR
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s-Go/ s-Go/ NANS/ | NANS/ | ZLZRGol | ZLZRGo2
N-Mel N-Me2 ANSMel | ANSMe | Sag  Sol Sag Sol | ZLZR | ZLZR-
2 -Mel | Me2

Hasta | SNA1 | SNA2 | SNB1 | SNB2 | ArGoMel | ArGoMe2 | SNGoGnl | SNGoGn2

1 75 81 78 76 116 122 28 24

2 75 81 83 80 138 139 25 31

3 71 78 85 84 145 138 37 38

4 73 77 79 79 130 131 35 35

5 80 85 85 86 144 128 37 31

6 68 73 78 75 139 135 48 45

7 74 78 71 75 135 143 62 48

8 77 81 83 81 138 135 38 39

9 79 84 83 82 145 139 45 40

10 78 85 79 79 133 125 40 35

11 78 84 83 80 133 129 31 33

12 81 83 82 84 131 130 36 32

13 66 74 81 80 141 139 37 38

14 74 80 73 76 142 140 45 41

15 79 85 89 87 141 134 35 39

16 86 81 91 82 144 143 31 43

17 75 81 79 79 130 125 34 29

18 80 81 82 84 128 125 31 32

19 76 80 76 81 126 129 36 33

20 71 72 79 75 134 135 35 40

21 84 87 85 87 132 135 35 30

22 79 82 87 86 135 117 35 30

23 81 82 89 86 133 138 35 32

Tablo 1. SNA,SNB,ArGoMe,SNGoGn ameliyat oncesi (1) ve sonrast (2)

degerleri
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0.64 0.67 0.81 0.8 88 92 |90 92 161 152
0.56 0.6 0.82 0.82 89 92 |92 88 151 145
0.6 0.54 0.83 0.85 88 93 |93 90 160 138
0.63 0.62 0.85 0.81 89 92 |90 95 170 151
0.62 0.65 0.86 0.86 91 90 |90 93 144 157
0.55 0.55 0.71 0.81 90 92 |92 89 143 139
0.49 0.56 0.88 0.92 92 89 |89 95 150 150
0.58 0.57 0.81 0.77 94 92 |94 92 165 142
0.54 0.55 0.76 0.84 88 88 |85 88 153 133
0.59 0.59 0.89 0.79 90 88 |92 88 131 123
0.62 0.62 0.82 0.83 91 88 90 91 149 127
0.61 0.61 1.01 0.83 88 89 |87 89 143 136
0.56 0.59 0.81 0.95 96 9% |93 96 147 149
0.6 0.62 0.85 0.88 87 90 |87 90 166 158
0.61 0.56 0.78 0.9 91 93 |91 93 153 155
0.59 0.53 0.68 0.89 94 92 |93 90 135 157
0.59 0.61 0.7 0.81 89 89 |91 89 151 151
0.64 0.67 0.77 0.9 92 91 |92 90 151 136
0.61 0.63 0.77 0.78 96 92 |94 92 151 151
0.54 0.56 0.92 0.87 92 95 |92 95 165 163
0.64 0.66 1.04 0.98 90 89 |93 90 147 128
0.7 0.66 0.8 0.89 95 95 |97 95 148 122
0.59 0.59 0.71 0.78 90 88 | 88 85 155 152

Tablo 2. Maksilla, mandibula yiiksekliklerinin ve oranlarin ameliyat 6ncesi (1) ve

sonrasi (2) degerleri
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Hasta | ZLZR1 | ZIZR2 | ZAAZ1 | ZAAZ2 | JLIR1 | JUR2 | GoGol | GoGo2 | PSSP1 | PSSP2
1 102 102 145 145 72 74 101 107 25 24
2 102 95 141 136 64 61 101 94 21 22
3 116 100 161 141 69 62 117 101 20 16
4 103 95 150 146 84 71 103 105 17 18
5 108 117 140 150 72 75 110 119 21 21
6 108 108 147 142 65 65 108 108 17 19
7 113 113 141 141 66 72 113 116 21 21
8 89 84 132 127 59 57 99 94 15 17
9 104 104 139 134 67 61 95 87 16 19
10 101 101 136 136 63 62 94 98 20 20
11 107 107 158 152 79 74 113 108 25 25
12 105 105 143 143 69 69 99 96 22 22
13 89 109 134 154 60 83 115 127 18 25
14 112 112 155 151 74 68 117 106 18 18
15 104 104 143 143 75 73 110 107 17 17
16 94 94 145 145 63 65 102 98 21 20
17 101 101 141 141 66 66 96 101 21 23
18 108 93 151 140 68 60 106 104 24 23
19 103 103 157 157 69 68 116 114 18 18
20 113 113 160 160 68 72 127 125 24 23
21 115 96 158 137 80 66 113 100 20 16
22 93 93 133 129 66 61 108 110 19 20
23 113 113 154 154 72 67 108 102 19 18

Tablo 3. Posteroanterior sefalogram tzerinde él¢llen transvers diizlemler
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Degiskenler Pre-op Post-op p-degeri Degisim

SNA 76,30+4,47 80,70+3,91 <0,001 4,40+2,13

SNB 81,74+4,96 80,26+3,83 0,468 -1,48+3,10
ArGoMe 135,35+7,05 132,78+6,95 0,062 -2,57+6,24
SNGoGn 37,00+7,54 35,57+5,78 0,206 -1,43+5,28
S-Go/N-Me 0,62+0,04 0,60+0,04 0,357 -0,02+0,03
N-ANS/ANSMe  0,85+0,09 0,82+0,06 0,086 -0,03+0,09

Tablo 4. Pre- ve post-op lateral sefalometri 6lcuimleri

1 Eslestirilmis iki 6rneklem arasindaki farkin 6nem (Bagimli-t) testi, p<0,05 igin

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Degiskenler Pre-op Post-op p-degeri + Degisim
ZLZR/JLIR 1,51+0,12 1,52+0,11 0,637 0,01+0,09
ZLZR/GoGo 0,97+0,08 0,97+0,08 0,851 0,00+0,06
ZLZR/PSSP 5,28+0,71 5,16+0,73 0,260 -0,12+0,51
JLIR/GoGo 0,64+0,06 0,64+0,04 0,686 0,00+0,05
JLIR/PSSP 3,52+0,56 3,38+0,44 0,079 -0,14+0,37
GoGo/PSSP 5,47+0,80 5,29+0,71 0,111 -0,18+0,53
ZLZRGo sag 1,15+0,11 1,12+0,11 0,319 -0,03+0,10
ZIZRGo sol 1,14+0,10 1,12+0,10 0,258 -0,02+0,09

Tablo 5. Pre- ve post-op posteroanterior 6l¢iimleri

1 Eslestirilmis iki 6rneklem arasindaki farkin 6nem (Bagimli-t) testi, p<0,05 igin

sonugclar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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SNA SNB ArGoMe SNGoGn S-Go/N-Me N-ANS/ANSMe

ZLZR/JLIR KK -0,259 -0,263 0,209 0,396 -0,647 0,075
P 0,233 0,225 0,339 0,062 <0,001 0,734
ZLZR/GoGo KK 0,325 -0,070 -0,258 0,004 -0,029 0,055
P 0,130 0,750 0,235 0,986 0,897 0,803
ZLZR/PSSP KK -0,105 -0,048 0,368 0,669 -0,251 -0,067
P 0,633 0,827 0,084 <0,001 0,248 0,762
JLIR/GoGo KK 0468 0,128 -0,378 -0,342 0,499 0,059
P 0,024 05560 0,075 0,110 0,015 0,791
JLIR/PSSP KK -0,002 0,118 0,265 0,450 0,091 -0,059
P 0,994 0593 0,222 0,031 0,678 0,790
GoGo/PSSP KK -0,318 -0,010 0,447 0,564 -0,251 -0,137
P 0,140 0963 0,033 0,005 0,248 0,533
ZLZRGo sag KK -0,015 -0,096 0,117 0,247 -0,055 0,383
P 0,947 0,663 0,595 0,256 0,803 0,072
ZLZRGosol KK 0,175 -0,035 0,039 0,251 -0,008 0,347
P 0,424 0873 0,861 0,249 0,972 0,105

Tablo 6. Pre-op lateral sefalometri 6lgtimleri ile posteroanterior dlglimler arasindaki

korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

T Spearman'in korelasyon testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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SNA SNB ArGoMe SNGoGn S-Go/N-Me N-ANS/ANSMe
ZLZRIJLIJR KK -0,054 0,085 -0,314 -0,350 -0,248 -0,087
P 0,806 0,699 0,145 0,101 0,254 0,693
ZLZR/Go KK 0,089 -0,360 -0,069 0,267 -0,245 0,104
P 0,688 0,092 0,756 0,219 0,259 0,636
ZLZR/PSSP KK -0,139 0,061 0,149 -0,051 -0,016 -0,290
P 0,527 0,782 0,497 0,817 0,941 0,179
JLIR/Go KK 0,075 -0,276 0,226 0,387 -0,055 0,078
P 0,733 0,203 0,301 0,068 0,803 0,725
JLIR/PSSP KK -0,048 0,092 0,285 0,041 0,215 -0,203
P 0,829 0,675 0,187 0,853 0,326 0,352
Go/PSSP KK -0,199 0,301 0,153 -0,228 0,199 -0,300
P 0,362 0,164 0,485 0,295 0,363 0,165
ZLZRGo sag KK -0,022 0,001 0,071 -0,171 0,185 0,131
P 0,922 0,995 0,748 0,436 0,397 0,552
ZLZRGosol KK 0,081 -0,264 -0,166 -0,055 0,035 0,378
P 0,714 0,223 0,450 0,803 0,873 0,075

Tablo 7. Pre-op'a gore post-op lateral sefalometri Ol¢iimlerindeki degisimle
posteroanterior Ol¢iimlerdeki degisim miktarlart arasindaki korelasyon katsayilar1 ve

onemlilik dizeyleri

T Spearman'in korelasyon testi, p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

9. OZET

56



Malokliizyon tedavisinde ortognatik cerrahi biiyiik role sahiptir. Iskeletsel ve
digsel bozukluklarin tedavisinde ortognatik cerrahi oncesi sefalometrik Olgiilerinin

yapilmasi tedavi planlama ve ameliyat sonrasi analizler i¢in son derece énemlidir.

Ortognatik cerrahi sonrasi sagital diizlemde olusan sefalometrik degisiklikler
cok sayida calismada yer almistir. Ancak posteroanterior diizlemdeki degisiklikleri

inceleyen caligsmalar kisith sayidadir.

Bu calismada c¢ift ¢ene ameliyati yapilmis Simif III olgularinda sagital
diizlemde olusan sefalometrik degisikliklerin frontal diizleme yansimalar1 ve

posteroanterior diizlemdeki degisiklikleri belirtmek amaglanmustir.

Calisma dogumsal anomalisi, sendromik hastalig1 olmayan ¢ift gene gegirmis
23 hastanin ameliyat Oncesi ve sonrast c¢ekilen lateral ve posteroanetrior

sefalogramlarinda yapilan dl¢timler iizerinde yliriitilmiistiir.

Lateral sefalometrik filmlerde SNA acisinda istatiksel anlamli fark
saptanmistir. Posteroanterior sefalometrik Olcllerde ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlerde istatiksel anlamli fark bulunmamistir. Genel olarak yiiz yiiksekliklerinde
kisalma tespit edilmistir. Maksilla genisligi ile SNA acis1 arasinda ayni yonlil
korelasyon saptanmistir. Yiiz yiiksekligi ile genisligi arsinda ters yonlii anlaml

korelasyon izlenmistir.

Sonug olarak ¢ift ¢ene uygulanmis hastalarda posteroanterior sefalometrik
degerlerde anlamli degisiklik saptanmamasina ragmen ameliyat teknigine gore frontal
diizlemde gelisebilecek degisiklikler akilda tutulmali ve tedavi planlamasinda

posteroanterior sefalometrik analizlrin kullanilmas1 6nerilebilir.
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Orthognathic surgery play a major role in the treatment of malocclusion.
Presurgical cephalometric measurements are important for treatment planning and

postoperative analysis of the skeletal and dental disorders.

Cephalometric changes after orthognathic surgery in the sagittal plane has
been involved in numerous studies. However changes in the posteroanterior plane has

not been studied enough.

The purpose of this study to indicate changes in the posteroanterior plane

after doublejaw surgery in patients with malocclusion Class il

Lateral and posteroanterior measurements were performed on 23 patients
without any congenital anomalies and sendromic disorders who had undergone

double-jaw surgery.

SNA angle in lateral cephalometric radiographs were found statistically
significant  difference. Posteroanterior cephalometric measurements of the
preoperative and postoperative values were not statistically significant difference.

SNA angle between the maxillary width is determined the same way correlation.

As a result suggested the use of posteroanterior cephalometric analysis for
treatment planning in patients undergoing double-jaw surgery in splite of lack of
significant changes. Should be kept in mind changes that may occur in the frontal

plane according to the surgical technique.
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