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1. GIRIS

1.1. Tarihge ve Genel Bilgiler

Eski ¢aglara ait buluntularda prognatik insan figiirlerinin goriilmesi iskeletsel
Sinif I1I anomalinin ¢ok eski ¢aglardan beri teshis edildiginin gostermektedir. Ancak bu

malokliizyonu dissel olarak ilk tanitan, 1899 yilinda Edward H. Angle olmustur.

Angle, Smf III malokliizyonu mandibular birinci molar ve kesici dislerin,
maksiller molar ve kesici diglere gére daha mezialde konumlanmasi olarak tanimlamustir.
Aragstirici, dental arklarin arasindaki uyumsuzluktan bahsederken ozellikle agizi
kapatmaya zorlama sonucunda alt dudagin alt kesici ve kanin dislere uyguladig1 basing
nedeniyle bu dislerin retroklinasyonundan sz etmistir (Angle, 1907). Angle’in yaptigi

bu tanimlama giintimiizde hala gecerli olsa da yetersiz kalmaktadir.

Opphenheim (1928) ve Hellman (1931) da, Siuf III malokliizyonlarin
morfolojisini tantmlamislardir. Bu malokliizyona sahip bireylerin iskeletsel olarak; daha
dik kraniyal kaide acisi, daha kisa maksiller bazal kaide ile birlikte retriiziv maksilla
ve/veya daha belirgin ve uzun mandibulaya, dental olarak ise; prokline iist ve retrokline
alt keserlere sahip olduklarimi bildirmislerdir. Postero-anterior yondeki maksillo-
mandibular iligkinin zamanla daha da kotiileserek prognatik yiliz profilinin ortaya
cikmasina sebep oldugunu belirterek Sinif III malokliizyonun ortopedik ve ortodontik
acidan yliz, ceneler ve dentoalveolar yapilar iizerindeki ayirt edici ozelliklerine

deginmislerdir.

Tweed (1966), Smif III malokliizyonu; pseudo sinif III (normal geligmis
mandibula ve yetersiz gelisim gosteren maksilla) ve iskeletsel Sinif III (asir1 biiyiimiis

mandibula) olmak iizere ikiye ayirmigstir.



Goddard (1900), Hellman (1914), Dewey (1919), ve Moore (1944), Angle’in
digsel tanimina ek olarak Sinif III malokliizyona sahip bireylerde maksilla ve
mandibulanin birbirine gore diizensiz biliylimesinden s6z ederek bu malokliizyonun

iskeletsel yoniine isaret etmislerdir.

1.2. Simif 111 Malokliizyonun Siniflandirilmasi

Dissel ve iskeletsel olmak iizere iki ana grup altinda incelenen Simf III
malokliizyonlarin %63-73’iiniin iskeletsel oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda tedavi
edilmeyen fonksiyonel Sinif III malokliizyonlar eklem bolgesindeki adaptif biiyiimenin
etkisi ile geri doniisiimsiiz olarak iskeletsel yap1 kazanmaktadir (Susami, 1976; Chang
1985).

Angle, Tweed ve Moyers Smif III malokliizyonlar1 genel olarak dissel,

fonksiyonel ve iskeletsel olmak iizere {i¢ gruba ayirmiglardir (Ngan ve Moon, 2015).

Sinif III malokliizyonun dissel siniflamasinda giiniimiizde halen Angle’in (1899)
yapmis oldugu ydntem yaygin olarak kabul gérmektedir. Iskeletsel siniflamada ise,
fonksiyonel ve morfolojik Sinif III anomalilerden s6z etmek miimkiindiir (Graber ve ark.,
1997, Litton ve ark., 1970; Perkiin, 1977). Fonksiyonel Sinif III anomalilerde, maksilla
ve mandibular boyutlar1 normal olup, ¢esitli nedenlerden dolay1 (erken temas, hipertrofik
tonsil v.b.) mandibula istirahat halinden kapanisa gecerken daha 6nde konumlanir ve 6n
capraz kapanis olusur. Bu durumda tedavi edilmeden uzun siire gegmesi halinde problem
morfolojik hale doniigebilir. Morfolojik Simif III anomalilerde ise, {i¢ alt grup
bulunmaktadir (Guyer ve ark., 1986; Sanborn, 1955; Dietrich,1970; Jacobson ve ark.,
1974). Bu gruplardan ilki maksillanin normal konumda, mandibulanin ileride oldugu
durumlar; ikincisi, mandibulanin normal konumda, maksillanin geride oldugu durumlar;

ticlinciisii ise maksillanin geride, mandibulanin ileride oldugu durumlardir.

Tweed (1966), Smf III anomalileri kategori A ve B olmak iizere iki gruba

ayirmistir. Kategori A’y1 normal konumda bir mandibula ile beraber yetersiz bir maksilla



(pseudo Class III) olustururken, kategori B’yi ger¢ek mandibular prognati

olusturmaktadir.

1.3. Simf ITI Malokliizyonun Goériilme Sikhig:

Smif IIT malokliizyonun goriilme siklig1 farkli etnik gruplara ve toplumlara gore
degismektedir. Buna gore beyaz irkta goriilme sikligi; %1-4 aras1 degismektedir
(Ainsworth 1925; Tschill ve ark., 1997). Graber (1977), beyaz irkta bu olgularin gériilme

oraninin %35 oldugunu bildirmistir.

Thilander ve Myrberg (1973), yaslar1 7-13 aras1 degisen Isveg cocuklarinda molar
iliskiyi esas alarak yaptiklari calismalarinda bu malokliizyonun goriilme sikligininin %4.2

oldugunu rapor etmistir.

Massler ve Frankel (1951), yaslar1 14-18 aras1 degisen Avrupali beyaz irka

mensup bireylerde bu malokliizyonun goriilme sikligini1 %9.4 olarak bulmustur.

Huber ve Reynolds (1946), bu orant America toplumunda beyaz irka mensup

erkek bireylerde %12.2 olarak bulmuslardir.

Asya toplumunda Sinif III malokliizyonun goriilme sikligi maksiller retriizyon
vakalarinin genis dagilimlarda bulunmasi nedeniyle daha fazladir. Bu oran, Cin ve Japon
popiilasyonlarinda Irie ve Nakamura (1975) tarafindan genel olarak %14 olarak rapor
edilmistir. Japonlarda %4-%13 (Ishii ve ark., 1987), Cinlilerde %4-%14 (Allwright ve
Burndred, 1964; Lin, 1985), Korelilerde ise %16 (Kang ve Ryu, 1991) olarak
bildirilmektedir.

Latin popiilasyonunda %5 (Silva ve Kang, 2001), Suudi Arabistan toplumunda
%9,4 (Toms, 1989) olarak bulunan bu oran, Misirlilarda %10,6 (El-Mangoury ve
Mostafa, 1990) olarak bulunmustur.



Sinif IIT malokliizyonun siyah irkta goriilme insidans1 %5-%8 arasindadir. Afro-
America’li ¢ocuklarda bu malokliizyonun goriilme sikligi %1 olarak rapor edilmistir

(Altemus, 1959; Otuyemi ve Abidoye, 1993).

Smif IIT malokliizyonun Tiirk toplumunda goriilme siklig1 farkli aragtirmacilar
tarafindan yapilan calismalara gore %3,5-12 arasinda rapor edilmistir (Basgiftci ve ark.,

2002; Sar1 ve ark., 2003).

1.4. Simf I1I Malokliizyonun Morfolojisi

Yapilan bir¢ok calismada, Smif III malokliizyonlarda farkli oranlarda olmak

izere degisik tipte iskeletsel yapilarin var oldugu goriilmiistiir.

Sanborn (1955), Smuf III malokliizyona sahip 42 yetiskin bireyi inceledigi
calismasinda, bireylerin %33’linde maksiller retrognati, %45.2’sinde mandibular
prognati, %9.5’inde maksiller retrognati ile birlikte mandibukar prognati ve diger

%9.5’inde maksilla ve mandibulanin normal konumunda oldugunu saptamistir.

Dietrich (1970), daimi dislenme déneminde olan Sinif III malokliizyona sahip
bireyleri inceledigi bir ¢alismada, bireylerin %37.5’inde maksiller retrognati, %31’inde
mandibular prognati, %1.5’inde maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati,
%6’sinda hem maksiller hem de mandibular ratrognati ve %24’tinde ise maksilla ve

mandibulanin normal konumda oldugunu rapor etmistir.

Jacobson ve arkadaslar1 (1974), Smif III malokliizyona sahip 66 yetiskin bireyi
inceledikleri ¢aligmalarinda, bireylerin %26’sinda maksiller retrognati, %49 unda
mandibular prognati ve %14’{inde maksilla ve mandibulanin normal konumda oldugunu

bildirmislerdir.

Ellis ve McNamara (1984), Smif III malokliizyona sahip 302 yetigskin bireyi

inceledikleri bir calismada, bireylerin %19.5’inde maksiller retrognati, %19.1’inde



mandibular prognati ve %30’unda maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognati

bulduklarini belirtmislerdir.

Topkara (2007), iilkemizde yaptig1 bir ¢alismada, Sinif III malokliizyona sahip

bireylerin %52 sinde maksiller retrognati oldugunu bildirmistir.

Jacobson ve arkadaslar1 (1974), Siuf III malokliizyona sahip cocuk ve
yetigskinlerden olusan toplam 149 bireyi, benzer yas grubuna sahip 112 bireyden olusan
Smif I control grubu ile karsilastirmiglardir. Kontrol grubuna kiyasla, Sif III bireylerde,
ANB acisinda azalma, gonial agida artma, 6n kafa kaidesi uzunlugunda azalma, glenoid

fossanin daha 6nde yer almasi gibi farkli 6zellikler dikkat cekmistir.

Guyer ve arkadaslar1 (1986), Sinif III malokliizyona sahip 144 bireyi Sinif I

kontrol grubu ile karsilagtirmig ve Sinif III bireyler i¢in su sonuglari elde etmislerdir;

Arka kafa kaidesi uzunlugu (S-Ba) daha uzun,

Maksilla genelde retrognatik

Maksillanin efektif uzunlugu (Co-A) daha kisa

Mandibulanin efektif uzunlugu (Co-Gn) 3-6mm daha uzun
Gonial a¢1 daha genis ve daha anterior yerlesimli

Mandibular diizlem ag1s1 daha biiyiik olma egilimi gostermekte
Alt 6n yiiz yiiksekligi artmis

Maksiller kesici disler daha protriiziv

© 0 N o O b~ w DR

Mandibular kesici disler daha retriiziv.

Tollaro (1994), Smuf III malokliizyona sahip siit dislenme doneminde olan 69
cocugu inceledigi bir calismada, kontrol grubuna goére Sinif III malokliizyonlu bireylerde
on kafa kaidesi uzunlugunda azalma ve mandibulanin ramus ve korpus uzunluklarinda

ise artma oldugunu saptamistir.



1.5. Simif 111 Malokliizyonun Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonlarin olugsmasina neden olan etiyolojik faktorleri saptamak
amactyla yapilan insan ¢alismalarinda, heredite ve aile bireyleri arasinda genetik gecisler
baslica nedenler olarak bulunmustur. Kalitimin yani sira ¢evresel faktorler de bu
malokliizyonun meydana gelmesinde Onemli rol oynamaktadir. Ancak, genetik
yatkinliklar Smif III anomalilerin ortaya c¢ikmasi i¢in daha giiclii bir zemin

hazirlamaktadir (Otero ve ark., 2010).

Mc Guigan (1966), Sinif III malokliizyonun heredite ile iliskisine en iyi drnek
olarak Hapsburg ailesini gdstermistir. Aile bireylerinden kayitlar1 bulunan 40 kisinin

33’iinde bariz bir sekilde prognatik alt ¢cene oldugu tespit edilmistir.

Litton ve arkadaglar1 (1970), Siif Il malokliizyona sahip 51 bireyin soyge¢cmisini
inceleyerek bireylerdeki anomalinin heredite agisindan gecisini incelemislerdir.
Arastirict, Smif III anomalilerin, kuvvetli Poligenik gegis gosterdigini bildirmistir.
Monozigotik ikiz ¢alismalart 1s1¢inda Siif III malokliizyonun meydana gelmesinde

cevresel faktorlerin de 6nemli oldugunu bildirmistir.

Frankel (1970), iist dudak aktivitesinin normalden daha giiclii oldugu olgularda
buksinator kasin, alveolar proseslere ve list keserlere etki ederek iist ¢genenin sagital yonde
gelisimini  engelledigini  belirtmistir. Bdylece yumusak dokularin  Simif 1II

malokliizyonlarin meydana gelmesindeki etiyolojik dnemine isaret etmistir.

Jacobson ve arkadaglar1 (1974), maksiller gelisimin mandibular gelisime gore
daha erken donemde sona ermesinin ve mandibular gelisimin devam etmesinin Sinif I1I

malokliizyonun ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir faktor oldugunu savunmaktadir.

Sinif III malokliizyonlarin meydana gelmesinde rol oynayan c¢evresel faktorler su

sekilde 6zetlenebilir:



1. Nazal solunum yetmezligine neden olan obstriiktif solunum yolu problemleri

(6rn. hipertrofik konkalar, nazal polipler, tonsiller hipertrofi, vb.)

Moss (1960), ¢evresel faktdrlerin onemini vurgulayarak biiyiik hacimli tonsillerin
farengeal hava yolunu daralttifini, bunun sonucunda rahat nefes alabilmek igin
mandibulanin 6nde konumlandirilmasi mandibular biiyiimede artisa yol acacagini

belirtmistir.

Subtelny (1980) ve McNamara (1981), farengeal hava yolundaki
obstriiksiyonlarin normal fasiyal biiyiime ve gelisimi olumsuz yonde etkileyecegini
belirtmis olup solunum problemlerine yol acan bu tarz obstriikksyonlarin maksiller

retriizyona sebep olacagini bildirmislerdir.

Rakosi ve Schilli (1981), agiz solunumu ve kotii aliskanliklarin Smif III
anomalinin olusumundaki 6nemini vurgulamislardir. Arastiricilar, agiz solunumu yapan
bireylerde agzin siirekli a¢ik kaldig1 durumlarda mandibulanin hatali postiirii nedeniyle,
kondilin fossa’dan uzaklasarak mandibula i¢in hatali bir biiylime stimulusu olusturacagni

savunmuslardir.

Hickham (1991), solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan adenoid ve tonsil
hipertrofisi, septum deviasyonu gibi sebeplerden dolay1 agiz solunumu yapan bireylerde

maksillar gelisim yetersizligi olusacagini bildirmistir.

2. Sendromlar ve konjenital defektler,

Apert ve Crouzon gibi sendromlar, maksillanin gelisim yetersizligi ile karakterize
olup, aile bireyleri arasinda genetik gecis gostermektedirler (Silva ve ark., 2008;
Stavropoulos ve ark., 2012). Dogumsal bir defekt olan damak ve dudak yariklari,
embriyolojik yasamin 4.-9. haftalar1 arasinda gelisen bas ve yiliz kompleksinin olusumu
sirasinda maksiller tomurcuklar ile agiz tavanin1 olusturan yumusak ve sert dokularin

embriyonik uzantilarinin yeterisiz fiizyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadirlar. Bu deformiteyi



gidermek amaciyla yariklar kapatilirken olusan skar dokusu, maksillanin 6zellikle sagittal
ve transversal yonlerde gelisimini olumsuz etkileyerek, maksiller retrognati kaynakli

Sinif 11T malokliizyona yol agmaktadir (Hanson ve Murray, 1990).

3. Hormonal bozukluklar ve Hipofiz bezi hastaliklari,

Akromegali hastalig1, mandibular kemigi ve oral kaviteyi dogrudan etkiledigi i¢in
hipofiz bezi rahatsizliklarina verilebilecek en iyi 6rnektir. Hipofiz bezinin 6n lobu olan
adenohipofiz kismindan biiyiime ve gelisim bittikten sonra da biiylime hormonunun asir1
salimimi ile karakterize olan bu hastalikta, viicut iskeletinin tim kemiklerinin yani sira
mandibula da asir1 biliyiime gostererek mandibular prognatiye bagli Siuf III

malokliizyonun meydana gelmesine yol agmaktadir (Laurence ve ark., 2014).

4. Maksillaya gelen mekanik travmalar,

5. Maksiller dental arkta hipodonti, oligodonti veya adonti gibi dental anomaliler,

6. Posterior daimi dislerin erken kaybi ve/veya over-eriipsiyonu,

Sato (1994), posterior bolgedeki dissel diizensizliklerin malokliizyonlarin ortaya
ctkmasinda etkili rol oynadigini bildirmistir. Stif III malokliizyona sahip bireylerde,
posterior dislerin dikey yondeki konumlar1 ve ertlipsiyonlar1 bliylime ve gelisim siirecinde
stabil olmay1p, fasiyal yapilarin biiylimesi sirasinda ve sonrasinda devam etmektedir.
Sagittal yon biiylimesinin yetersiz oldugu bireylerde molarlarin asir1 siirmesi sonucu
mandibula posterior rotasyon yaparak iskeletsel acik kapanis, antero-posterior yon
bliylimesinin artmis oldugu bireylerde ise molarlarin artmis vertikal ertipsiyonu kondilin
dikey yonde biiyiimesini stimiile ederek, mandibulada anterior rotasyona yol agip

dolayisiyla da iskeletsel Sinif III malokliizyonun meydana gelmesine sebep olmaktadir.

Bu nedenle, molar dislerin eriipsiyonlar1 da malokliizyonun olusumunda rol

oynamaktadir.



7. Siit kesici ve molar dislerin erken kaybi,

8. Daimi kesici dislerin malpozisyonu ve diizensiz eriipsiyonu,

Graber ve arkadaslar1 (1997), mandibular prognatizimin infantil donemde ortaya
ciktigin1 savunmaktadirlar. Arastiricilar; iist kesici dislerin palatinale, alt kesici diserin
ise labiale egimli siirmeleri sonucunda 6n capraz kapanisin meydana gelerek normal
olmayan bir overjet iligkisinin olustugunu, dilin de daha asagida ve 6nde konumlanarak
alt kesici dislere fazla kuvvet uyguladigini ve tiim bunlarin sonucunda mandibulanin
fonksiyon ve morfolojik iliskiyi saglayabilmek i¢in daha 6nde konumlandirildigint ve
iskeletsel Smif III anomalinin olustugunu bildirmektedirler. Simif III anomalilerin

%10’unun infantil donemde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.

Siit kesici dislerin erken kaybi veya iist kesici dislerin palatinale egimli siirmeleri
sonucunda, mandibula anterior mekanik reseptorlerini ve fonksiyonel destegini
kaybetmektedir. Cigneme sirasinda tam okliizal temas saglamak amaciyla birey, alt
cenesini Onde konumlandirmaktadir. Bu néromuskuler kompenzasyon sonucu

mandibular prognatizim meydana gelmektedir (Graber ve ark., 1997).

9. Postiir bozukluklari,

10. Fonksiyonel etkenler (6rn. Okliizyondaki prematiir kontaklar, taklit etme ve

aliskanliga bagl olarak mandibulanin 6nde konumlandirilmasi).

Graber (1997), okliizyondaki prematiir kontaktlar ve diizensiz dis siirmeleri
sonucu mandibulanin 6ne dogru konumlandirilmaya zorlandigini ve fonksiyonel sinif I11
anomalinin olustugunu bildirmistir. Tedavi edilmeyen fonksiyonel Simf Il
malokliizyonlar gelisimin ileri donemlerinde iskeletsel patern kazanarak gergek Sinif I11

anomaliye donligmektedirler.



1.6. Kraniyofasiyal Yapilardaki Degiskenlikler

Iskeletsel Smf III malokliizyonun olusumunda, kraniyofasiyal kompleksi
olusturan yapilardaki degisimler etken olabilmektedirler. (Bjork, 1950; Ellis ve Mc
Namara, 1984)

Bjork (1950), prognatik yiiz yapisinin; anterior kraniyel kaidenin kisaligina ve
egimine veya mandibuler uzunlugun artmis olmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilecegini
belirtmistir. Glenoid fossanin da anteriorda konumlans1 prognatik profilin olusmasinda

bir diger etkendir. (Jacobson ve ark., 1974; Droel ve Isaacson, 1972)

Masaki (1980), Smuf III morfolojiye sahip Japon ve beyaz Amerika’li bireyleri
karsilastirarak yapmis oldugu ¢alismasinda Japon bireylerde posterior kraniyal kaidenin
uzunlugunun ve posterior fasiyal yiiksekligin, Amerikalilara gore belirgin sekilde arttigini

belirtmigtir.

Guyer ve arkadaglar1 (1986), Sinif III ve Sinif I malokliizyona sahip olgular
karsilastirmali olarak inceledikleri ¢alismalarinda, posterior kraniyel kaide uzunlugunun

Sinif IIT malokliizyonlu olgularda daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Reyes ve arkadaglar1 (2006), Smif III ve Smif I malokliizyonlu 949 bireyin
iskeletsel yapilarin1 karsilagtirarak  degerlendirdikleri c¢alismalarinda, Smf III

malokliizyona sahip olgularda kraniyel kaide egiminin daha az oldugunu belirtmislerdir.

1.7. Simf III Malokliizyonun Biiyiime Paterni

Smif III malokliizyona sahip bireylerde kraniofasiyal biiylime paterninin
anlasilmasi, tedavi zamanlamasinda ve tedavi mekaniklerinin belirlenmesinde yol
gosterici  olacaktir. Bununla birlikte, normal oklliizyona sahip bireylerle
karsilastirildiginda Siif Il malokliizyona ait kraniofasiyal biiylime paterni hakkinda ¢ok

fazla bilgi mevcut degildir. Eski ¢alismalar genellikle istatistiksel olarak anlamli sonug
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cikaracak Olglide yeterli birey igermeyen c¢apraz kesitli, semi-longitudinal veya

longitudinal verilerden olusmaktadir (Sugawara, 2005).

Literatiirde Sinif III malokliizyona ait ilk bulgularin erken donemde ortaya
ciktigin1 belirten g¢alismalar bulunmaktadir. Guyer ve arkadaglar1 (1986), Smf III
malokliizyona sahip 5-15 yas araligindaki 144 bireyi 5-7, 8-10, 11-13, 13-15 olmak uzere
dort gruba ayirmislardir. Bu dort yas grubunun hepsinde de Sinif III malokliizyonun
karakteristik 6zellikleri olan maksiller retrognati, mandibular prognati, artmis alt 6n yiiz
yiiksekligi ve dentoalveolar kompenzasyona sahip bireylerin olmasi ile Sinif IIT iskeletsel
bozukluga ait bulgularin 5 yasinda dahi ortaya ¢ikabilecegi saptanmistir. Bu erken ortaya

¢ikan bulgularin zamanla daha da kétiilesecegi de kaydedilmistir.

Battagel (1993), Sinif III malokliizyona sahip 285 birey ve 210 bireyden olusan
Sinif I kontrol grubu ile yapmis oldugu ¢alismasinda, Smif III erkek bireylerde tiim yas
gruplarinda, kontrol grubuna goére maksiller retrognati ve mandibular prognati
saptamustir. Alt 6n yiliz yiiksekligindeki artisan ve dentoalveolar kompenzasyonun 11
yasinda basladig1 ve biiylime ile beraber Sinif III erkek bireylerde kontrol grubuna gore
daha az maksiller biiyiime ve daha fazla vertikal bliylime paterni goriildiigii belirtilmistir.
Simif 1T kiz bireylerde ise kontrol grubuna goére mandibular prognati, daha prokline
maksiller kesici disler ve benzer alt 6n ytiz yiiksekligi goriilmiistiir. Bu ¢aligmadan ayrica
erkek ve kiz bireylerde Sinif III biiylime paterni arasinda bir farkliligin oldugu sonucu da

cikarilmistir.

Tollaro (1994), Sinif III malokliizyona sahip siit dislenme doneminde olan 69
cocuk ve benzer yas grubundaki 60 bireyden olusan Sinif I kontrol grubunu karsilastirmas,
Sif III iskeletsel bozukluga ait bulgularin siit dislenme doneminde de var oldugunu

saptamistir.

Bacetti ve arkadaglar1 (2007), Smif III malokliizyonsa sahip 22 bireyi inceledigi
longitudinal bir ¢aligmada; Sinif III malokliizyonun yasamin erken doneminde ortaya

ciktigini, biiyiime ile beraber kendiliginden diizelmedigini hatta pubertal atilim
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doneminde siddetlendigini ve biliyiima tamamlanincaya kadar bu olumsuz biiyiime

paterninin devam ettigini saptamislardir.

Smif III malokliizyona sahip bireylerde kraniyofasiyel biiylime paterni;
prepiibertal, pubertal ve postpiibertal olmak {izere {i¢ biiylime dénemine ayrilarak

incelenebilir.

1.7.1. Prepiibertal Donem Sinif III Biiyiime Paterni

Mitani (1981), prepiibertal donemde olan Japon kizlari iizerinde yaptigi
longitudinal bir ¢alismada; Simif III malokliizyona sahip 18 birey ile Sinif I kontrol
grubunu olusturan 22 bireyden 7 ve 10 yaslarinda olmak iizere 4 yil aralikli olarak
topladig1 laretal sefolometrik filmler ile biiylimedeki degisiklikleri incelemis ve su

sonugclar1 elde etmistir:

1. Maksiller uzunluk (PTm-A) incelendiginde her iki grup arasinda 7, 10 yas ve bu
yaslar arasinda maksiller uzunluktaki degisim agisindan farklilik bulunmamastir.
Maksillanin konumu (Ba-Ptm) Simif III grubunda 7 ve 10 yaslarinda daha geride
bulunmakla beraber; her iki grup arasinda bu yaslar arasinda maksiller

konumdaki degisim acgisindan farklilik bulunmamaistir.

2. Mandibular uzunluk (Ar-Pog) Siif III grubunda 7 yasinda daha biiyiik olmakla
birlikte; her iki grup arasinda 10 yasindaki mandibular uzunluk ile 7-10 yas

arasinda mandibular uzunluktaki degisim agisindan farklilik bulunmamaistir.

3. ANPog acis1 Smif III grubunda 7 ve 10 yaslarinda daha diisiik olmakla birlikte;
her iki grup arasinda bu yaslar arasinda ANPog acisindaki degisim agisindan

farklilik bulunmamustir.

Sonug olarak, prepiibertal donemde Siif I1I grubu biiyiimedeki degisim acisindan
Sinif | kontrol grubuyla benzerdir. Bu sonuglar Simf III iskeletsel bozukluga ait

bulgularin prepiibertal donemden de 6nce var oldugunu gostermektedir.
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1.7.2. Piibertal Donem Sinif II1 Biiyiime Paterni

Bandai ve arkadaglar1 (2000), piibertal donemde olan Japon kizlari iizerinde
yaptig1 longitudinal bir ¢alismada; Sinif III malokliizyona sahip 16 birey ile Sinif I
kontrol grubunu olusturan 18 bireyden 9 ve 14 yaslarinda olmak {izere 5 yil aralikli
olarak topladigi lateral sefalometrik filmler ile biiyiimedeki degisiklikleri incelemis ve

su sonuclar1 elde etmistir:

1. Maksiller uzunluk (Ptm-A) incelendiginde her iki grup arasinda 9,14 yas ve bu

yaslar arasinda maksiller uzunluktaki degisim ac¢isindan farklilik bulunmamastir.

2. Mandibuler uzunluk (Cd-Gn) ve korpus uzunlugu (Go-Pog) Sinif III grubunda 9
ve 14 yaslarinda daha biiyilk olmakla birlikte, ramus uzunlugu (Cd-Go)
incelendiginde her iki grup arasinda boyle bur farklilik bulunmamaistir. 9-14 yas
arasinda mandibular uzunluk ile korpus ve ramus uzunluklarindaki degisim

agisindan bir faklilik saptanmamustir.

3. Okliizal diizlem acgist (SNOP) Sinif III grubunda degismemistir. Bununla
birlikte, Sinif I kontrol grubunda okliizal diizlem saat yoniiniin tersi yoniinde
rotasyon yapmustir. Boylece 9-14 yas arasinda Sinif III grubunda Wits degerinde

kontrol grubuna gore anlamli derecede azalma saptanmistir.

Sonug olarak, piibertal donemde Siif III grubundaki bireyler Siif 1 grubuyla
karsilastirildiginda daha az bir maksiller biliylime veya daha fazla bir mandibular biiylime
sergilememistir. Bu sonuglar Simf III iskeletsel bozukluga ait bulgularin pubertal
donemden oOnce var oldugunu ve pubertal donemde de durumunu korudugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, Simif 1II grubundaki okliizal diizlem agis1 ve Wits
degerindeki degisim dikkate alindiginda dentoalveolar bozuklugun daha da siddetlendigi

gbzden kagmamalidir.
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1.7.3. Postpiibertal Donem Sinif III Biiyiime Paterni

Mitani ve arkadaslar1 (1993), postpubertal donemde olan Japon kizlari lizerinde
yaptiklar1 longitudinal bir ¢alismada; Sinif III malokliizyona sahip 20 birey ile Sinif I
kontrol grubunu olusturan 20 bireyden 14 ve 17 yaslarinda olmak iizere 3 yil aralikli
olarak topladigi lateral sefolometrik filmler ile bliyiimedeki degisiklikleri incelemis ve su

sonuclari elde etmistir:

1. Maksiller uzunluk (Ptm-A) incelendiginde her iki grup arasinda 14,17 yas ve bu
yaslar arasinda maksiller uzunluktaki degisim agisindan farklilik bulunmamustir.
Maksillanin konumu (Ba-Ptm) Smif III grubunda 14 ve 17 yaslarinda daha geride
bulunmakla beraber; her iki grup arasinda bu yaslar arasinda maksiller konumdaki
degisim acisindan farklilik bulunmamastir.

2. Mandibular uzunluk (Cd-Gn), Smif III grubunda 14 ve 17 yaslarinda daha biiytik
olmakla birlikte; her iki grup arasinda bu yaslar arasinda mandibular uzunluk ile
korpus ve ramus uzunluklarindaki degisim ag¢isindan farklilik saptanmamustir.

3. 14-17 yas arasinda Wits degeri ve ANB agisindaki degisim agisindan her iki grup

arasinda bir farklilik saptanmamustir.

Sonug olarak, postpiibertal donemde Smif III grubu bii¥iimedeki degisim
acisindan Siif I kontrol grubuyla benzerdir. Sinif III iskeletsel bozukluga ait bulgular

postpiibertal donemde durumunu korumustur.

1.8. Simif I1I Malokliizyonda Biiyiime Tahmini

Simif II biliylime paterninin 6nceden tahmin edilebilmesi, teshis ve tedavi

planlamalarinin 6nemli bir boliimiinii olugturmaktadir.

Schulhof ve ark. (1977), mandibuler biiyiime miktarinin kafa kaidesinden daha
fazla olup olmayacagini daha iyi tahmin edebilmek i¢in Sinif III malokliizyona sahip 14

birey lizerinde ¢alismislardir. Siif III bireylerdeki anormal biiylime ile molar iliskisi,
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kafa kaidesinde sapma, porion ve ramus konumlarindan olusan dort sefalometrik 6l¢timiin
normalden sapma miktarlarinin toplami arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir.
Bu dort sefalometrik 6l¢iimiin normalden sapma miktarlarinin toplami belli bir degerden
fazla olursa, bilgisayar programi klinisyeni agirt mandibuler biiylime olabilecegi yoniinde
uyarmaktadir. Bu bilgisayar programi ile biiylime tahmininde basari oranimin %70-80

arasi oldugu da saptanmaistir.

Enlow (1982), brakisefalik bas yapisina sahip bireylerde genellikle nazomaksiller
kompleksin daha geride olup mandibulanin daha 6nde konumlandigini, konkav bir
profille birlikte Sinif III malokliizyon goriilme egiliminin daha fazla oldugunu

belirtmistir.

Aki ve ark. (1994), mandibuler biiyiime yoOniiniin tahmininde simfiz
morfolojisinin kullanilmasini onermislerdir. Anterior biiyiime yOniiniin kisa ve genis
simfiz yapistyla, posterior bilylime yOniiniin uzun ve dar simfiz yapistyla iligkili oldugunu

saptamislardir.

Ghiz ve ark. (2005), yiiz maskesi ile tatmin edici tedavi sonuglarmin hangi
hastalarda elde edilip edilemeyecegini Onceden tahmin edebilmek icin Smif III
malokliizyona sahip 64 bireyden tedavi dncesi ve yliz maskesi tedavisinden en az ii¢ yil
sonra olmak tizere sefalometrik film toplamiglardir. Tedavi gdren bireylerden
mandibulas1 kafa kaidesine gore onde olan, kisa ramus boyuna, artmis mandibuler
uzunluga ve artmis gonial agiya sahip bireyler ile tatmin edici olmayan tedavi sonuglari

arasinda 6nemli bir iligki saptamislardir.

Ngan (2005), benzer bir ¢aligmada Sinif III malokliizyona sahip 40 bireyden yiiz
maskesi tedavisi bitiminde ve bu tedaviden li¢g-dort y1l sonra olmak iizere sefalometrik
film toplamistir. Basarili tedavi sonuglarmin alindigi 20 bireyde maksiller sagittal
biiyiime miktarinin mandibuler sagittal bilylime miktarma olan GTRV oram1 0,33-0,88
araliginda olup, bu bireylerin basarili bir sekilde sabit ortodontik tedaviyle tedavilerine
devam edebilecegi; basarili tedavi sonuglarinin alinmadigi diger 20 bireyde ise maksiller

sagittal biiylime miktarinin mandibuler sagittal bliylime miktarina olan GTRV orani1 0,06-
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0,38 araliginda olup, bu bireyler icin ileride ortognatik cerrahi gereksinimi olusacagi

calismanin bulgulari arasinda yer almaktadir.

1.9. Simf I1I Malokliizyonda Teshis

Smif III malokliizyona sahip bireylerin teshis ve tedavi planlamasimin
yapilabilmesi i¢in bazi Onemli faktorlerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Teshis
amactyla yapilan degerlendirmeler; dissel, fonksiyonel, iskeletsel degerlendirme ve

profilin degerlendirilmesi olmak iizere dort ana baslik altinda siniflandirilabilir.

1.9.1. Dissel Degerlendirme

Siit diglenme dénemindeki 6n ¢apraz kapanisin baglica sebepleri arasinda uygun
olmayan maksiller ve mandibuler kesici egimleri, erken okliizal temaslara bagli olarak
mandibulanin 6ne kaymasi ve maksilla veya mandibulanin iskeletsel uyumsuzlugu yer
almaktadir. Bu 6n capraz kapanisin dissel, fonksiyonel veya iskeletsel kokenli olup
olmadigin1 anlamak ve dogru bir ayirict teshis yapabilmek amaciyla ilk 6nce digsel

degerlendirme yapilir (Ngan ve ark., 1997).

Dissel degerlendirmede once Sinif Il molar iliskiye 6n ¢apraz kapanisin eslik edip
etmedigine bakilir. Eger pozitif overjet veya bas basa keser iligkisi ile birlikte maksiller
kesici disler prokline ve mandibuler kesici disler retrokline durumda ise kompanze Sinif
IIT malokliizyondan siiphelenilir. Eger negatif overjet varsa fonksiyonel degerlendirme

yapmak gerekir (Ngan ve ark., 1997).

1.9.2. Fonksiyonel Degerlendirme

Mandibulanin sentrik iliskideki konumu ile maksimum interkuspal konumu

arasinda sagittal yonde bir sapma olup olmadig1 degerlendirilir. Erken okliizal temaslara
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bagli olarak mandibula kapanisa gegerken 6nde konumlanabilir. Mandibuler fonksiyonel
kayma gosteren bireyler mandibula sentrik iliski konumunda oldugunda Sinif I iskeletsel
yapt, normal bir yiiz profili ve Simif I molar iliskisi gosterebilirken; maksimum
interkuspal konumda oldugunda ise Smif III iskeletsel ve dissel bir iliski gosterirler.
Mandibulanin sentrik iliskideki konumu ile maksimum interkuspal konumu arasinda
sagittal yonde bir sapma olup olmadiginin anlasilmasi, malokliizyonun fonksiyonel ya da

iskeletsel kokenli oldugu sonucunu ortaya ¢ikarir (Ngan ve ark., 1997).

1.9.3. iskeletsel Degerlendirme

Simif III malokliizyon iskeletsel kokenli ise sagittal yondeki bu iskeletsel
sapmanin miktar1 ve maksiller retrognati, mandibuler prognati veya her ikisinin
kombinasyonundan kaynaklanip kaynaklanmadigi lateral sefalometrik filmler tizerinde

yapilan ¢esitli analizlerle degerlendirilir.

Sagittal yondeki iskeletsel sapmaya dikey ve yatay yonde dissel veya iskeletsel
bir sapmanin eslik edip etmedigi yine filmler lizerinde yapilan cesitli analizlerle

degerlendirilir.

1.9.4. Profilin Degerlendirilmesi

Turley (1988), profil analizinde tiim yiiz oranlarinin, ¢ene ucu konumunun ve orta
yiiz bolgesinin degerlendirilmesini 6nermistir. Profil analizinde profilin konveks, diiz
veya konkav olup olmadigi ve maksilla ile mandibulanin konumlar1 degerlendirilir.
Ayrica ¢ene ucu konumu {ist ve alt dudak konumlarindan bagimsiz olarak burun ve orta
yiiz bolgesine gore degerlendirilir. Benzer bir sekilde orta yliz bolgesi alt dudak ve ¢ene
ucu konumundan bagimsiz olarak degerlendirilir. Bu degerlendirmede, orbita alt
kenarindan burun kanatlarina oradan da agiz kdsesine uzanan bir hayali ¢izgi ¢izilir. Bu
cizginin konveks olmayip da diiz veya konkav olmasi orta yiiz bélgesindeki yetersizlige

isaret eder.
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Bu degerlendirmeler 1s181inda uygun bir tedavi planlamasinin yapilabilmesi i¢in
Sinif III malokliizyonun genetik kdkeninin olup olmadigi, bireyin yasi ve sahip oldugu
biiyiime potansiyeli ve malokliizyona neden olan etiyolojik faktorler tam olarak agiga

¢ikarilmalidir.

1.10. Simif III Malokliizyonda Tedavi Zamanlamasi

Sinif III malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde onemli konulardan birisi
tedavi zamanlamasidir. Smif III malokliizyonun tedavisinde erken dénem durdurucu
ortodontik tedavi uzun yillardir savunulmaktadir (Campbell, 1983). Erken dénem

durdurucu ortodontik tedavinin hedefleri arasinda;

1. Asirt ve geri doniilmez kemik ve yumusak doku degisikliklerinin 6nlenmesi,

2. Normal biiylime i¢in daha uygun bir ortamin hazirlanmasi,

3. Iskeletsel sapmanin iyilestirilmesi,

4. Miimkiin oldugu kadar maksillanin 6ne alinmasinin saglanmasi,

5. Okliizal iligkinin iyilestirilmesi,

6. Normal bir psikososyal gelisim i¢in yiiz estetiginin iyilestirilmesi,

7. Faz 11 ortodontik tedavi sliresinin azaltilmas: ve etkilerinin artirilmas: yer almaktadir

(Campbell, 1983 ve Joondeph, 1993).

Angle (1907), Sif III malokliizyona ait ilk bulgularin daimi birinci molar dislerin
siirme zamaninda veya daha erken bir donemde ortaya ¢iktigini ve dnlem alinmamasi

durumunda bu bulgularin kisa siirede siddetlenecegini bildirmistir.

Tweed (1966), kategori A olarak tanimladigi (pseudo~Class I11) bireylerin 7-9 yas
araliginda erken karma dislenme doneminde tedavi edilmesi gerektigini ve eger
malokliizyona ait bulgular siit dislenme doneminde meydana gelmisse dort yas gibi erken

bir donemde tedaviye baslanmasi gerektigini belirtmistir.
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Salzmann (1966), Stif III malokliizyon tedavisine tan1 konuldugu an baglanmasi
gerektigini belirtmis ve bireylerde mandibuler biliylimenin ydnlendirilmesi amaciyla

¢eneligin kullanilmasini 6nermistir.

Cozzani (1981), Sinif Il malokliizyon tedavisine dort yas gibi erken bir donemde

baslanmasi gerektigini belirtmistir.

Campbell (1983), Sinif III malokliizyon tedavisine maksiller santral ve lateral
disler ile maksiller birinci molar dislerin tamamen siirdiigii donemde baslanmasi
gerektigini belirtmigtir. Ayrica Sinif III malokliizyonun erken donem durdurucu
ortodontik tedavisinin biitlin hastalara higbir ikilem yasamadan uygulanmas1 gerektigi

sonucuna varmistir.

Delaire (1997), Smif III malokliizyon tedavisine en uygun baglama zamaninin

erken karma dislenme dénemi oldugunu belirtmistir.

Sinif IIT malokliizyonun tedavisinde biiyiimenin erken doneminde uygulanan
ortopedik kuvvetin olumlu etkilerinin oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan saptanmistir
(Baccetti ve ark., 2000; Campbell, 1983; Graber, 1977; Kapust ve ark., 1998; Saadia ve
Torres, 2000; Sakamoto, 1981 ve Takada ve ark., 1993).

Sinif III malokliizyonun tedavisinde biiyiimenin erken doneminde uygulanan
ortopedik kuvvetin ge¢ donemde uygulanan tedaviyle karsilastirildiginda daha fazla
iskeletsel etkilerinin oldugu ve ortopedik kuvvetin olusturdugu iskeletsel etkilerin artan
yagsla birlikte azalip dissel etkilerinin artmaya basladig1 yine bir¢ok arastirmaci tarafindan
kaydedilmistir (Baccetti ve ark., 2000; Cozzani, 1981; Jager ve ark., 2001; Kapust ve ark.,
1998 ve Takada ve ark., 1993).

Takada ve ark. (1993), Sinif III malokliizyona sahip 61 kiz bireyi prepubertal,
midpubertal ve ge¢ pubertal biiyiime donemi olmak iizere {i¢ gruba ayirmis ve modifiye

protraksiyon headgear uygulamasimin etkileri agisindan bu ii¢ grubu birbirleriyle
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karsilastirmislardir. Arastirmacilar modifiye protraksiyon headgear uygulamasinin
iskeletsel etkilerinin ge¢ pubertal donemdeki bireylere kiyasla prepubertal ve midpubertal

donemde olan bireylerde daha fazla oldugunu saptamislardir.

Baccetti ve ark. (2000), Sinif III malokliizyona sahip 29 bireyi erken ve ge¢ karma
dislenme donemi olmak iizere iki gruba ayirmis ve hizli maksiller ekspansiyon ile birlikte
yliz maskesi uygulamasmin etkileri agisindan bu iki grubu birbirleriyle
kargilagtirmiglardir.  Arastirmacilar erken karma dislenme doneminde uygulanan

ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugu sonucunu bulmuslardir.

Saaida ve Torres (2000), Smif III malokliizyona sahip 112 bireyi siit, erken karma
ve ge¢ karma dislenme donemi olmak iizere ii¢ gruba ayirmis ve hizli maksiller
ekspansiyon ile birlikte yiiz maskesi uygulamasinin etkileri agisindan bu {i¢ grubu
birbirleriyle karsilastirmiglardir. Arastirmacilar siit ve erken karma dislenme doneminde
uygulanan ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugu sonucunu

bulmuslardir.

Smif III malokliizyonun tedavisinde biiyiimenin erken ve ge¢ donemlerinde
uygulanan ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin benzer oldugunu savunan ¢aligmalar

da mevcuttur.

Baik (1995), Sinif III malokliizyona sahip 47 bireyi 10 yasindan kiigiik, 10-12 yas
ve 12 yasindan bliyiik olmak {izere li¢ gruba ayirmis ve hizli maksiller ekspansiyon ile
birlikte yiiz maskesi uygulamasinin etkileri agisindan bu ii¢ grubu birbirleriyle
karsilagtirmistir. Bu ¢ farkli donemde uygulanan ortopedik kuvvetin iskeletsel

etkilerinin benzer oldugu sonucunu bulmustur.

Sung ve Baik (1998), Siif III malokliizyona sahip 129 bireyi 7-8, 8-9, 9-10, 10-
11, 11-12, 12-13 yas olmak {iizere alt1 gruba ayirmis ve hizli maksiller ekspansiyon ile

birlikte yiiz maskesi uygulamasinin etkileri acisindan bu alti grubu birbirleriyle
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karsilastirmiglardir. Bu alt1 farkli donemde uygulanan ortopedik kuvvetin iskeletsel

etkilerinin benzer oldugu sonucunu bulmuslardir.

Yiiksel ve ark. (2001), Sinif III malokliizyona sahip 34 bireyi yas ortalamas1 9 y1l
8 ay ve 12 yi1l 6 ay olmak iizere iki gruba ayirmis ve yiiz maskesi uygulamasinin etkileri
acisindan bu iki grubu birbirleriyle karsilastirmislardir. Bu iki farkli donemde uygulanan

ortopedik kuvvetin iskeletsel etkilerinin benzer oldugu sonucunu bulmuslardir.

Sinif III malokliizyonda tedavi zamanlamasini bireyin sahip oldugu 6zelliklere

gore belirleyen c¢esitli arastirmacilar da bulunmaktadir.

Turpin (1981), Sinif III malokliizyona sahip bireylerde tedaviye erken donemde
baslanip baslanmayacagi konusunda hekime karar vermesinde yardimci olacak hastaya
ait pozitif ve negatif faktorleri siralamistir. Pozitif ozelliklere sahip bireylerde erken
donemde tedaviye baglanmasini, negatif 6zelliklere sahip bireylerde ise tedavinin bilylime
tamamlanincaya kadar ertelenmesini savunmustur. Arastirmacinin belirledigi pozitif
ozellikler arasinda konverjan yiiz tipi, fonksiyonel mandibuler kayma, simetrik kondiler
biiylime, biliylimenin devam ediyor olmasi, hafif iskeletsel sapma, 1yi kooperasyon,
malokiizyona ait aile hikayesinin olmamas1 ve iyi bir yiiz estetigi bulunmakta iken;
negatif 0zellikler arasinda diverjan yiiz tipi, fonsiyonel mandibuler kaymanin olmamasi,
asimetrik kondiler biiylime, biiylimenin tamamlanmis olmasi, asir1 iskeletsel sapma, kotii
kooperasyon, malokliizyona ait aile hikayesinin olmasi ve kotli bir yiiz estetigi yer

almaktadir.

1.11. Ortognatik Cerrahi

Ortodontik tedavinin tek basma yeterli olmadigr dentofasiyel deformitelerin
tedavisi, ortodonti cerrahi isbirligi ile ortognatik cerrahi yontemi ile
gerceklestirilmektedir. Bu deformiteler fiziksel orofasiyal fonksiyonu cesitli yollarla
etkileyebilir. Cigneme fonksiyonu bozulup zayiflayabilir ve bu durum ¢ogu vakada

dijitasyonun ve genel beslenmenin bozulmasina sebep olmaktadir. Viicudun adaptif
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yeteneklerine ragmen konusma etkilenmektedir. Normal temporomandibular eklem
fonksiyonu genel olarak etkilenmistir. Bu fiziksel etkilerin yaninda bireysel psikososyal
etkiler olaganiistiidiir. Boyle bir deformite yasam kalitesini derinden etkileyebilmektedir

(Reyneke 2003).

1.11.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi

Ortognatik olarak tanimlanabilen bilinen ilk cerrahi uygulamadir, 1849'da
Amerikali cerrah Simon P. Hullihen tarafindan yapilmistir (Naini 2017). Hullihen
tarafindan 1849 yilinda 6n agik kapanisi ve mandibular prognatisi olan 20 yasinda kadin
hastaya mandibular osteotomi uygulanmistir. Kullanilan teknik, gilinlimiizde bilinen

anterior supapikal osteotemiye benzemektedir (Bloomquist ve Lee 2004).

Sekil 1.1. Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi ( Naini 2017).

Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi tekniginden sonraki 50 yillik
donemde ortognatik cerrahi i¢in ¢ok fazla gelisme kaydedilmemistir. Vilray Papin Blair
1906 yilinda, mandibular prognatisi olan bir hastaya mandibular body osteotomisini
uygulamistir. Bu yontem 1970°1i yillara kadar popiilaritesini kaybetmemistir. Yontem
birgok modifikasyona ugramasina ragmen giiniimiizde kullanilmayan bir yontemdir

(Hausamen 2001).
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Sekil 1.3. Ottolengui’nin cerrahi splinti (Naini 2017).

Blair tarafindan 1907 yilinda, mandibulanin horizontal yon anomalilerinin
tedavisi i¢in ekstraoral yaklagimla uygulanan horizontal ramus osteotomisi’tanitilmistir

(Bloomquist ve Lee 2004).

Limberg 1925 yilinda ekstraoral yaklasimla subkondiller posterior oblik ramus
osteotomisini uygulamistir. Limberg’in osteotomi hatti mandibulanin posterioruna yakin
sigmoid ¢entik tizerinden angulus mandibularise dogrudur (Bloomquist ve Lee 2004).
Limberg’in teknigi 1954 yilinda Caldwell ve Letterman tarafindan osteotemi hatti
degistirilerek modifiye edilmis ve ‘vertikal ramus osteotomisi’ olarak tanitilmistir.
Osteotomi hatt1 angulus mandibularis 6niinde mandibulanin alt kenarina uzatmaktadir.
Hinds ve arkadaslarinin 1970 yilinda yontemi intraoral olarak uygulamalar ile vertikal
ramus osteotemisi ileri derecede mandibular prognatisi olan hastalarda giiniimiizde de

uygulanmaktadir (Rosen 2006).
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Wassmund tarafindan 1927°de vertikal ramus osteotomisinin bir diger
modifikasyonu olarak ‘ters L osteotomisi’ tanitilmistir. Caldwell ve ark (1968) mandibula
alt kenarina ekledikleri horizontal kesi ile yeni bir modifikasyon gelistirmislerdir ve ‘C
osteotomesini’ tanitmislardir. Mandibula alt kenarinda yapilan bu horizontal kesi ile
mandibula osteotomilerinde greftleme ihtiyaci ortadan kalmistir (Bloomquist ve Lee
2004).

Sekil 1.4. Wassmund ters L osteotomisi (Naini 2017).

Mandibular geriletme osteotomilerinin mandibular ilerletme osteotomilerinden
daha oOnce popiilerize olmalarinin temel sebepleri mandibular ilerletme osteotomileri
sirasinda suprahyoid kas grubunun osteotomi yoniine ters ¢ekis glicii nedeni ile relaps

beklenmesi ve greftleme ihtiyacinin ortaya ¢ikmasidir (Rosen 2006).

Mandibular ortognatik cerrahide yeni bir dénem agan ‘sagital split ramus
osteotomisi’ hem mandibular prognatizm hem de mandibular retrognatizmin tedavisinde
kullanilabilen bir yontem olarak 1957 yilinda Hugo Lorenz Obwegeser ve hocas1 Richard
Trauner tarafindan tanitilmistir. Mandibula ramusunun ilk sagital split osteotomisi
Obwegeser tarafindan 17 Subat 1953 yilinda yapilmistir. Tek tarafli olarak intraoral
yaklasimla ele alindi ve kontralateral taraf, Trauner tarafindan ters L osteotomisini
kullanarak, kombine bir intraoral ve ekstraoral yaklasim ile ameliyat edildi (Naini 2017).
Sagital split ramus osteotomisinde; mandibula sagital yonde ikiye ayrilarak proksimal ve
distal segmentler arasindaki temas ylizeyi biiyiikk Ol¢lide artirtlmis iyilesme siireci

hizlandirilmis ve greftleme ihtiyaci ortadan kaldirilmistir (Rosen 2006).
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Sekil 1.5. Obwegeser sagittal split osteotomisi (Naini,2017).

Hugo Obwegeser 1957 yilinda sagital split osteotomisini tanitirken ayni zamanda
transoral ¢ene diizeltmesini de tanitmistir (Obwegeser 2017). Daha sonra 1968 yilinda
Amerikan askeri ordusu oral cerrah1 Ervin Eugene Hunsuck tarafindan tanitilan
modifikasyonda medial kortikal kesi ramusun posterioruna kadar uzatilmak yerine
lingulanin hemen arkasinda bitirilmistir boylece ramusun posteriorundaki damarlarin
kesilme ihtimali azalmis uygulama daha gilivenli ve kolay bir hale gelmistir. Aym
zamanda medial pterygoid kas proksimal segment baglantis1 bozulmamis mandibular
ilerletme cerrahileri ve mandibular rotasyonlar sirasinda medial pterygoid kasin distal

segmenti engelleyici kuvveti ortadan kaldirilmistir (Rosen, 2006).

Sekil 1.6. Sagital split ramus osteotomisi kesi ve fraktiir hatlar1 (Naini 2017)

Le Fort | osteotomisi ilk olarak nazal ve nazofarengeal poliplerin eksizyonu

amactyla Von Langenback tarafindan 1859 yilinda uygulanmistir. Bugiin Le Fort I tipi
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osteotomi olarak tanimlanacak olan ilk maksiller prosediir, 1868'de Cheever tarafindan

tistlenilmis, biiyiik bir nazofarengeal polipin ¢ikarilmasi i¢in uygulanmistir (Naini, 2017).

1901'de Fransiz cerrah, Rene Le Fort , kadavralar iizerinde farkli yonlerden ve
farkl biiytikliiklerde kiint travmalar kullanarak deneyler gerceklestirmis ve giinlimiizde
Le Fort klasiklesmesi olarak bilinen maksiller yiiz kiriklarin1 ve yiiz kiriklarinin dogal
diizlemlerini tarif etmistir. Le Fort I, II ve III tipi osteotomilerin isimleri, Le Fort kirigina

olan benzerliklerinden kaynaklanmaktadir (Naini 2017).

Maksiller osteotomi okliizyon problemleri ile ilgili olarak ilk defa 1921 yilinda
Chon-Stock tarafindan maksillanin anterior segmenti iizerinde yapilmistir. Tim
maksillanin sadece palatinal vaskiiler yapilarla ile beslenebilecegi giivenli bir sekilde
mobilize edilebilecegi anlasilana kadar segmental osteotomilere devam edilmistir. Le
Fort | osteotomisi ile ilk ortognatik cerrahi uygulamasi 1927 yilinda Wassmund
tarafindan uygulanmistir. Ancak yapilan cerrahi islemde maksillar kemigin
beslenmesinin bozulacagi endisesi ile pterigoid plaklar tam olarak ayrilmamis cerrahi
sonrasi ortopedik traksiyon uygulanmistir (Bloomquist ve Lee 2004, Rosen 2006). Moore
ve Ward 1949 yilinda maksillanin tam olarak serbestlesebilmesi i¢in horizontal diizlemde
pterigoid ¢ikintilarin kesilmesini 6nermistir (Bloomquist ve Lee 2004). Bu tarihe kadar
tarif edilen cerrahi girisimlerin hepsinde maksillanin ve maksiller dislerin
vaskiilerizasyonunun  bozulmasindan korkuldugu i¢in maksilla tam olarak
serbestlestirilememistir. Cerrahi sonrasinda uygulanan ortopedik kuvvetler ile maksilla
istenilen pozisyona getirilmeye ¢alisilmig fakat bu uygulamalarin ¢ogunda yiiksek oranda

relaps gozlenmistir (Rosen 2006, Bloomquist ve Lee 2004).

Hugo Obwegeser, 1965 yilinda maksillanin tek seferde tam olarak
mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen

sekilde tekrar pozisyonlandirilmasini saglamistir (Rosen 2006).
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Sekil 1.7. Le Fort I osteotomisi ¢izimleri (Naini 2017)

1960'larin  sonundan itibaren Amerikan oral ve maksillofasiyal cerrah Bell
tarafindan yapilan revaskiilarizasyon ¢aligmalari, maksiller cerrahinin biyolojik temelini
olusturdu ve dolayisiyla ortognatik cerrahi tekniklerin gelistirilmesine yardimci oldu.
Bell’in maymunlar {izerinde yaptig1 Le Fort I down fracture teknigini ilk kez bilimsel
temellere dayandiran calismasidir. Bu calismada fraktiir hatlarinda vaskiiler iskemiye
bagli olarak gecici olarak kiigiik nekroz sahalari ortaya ¢ikabilecegini ancak palatinal ve
bukkal mukozalardan beslenmenin saglanabilecegini histolojik olarak gostermislerdir. Le
Fort I tipi maksiller ilerlemeye yararli bir degisiklik, infraorbital rim ve zigomanin bir
kismi1 da dahil olmak tizere yliksek Le Fort I tipi osteotomi Kufner tarafindan 6nerildi (Le

Fort 11 tipi osteotominin Kufner modifikasyonu) (Naini 2017).

1985'de Bennett ve Wolford, maksiller ilerlemelerle potansiyel ramping etkisini

engelleyen Le Fort I basamakl1 osteotomiyi tanimladi (Naini 2017).

1.12. Ortognatik Cerrahi Teknikleri

1.12.1. Sagital split ramus osteotomisi

Sagital split ramus osteotomisi oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibular
deformitelerin cerrahisinde siklikla kullanilan bir uygulamadir. Mandibulanin biitiin

diizlemlerdeki hareketlerinde ilk segenektir (Bloomquist 1992).
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Bu teknikte agiz ici insizyon ramusun 6n yiizeyinde tigte ikilik kistmdan baslar
eksternal oblik sirt {izerinden vestibiilde devam ederek 1.molar disin distaline kadar
devam eder. Periost korpus iizerinden baslayarak 2.molar dis bolgesinde inferiora

devaminda posteriora dogru ramusun 6n iist yiizeyine dogru kaldirilir.

Osteotomiler sadece kortikal kemigi icerecek sekilde uygulanir. Osteotomi hatti
medialde lingulanin {stiinden okliizal diizlemle 45 derece acgik yapacak sekilde

baslayarak ramusun 6n kenarina uzanir.

Daha sonra mandibula korpsunun {ist yilizeyinde eksternal oblik sirt boyunca
okliizal diizleme dik olacak sekilde devam eder. Molar dis bolgesinde vertikal insizyon
hatt1 bolgesinden mandibula inferior kenarina uzanir. Daha sonra nazik¢e osteotomlar
yardimi1 ile mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir. Mandibular sinir
mandibulanin distal segmentinde kalmalidir Osteotomiler tamamlandiktan sonra 6nceden
hazirlanan okliizal splintler ile maksilla ve mandibula sabitlenir. Ardindan fiksasyon
islemine gecilir. Bu asamada kondillerin pozisyonu kontrol edilmelidir (Bloomquist,

1992; Schendel 2000; Lupori ve ark 2000).

1.12.2. Le fort | osteotomisi

Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin onariminda en sik kullanilan cerrahi
yontemdir. Uygulama teknigini kolay olmasi, pek c¢ok fonksiyonel ve estetik
uyumsuzluga ¢6zliim olmast ve sonuclarin kalict olmasi en sik tercih edilen teknik
olmasmin temel nedenleri olarak sayilabilir (Turvey Schardt-Sacco 2000). Le fort |
ostetomisinde bolgenin vazokonstriiksiyon amaciyla 1.molarlar arasinda labial sulkusa
lokal anestezi uygulanir. Mukogingival birlesimin 2-3 mm apikalinden 1.molardan
l.molara kadar horizontal anestezi uygulanir. Subperiosteal diseksiyon ile pterygoid
plaklara kadar mukoperiosteal flep kaldirilir. Osteotomiler okliizal diizlem ile paralel
olacak sekilde lateral duvar, medial siniis duvari ve nasal septum boyunca yapilir
ptyerygomaksiller birlesimde sonlanir. Maksillanin anterior boélgesinden uygulanan

parmak basinci ile ‘down fracture’ gergeklestirilir forseps yardimi ile maksilla tamamen
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hareketlendirilir. Maksilla mobil hala getirildikten sonra istenilen hareketin yapilmasina
engel olan tiim kemik ve kikirdak yapilar ortadan kaldirilir. Onceden hazirlanan okliizal
splintler yardimi ile maksilla ve mandibula sabitlenir. Bu sirada kondillerin fossa
igerisinde yer alip almadig1 kontrol edilmelidir. Daha sonra uygun fiksasyon yontemleri
ile maksilla yeni pozisyonuna tespit edilir (Turvey Schardt- Sacco 2000, Hausamen
2001).

1.13. Ortognatik Cerrahi Sonrasinda Sert ve Yumusak Doku Degisiklikleri

Ortognatik cerrahi ameliyatinin yumusak dokular iizerindeki etkilerinin ilk
calismalari, mandibular rediiksiyon prosediirleri ile iliskilendirilmistir. Bu ¢alismalarda,
ameliyatla birlikte alt dudagin ve c¢enenin goreceli degisimlerini belirlenmeye

calisilmigtir.

Sefalometrik bulgulara dayanarak, her bir 1 mm distal mandibular iskeletsel
hareketi i¢in, yumusak doku ¢ene posterior olarak 0.9-1 mm, yumusak doku dudaklar ise
0,6-0,75 mm gerilemistir (Lines ve Steinhauser 1974, Hershey ve Smith 1974). Lin ve
Kerr 1998 yilinda yaptiklar1 calismada mandibula geriletme ameliyatlar1 sonucunda sert
doku yumusak doku degisimi 1:1 olarak, alt dudaktaki degisimi 0.9-1 arasinda yani
onceki ¢aligmalardan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (Lin ve Kerr 1988).

Altug ve ark. (2008) bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku
degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda 20 bireyin ameliyat sonrasi yumusak doku
degisimlerini gozlemlemislerdir. Arastiricilar ortognatik cerrahi sonrasi en belirgin
degisikligin alt dudak bdlgesinde oldugunu ve bu degisikligin mandibulanin geriye dogru
olan hareketinden kaynaklandigini bildirmislerdir.

Maksiller yukar1 pozisyonlandirma ve ilerletmeyle iist dudak alttaki sert dokularin
yiizde 90" oraninda ilerledi ve sert doku hareketinin %20'si kadar yukar1 hareket etti.

Nazolabial a¢1, anterior maksilla rotasyonunun yaklasik %60'ina esit bir miktarda degisti.
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Kullanilan cerrahi yumusak doku manipiilasyonu tipi, iist dudagin maksiller impaksiyon

ve ilerlemeye tepkisinin belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir (Jensen ve ark 1992).

Enacar ve ark (1999)’'nin ¢alismasi Tirk Sinif III hastalarinda, ¢ift ¢ene
cerrahisinde yumusak doku yanitlarinin, burun ucunda projeksiyon ve iist dudak alaninda
meydana gelen degisiklikler haricinde tek basina mandibular set back cerrahisinde
goriilen yumusak doku yanitlarina benzer oldugunu gostermektedir. Bu bulgulara benzer
sekilde Marsan ve ark (2009)’nin yilinda yaptiklari ¢alismada ANS 6ne dogru hareket
etmis ve pogonion posterior olarak hareket etmistir. Karsilik gelen yumusak doku
parametreleri, nazolabial agida belirgin bir artis ve labiomental agida azalma olmak iizere,
burun ucunda derece derece ilerleme gosterdi. Ayrica c¢alismanin bulgularn cift ¢ene
cerrahi prosediirleri ile maksiller ve mandibular hareketlerin hem yatay hem de dikey

yondeki yumusak dokularda etkili oldugunu desteklemistir (Marsan ve ark 2009).

1.14. Ortognotatik Cerrahi Tedavi Sonug¢larinin Ongéoriilmesi

Ortognatik cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ameliyat oncesi hastalarin
tedavi sonundaki muhtemel goriintiilerini gérmek istemeleri ve hekimin dogru tedavi
planlamas1  yapabilmesi amaciyla ideal ve sonuca en yakin Ongorii tekniginin
kullanilmast  6nemlidir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢esitli pek c¢ok yontem

kullanilabilmektedir. Bu yontemler baslica;

1) Kes-yapistir yontemi (lateral sefalogram ve fotograflar tizerinde),
2) Geleneksel ongorii yontemleri (konvansiyonel metotlar),

- Tracing overlay yontemi

- Sablon yontemi

3) Bilgisayar programlari ile yapilan iki boyutlu 6ngorii yontemleri,

4) Bilgisayar programlari ile yapilan ii¢ boyutlu 6ngorii yontemleri,
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5) Lazer yiizey tarama sistemleri ile yapilan 6ngorii yontemleri olarak
siralanabilir. (Proffit ve ark., 2003).

1.14.1. Kes-Yapistir Yontemi

Kes-yapistir yontemi 1965 yilinda Cohen tarafindan tanitilmigtir. Bu yontemde,
lateral sefalometrik ¢izimlerin yapildig1 asetat kagidinda, cerrahi tedaviyle hareket edecek

boliimler kesilip yapistirilarak 6ngorii ¢izimi olusturmaktadir (Cohen,1965).

1974 yilinda Henderson tarafindan transparan fotograf ile lateral sefalometrik
radyografi birlikte kullanilmistir. Bu yontemde, geleneksel 6ngorii metotlarina gore daha

yetersiz bir yumusak doku 6ngoriisii olusturulmustur (Henderson, 1974).

1.14.2. Geleneksel Ongorii Yontemleri

Geleneksel yontemler iki temel metot igerir;
1. Tracing overlay metodu,

2. Sablon metodu.

1.14.2.1. Tracing Overlay Yontemi

Bu yontem 1980 yilinda, Fish ve Epker, Proffit ve Epker ve 1982 yilinda da
Moshiri et al. tarafindan sert-yumusak doku oranlar1 kullanilarak gelistirilmistir (Fish ve

Epker, 1980; Moshiri ve ark., 1982).

Mandibular cerrahi sonuglarinin simiilasyonunda en kolay yol tracing overlay
metodudur. Final sonuglar herhangi bir ara ¢izim olmaksizin elde edilebilir. Ancak bu
yontem maksillanin vertikal pozisyonlandirildigi cerrahi sonuglarini  6ngdrmede,

mandibula kondiler aks boyunca dondiiriilemeyecegi i¢in, yetersizdir (Proffit ve ark.,

31



2003). Bu yontemle yapilan ongdrii sirasinda, dental modelleri kullanmak oldukca

faydalidir.

Ongorii sirasinda yeni yerine getirilen alt ¢cene dislerinin, iist genedeki dislerle en
uygun konuma getirilmesi gerekmektedir. Bu yontemin keser pozisyonlarinin cerrahi
sonrasinda asir1 degistirilmeyecegi vakalarda kullanimi gerekmektedir ve bu yontem
siklikla tist geneyi icermeyen tek ¢ene mandibular cerrahi operasyonlarinin 6ngoriisiinde

kullanilmaktadir (Proffit ve ark., 2003).

1.14.2.2. Sablon Yontemi

Sablon metodu maksillanin vertikal olarak repoze edildigi durumlarda kullanilan
geleneksel metottur (Sperry ve ark., 1982). Bu yontem major dis hareketlerinin simiile
edilebildigi, ¢cene ucu repozisyonlarinin ya da yalnizca mandibula hareketlerinin
ongoriilecegi cerrahi uygulamalarda oldukga kullanigh bir yontemdir (Proffit ve ark.,
2003). En 6nemli dezavantaji ise hekim acisindan zaman alict bir yontem olmasidir (Fish
ve Epker, 1980). Ongorii sirasinda maksilla ve mandibulanin tamami, 6n ve arka disler,
alveoler yapilar ve yumusak dokular tek tek elle asetat kagidi tizerinde ¢izilir ve sablonlar
hazirlanir. Daha sonra yapilan planlamaya gore hazirlanan sablonlar, dnce iskeletsel
yapilar sonrasinda belirlenen sert-yumusak doku oranlarina gére yumusak doku yapilari,
belirlenen miktarda hareket ettirilir ve yeni konumlarinda sabitlenerek cerrahi ongorii
tamamlanmis olur (Proftit ve ark., 2003). Bu yontem ile yapilmasi planlanan hareketlerin
yonleri ve miktarlari, cerrahi kesi hatlari, 6n ve arka dislerin pozisyonlari, dudaklarin,
¢ene ve burun ucunun yeni konumu kisacas yeni yumusak doku profili iki boyutlu olarak
planlanabilir. Ancak hastalarin, yumugak doku {lizerinde meydana gelecek degisiklikleri
karsilastirabilmeleri veya fikir yiiriitebilmeleri fotograf igeren ya da ii¢ boyutlu

yontemlere kiyasla daha giigtiir.

Sablon metodu eger yalnizca maksiller cerrahi 6ngoriisiinde kullanilacaksa dikkat
edilmesi gereken nokta mandibulanin otorotasyonudur. Maksiller gdmme vakalarinda

mandibulanin rotasyon merkezi ile ilgili ¢esitli goriisler mevcuttur. Cok ¢esitli rotasyon
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merkezleri tanimlanmis olmasina karsin en sik kullanilani, kondilin posteroinferiorunda
ve mastoid bolge civarinda oldugu seklindedir (Sperry ve ark., 1982). Maksiller
impaction sonrasinda, mandibula otorotasyonu bu rotasyon merkezi etrafinda

gergeklestirilmelidir.

Proffit’e gore sablon metodu sirasinda sablonlarin (baslangig, 6ngdrii) farkl
renklerle cizilmesi repoze edilen yapilarin dogru yorumlanmasi agisindan Snemlidir

(Proffit ve ark., 2003).

Akhoundi ve arkadaglari, Dolphin Imaging (Versiyon 10) ve elle ¢izim
yonteminin ortognatik cerrahi ongoriisiindeki giivenilirligini degerlendirmislerdir. Sinif
IT ve sinif III olmak iizere toplam 40 hastanin dahil edildigi bu calismada, maniiel
cizimlerde Epker’ in ortognatik cerrahi 6ngorii oranlar1 kullanilmistir. Burun ucu hem
mantiel ¢cizimlerde hem de Dolphin programinda en iyi 6ngoriilen nokta olmustur. Ayni
zamanda maniiel ¢izimlerin Dolphin programina gére sonuca daha yakin Ongoriiyii

yaptigini bildirmislerdir.

Bunda el ile yapilan ¢gizimlerde Epker’ in ortodontik-cerrahi sefalometrik tahmin

oranlarimni kullanmig olmalarinin rol oynadigini sdylemislerdir (Akhaundi ve ark., 2012).

El ile yapilan geleneksel Ongorii yontemi ile OPAL bilgisayar yazilim
programinin Ongoriisiinii, bu iki yontemin giivenilirligini degerlendirmek amaciyla,
karsilastiran bir caligmada, mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan 30 Siif II hasta ile
mandibular geri alma ve maksiller ilerletme cerrahisi uygulanan 40 Sinif III hastanin
lateral sefalometrik filmleri kullanilmistir. Calismanin sonuglarina gore, ¢ift cene cerrahi
uygulanan hastalarin elle yapilan 6ngoriilerinde {ist dudagin daha asagida 6ngoriildiigiinii,
bilgisayar programi ile yapilan ongoriilerde ise alt dudagin kontur agisinin cerrahi
uygulanan tiim hastalarda tedavi sonucuna gore daha az oldugu bulunmustur (Eckhardt

ve ark., 2004).
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Fried eve arkadaslari mandibular ilerletme, mandibular geri alma veya Le Fort |
cerrahisi uygulanan 30 hastanin cerrahiden dnce el ile yapilan 6ngdriileri ile cerrahiden
ortalama 7,6 ay sonra alinan lateral sefalometrik ¢izimlerini karsilagtirmislardir. Sonug
olarak el ile yapilan cerrahi Ongoriilerin, oOzellikle vertikal yonde yapilan
degerlendirmelerin final sonuglar ile tutarliliginin diisiik oldugunu belirtmislerdir (Fried

eve ark., 1987).

Sablon yontemiyle yapilan dngoriiniin giivenilirligini degerlendirmek amaciyla
yapilan bir diger c¢aligmada ise, ¢ift ¢ene cerrahi olgularinda Ongdrii yonteminin
basarisizlik oran1 % 83, tek ¢ene cerrahi olgularinda ise % 40 olarak bulunmustur. Ongérii
yonteminin final sonuglar ile tutarliliginda yapilan cerrahi operasyon tipinin, fiksasyon
metodunun, ameliyat sonrasinda olusan relaps miktarinin, ¢izimlerin tekrarlanmasi
sirasindaki hata paylarinin, dudak morfolojisi ve postiiriiniin 6nemli rol oynadigi

bildirilmistir (Pospisil ve ark., 1987).

1.14.3. Bilgisayar Programlari ile Yapilan iki Boyutlu Ongérii Yontemleri

1968 yilinda ilk kez ortodontik sefalometri alaninda bilgisayarlardan
yararlanilmistir. Bilgisayar destekli iki boyutlu 6ngoérii yontemleri ilk kullanilmaya
basladigindan gilinlimiize kadar pek ¢ok degisim gegirmis, ¢cok sayida yazilim ve program
cikartilmis ve halen bu programlar ile ilgili diizenlemeler devam etmektedir (Kolokitha

ve Topouzelis, 2011).

Quick Ceph Image, ortognatik cerrahi ongoriide kullanilabilir ilk ticari yazilim
olmustur. Quick Ceph Image (Quick Ceph Systems, San Diego, California) Bu oranlarin
biiylik cogunlugu Wolford ve arkadaslar tarafindan elde edilen oranlardan saglanmistir
(Wolford ve arkadaslari, 1985).

Son zamanlarda bu yazilimin son siirlimiiniin (Quick Ceph 2000) cikartilmasiyla

birlikte, yiiksek ¢Oziiniirlikklii gorilintlilerin elde edilmesi ve depolanmasi, tedavi
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simiilasyonlari, bliylime tahminleri, her tiirlii isletim sistemi ile uyumluluk ve dijital

goriintii gelistirme dogrulugu gibi pek ¢ok avantaj saglanmistir (Kaipatur ve Al-Thomali).

Bir diger yazilim, Dentofasiyal Planner, Dentofasiyal Yazilim Sirketi’ nin
(Toronto, Canada) bir iirliniidiir. Bu program Steiner, Downs, McNamara, Ricketts,
Grummons, Harvold, Legan ve Jarabak dahil pek ¢ok sefalometrik analizin
yapilabilmesine olanak saglar (Kolokitha ve Topouzelis, 2011). Ayn1 zamanda bu
yazilim, sentrik okliizyon-sentrik iligski doniistimleri, fasiyal biiylimenin tahmin edilmesi,
tek parcali ya da segmental maksiller osteotomi, mandibular ilerletme ya da geri alma,
total ya da anterior mandibular subapikal osteotomi ve ¢ene ucu cerrahileri dahil her tiirlii
ortognatik cerrahi prosediiriin simiile edilmesi gibi fonksiyonlara da sahiptir. Ortognatik
cerrahi Ongorli yine Onceden belirlenen cesitli yumusak-sert doku oranlarma gore

gerceklestirilir (Seeholzer ve Walker, 1991).

Bagka bir yazilim olan Vistadent (GAC Uluslararasi, Birmingham, AL), GAC
TechnoCenter tarafindan gelistirilmistir. Bu yazilim, ortognatik cerrahi programlarinda
Ricketts analizini, tedavi simiilasyonlarinda ise VTO (Visual Treatment Objective)
kullanmaktadir. Tiim dijital X- ray sistemleri ve dijital fotograf makineleri ile uyumludur
(Kolokitha ve Topouzelis, 2011). Yapilan baska bir calismada ise Dolphin programinin
VTO analizinin biiylik hareketlerin (>3mm) yapilacagi bimaksiller ortognatik cerrahi
vakalarinda kullanilabilecegi, fakat Imm’den daha az miktarda hareketin yapilacagi

durumlarda, detaylarda basarisiz oldugunu saptamislardir (Peterman ve ark., 2016).

Ortognatik tahmin analizi (OPAL) cerrahi ¢ene hareketlerinin ve dental
dekompanzasyonun simiilasyonu ile beraber bu degisikliklerin sayisal degerlere
doniistiiriilmesini saglayan bir yazilimdir. Tedavi sonras1 yumusak doku profili, diger
yazilimlarda oldugu gibi, 6nceden belirlenmis yumusak-sert doku oranlarina gore
belirlenir. OPAL yazilimi1 Birlesik Krallik’ ta ¢ok yaygin bir kullanima sahiptir (Cousley
ve Grant, 2004).

Gegtigimiz yillarda lateral sefalogramlarin ¢izimleri ile hasta fotograflarmi

kombine ederek yumusak doku profili olusturan bilgisayar programlari gelistirilmistir.
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Bu teknolojiye video imaging yontemi denilmektedir. Video imaging teknigi,
ortodontist ve cerrah arasinda gorsel icerige de sahip oldugundan daha dogru iletisimi
saglamaktadir. Farkli tedavi seceneklerini bir arada gorerek en dogru tedavi alternatifini
gelistirmede ve ilave cerrahi prosediirlerin gerekli olup olmadigina karar verilirken
yardime1 olmaktadir. Ongoérii ¢iziminde fotograflarin da dngorii ile iliskilendirilmesi,

hastanin estetik agidan beklentisinin ne oldugunun belirlenmesine yardimci olmaktadir.

Video imaging teknolojileri ile 6ngdrii hizli bir sekilde yapilabilmektedir ayrica
bu yazilimlar, dokiimanlarin saklanmasinda ve tekrar kullanilmasinda oldukg¢a faydalidir

(Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Gergek goriintii isleme sisteminin (TIPS) ve superpozisyonlarda ortografik
yazilimin kullanilmasiyla, lateral sefalometrik c¢izimin veya sefalogramin profil
goriintiisii izerine uygulanmasi miimkiin olmus ve ortognatik cerrahi 6ngorii fotograf
destegi ile yapilmaya baglanmistir (Sarver ve Johnston, 1990). Video imaging sisteminin
avantajlari; goriintii ile sefalogramin uygun bicimde cakistirilmasini saglamasi,
gorlintiiniin bilgisayar ekraninda kalibrasyonunun saglanmasi ve belirlenen alanda, x ve
y eksenlerindeki hareket miktarinin ve boyutlarin gercekci bir sekilde yansitilmasin
saglamaktir. Ayrica bu sistem, tahmin edilen estetik sonuglar1 gorsellestirerek hastanin

sonuglar1 daha iyi degerlendirebilmesini saglamaktadir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Video imaging sistemlerinde hastanin profil goriintlisiiyle sefalometrik filmi
bilgisayar tarafindan otomatik olarak kalibre edilmektedir. Bu kalibrasyonun amaglari;
sert ve yumusak dokunun iligkilendirilmesini saglamak, elde edilmek istenen ideal estetik
goriintii ve okluzal diizeltim igin gerekli 6l¢iimlerin yapilmasimi miimkiin kilmak,
planlanan hareketlerin gercek¢i olmasini saglamak ve hastanin beklentilerine miimkiin
olan en yakin sekilde tedavi planlamasi yapilmasini saglamaktir (Kolokitha ve

Topouzelis, 2011).

Dolphin Imaging yazilimi (Dolphin Imaging and Management Solutions,
Chatsworth, CA), ortodontist ve oral maksillofasiyal cerrahlar arasinda son zamanlarda

oldukga popiiler olan bir ortognatik cerrahi programidir (Kolokitha ve Topouzelis, 2011).
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Bu programda dissel, iskeletsel ve yumusak doku noktalarmin fare yardimiyla indirekt
dijitasyonu miimkiindiir. Goriintiiniin kontrast, parlaklik, keskinlik gibi renk ayarlarryla
oynanarak ya da gorlintii biyiitiiliip yakinlastirilarak, landmarklarin belirlenmesi daha
kolay olmaktadir. Program, iiretici firmasi tarafindan her yi1l gelisen programlara adapte
olabilecek yeni sistemleri, tekrar yeni bir program alinmasina ihtiya¢ olusturmamak i¢in,

giincelleme imkan1 verir.

Cerrahi 0ngoriiniin yani sira, model analizi, lateral ve frontal sefalometrik analiz
yapilabilmektedir. Bilinyesinde ¢ok sayida farkli analiz yontemi barindirmaktadir.
Modifiye edilebilen analiz yontemleri sayesinde her analizden istenilen Ol¢limleri
alabilme veya kullanicinin belirledigi nokta ve diizlemlerle yeni bir analiz olusturabilme
imkan1 saglamaktadir. Dolphin Imaging programi tedavi Oncesi, tedavi sonrasi,
pekistirme ya da ara donemdeki degisiklikleri degerlendirebilmek i¢in yumusak doku
profil, lokal ve total cakistirmalar1 istenilen referans  diizlemlerinde
gerceklestirebilmektedir. Tedavi simiilasyonuna izin vererek, cerrahi veya ortodontik
tedavi alternatiflerini, profili de i¢ine katarak gosterebilir. Dolphin Imaging programi
bliyime Ongoriisii  yapabilmektedir. Cerrahi tedavilerde planlanan tedavilerin
ongoriisiinii, sefalometrik filmde ya da hasta goriintiileri ile iliskilendirerek, ortodontist,

hasta ve cerrah arasinda iletisimi gelistirebilmektedir.

Celik ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda konvansiyonel ve dijital
olarak yapilan sefalometrik analizleri karsilastirmiglardir. 125 bireyin lateral sefalometrik
rontgenleri tlizerinde yapilan ¢alismada agisal ve dogrusal Ol¢limler degerlendirilmistir.
Arastiricilar nasolabial agiin her iki yontemde de diisiik tekrarlanabilirlik gosterdigini
rapor etmislerdir. Ancak, incelenen 28 parametrenin 21’inin iki yontemde de korelasyon

gosterdigini rapor etmislerdir (Celik ve ark., 2009)

Polat-Ozsoy ve ark. ise benzer bir ¢aligmaya 30 bireyin tedavi 6ncesi ve sonrasi
alinan lateral sefalometrik radyografilerinde yliriitmiislerdir. Arastiricilar dijital ve
konvansiyonel yontemle yapilan analizlerde Cd-A, Cd-Gn, FMA, SN-PP, SNB, Witts
degeri ve L1-NB(mm) parametrelerinde iki yontem arasinda anlamli farkliliklar oldugunu

belirtmelerine karsin, tedavi oncesi ve sonrast degisiklerin her iki yontemde de ayn1 ve
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dogru olarak saptanabildigini ve bu nedenler her iki yontemin de klinik olarak kabul

edilebilir oldugu sonucuna varmislardir (Polat-Ozsoy ve ark, 2009).

1.14.4. Bilgisayar Programlari ile Yapilan U¢ Boyutlu Ongérii Yontemleri

Ortognatik cerrahide 3 boyutlu planlama 6zellikle kraniyofasiyal anomaliler,
DDY gibi konjenital anomaliler ve fasiyal asimetrilerde faydalidir. Sterofotogrametri
olarak bilinen yontemde ise 3 boyutlu veriler, hem lateral hem posteroanterior
sefalometrik filmlerden elde edilen anatomik landmarklardan olusturulur. Yiizey tarama
ile elde edilen yumusak doku goriintiileri KIBT ile elde edilen sert doku goriintiileri ile
kombine edilerek 6zel yazilimlar araciligi ile gesitli cerrahi dngoriileri ve planlamalar
yapilabilmektedir. Bunun yani sira KIBT ile elde edilen 3 boyutlu goriintiileri dental
modeller ile kombine ederek, muhtemel hasta tedavilerini degerlendirmeye, planlamaya,
monitdrize etmeye ve simiile etmeye yarayan yazilimlar da mevcuttur. BT goriintiilerini
kullanarak 3D cerrahi 6ngorii yapan bilgisayar yazilimlarindan bazilar1 sunlardir:
3DMDuwultus (3DMD, Atlanta, GA), Maxilim (Medicim, Mechelen, Belgium), Dolphin
Imaging (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA), InVivoDental
(Anatomage, San Jose, CA), ve SimPlant Master (Materialise, Leuven, Belgium),
(Kolokitha ve Topouzelis, 2011).

Gorilintii  birlestirme modeli, en az iki farkli goriintiileme tekniginin
kompozisyonu olarak tanimlanmaktadir. Bu teknikte esas, kemik hacmi, yumusak doku
ylizeyi ve dentisyonu igeren tekli bir verinin gelistirilmesidir (Plooij ve ark., 2011). 3D
veriler, bir referans ¢ercevesi dahilinde ya da dahilinde olmaksizin, nokta esasli, ylizey
esasli ya da voksel esasli eslestirme ile elde edilmektedir (Kolokitha ve Topouzelis,
2011).

Fasiyal iskelet iizerinde dentisyonun kesin yerini belirlemek ve dentisyonla
fasiyal iskeleti ve yumusak doku yiizeyini eslestirmek icin farkli ydntemler

kullanilmaktadir. En ¢ok uygulanan teknik ise, 3D fotograf veya 3D lazer ylizey tarama
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gorlntiilerinin, ¢ok kesitli BT, KIBT veya MRG kesitleri ile flizyonuna dayanan
yontemdir (Maal ve ark., 2008).

Uc boyutlu sefalometri ile ilgili pek ¢ok konunun detayli degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bunlar; referans sistemler, 3 boyutta mesafelerin ve agilarin 6l¢limiinde
kullanilacak yontem ve simetrinin degerlendirilmesidir. Bas ve yiiz Ol¢iimlerinin
yapilabilmesi, belli referans diizlemler ya da dogrular sayesinde miimkiin olabilmektedir.
2 boyutlu sefalometrilerde, bu amagla tanimlanmis pek ¢ok referans dogrusu vardir. Bu
referans dogrular1 2° ye ayrilir; internal referans dogrular (Frankfort Horizontal, Sella-
Nasion) kraniofasiyal kemik noktalar1 gibi internal elemanlardan olusurken, eksternal
referans dogrular (Ger¢ek Horizontal, Ger¢ek Vertikal) bas postiirii, yergekimi gibi
eksternal elemanlar tarafindan belirlenir. 2D sefalometriye benzer olarak 3D
sefalometride de eksternal veya internal referans sistemleri kullanilir. Internal referans
diizlemlerinin ¢esitli avantajlari vardir. Ilk olarak, bu diizlemler bas postiiriinden
etkilenmezler. ikinci olarak, normatif verilerin elde edilmesi miimkiindiir. Uciincii olarak
da bu referans diizlemlerini uzun siiredir kullandigimiz ig¢in, alisitk oldugumuz
sefalometrik yapilardir. Iki boyutluyken bu tip avantajlar1 olan internal referans
diizlemler, 3D c¢aligmalarda 6nemli dezavantajlara sahip olabilmektedir; diizlemin
belirlenmesindeki giicliikler, kraniyofasiyal deformite ya da asimetri varliginda bu
diizlemlerin distorsiyona ugramasi bu dezavantajlardan bazilaridir. Diizlemin
belirlenmesinde ¢esitli gii¢liikler mevcuttur. Ornek olarak Frankfort Horizontal diizlemi
3D olarak tanimlandiginda, 2 Orbitale ve 2 Porion’ dan ge¢cmesi gereklidir. Ancak 3
noktadan bir diizlem gegeceginden bu 4 noktadan bir tanesi disarda kalmak zorundadir.
Bu 4 noktanin ayni diizlemde oldugu hasta orani ¢ok diistiktiir. Bu konuda diger bir
alternatif 2 noktanin ortasini almak seklindedir. Ancak hangi 2 noktanin ortalanacagina
karar vermek yine gii¢ bir problemdir. Bu problemlerin ¢6ziimii 3D eksternal referans

diizlemlerin kullanilmasiyla ¢oziilebilmektedir (Gateno ve ark., 2011).

3D 06ngorii yontemlerinde, direkt formiilasyon veya siirekliligi olan denklemler
araciligr ile iskeletsel doku degisikligini takiben yumusak dokularda goriilen
degisiklikleri tahmin etmek, cesitli geometrik karmasikliklardan dolay1 miimkiin degildir.

Bu amagla gelistirilen farkli yontemler bulunmaktadir:
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1- Saf geometrik model: bu modelde, yumusak doku voksellerinin yer degistirmesi
komsu sert doku voksellerinin yer degisimine direkt baglidir ya da diger bir deyisle,
kemik segmentlerin yer degistirme vektorii basitce yumusak doku segmentlerinin

koselerine direkt iletir.

2- Cok katmanli mass-spring model (MSM): bu modelleme yontemi, tiim anatomik
yapilarin, her biri farkli 6zellige sahip bir kiime soyut eleman tarafindan temsil
edilmesine dayanmaktadir. Her bir soyut eleman bir kiitleye sahiptir ve bu
kiitlelerin karakterize oldugu sertlik degerleri ile iligkilidir. Bu modellerin, stabilite
problemleri, hacim koruma eksikligi ve model parametreleri ile gercek fiziksel
Ozellikler —arasinda c¢esitli uyusmazliklarin  olmasi gibi  dezavantajlari

bulunmaktadir.

3- Finite eleman modeli (sonlu eleman modeli, FEM): bu model teknigi, biyomekanik
sistemlerin analizinde yogun olarak kullanilmaktadir. FEM, viskoelastik
deformasyon problemlerine sayisal bir yaklasim sunabilir. Bu yontem ayrica,
geometrik yapilarin gesitli alt gruplarla beraber ayristirilmasina da izin verir ve

boylece farkli mekanik denklemler olusturulmasina olanak saglar.

4- Mass tensor modeli (MTM): bu yontem, FEM ve MSM modellerinin

kombinasyonudur.

Saglam fiziksel alt yapilar1 nedeniyle 3D yazilimlarda, FEM ve MTM en giivenilir

simiilasyon sonuglarini saglayan modelleme teknikleridir (Cevidanes ve ark., 2010).

3D yontemler model cerrahisinde de siklikla kullanilmakta ve el ile yapilan model
cerrahisine goére ¢esitli avantajlar1 bulunmaktadir. islem siiresinin hizli olmasi, her bir
disin kraniyofasiyal diizleme gore 3D hareket miktarinin sayisal degerlendirilmesi ve
bilgisayar destekli cerrahi splint yapimi bu avantajlardan bazilaridir (Motohashi ve
Kuroda, 1999).

Materialise Dental firmasi tarafindan {retilen SimPlant yazilim paketleri,

SimPlant Planner, SimPlant Pro, SimPlant Master paketleri ve SimPlant View’ dir.
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Cerrahi planlama amaciyla da kullanilabilen bu programda, her tiirlii osteotomiler ve

distraksiyonlar simiile edilebilmektedir.

Yapilacak ortognatik cerrahi tiirline gore secilen anatomik landmarklar arasinda
olusturulan kesi hattimin kalinhigi degistirilebilmektedir. Iki ¢esit kesme yontemi
bulunmaktadir: Polyline (¢coklu ¢izgi) Cut ve Polyline Cut with Cutting Plane. Polyline

Cut isleminde objeler ¢oklu diizlem kullanilarak kesilir.

Kullanici birgok ¢izgi ¢izerek ¢oklu diizlemi olusturur. Coklu diizlemin derinligi
goriis yonii boyuncadir. Isaretlenen ¢oklu ¢izgi segili objelerle kesismiyorsa, bu islemin
bir etkisi olmaz. Polyline Cut with Cutting Plane ise serbest formlu kesme aracidir. Kesi
hatt1 3-boyutlu veya 2-boyutlu olarak cizilebilir. Kesi hatti hem 3, hem de 2 boyutta
goriinlir. Kesme islemi yapildiktan sonra kesilecek ikinci parga olusturulur ve hareket
yonii, miktari, rotasyonu programdan istenilen miktarlarda ve 3 yonde, milimetrik ve

derecesel olarak ayarlanabilir.

Biiyiime ve gelisimini tamamlamus, siddetli iskeletsel bozuklugu olan hastalarda
ortodonti ve cerrahi is birligi ile ortognatik cerrahi protokolleri uygulanmaktadir. Bu
tedavilerin basarisinda operasyonun oncesinde ve sonrasinda yapilan ortodontik tedaviler
ve bu tedavilerin planlamalar ¢cok biiylik 6nem tasimaktadir. Ameliyat sonrasi iskeletsel
yap1 ve yumusak dokuda olusacak olan degisiklikler konvansiyonel sefalometrik ¢izimler
veya bilgisayar yazilimi ile tahmin edilebilmektedir. Bu tez ¢alismasinin amaci;
bilgisayar yazilimlari ile yapilan iki boyutlu ongoriilerin ameliyat sonu degerler ile
karsilagtirilmasidir. Boylece dijital ortognatik cerrahi planlamanin klinik olarak giivenilir

olup olmadig1 degerlendirilecektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

Calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda ortognatik cerrahi oncesi dekompansatif ortodontik tedavisi gergeklestirilen,
ortognatik cerrahi hazirliklar1 ve planlamalar1 ayni ortodonti ekibi ve bimaksiller
ortognatik cerrahileri Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni cerrahi ekibi
tarafindan gergeklestirilmis olan iskeletsel simif III malokliizyona sahip 31 birey
arasindan normodiverjan biiyiime paternine sahip 24 birey (8 kadmn, 16 erkek) dahil
edilmistir. Bireylerin ortalama yagi 22,46 yildir (Cizelge 2.1). Arastirmamiz Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu izni ile ger¢eklestirilmistir

(Ek 1; Toplant1 sayisi/Karar tarihi:36290600/37 /24.04.2017).

Cizelge 2.1. Bireylerin yaslarinin incelenmesi

Degisken n X S.S min max
Yas 24 22,46 3,11 19 32

Arastirmaya dahil olma olciitleri:

- Biiylime ve gelisimini tamamlamus, iskeletsel sinif III malokliizyona (ANB < 0°) sahip,

- Herhangi bir kraniyofasiyal sendromu bulunmayan,

- Iskeletsel Smmf III malokliizyonun maksiller ilerletme (LeFort 1 osteotomisi) ve
mandibular set-back (sagital split osteotomisi) ile diizeltilmis oldugu,

- Ortognatik cerrahi planlamalarinin ve operasyonlarin ayni ekip tarafindan yapilmisg
oldugu,

- Herhangi bir ek tedavi uygulanmamis olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Arastirmadan ¢ikarilma olciitleri:
- Biiylime ve gelisimi tamamlanmamus, gelisim ¢agindaki,
- Iskeletsel acik kapanis ve siddetli hiperdiverjan biiyiime modeli gdsteren,

- Kraniyofasiyal bolgeyi iceren herhangi bir sendroma sahip olan,
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- Yeterli ve kullanilabilir radyografik kayitlar1 bulunmayan bireyler ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin hepsinde ayni ortodontik tedavi protokolii
uygulanmistir.  Seviyeleme asamasinda dislerdeki rotasyonlar, malpozisyonlar,
caprasikliklar giderilmis ve kompanze olmus keserler sinif 2 elastikler yardimiyla
dekompanze edilmistir. Birey ameliyat i¢in uygun hale gelince, ameliyattan 1-2 giin

oncesinde cerrahi hazirliklara ge¢ilmistir.

Bu amagla ilk agama cerrahi ark yapimidir. Cerrahi ark, 18 slotluk braketler icin
0,016x0,022 in¢.lik paslanmaz c¢elik telden hazirlanmistir. Celik arklara eklenen
crimpable hooklar, cerrahi sirasinda c¢enelerin birbirine fikse edilmesi amaci ile
kullanilmaktadir. Ayn1 giin igerisinde hastadan lateral sefalometrik grafi, anteroposterior
grafi ve panoramik filmleri alinmistir. Cerrahi splint yapimi amactyla hastalardan 6l¢iiler
alinmis ve al¢1 modeller elde edilmistir. Hastanin okliizyonunu temsil etmek amaciyla,
yiz arki transferi yapilmistir. Elde edilen al¢i modeller, yiliz arki araciligi ile
artikiilatorlere alinmistir. Bu amagla SAM 3 profesyonel artikiilator kiti kullanilmistir
(SAM 3 AX MPS; SAM Dental, Germany) (Sekil 2.1.). Hastadan alinan lateral
sefalometrik filmler ile cerrahi planlamalar1 yapilip cenelerin hareket miktarlar

belirlendikten sonra splint yapim agsamasina gec¢ilmistir.

Sekil 2.1. Cerrahi splintlerin hazirlanmasi ma01yla yiiz arki uygulamasi ve alg1
modellerin artikiilatore aktarilmasi
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Operasyon sirasinda maksiller ilerletme amaciyla, osteotomlar yardimiyla Le Fort
I kesi hatti kullanilarak mobilize edilen maksilla, hazirlanan splint araciligi ile
mandibulaya fikse edilmis ve rijit internal fiksasyon yontemlerinden titanyum plaklar ve
vidalar (maksilla anteriorda L plak, posteriorda diiz plak), araciligi ile yeni konumunda
sabitlenmistir. Maksiller hareketin ardindan mandibula, bilateral sagittal split osteotomisi
ile mobilize edildikten sonra splint araciligi ile maksillaya fikse edilmis ve yeni
konumunda plaklar ve vidalar araciligi ile sabitlenmistir. Operasyondan sonra agiz igi
elastikler ortalama 3-4 hafta uygulanmistir. Operasyon sonrasi ortodontik tedaviye
ortalama 4 hafta sonra baslanmustir. Le Fort I maksiller ilerletme ve BSSO ile mandibular
geri alma cerrahisi uygulanarak tedavisi yapilmis olan bir olgunun baslangi¢ (Sekil 2.2.),

ameliyat oncesi (Sekil 2.3.) ve tedavi sonu kayitlari (Sekil 2.4.) asagida gosterilmektedir.

Sekil 2.2. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir bireyin tedavi 6ncesi
kayitlart
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Sekil 2.3. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir bireyin ameliyat 6ncesi
kayztlar

Sekil 2.4. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir ireyin tedavi sonu
kayitlar

2.2. Lateral Sefalometrik Kayitlarin Toplanmasi

Calisma 24 bireyin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi alinan lateral sefalometrik
filmler iizerinde yiiriitiilmiistiir. Biitiin radyografiler ayn1 rontgen cihazi kullanilarak
toplanmistir (Sirona Orthophos XG5, Sirona Dental Company, Long Island City, NY,
USA). Calismada kullanilan sefalometrik filmler standart kosullarda, bireylerin disleri
sentrik okluzyonda, Frankfort Horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde, bas
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sefalostat ¢ubugu ile sabitlenerek alinmistir. Calismaya hastalardan ameliyat dncesi ve
ameliyattan ortalama 10 ay sonraki donemde alinan lateral sefalometrik radyografiler
dahil edilmistir. Ameliyat planlamalar1 konvansiyonel olarak asetat kagitlar1 tizerinde
yapilmis ve aymi planlama dijital olarak bilgisayar yazilim programinda (Dolphin
Imaging 11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA)

tekrarlanmistir.

2.3. Konvansiyonel Yontem ile Ortognatik Cerrahi Planlamasi

Konvansiyonel 6ngorii yontemi olarak filmler manuel olarak soguk 1s1k veren bir
negatoskop lizerinde, seffaf ¢izim kagidi ve 0,35 mm’lik kursun kalem araciligi ile
cizilmistir. Ik olarak pre-op sefalogramlarda 1. asetat kagidi iizerine, maksilla,
mandibula, alt ve st keser, kanin ve 1. molar disler, yumusak doku profili, okluzal
diizlem ¢izilmistir. Bireyin klinik muayenesi ve sefalometrik rontgen iizerinde hesaplanan
Steiner ve McNamara degerleri dogrultusunda maksilla ve mandibulada ihtiyag duyulan
sert doku hareket miktarlar1 hesaplanmistir. Sert doku hareketlerine bagli olarak yumusak
dokuda olusacak degisiklikler saptanmistir. Calismamizda kullandigimiz konvansiyonel
yumusak doku Ongorii miktarlar1 Altug ve ark. (2008) yapmis oldugu arastirmaya
dayandirilmigtir (Altug ve ark., 2008) (Cizelge 2.2.). Literatiirde yakin zamanda yapilan
sefalometrik aragtirmalar, ortognatik cerrahiden sonra sert ve yumusak dokunun
hareketlerinin yatay olarak degil de dikey diizlemde kuvvetli olarak korelasyon
gosterdigini  (Chew, 2005) ve dudaklarin pozisyonunun dogru olarak tahmin
edilemedigini gostermistir (Koh ve Chew, 2004). Altug ve ark. ¢alismalarinda, sert doku
degisikliklerine kars1 dudak cevabinin daha iyi degerlendirilebilmesi icin, alan dl¢timleri
arasinda daha iyi bir iligki kurmak amaciyla alanlari incelemis ve dogrusal yatay

degisimleri kullanmislardir (Altug ve ark., 2008).

Ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku degisiklikleri i¢in pek¢ok oran yillar
icinde bir¢cok aragtirmaci tarafindan sunulmustur, ancak bunlarin ¢ogu tek basina
maksiller veya mandibular cerrahiyle iliskilidir (Dann ve ark., 1976) (Lines ve ark.,

1974). Bimaksiller cerrahiyi takip eden degisikliklerin, iki prosediiriin tek basina
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uygulanmasini izleyen degisikliklere benzer oldugu diisiiniilmektedir (Proffit, 1991).
Bununla birlikte, bimaksiller ortognatik cerrahi gegiren hastalar arasinda yumusak doku
degisikliklerinde tek ¢ene cerrahisi hastalarina gore daha belirgin farkliliklar bildirilmistir
(Eckhardt ve ark., 2004) ve bimaksiller osteotomi hastalar1 arasinda tek ¢ene osteotomili
hastalara gére tahmin hatalarinin daha yaygin oldugu bulunmustur (Posposil, 1987).
Posposil, 6zellikle iskelet sinif III olgularda bimaksiller cerrahiyi takip eden dramatik
yumusak doku degisikliklerine bagli olarak bu uyumsuzluklarin oldugunu agiklamaistir.
Dolayisiyla, Altug ve ark. ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi ameliyatlarini ayr1 degerlendirmek
ve yumusak dokudaki degisikliklerin sonuglariyla orantilarini desteklemenin gerekli
oldugunu diisiinmiiglerdir. Bu ¢alismanin sonuclari, bimaxiller cerrahi sonrast maksiller
yumusak doku iyilesme oranmin mandibular yumusak doku iyilesme oranindan daha
diisiik oldugunu gosteren onceki ¢alismalarin sonuglarini desteklemektedir (Jensen ve
ark., 1992) (Lin ve ark., 1998). Tek-¢cene ve bimaksiller cerrahi ile ilgili onceki galismalar,
Le Fort I osteotomisi sirasinda anterior nasal spina alaninin rezeksiyonu ile iligkili olarak
maksiller sert doku ilerlemesini takiben zayif yumusak doku yanitini ve maksiller
cerrahide yumusak doku kesiginin cerrahi olarak kapatilmasidaki degiskenliginde bu
durumu etkileyebilecegini agiklamiglardir (Rosen, 1988). Altug ve ark. da ¢alismalarinda

literatiire benzer sonuglara ulagmislardir (Altug ve ark., 2008).

Cizelge 2.2. Konvansiyonel 6ngorii yonteminde kullanilan yumusak doku-sert doku
hareket oranlar1 (Altug ve ark., 2008)

Tedavi Yumusak doku degisikligi

Cene ucu: 1:1
Mandibular Geri Alma
Alt dudak: % 100

Burun ucu: %25
Maksiller Ilerletme )
Ust dudak: A noktasinin % 30’u
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1. asetat kagidinda cizimler yapildiktan sonra, 2. asetat kagidina birinci
cizimler aynen aktarilmistir. Sonrasinda kesim asamasima gegilmistir. Ik &nce
mandibula BSSO uygun sekilde mandibular 1. molar disin distalinden, alt keser, kanin
dis ve molar disi icerecek sekilde kesilmistir. Maksilla da yine spinalar diizlemini,
maksiller keser, kanin ve 1. molar disi icerecek sekilde, dentisyonun posteriorundan
kesilmistir. Cene ucu bolgesi Pog*, Gn* ve Me* noktalarini icerecek sekilde, Me*
noktasinin distalinden ve yumusak doku B* noktasindan sert doku B noktasina dogru
bir hat olacak sekilde kesilmis ve elde edilmistir. Alt dudak bolgesi, altta yumusak
doku B* noktasindan sert doku B noktasina dogru ve iistte de Sti noktasini igerecek
sekilde ve yumusak doku konturunu takip ederek kesilmistir. Ust dudak, altta Sts
noktasini dahil edecek sekilde ve iistte de Sn noktasindan sert doku A noktasina dogru
bir hat olusturacak sekilde ve yumusak doku konturunu takip ederek kesilmistir. Burun
ucu bolgesinde herhangi bir kesim islemi yapilmazken yeni konumu belirlenen Pn
noktasi 3. asetat kagidinda, yeni konumuna uygun olacak sekilde ¢izilmigtir. Tiim
pargalar kesildikten sonra ilk olarak maksilla sagittal yonde yeni konumuna getirilmis
ve sabitlenmistir. Sonrasinda mandibula, okluzal diizlem {izerinde hareket ettirilerek
ve okluzal diizleme cizilen referans ¢izgiler baz alinarak yeni konumuna getirilmistir.
Alt dudak ve iist dudak da yeni 6ngoriilen konumuna yerlestirildikten sonra 3. asetat

kagidina final 6ngori aktarilmistir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Konvansiyonel yontem ile bimaksiller ortognatik cerrahi planlamasi
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2.4. Bilgisayar Yazilim (Dolphin) ile Ortognatik Cerrahi Planlamasi

Dolphin programinda ilk olarak 24 bireyin cerrahi O6ncesi lateral sefalometrik
filmleri bilgisayardan alinmis ve dijitize edilmistir. Referans noktalar lateral
sefalometrik film {izerinde isaretlendikten sonra simiilasyon programina ge¢ilmistir.
‘Treatment simulation’ se¢cenegi tiklanarak agilan simiilasyon programinda, maksilla
hareketleri i¢in ‘Le Fort I’ secenegi, mandibula hareketleri i¢in de ‘BSSO’ secenegi
secilmistir. 1. asamada elde edilen hareket miktarlarmma gore ilk olarak maksilla
hareketleri, sonrasinda da mandibula hareketleri gergeklestirilmistir. Bu asamadan
sonra hastanin ameliyat sonrasi tahmnini degerleri program tarafindan 6ngoriilmiis ve

kaydedilmistir. Calismamizda kullanilan Dolphin Treatment Simulation Ongorii

yonteminin asamalar1 asagidaki sekillerde gosterilmistir.

Sekil 2.6. Dolphin programi ile hastanin ameliyat 6ncesi lateral sefalometrik
rontgeninin analizi
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Sekil 2.8. Dolphin ameliyat simiilasyonu sonrasi lateral sefalometrik rontgen
ongorusu
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2.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde incelenen Referans Nokta ve Diizlemler

Tamitic1 Kraniyofasiyal Olgiimler

e Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan
diizlemdir.
e Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarindan gecen

diizlemdir.

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar

Calismamizda kullanilan Sekil 2.9.’da goriilen sefalometrik noktalar sunlardir:

e Nokta S: Sella

e Nokta N: Nasion

e Nokta ANS: Anterior Nasal Spina

e Nokta PNS: Posterior Nasal Spina

e Nokta A: Subsipinale

e Nokta Ul: Ust keser insizal noktasidir.

e Nokta L1: Alt keser insizal noktasidir.

e Nokta U6: Ust 1. molar mesial tiiberkiil tepesidir.
e Nokta B: Supramentale

e Nokta Pog: Pogonion

e Nokta Gn: Gnathion

e Nokta Me: Menton

e Nokta Go: Gonion

e Nokta Co: Condylion

e Nokta Po: Porion

e Nokta Or: Orbita

e Nokta GI’: Yumusak doku frontal bolgenin (Glabella) en 6n en dig noktasidir.
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Nokta Me’: Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasidir.

Nokta Sn: Subnasale - burun kokiiniin en derin noktasidir.

Nokta Pog’: Yumusak doku pogonion noktasidir.

Nokta Cm: Kolumella {izerindeki en 6n noktadir.

Nokta Ls: Ust dudagin sagittal diizlemde en &n noktasidir.

Nokta Li: Alt dudagin sagittal diizelemde en 6n noktasidir.

Nokta Sts: Stomion superius - list dudak konturunun en alt noktasidir.

Nokta Sti: Stomion inferius - alt dudak konturunun en tst noktasidir.

Maksiller Olgiimler

SNA: SN ve NA diizlemleri arasindaki agidir.
Nperp-A: A noktasi-Nasion perpendikiiler aras1 mesafedir.

Co-A: Condylion noktas1 ve A noktas1 aras1 mesafedir.

Mandibular Olgiimler

SNB: SN ve NB diizlemleri arasindaki agidir.

Nperp-Pog: Pogonion noktasi-Nasion perpendikiiler aras1 mesafedir.
Co-Gn: Condylion noktas1 ve gnathion noktasi aras1 mesafedir.
Pog-NB: Pogonion noktasinin NB dogrusuna dik uzakligidir.

FMA: Mandibular diizlem ile FH arasindaki acidir.

Maksillomandibular Ol¢iimler

ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki acidir.

GoGnSN: Go-Gn ve SN diizlemleri arasindaki agidir.

N-Me: Nasion ve menton noktalari arasindaki mesafedir.
Occ/SN: Okliizal diizlem ve SN diizlemleri arasindaki acidir.
N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligidir.

ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligidir.
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Dental Olgiimler
e interinsizal Ac1: Alt ve iist kesici dislerin eksenleri arasindaki agidir.
e IMPA Agcisi: En ileri konumdaki alt kesici dis ile mandibular diizlem
arasindaki agidir.

e UIL-NA: Ust santral kesici disin insizal noktasimin NA dogrusuna dik

uzakligidir.
e L1-NB: Alt santral kesici disin insizal noktasinin NB dogrusuna dik
uzakligidir.
Yumusak Doku Olgiimleri

e Ust Dudak-E Diizlemi: Ust dudagm Ricketts’in E diizlemine mesafesidir.
e Alt Dudak-E Diizlemi: Alt dudagin Ricketts’in E diizlemine mesafesidir.
e Nasolabial A¢1: Nazolabial agi: Cm, Sn ve Ls noktalar1 arasindaki agidir.
e GI’-Sn: Yumusak doku Glabella noktas: Sn noktasi arasindaki mesafedir.
e Sn-Me’: Sn noktasi ile yumugak doku Menton noktasi arasindaki mesafedir.

e Fasiyal Konveksite A¢ist: GI’, Sn ve Pog’ noktalar1 arasindaki agidir.

2.6. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde; tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma degerleri
ile sunulmustur. Olgiimlerin ameliyat &ncesi, bilgisayar simulasyonu ve ameliyat
sonrasi zamanlarda farkliliginin incelenmesi amaci ile Friedman testi kullanilmustir.
Farkli ¢ikan dl¢iimlerde 6l¢iim sonuclarint kiyaslamak adina Wilcoxon isaret testi
yapilmisitr. Olgiimlerin arasindaki iliskilerin tespit edilmesi amaci ile korelasyon
analizi yapilmistir. Calismada 0,05'den kiiclik p degerleri istatistiksel olarak anlaml
kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programu ile yapilmistir (veriler bagiml

Olclim ve non parametrik oldugu icin Wilcoxon ve Friedman testleri kullanilmistir).
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Sekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar
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Sekil 2.11. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan agisal parametreler
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3. BULGULAR

Hastalarin ortalama yaslarinin 22,46+3,11 oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 3.1. Bireylerin yaslarinin incelenmesi

Degisken n X S.S min max
Yas 24 22,46 3,11 19 32

3.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla
calisma grubuna dahil olan 24 hastaya (referans grubu) ait lateral sefalometrik film
icinden rastgele segilen 20 bireye (calisma grubu) ait lateral sefalometrik filmleri

tizerinde yapilmig olan tim noktalama ve Slglimler 2 hafta sonra tekrarlanmistir

(Cizelge 3.2., 3.3.).

Hastalarin SNA, SNB, ANB, SN/GoGn, Interinsizal Ac1, IMPA, Occ/SN, Ul-
NA, L1-NB olgliimlerinin ¢alisma grubu ve referans grubu ol¢iimlerinin benzer
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (P>0,05) (Cizelge 3.2.).

Hastalarin Pog-NB, Ust Dudak-E Diizlemi, Alt Dudak-E Diizlemi, Nperp-A,
Nperp-Pog, Co-A, Co-Gn, FMA, N-ANS, ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, N-
ANS/ANS-Me, GL'-Sn, Sn-Me', Nasolabial A¢i, Facial Convexity olglimlerinin
referans dlglimlere gore benzer oldugu tespit edilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.3.).

Calismada hastalarin SNA, SNB, ANB, SN/GoGn, Interinsizal Ac1, IMPA,
Occ/SN, U1-NA, L1-NB, Pog-NB, Ust Dudak-E Diizlemi, Alt Dudak-E Diizlemi,
Nperp-A, Nperp-Pog, Co-A, Co-Gn, FMA, N-ANS, ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, N-
ANS/ANS-Me, GL'-Sn, Sn-Me', Nasolabial Agi, Fasiyal Konveksite Agisnin
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ameliyat Oncesi Olglimlerinin referans Ol¢limlerine gore benzer olmasi ¢aligmada

herhangi bir 6l¢iim veya metot hatasinin yapilmadigini géstermektedir (p>0,05).

Cizelge 3.2. Metot hatasinin incelenmesi

Ol¢iim Grup X S.S. P
. Calisma Grubu (n=24) 80,26 2,94
SNA (Ameliyat Oncesi) 0,28
Referans grubu (n=20) 81,19 2,54
. Calisma Grubu (n=24) 85,10 2,40
SNB (Ameliyat Oncesi) 0,24
Referans grubu (n=20) 8590 1,95
. Calisma Grubu (n=24) -490 2,90
ANB (Ameliyat Oncesi) 0,80
Referans grubu (n=20) -469 2,46
. Caligma Grubu (n=24) 31,60 341
SN/GoGn (Ameliyat Oncesi) 0,44
Referans grubu (n=20) 32,39 3,33
Interinsizal A¢1 (Ameliyat Calisma Grubu (n=24) 137,17 9,07 0.20
Oncesi) Referans grubu (n=20) 140,51 7,60 ’
. Calisma Grubu (n=24) 83,60 7,18
IMPA (Ameliyat Oncesi) 0,85
Referans grubu (n=20) 83,95 4,29
. Calisma Grubu (n=24) 14,12 4,55
Occ/SN (Ameliyat Oncesi) 0,54
Referans grubu (n=20) 14,97 4,46
. Caligma Grubu (n=24) 5,57 3,12
U1-NA (Ameliyat Oncesi) 0,42
Referans grubu (n=20) 482 2,92
. Caligma Grubu (n=24) 4,80 2,43
L1-NB (Ameliyat Oncesi) 0,11
Referans grubu (n=20) 597 2,33
. Calisma Grubu (n=24) 2,04 2,04
Pog-NB (Ameliyat Oncesi) 0,42
Referans grubu (n=20) 155 196
Ust Dudak-E Diizlemi Calisma Grubu (n=24) 8,72 2,79 0.2
(Ameliyat Oncesi) Referans grubu (n=20) -8,81 3,02 ’
Alt Dudak-E Diizlemi Caligma Grubu (n=24) -2,13 2,25 0.40
(Ameliyat Oncesi) Referans grubu (n=20) -1,58 1,93 ’
. Calisma Grubu (n=24) -0,25 3,18
Nperp-A (Ameliyat Oncesi) 0,13
Referans grubu (n=20) 1,12 2,66
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Cizelge 3.2. (devam) Metot hatasinin incelenmesi

Olciim Grup X S.S. p
. Calisma Grubu (n=24) 11,31 6,93
Nperp-Pog (Ameliyat Oncesi) 0,25
Referans grubu (n=20) 13,65 6,25
. Calisma Grubu (n=24) 83,55 9,51
Co-A (Ameliyat Oncesi) 0,24
Referans grubu (n=20) 88,11 15,82
. Calisma Grubu (n=24) 126,91 15,63
Co-Gn (Ameliyat Oncesi) 0,24
Referans grubu (n=20) 134,29 24,88
. Caligma Grubu (n=24) 22,32 3,75
FMA (Ameliyat Oncesi) 0,81
Referans grubu (n=20) 22,58 3,27
. Calisma Grubu (n=24) 52,07 574
N-ANS (Ameliyat Oncesi) 0,28
Referans grubu (n=20) 5452 9,06
. Caligma Grubu (n=24) 71,59 8,79
ANS-Me (Ameliyat Oncesi) 0,28
Referans grubu (n=20) 75,35 13,70
N-ANS/ANS-Me (%) Caligma Grubu (n=24) 73,09 641 084
(Ameliyat Oncesi) Referans grubu (n=20) 72,72 535 ’
. Calisma Grubu (n=24) 67,66 7,20
GL'-Sn (Ameliyat Oncesi) 0,36
Referans grubu (n=20) 70,30 11,67
. Calisma Grubu (n=24) 72,72 9,98
Sn-Me' (Ameliyat Oncesi) 0,27
Referans grubu (n=20) 77,35 17,01
Nasolabial Ac1 Caligma Grubu (n=24) 105,82 9,66 054
(Ameliyat Oncesi) Referans grubu (n=20) 107,60 9,49 ’
Fasiyal Konveksite Caligma Grubu (n=24) 15,90 3,35 057
(Ameliyat Oncesi) Referans grubu (n=20) 15,35 3,00 ’

3.2. Maksiller, Mandibular ve Maksillomandibular Olciimlerin Degerlendirilmesi

Bireylerin ameliyat oncesi (T1), bilgisayar simiilasyonu (T2) ve ameliyat

sonrasi (T3) maksiller iskeletsel, maksiller dissel, mandibular iskeletsel, mandibular

dissel ve maksillomandibular parametrelerinin ortalama degerleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi Cizelge 3.3.’de gosterilmistir.
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3.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olclilen SNA degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi SNA degerlerinin bilgisayar simiilasyonu ve
ameliyat sonrasinda oOlgiillen SNA diizeylerine gore daha diisiikk olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistir.

Bireylerin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olciilen Nperp-A boyutsal dl¢limlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu
goriilmustir (p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat Oncesi Nperp-A degerlerinin
bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda ol¢iillen Nperp-A degerlerine gore

daha diisiik olmasindan kaynaklandig goriilmiistiir.

Bireylerin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Ol¢giilen Co-A degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,02,p<0,05). Farkin ameliyat dncesi Co-A degerlerinin bilgisayar simiilasyonu
ve ameliyat sonrasinda Olgililen Co-A diizeylerine gore daha diisiik olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistir.

3.2.2. Maksiller Dissel Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda

oOlgiilen U1-NA degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,39, p>0,05).

3.2.3. Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olciilen SNB degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir

(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi SNB diizeylerinin bilgisayar simiilasyonu
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ve ameliyat sonrasinda Olgiillen SNB degerlerine gore daha yiliksek olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistir.

Ameliyat oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda 6l¢iilen Pog-
NB degerlerinin istatistiksel olarak farkli dilizeylerde oldugu goriilmiistir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi Pog-NB diizeylerinin ameliyat simiilasyonu
ve ameliyat sonunda o6l¢iilen Pog-NB degerlerine gore daha yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 goriilmistiir.

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olciilen Nperp-Pog degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu
gorilmistiir (p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat Oncesi Nperp-Pog degerlerinin
bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda Olciilen Nperp-Pog degerlerine gore

daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi gériilmiistiir.

Bireylerin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
6l¢iilen Co-Gn dl¢timlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi Co-Gn degerlerinin bilgisayar simiilasyonu
ve ameliyat sonrasinda olgiilen Co-Gn degerlerine gore daha yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistiir.

3.2.4. Mandibular Dissel Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Ol¢iilen L1-NB degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi L1-NB degerlerinin bilgisayar simiilasyonu
ve ameliyat sonrasinda Olgiilen L1-NB degerlerine gore daha yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Bireylerin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda

oOlgiilen IMPA degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistir (p=0,11, p>0,05).
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3.2.5. Maksillo-Mandibular Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olclilen ANB degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi ANB degerlerinin bilgisayar simiilasyonu
ve ameliyat sonrasinda oOlgiillen ANB degerlerine gore daha diisiik olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistir.

Ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda oOlgiilen

SN/GoGn diizeylerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,27,p>0,05).

Ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda Olciilen

interinsizal ag1 degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,06, p>0,05).

Bireylerin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olglilen Occ/Sn diizeylerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmistir (p=0,36,

p>0,05).

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda

olglilen FMA degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,36, p>0,05).

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olciilen N-ANS degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat oncesi N-ANS diizeylerinin bilgisayar simiilasyonu
ve ameliyat sonrasinda Olciilen N-ANS diizeylerine gore daha yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Hastalarin ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda
Olgiilen ANS-Me degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistir (p=0,07,
p>0,05).
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Ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda ol¢iilen N-
ANS/ANS-Me
(p=0,08, p>0,05).

(%) diizeylerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir

Cizelge 3.3. Cift ¢ene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerde ameliyat dncesi (T1), bilgisayar
simiilasyonu (T2) ve ameliyat sonrasinda (T3) meydana gelen degisikliklerin ortalama degerleri ve
ortalamalar arasindaki farklarin Wilcoxon Isaret Testi ile degerlendirilmesi.

T1 _ _T2 T3
PARAMETRELER Ameliyat Oncesi s:.fllz:;/:;u Ameliyat Sonrasi P T_Z T_3 T_3
1| T2 | T2
X £Sx X £Sx X +Sx
MAKSILLER ISKELETSEL OLCUMLER
SNA®) 80,26 2,94 84, 10 211 | 8390 | 226 | 001 | « *
Nperp-A(mm) 0,25 3,18 3,24 3,00 3,07 39 | 001 | » *
Co-A(mm) 83,55 9,51 86, 44 954 | 8653 | 957 | 002 | « *
MAKSILLER DISSEL OLCUMLER
UL-NA(mm) 5,57 3,12 5,01 2,87 5,25 2,00 | 9:39
MANDIBULAR ISKELETSEL OLCUMLER
SNB(®) 85,10 2,40 83,07 219 | 8293 | 219 | 001 ] *
Pog-NB(mm) 2,04 2,04 2,67 197 | 278 | 204 | 001« «
Nperp-Pog(mm) 11,31 6,93 6,90 5,15 6,67 477 | 001 |« *
Co-Gn(mm) 126,91 %% 120,32 | 671 | 119,54 | 629 | 901 | *
MANDIBULAR DISSEL OLCUMLER
L1-NB(mm) 4,80 243 3,67 225 | 356 | 216 | 001 | « *
IMPA(mm) 83,60 7,18 82, 28 647 | 8223 | 672 | 0l
MAKSILLO-MANDIBULAR OLCUMLER
ANB(®) -4,90 2,90 1,22 2,10 1,07 233 | 001 | *
SN/GoGN(9) 31,60 341 31,18 372 | 3087 | 390 | %27
interinsizal A¢i(®) 137,17 9,07 13527 | 811 | 134,85 | 833 | 006
Occ/SN(®) 14,12 4,55 13,78 366 | 1363 | 378 | 036
FMA(9) 22,32 3,75 21,86 313 | 2100 | 309 | .36
N-ANS(mm) 52,07 5,74 50, 81 556 | 5066 | 553 | 001 | = *
ANS-Me(mm) 71,59 8,79 71,82 858 | 7050 | 7,80 | %07
N-ANS/ANS-Me(%) 73,09 6,41 71,11 658 | 7225 | 752 | 008

X:Ortalama deger

Sx: Standart hata. p<0.05* p<0.01**
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3.3. Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin ameliyat oncesi (T1), bilgisayar simiilasyonu (T2) ve ameliyat
sonrasi (T3) yumusak doku parametrelerinin ortalama degerleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi Cizelge 3.5.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.4. Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerde ameliyat oncesi (T1),
bilgisayar simiilasyonu (T2) ve ameliyat sonrasinda (T3) meydana gelen yumusak doku
degisikliklerinin ortalama degerleri ve ortalamalar arasindaki farklarin Wilcoxon Isaret Testi
ile degerlendirilmesi.

T1 T2 T3
Ameliyat Bilgisayar Ameliyat p | T2|T3|T3

PARAMETRELER Oncesi Simiilasyonu Sonrasi N N

T1f T2 |TL
X +Sx X +Sx X +Sx
YUMUSAK DOKU OLCUMLERI

Ust Dudak: 872 12,79 5,35 (2,50 -a64 2,41 %01« x

E Diizlemi(mm)

Alt Dudajg 213 12,25 3,20 (2,17 -306 2,25 %01 |« *

E Diizlemi(mm)

GL’-Sn(mm) 67,66 (7,20 65,49 |3,58 6548 |3,65 009

Sn-Me’(mm) 72,72 19,98 71,56 |7,49 71,18 |6,76 0:20

Nasolabial A¢(®) | 105,82 |9,66 107,23 |7,58| 107,39 9, 22| 0.56

Fasiyal Konveksite | 1594 13 35/ 1270 |2,47 11,72 2,77 %901 | « x

Acis1(©)

X:Ortalama deger
Sx: Standart hata
p<0.05* p<0.01**

Hastalarin ameliyat 6ncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda dlgiilen
Ust Dudak-E Diizlemi uzaklik degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir (p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi Ust Dudak-E Diizlemi degerlerinin
bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda &lgiilen Ust Dudak-E Diizlemi degerlerine

gore daha diisiik olmasindan kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Hastalarin ameliyat oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda 6l¢iilen

Alt Dudak-E Diizlemi uzaklik degerlerinin istatistiksel olarak farkli diizeylerde oldugu

64



gorillmistiir (p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi Alt Dudak-E Diizlemi degerlerinin
bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda dlgiilen Alt Dudak-E Diizlemi degerlerine

gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandig goriilmiistiir.

Bireylerin ameliyat oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda olgiilen

GL'-Sn degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,09, p>0,05).

Bireylerin ameliyat oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda olgiilen

Sn-Me' degerlerinin benzer diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,20, p>0,05).

Ameliyat 6ncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasimda 6lgiilen Nasolabial

Ac1 degerlerinin benzer diizeylerde oldugu gériilmiistiir (p=0,56, p>0,05).

Ameliyat Oncesi, bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda dlciilen Fasiyal
Konveksite Agist dlciimlerinin istatistiksel olarak farkh diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01,p<0,05). Farkin ameliyat 6ncesi Fasiyal Konveksite Agis1 degerlerinin bilgisayar
simiilasyonu ve ameliyat sonrasinda olgiilen Fasiyal Konveksite Agisi degerlerine gore

daha ytiksek olmasindan kaynaklandigi gortilmiistiir.

3.4. Ameliyat Oncesine Gore Bilgisayar Simiilasyonu ve Ameliyat Sonrasi

Olciimler Arasidaki iliskilerin Incelenmesi

Hastalarin bilgisayar simiilasyonu ile ameliyat sonrasi SNA, SNB, ANB,
SN/GoGn, Interinsizal A¢1, IMPA, Occ/SN, U1-NA, L1-NB, Pog-NB, Ust Dudak-E
Diizlemi, Alt Dudak-E Diizlemi, Nperp-A, Nperp-Pog, Co-A, Co-Gn, FMA, N-ANS,
ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, GL'-Sn, Sn-Me', Nasolabial Agi,
Fasiyal Konveksite Agist 6l¢limlerinin oldukga yiiksek diizeyde, pozitif diizeyde ve
anlamli sekilde iliskili oldugu tespit edilmistir (r>0,95,p=0,01,p<0,05) (Cizelge 3.6.,
3.7.). Bireylerin tiim 0l¢lim parametreleri bazinda sonuglarinda ameliyat 6ncesine
gore bilgisayar simiilasyonu ve ameliyat sonrasi degisim diizeylerinin oldukga tutarl

oldugu sdylenebilmektedir.
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Cizelge 3.5. Olciimler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

ASNA (Dolphin Treatment Simiilasyonu) 0.96 0.01*
& ASNA (Ameliyat Sonrasi) ’ ’

ASNB (Dolphin Treatment Simiilasyonu)
& ASNB (Ameliyat Sonrasi)

AANB (Dolphin Treatment Simiilasyonu)
& AANB (Ameliyat Sonrasi)

ASN/GoGn (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & ASN/GoGn (Ameliyat 0,98 0,01*
Sonrasi)
Alnterinsizal Aci (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & Alnterinsizal A¢1 0,99 0,01*
(Ameliyat Sonrasi)

AIMPA (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AIMPA (Ameliyat 0,99 0,01*
Sonrasi)

AQOcc/SN (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AOcc/SN (Ameliyat 0,99 0,01*
Sonrasi)
AU1-NA (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AU1-NA (Ameliyat 0,97 0,01*
Sonrasi)
AL1-NB (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AL1-NB (Ameliyat 0,98 0,01*
Sonrasi)
APog-NB (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & APog-NB (Ameliyat 0,99 0,01*
Sonrasi)
AUst Dudak-E Diizlemi (Dolphin
Treatment Simiilasyonu) & AUst Dudak- 0,96 0,01*
E Diizlemi (Ameliyat Sonrasi)

AAlt Dudak-E Diizlemi (Dolphin

Treatment Simiilasyonu) & AAlt Dudak- 0,97 0,01*
E Diizlemi (Ameliyat Sonrasi)

A Nperp-A (Dolphin Treatment

Simiilasyonu) & Nperp-A 0,98 0,01*
(Ameliyat Sonrasi)

ANperp-Pog (Dolphin Treatment

Simiilasyonu) & ANperp-Pog (Ameliyat 0,98 0,01*
Sonrasi)
*%/4= Ameliyat Oncesi- Dolphin Treatment Simiilasyonu, Ameliyat Oncesi- Ameliyat

0,95 0,01*

0,96 0,01*

sonrast olarak hesaplanmistir. *anlaml iliski diizeyini gosterir
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Cizelge 3.7. Olgiimler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi (devam)

Ol¢iim

r

ACo-A (Dolphin Treatment Simiilasyonu)
& ACo-A (Ameliyat Sonrasi)

0,99

0,01*

ACo-Gn (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & ACo-Gn (Ameliyat
Sonrasi)

0,98

0,01*

AFMA (Dolphin Treatment Simiilasyonu)
& AFMA (Ameliyat Sonrasi)

0,97

0,01*

AN-ANS (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AN-ANS (Ameliyat
Sonrasi)

0,97

0,01*

AANS-Me (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AANS-Me (Ameliyat
Sonrasi)

0,95

0,01*

AN-ANS/ANS-Me (%) (Dolphin
Treatment Simiilasyonu) & AN-
ANS/ANS-Me (%) (Ameliyat Sonrasi)

0,96

0,01*

AGL'-Sn (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AGL'-Sn (Ameliyat
Sonrasi)

0,96

0,01*

ASn-Me' (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & ASn-Me' (Ameliyat
Sonrasi)

0,97

0,01*

ANasolabial Ac¢i1 (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & ANasolabial A¢1
(Ameliyat Sonrasi)

0,96

0,01*

AFacial Convexity (Dolphin Treatment
Simiilasyonu) & AFacial Convexity
(Ameliyat Sonrasi)

0,95

0,01*

**4= Ameliyat Oncesi- Dolphin Treatment Simiilasyonu, Ameliyat Oncesi- Ameliyat

sonrast olarak hesaplanmistir. *anlaml iliski diizeyini gosterir
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4. TARTISMA

4.1. Amag ve Hipotezin Tartisiimasi

Lateral sefalometrik radyografik inceleme ve analizler ortognatik cerrahi
prosediiriiniin rutin ve 6énemli bir parcasidir. Bu incelemeler ile birlikte hem hekim
ameliyat Oncesi ve sonrast yumusak dokuda ve iskeletsel yapida olusabilecek
degisiklikleri 6ngorebilmekte, hem de hasta yapilacak olan tedavi hakkinda bilgi
sahibi olabilmektedir. Konvansiyonel olarak ortognatik cerrahi planlamalar1 asetat
kagitlar1 kullanilarak manuel olarak yapilmaktadir. Gilinlimiizde bu islemler

bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak dijital ortamda da yapilabilmektedir.

Literatiirde mandibulaya yonelik ameliyatlarda yiiz estetigi bakimindan tatmin
edici sonuglarin elde edilebilmesi i¢cin mandibulanin ne kadar geriye alinmasi
gerektigi ilk olarak Cohen tarafindan tanimlanmistir (Cohen 1965). Hastalarin
ameliyat Oncesi lateral sefalometrik radyografileri iizerinde referans noktalar
isaretlenmis ve bir pergel yardimiyla ameliyat sonrasi olugacak olan degisikler tahmin
edilmeye calisilmistir. McNeill ve ark. tarafindan gelistirilen bir diger yontemde ise
hastalarin ameliyat oncesi al¢i modelleri olusturulmus ve artikiilatér yardimiyla
maksilla ve mandibula ideal konumuna getirilmeye ¢alisilmistir (McNeill ve ark.
1972). Henderson ise diger yontemlerden farkli bir metod gelistirerek hastalarin
lateral sefalometrik radyografilerini profil fotograflar1 {izerinde c¢akistirarak,
yapilacak olan osteotominin sonuglarim1  Ongdrmeye calismistir. LeFort 1
osteotomisinin kesi hatlar1 bu ¢akistirmalar tizerinde uygulanarak ameliyat prosediirii

sanal olarak uygulanmistir (Henderson 1974).

Worms ve ark. bimaksiller ortognatik cerrahi planlamalarinda kullanilmak
tizere yumusak doku ve sert doku arasindaki hareket oranlarini belirten bir rehber
olusturmuslardir (Worms ve ark. 1976). Bu ¢alismada kesici dislerin bazal kaide

tizerindeki konumu, sert doku pogonion gibi referans noktalar1 kullanilmistir. Hohl
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ve ark. ise nasion-pogonion arasindaki ¢izgiyi referans olarak kullanarak vertikal ve
horizontal yonde Ol¢iimler yapmislardir (Hohl ve ark. 1978). Ortognatik cerrahi
hastalarinda ameliyat sonrasi iskelet ve yumusak dokudaki degisiklikleri 6ngérmek
i¢in kullanilan bir baska analiz de Fish ve Epker tarafindan gelistirilmistir (Fish ve
Epker 1980). Arastiricilar mandibular ilerletme, kombine maksiller ve mandibular
osteotomiler sonras1t olusacak olan degisikleri Ongdérmek igin yaptiklar
caligmalarinda Ricketts sefalometrik analizini, ayrica Bench ve ark. tarafindan
tanimlanan biiylime tahmini (Bench ve ark. 1977) ve Visual Treatment Objective
(VTO) parametrelerini kullanmiglardir. Frankfort horizontal dogrusu ve nasion
noktasindan ¢izilen dikme, optimum fasiyal derinligi belirlemede referans olarak
kullanilmigtir. Bu ¢alismada posterior maksillanin yeniden pozisyonlandirilmasiyla
birlikte mandibulanin otorotasyonunun gerceklesecegi sonucuna varilmistir. 1980’11
yillarin ortalarinda ise Wolford ve ark. yaptiklari sistematik derleme sayesinde farkli
osteotomi teknikleri kullanilarak yapilan cerrahilerde elde edilecek sert ve yumusak
doku degisiklerini tahmin ettikleri bir tablo gelistirmislerdir (Wolford ve ark. 1985).
Altug ve ark. ise yaptiklar1 calismada bimaksiller ortognatik cerrahi uygulanan
hastalarda yiiz profilindeki olumlu degisimin biiyilk oranda mandibulanin geriye
dogru olan hareketine ve alt dudaga bagli oldugunu belirtmislerdir (Altug ve ark.
2008).

Bilgisayar yazilimlarinda 3 boyutlu teknolojinin ilerlemesiyle birlikte dijital
ortognatik cerrahi 6ngérii yontemlerinde de 3 boyutlu programlar gelistirilmeye
baslanmustir. Ozellikle kraniofasiyal sendromlu hastalarda sefalometrik noktalarin 3
boyutlu yazilimlar sayesinde konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile inceleyebilme
imkani ortaya ¢tkmistir. Ug boyutlu veriler, stereofotogrametri olarak adlandirilan bir
yontem ile lateral ve posteroanterior sefalometrik radyografilerin, geleneksel

anatomik noktalardan elde edilmektedir (Cutting ve ark., 1986).

Literatiirde ortognatik cerrahi dngoriisiiniin 3 boyutlu olarak basarili bir sekilde
yapilabildigi ilk vaka Nakasima ve ark. tarafindan bildirilmistir (Nakasima ve ark.,
2005). Arastiricilar hastanin 3 boyutlu fotograflarindan, dental alg1 modellerinden ve

sefalometrik rontgenlerinden yararlanarak 3 boyutlu olarak ortognatik cerrahi
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ongoriisii yapmayr basarmislardir. Ug boyutlu 6ngdrii yontemleri sayesinde alg1
modellere olan ihtiya¢ kalkmis, sanal ortamda olusturulan 6ngdriiye gére ameliyat

sirasinda rehber olacak splintler liretilmeye baslanmistir.

Uc boyutlu sefalometri ile yapilan ortognatik cerrahi ongoriileri ile ilgili
belirsizligini koruyan bazi noktalar vardir. Ug¢ boyutlu yazilimlarin kullandig
referans sistemleri, boyutsal ve agisal dlgtimlerin 3 boyutta incelenmesi ve simetrinin
degerlendirilmesi gibi zorluklar, bu metodun dezavantajlari arasinda yer almaktadir.
Iki boyutlu lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans diizlem ve
anatomik noktalarin 3 boyutlu tomografilerde tanimlanmasi, norm degerlerinin
yetersizliginden Otiirii basarili bir sekilde yapilamayabilmektedir. Bu nedenle
literatiirde, 6zellikle kraniyofasiyal sendromu veya fasiyal asimetrisi olan bireylerde

cok giivenilir olmadig1 vurgulanmaktadir (Gateno, 2011).

Bunlara ek olarak; konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile insan kafatasi
modelleri iizerinde yapilan 3 boyutlu Olgiimler ile ayni kafatast modellerinin
konvansiyonel lateral sefalometrik radyografileri ile yapilan 2 boyutlu dl¢timleri
arasinda anlamli farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Ug boyutlu yontemler ile yapilan
ongoriilerde, 2 boyutlu 6l¢iimlere kiyasla daha fazla 6lgiim hatas1 yapildig: literatiirde
bildirilmistir (Kragskov ve ark., 1997).

Bu tez caligmasinin amaci; bilgisayar yazilimlar ile lateral sefalometrik
radyografiler iizerinde olusturulan bimaksiller ortognatik cerrahi Ongoriilerinin,
ameliyat sonucu degerler ile karsilastiriimasidir. Bu sayede 2 boyutlu dijital 6ngorii
yontemlerinin dogrulugu ve giiniimiizde gelisen 3 boyutlu teknolojiye karsin 2
boyutlu  oOngoriilerin  klinik  olarak  gecerliligini  koruyup  korumadigi
degerlendirilecektir. Caligmanin sifir hipotezi; bilgisayar yazilimi tarafindan yapilan
2 boyutlu ortognatik cerrahi Ongoriilerinin, ameliyat sonu gergek degerler ile

benzerlik gosterdigidir.
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4.2. Gere¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Literatiirde de goriildiigii gibi, lateral sefalometrik radyografiler ortognatik
cerrahi planlamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu tez ¢alismasinda da
bimaksiller ortognatik cerrahi planlamalarinda lateral sefalometrik radyografilerden
yararlanilmistir. Baslangicta calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, iskeletsel sinif III malokliizyonu
ortodonti ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis 31 eriskin birey dahil edilmistir.
Yapilan analizler sonucunda hipodeverjan (GoGn/SN < 38°) iskeletsel yapiya sahip
3 birey ve hiperdiverjan (GoGn/SN > 38°) iskeletsel yapiya sahip 4 birey
caligmalardan cikarilmis ve boylece normodiverjan yiiz yapisina sahip homojen bir
grup olusturulmustur. Literatiirde hiperdiverjan bireylerde maksillada fazla miktarda
yapilacak vertikal cerrahi hareketlerin (maksiller gdmme), ortognatik cerrahi
Ongoriilerini olumsuz etkiledigini gosteren calismalar vardir. Kretschmer ve ark.,
planlanan ve elde edilen sonuglar arasindaki en biiyiikk ve 6nemli farkin vertikal
diizlemden kaynaklandigini vurgulamisglardir. Arastiricilar maksillanin vertikal
hareketine bagli olarak mandibulanin otorotasyonun ve dolayisiyla mandibulada
istenilen hareketin degisecegini vurgulamislardir (Kretschmer ve ark., 2009).
Jacobson ve ark. ise maksiller osteotomi Ongoriilerinin cerrahi teknige yiiksek
derecede bagl oldugunu bildirmislerdir (Jacobson ve ark., 2002). Soydan ve ark.
2013 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda LeFort I osteotomisinin 6ngoriilebilirligini
degerlendirmislerdir. Arastiricilar inceledikleri maksiller anatomik noktalarin
tamaminda 6ngoriilen maksiller gomme miktar1 ile elde edilen maksiller gdomme

miktar1 arasinda anlamli farklar oldugunu tespit etmislerdir (Soydan ve ark., 2013).

Bu bilgiler 1518inda tez ¢alismamiza, benzer iskeletsel sinif III malokliizyon
ozelliklerine sahip, biiyiime ve gelisimini tamamlamis 24 birey (8 kadin, 16 erkek)
dahil edilmistir. Boylece farkli miktarlarda yapilacak maksiller gomme hareketlerinin
ameliyat ongoriilerini ve dolayisiyla tez ¢alismasinin sonuglarini engellemesinin
Oniine gecilmistir. Biitlin bireylerin ortodontik, ortognatik cerrahi hazirliklari,
planlamalar1 ve operasyonlarinin ayni ekip tarafindan gergeklestirilmis olmasi

caligmanin glivenilirligi acisindan Onemlidir. Dahil edilme kriterlerini saglayan
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bireylerin ameliyat oncesinde lateral sefalometrik radyografileri iizerinde yapilan
konvansiyonel cerrahi planlamlari (asetat kagitlari iizerinde manuel ¢izimler) ve
bilgisayar yazilimi ile yapilan ayni yon ve miktardaki ongoriiler (Dolphin Imaging
11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) ve

ameliyat sonrasi elde edilen gercek degerler ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Bireylerde hem konvansiyonel yontemde, hem de bilgisayar yaziliminda
ortalama 2 mm maksiller ggmme, 5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm mandibular geri

alma gergeklestirilmistir.

4.3. Bulgularin Tartisilmasi

Tez calismamizda normodiverjan yiiz yapisina sahip 24 bireyin bimaksiller
ortognatik cerrahi Oncesi ve cerrahiden ortalama 10 ay sonra toplanan lateral
sefalometrik radyografileri degerlendirilmistir. incelenen 24 parametrenin, 16’sinda
ameliyat sonrasinda, ameliyat Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
oldugu gozlenmistir. Ameliyat prosediirii, bilgisayar yaziliminda her birey igin
tekrarlanmis ve ameliyat sonuglarinin  dijital olarak  Ongoriilebilirligi

degerlendirilmistir.

1931 yilinda Broadbent, dental malokliizyonlar ve iskeletsel deformitelerin
teshisinde lateral sefalometrik radyografilerin kullanilabilecegini ortaya koymustur
(Broadbent, 1931). Konvansiyonel lateral sefalometrik analiz, istenen dogrusal ve
acisal degerleri 6lgcmek icin anatomik noktalarin elle cizilmesiyle gergeklestirilir.
Dolayisiyla hataya egilimli ve zaman alic1 olabilir. Bu nedenle, hatalar1 6nlemek ve
daha az zaman harcamak i¢in, bilgisayar programlarinda gerceklestirilen hizl
ilerlemeler sefalometrik analizin dijitallesmesine yol acmistir (Rudolph ve ark.,
1998). Bircok calisma, konvansiyonel ve dijital sefalometrinin tekrarlanabilirligini
arastirmistir. Jackson ve ark. (Jackson ve ark., 1985), Déler ve ark. (Doler ve ark.,
1991) dijital lateral sefalometrik analizlerden elde edilen sonuglarin manuel yontem

ile elde edilen sonuglarla karsilastirilabilir oldugunu belirtmislerdir. Aksine Macri ve
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Wenzel, dijital goriintiilerde yer isareti konumunun giivenilirli§inin konvansiyonel

filmden daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir (Macri ve Wenzel, 1993).

Ortognatik cerrahi planlamalarinda kullanilmak iizere gelistirilen ilk bilgisayar
programi ise Bhatia ve Sowray tarafindan yapilmistir (Bhatia ve Sowray, 1984). Bu
programda hastanin lateral sefalometrik radyografisi tizerinde referans noktalar
isaretlenerek ve hastanin profil fotograflari sisteme yiiklenerek gerekli analizler
yapilabilmekte ve ameliyat sonucu olusacak degisiklikler canlandirilabilmektedir.
Benzer ozelliklere sahip programlar Harradine ve Burnie (Harradine ve Burnie,
1985), Walters ve Walters (Walters ve Walters, 1986) tarafindan da gelistirilmistir.
Gliniimiizde ortognatik cerrahi planlamarinda kullanilmak tizere pek ¢ok bilgisayar
yazilimi gelistirilmistir. Bunlardan birisi olan Quick Ceph programi (Quick Ceph
Systems, San Diego, California) bu baglamda tiretilen ilk ticari yazilim olmustur. Bu
programda hasta kayitlar1 bilgisayara yiiklendikten sonra, daha 6nceden belirlenen
norm degerleri dogrultusunda ameliyatlar simiile edilebilmektedir. Benzer bir
program olan Dolphin yaziliminda ise lateral sefalometrik film ve profil fotograflari
tizerinde cesitli degisiklikler yapilabilmekte ve bu sayede referans noktalari daha

dogru bir sekilde isaretlenebilmektedir.

Kaipatur ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda bilgisayar yazilimlari
ile olusturulan cerrahi planlamalarin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu, fakat
ozellikle alt dudak bdlgesindeki yumusak dokunun tahmininde hatali sonuglar

verebildigini ortaya koymuslardir (Kaipatur ve ark. 2009).

Pektas ve ark. ise 2007 yilinda yaptiklar1 benzer calismada bilgisayar
yaziliminin ameliyat sonrasi olusacak yumusak doku degisikliklerinin tahmininde
tatmin edici sonuglar verdigini bulmuslardir. Bu c¢alismada 11 erigskin bireyin
ortognatik cerrahi dncesi ve ortognatik cerrahiden en az 1 yil sonra toplanan lateral
sefalometrik fimleri Dolphin Imaging version 10.0 programinda incelenmistir (2007).
Aragtiricilar yumusak doku Odeminin sonuclar1 etkilememesi adina, ortognatik
cerrahiden en az 1 yil sonra lateral sefalometrik kayitlar1 toplamislardir. Benzer

sekilde bizim calismamizda da ortognatik cerrahi sonrasi alinan lateral sefalometrik
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radyografiler, ameliyattan en erken 10 ay sonra toplanmistir. Arastiricilar yazilimin
tahminin sagital diizlemde, vertikal diizleme gore daha basarili oldugunu
saptamislardir (Pektas ve ark., 2007). Bu ¢alismaya benzer olarak, bizim tez
caligmamizda da bilgisayar yaziliminin sagital diizlemdeki yumusak doku
parametrelerinde basarili oldugu bulunmustur. Ancak bizim tez ¢alismamizda, bu
calismadan farkli olarak vertikal diizlemdeki yumusak doku parametrelinde de
bilgisayar yazilimi1 ve ameliyat sonucu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu
sonucu, calismamizda Dolphin Imaging yazilimin en son siirimiinii kullanmis
olmamiza ve bu sirimde ameliyat Ongoriilerinde yapilan giincellemelere

baglamaktay1z.

Soydan ve ark. 2013 yilinda yaptiklar ¢alismalarinda Le Fort 1 osteotomisi ile
gerceklestirilen maksiller ilerletme ve maksiller gomme hareketlerinin
ongoriilebilirligini degerlendirmislerdir. Arastiricilar ¢alismalarina dahil ettikleri 31
bireyi dik yon boyutlarina gore hipodiverjan (GoGn/SN < 38°) ve hiperdiverjan
(GoGn/SN > 38°) olmak {lizere iki gruba ayirmislardir. Bu ¢alismanin sonucuna gére
arastiricilar maksiller gomme hareketinin posterior bolgede %35, anterior bolgede
%351 oraninda 1mm’lik hata pay1 ile ongoriilebildigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢aligmada
maksiller ilerletme hareketenin %51 oraninda 2mm’lik ve %29 oraninda 1mm’lik
hata pay1 ile 6ngoriilebildigini saptamislardir (Soydan ve ark., 2013). Bu calismada
maksillada yapilan osteotomilerin ameliyat oncesinde yapilan 6ngérii basarisinin
cerrahin maksillay1 uygun sekilde fikse etmesine ve sert dokudaki hareketlere bagl
olarak gelisecek olan yumusak doku cevabina gore degisecegi vurgulanmistir

(Jacobson ve ark., 2002).

Kaipatur ve ark. sistematik derlemelerinde bilgisayar programlarinin yapmis
oldugu ortognatik cerrahi 6ngoriilerinin yumusak dokuda cerrahi sonrasi olusacak
degisiklikleri ne derecede yansittigin1 ortaya koymaya calismislardir (Kaipatur ve
ark., 2009). Arastiricilar incelemis olduklar1 40 bilimsel makalenin sonucunda
bilgisayar yazilimlarinin ameliyat sonrasi yumusak doku dngoriilerinin hem vertikal
hem de horizontal diizlemde klinik olarak kabul edilebilir oldugunu bulmuslardir. Bu

calismada 2mm’den kii¢iik olan farklarin klinik olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir.
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Arastiricilar spesifik bazi sefalometrik noktalarda 2mm’den yiiksek farkliliklar
oldugunu saptamiglardir. Pogonion noktasinda 2,2 mm, alt dudakta 2,2 mm, stomion
superior noktasinda horizontal olarak 2,6 mm, stomion inferior noktasinda vertikal
olarak 2,1 mm’lik sapmalar oldugunu belirtmislerdir. Bu sistematik derlemede
ortognatik cerrahi sonrasindaki 6. ay oncesinde alinan lateral sefalometrik kayitlarin
kullanildig1 yayimnlar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Arastiricilar erken donemde
alinan lateral sefalometrik radyografilerin yumusak dokudaki 6demden etkilenerek
giivenilir sonuglar elde edilmesine engel olacagini belirtmislerdir. Benzer sekilde biz
de tez caligmamizda bimaksiller ortognatik cerrahi gecirmis olan bireylerin
postoperatif minimum 10. ayda g¢ekilen lateral sefalometrik kayitlarini kullanmig
bulunmaktayiz. Bu ¢alismaya ayn1 dogrultuda olacak sekilde; bilgisayar yaziliminin
ameliyat 6ngdriisiiniin, ameliyat sonucuna yakin oldugunu bu tez ¢alismasinda tespit

ettik.

Gossett ve ark. ise 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda bilgisayar destekli
ortognatik cerrahi planlamalarinin gilivenilirligini arastirmislardir. Arastiricilar 31
bireyin lateral sefalometrik radyografileri lizerinden ¢alismalarini yiiriitmiislerdir ve
bilgisayar programi tarafindan yapilan ameliyat ongoriileri icin Dolphin Imaging
version 8.0 yazilimini kullanmislardir. Bizim tez ¢calismamiza benzer olacak sekilde,
bu c¢alismada da biitiin bireylerin lateral sefalometrik radyografileri bireylerin
Frankfort horizontal diizlemleri yer diizlemine paralel olacak sekilde
konumlandirilarak elde edilmistir. Arastiricilar ¢alismanin sonucunda bilgisayar
yazilimi tarafindan yapilan ameliyat 6ngoriistinde SNB, U1-NA, Pog-NB ve Nperp-
Pog parametrelerinde ameliyat sonucu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar ~ goriildiiglinti, fakat bunlarin klinik olarak ©6nemli olmadigini
belirtmislerdir (Gossett ve ark., 2005). Bu calismadan farkli olarak, bizim tez
caligmamizda ilgili 4 parametre de bilgisayar yazilimi tarafindan yapilan 6ngorii ve
ameliyat sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu
farklilig1 2 nedene baglamaktayiz. ilk olarak bu ¢aligmada arastiricilar, tek gene
maksilla, tek ¢ene mandibula, bimaksiller ortognatik cerrahi ve genioplasti
ameliyatlarin1  gec¢irmis olan bireyleri ¢alisma gruplarina dahil etmislerdir.

Dolayisiyla homojen bir grup olusturulamamistir. Bizim calismamizda ise
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normodiverjan olan bimaksiller ortognatik cerrahi gecirmis olan 24 birey ¢alismaya
dahil edilmis, farkli kraniyofasiyal 6zellikler gosteren, baska bir cerrahi miidahale
geciren bireyler c¢alismaya dahil edilmemis ve bdylece homojen bir grup
olusturulmustur. Ayrica bu ¢alismada bireylerin ameliyat sonrasi lateral sefalometrik
radyografileri postoperative 1. ayda toplanmistir. Literatiirde daha 6nce de belirtildigi
gibi, dogru sonuglar elde edilebilmesi icin en erken postoperatif 6. ayda kayitlarin

toplanmasi onerilmektedir.

Power ve ark. 2005 yilinda yaptiklart g¢alismalarinda ortognatik cerrahi
ongoriilerinde bilgisayar yazilimlarinin giivenilirligini degerlendirmiglerdir (Power
ve ark., 2005). Arastiricilar 60 bireyin lateral sefalometrik radyografilerini kullanarak
yuriittiikkleri ¢alismalarinda konvansiyonel ongorii yontemi ile Dolphin Imaging
version 8.0 yazilimimi karsilastirmiglardir. Bu calismanin sonucunda arastiricilar
bilgisayar yazilimmimn SNA ve SNB parametrelerinin cerrahi ongoriilerinde
konvansiyonel yonteme gore daha basarisiz oldugunu belirtirken, U1-NA ve IMPA
parametrelerinde ise bilgisayar yazilimmin daha basarili Ongoriiler yaptigini
saptamislardir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim tez ¢alismamizda SNA, SNB, Ul -
NA ve IMPA parametrelerinin bilgisayar yazilimi tarafindan yapilan ongoriileri
ameliyat sonucu ile tutarli bulunmustur. Bu farkliligi bizim tez ¢calismamizda Dolphin
Imaging programimin 2017 yilinda ¢ikan en son siiriimii olan version 11.95%1
kullanmamiza ve bu giincel siiriimde gelistirilen Virtual Treatment Objective (VTO)

programina baglamaktay1z.

Akhoundi ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda ortognatik cerrahi
gecirmis olan 40 bireyden toplanan lateral sefalometrik radyografileri kullanarak
ortognatik cerrahi sonrasinda yumusak dokuda olusacak degisikliklerin 6ngoriisiinde,
manuel yontem ve bilgisayar yaziliminin basarisim1 kiyaslamislardir (Akhoundi ve
ark., 2012). Bu c¢alismanin sonucunda burun ucunun en tahmin edilebilir ve en
giivenilir sekilde Ongoriilebilen yumusak doku noktasi oldugu tespit edilmistir.
Vertikal diizlemde en az basarili bulunan bolgeler ise subnasale ve list dudak
noktalari, horizontal diizlemde ise en az basarili bolgeler subnasale ve pogonion

noktalar1 oldugunu saptamislardir. Arastiricilar, istatistiksel olarak anlamli bulunan
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bu farkliliklarin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu ve bilgisayar yazilimlarinin

ortognatik cerrahi planlamarinda gilivenilir 6ngoriiler sundugunu vurgulamislardir.

2009 yilinda Rustemeyer ve ark. tarafindan yapilan retrospektif ¢alismada rutin
ortognatik cerrahi planlamalarinda, bilgisayar yazilimlar ile olusturulan 2 boyutlu
Ongorii yontemlerinin gilivenilirligi degerlendirilmistir. Arastirmaya dahil edilen 54
bireyin 33’ bimaksiller ortognatik cerrahi, 21’1 ise bilateral sagital split ramus
osteotomisi gegirmislerdir. Sagital diizlemde SNA, SNB ve ANB parametreleri
incelenirken, vertikal diizlemde ise ArMeGo, ML-NSL, NL-NSL parametreleri
incelenmistir. Arastiricilar her parametre igin dijital 6ngdrii ve ameliyat sonu
degerleri karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak bimaksiller ortognatik cerrahilerde
2,2°°1ik, bilateral sagital split ramus osteotomilerinde ise 1,1°’lik standart sapma
degerleri ile ameliyat ongoriisii yapilabildigi saptanmistir. Ancak, sadece 1 bireyde
8,5°’lik standart sapma degerleri goriilmistiir. Bu veriler 1s1ginda arastiricilar
bilgisayar programlari ile yapilan 2 boyutlu ortognatik cerrahi 6ngériilerinin ¢ogu
vakada klinik olarak yeterli oldugunu, fakat gerekli gériilen durumlarda daha detayli
incelemeler icin 3 boyutlu yontemlere basvurulabilecegini belirtmislerdir

(Rustemeyer ve ark., 2009).

Calismamizin bulgular incelendiginde, bilgisayar programi tarafindan yapilan
ortognatik cerrahi Ongoriisii ile ameliyat sonrasi gercek degerlere bakildiginda
maksiller ve mandibular digsel parametrelerde (U1-NA ve L1-NB) dijital 6ngorii ve
ameliyat sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamsiz olsa da bir fark bulunmaktadir.
Bu fark: klinik olarak agiklamak onemlidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi bu tez
calismasinda bireylerin ortognatik cerrahiden ortalama 10 ay sonra toplanan lateral
sefalometrik radyografileri kullanilmistir. Ameliyat sonrasi ortodontik tedavi ile
gecen bu siire zarfinda siklikla intermaksiller elastikler kullanilmakta ve bu nedenle
az miktarda da olsa ongoriilenden farkli derecelerde dis hareketleri gelisebilmektedir.
Farronato ve ark. yaymladiklar1 vaka raporunda ortognatik cerrahi sonrasi
intermaksiller elastik kullanimini en aza indirecek bir yontemden bahsetmislerdir.
Arastiricilar  ameliyattan sonra intermaksiller stabilizasyonu saglamak i¢in

ameliyattan 21 giin sonra intermaksiller elastik kullanimin1 sonlandirmislardir. Bu
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asamadan sonra ameliyat esnasinda rehber olarak kullanilan cerrahi splint, {ist kanin
dislerin distalinden kesilerek positioner apareyi gibi kullanilmigtir. Hastanin lateral
ve protriiziv hareketlerde rahat kullanabilmesi i¢in splintte bazi modifikasyonlar

yapilmustir (Farronato ve ark., 2011).

4.4, Calismanin Limitasyonlar:

Gliniimiizde konik 1sinli bilgisayarli tomografilerin (KIBT) gelismesi ile
birlikte 3 boyutlu dijital ortognatik cerrahi 6ngorii programlar1 da rutin olarak
kullanilir hale gelmistir. KIBT goriiniileri ile hastadan aliman 3 boyutlu
stereofotogrammetri fotograflari sayesinde ameliyat sonrasi olusacak yumusak doku
degisikleri tahmin edilebilmektedir. Bu tez ¢alismasinda 2 boyutlu goriintiiler olan
lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak ongoériiler yapilmistir. Calismanin
retrospektif olmasi dolayisiyla her bireyin ameliyat Oncesi ve sonrast KIBT
goriintiileri bulunmamaktadir. KIBT dolayisiyla hastaya verilecek radyasyon miktari
da goz Oniinde bulundurularak, etik agidan retrospektif bir ¢calisma yapilmasi daha
uygun goriilmiistiir. Ileride, bu ¢alismanin sonuglarii 3 boyutlu ortognatik cerrahi

ongorii programlariyla kiyaslayan yeni bir ¢aligmanin yapilmasi uygun olacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Biyime ve gelisimini tamamlamig, siddetli iskeletsel bozuklugu olan
hastalarda ortodonti ve cerrahi is birligi ile ortognatik cerrahi protokolleri
uygulanmaktadir. Bu tedavilerin basarisinda operasyonun oncesinde ve sonrasinda
yapilan ortodontik tedaviler ve bu tedavilerin planlamalart ¢ok biiyilkk 6nem
tagimaktadir. Ameliyat sonrasi iskeletsel yapt ve yumusak dokuda olusacak olan
degisiklikler konvansiyonel sefalometrik ¢izimler veya bilgisayar yazilimi ile tahmin
edilebilmektedir. Bu tez ¢alismasinin amact; her iki yontemle elde edilen 6ngoriilerin
kendi aralarinda ve ameliyat sonu degerler ile karsilastirilmasidir. Boylece dijital
ortognatik  cerrahi  planlamanin  klinik olarak giivenilir olup olmadig

degerlendirilmistir.

Calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda ortognatik cerrahi 6ncesi dekompansatif ortodontik tedavisi gerceklestirilen,
ortognatik cerrahi hazirliklart ve planlamalar1 ayni ortodonti ekibi ve bimaksiller
ortognatik cerrahileri Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni cerrahi ekibi
tarafindan gerceklestirilmis olan iskeletsel sinif III malokliizyona sahip 31 birey
arasindan normodiverjan biiylime paternine sahip 24 birey (8 kadin, 16 erkek) dahil
edilmistir. Bireylerin ortalama yas1 22,46 yildir. Calisma 24 bireyin ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi alinan lateral sefalometrik filmler lizerinde yiiriitilmiistiir. Biitiin
radyografiler ayni rontgen cihazi kullanilarak toplanmistir (Sirona Orthophos XGS,
Sirona Dental Company, Long Island City, NY, USA). Calismaya hastalardan
ameliyat Oncesi ve ameliyattan ortalama 10 ay sonraki donemde alinan lateral
sefalometrik radyografiler dahil edilmistir. Ameliyat planlamalar1 konvansiyonel
olarak asetat kagitlar lizerinde yapilmis ve ayni planlama dijital olarak bilgisayar
yazilim programinda (Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, CA, USA) tekrarlanmstir.
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Hastalarin bilgisayar simiilasyonu ile ameliyat sonrast SNA, SNB, ANB,
SN/GoGn, Interinsizal A¢1, IMPA, Occ/SN, U1-NA, L1-NB, Pog-NB, Ust
Dudak-E Diizlemi, Alt Dudak-E Diizlemi, Nperp-A, Nperp-Pog, Co-A, Co-
Gn, FMA, N-ANS, ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, GL'-Sn,
Sn-Me', Nasolabial Agci, Fasiyal Konveksite Acisi Ol¢limlerinin oldukga
yiiksek diizeyde, pozitif diizeyde ve anlamli sekilde iliskili oldugu tespit
edilmistir.

Sonug olarak; lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak bilgisayar
programlariyla yapilan ortognatik cerrahi dngoriileri gliniimiizde gegerliligini
korumaktadir.

Bu tez ¢aligmasinin sonucunda bilgisayar yazilimlariyla lateral sefalometrik
radyografiler lizerinde yapilan ortognatik cerrahi Ongdriilerinin giivenilir

oldugu ve klinik olarak kullanilabilirligi gosterilmistir.
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OZET

Konvansiyonel Or}gﬁrﬁ Yéntemi ile Planlanan Bimaksiller Ortognatik Cerrahi
ile Tedavi Edilen Iskeletsel Simif 111 Bireylerde Bilgisayar Ongoriileri ve
Ameliyat Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Ortognatik cerrahi sonrasi iskeletsel yap1 ve yumusak dokuda olusacak olan
degisiklikler konvansiyonel sefalometrik ¢izimler veya bilgisayar yazilimi ile tahmin
edilebilmektedir. Bu tez calismasmin amaci; bilgisayar programlari ile yapilan iki
boyutlu 6ngoriilerin, ameliyat sonu degerler ile karsilastirilmasidir. Boylece dijital
ortognatik cerrahi  planlamanin  klinik olarak  giivenilir olup olmadigi
degerlendirilmistir.

Calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda ortognatik cerrahi 6ncesi dekompansatif ortodontik tedavisi gerceklestirilen,
ortognatik cerrahi hazirliklar1 ve planlamalar1 ayni1 ortodonti ekibi ve bimaksiller
ortognatik cerrahileri Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda ayn1 cerrahi
ekibi tarafindan gerceklestirilmis olan iskeletsel sinif III malokliizyona sahip 31 birey
arasindan normodiverjan bliylime paternine sahip 24 birey (8 kadin, 16 erkek) dahil
edilmistir. Bireylerin ortalama yas1 22,46 yildir.

Verilerin analizinde; tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma degerleri
ile sunulmustur. Olgiimlerin ameliyat dncesi, bilgisayar simulasyonu ve ameliyat
sonrast zamanlarda farkliliginin incelenmesi amaci ile Friedman testi kullanilmistir.
Farkli ¢ikan olgiimlerde 6l¢iim sonuclarint kiyaslamak adina Wilcoxon isaret testi
yapilmisitr. Olgiimlerin arasindaki iliskilerin tespit edilmesi amaci ile korelasyon
analizi yapilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi ile yapilmistir. Calismada
0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin bilgisayar simiilasyonu ile ameliyat sonrast SNA, SNB, ANB,
SN/GoGn, Interinsizal A¢1, IMPA, Occ/SN, U1-NA, L1-NB, Pog-NB, Ust Dudak-E
Diizlemi, Alt Dudak-E Diizlemi, Na Perp. — A, Na Perp. — Pog, Na Perp. — Pog, Co —
A, Co - Gn, FMA, N-ANS, ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, N-ANS/ANS-Me, GL'-Sn,
Sn-Me', Nasolabial Ag¢i, Fasiyal Konveksite Agisi Ol¢limlerinin oldukga yiiksek
diizeyde, pozitif diizeyde ve anlamli sekilde iliskili oldugu tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak; lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak bilgisayar
programlariyla yapilan ortognatik cerrahi Ongoriileri glinlimiizde gegerliligini
korumaktadir. Bu tez calismasinin sonucunda bilgisayar yazilimlariyla lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde yapilan ortognatik cerrahi Ongoriilerinin
giivenilir oldugu ve klinik olarak kullanilabilirligi ispatlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi 6ngoriiler, Ortogantik cerrahi, Sinif Il anomali
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SUMMARY

Comparison of Computer Predictions and Surgical Results in Skeletal Class 111
Individuals Treated with Bimaxillary Orthognathic Surgery Planned by
Conventional Prediction Method

Changes in skeletal structure and soft tissue after orthognathic surgery can be
predicted by conventional cephalometric drawings or computer software. The
purpose of this thesis is; comparison of the predictions obtained with computer
software with the end of surgery. Thus, it was evaluated whether digital orthognathic
surgery was clinically reliable.

Among 31 individuals with skeletal class 111 malocclusion, who underwent
decompensative orthodontic treatment prior to orthognathic surgery in Ankara
University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics, twenty-four individuals
(8 females, 16 males) with normodivergant growth pattern were included in the study.
All patients’ bimaxillary surgery were performed by the same surgical team. The
mean age of the individuals was 22.46 years.

In the analysis of the data; descriptive statistics are presented with mean,
standard deviation values. Friedman test was used to evaluate the differences of the
measurements before surgery, computer simulation and postoperative time. In order
to compare the measurement results, Wilcoxon signal test was performed. Correlation
analysis was performed to determine the relationships between the measurements.
Statistical analyzes were done by SPSS 22.0 package programme. p values less than
0.05 were considered statistically significant.

Computer simulation prediction and post-surgical SNA, SNB, ANB, SN /
GoGn, Interincisal Angle, IMPA, Occ / SN, U1-NA, L1-NB, Pog-NB, Upper Lip-E
Plane, Lower Lip-E Plane, Na Perp. - A, Na Perp. - Pog, Na Perp. - Pog, Co - A, Co
- Gn, FMA, N - ANS, ANS - Me, N - ANS/ ANS - Me, N - ANS / ANS - Me, GL' -
Sn, Sn - Me ', Nasolabial Angle, the facial convexity angle measurements of the
patients were found to be highly correlated.

As a result; orthognathic surgical predictions with computer programs using
lateral cephalometric radiographs remain valid today. As a result of this thesis,
orthognathic surgery predictions on lateral cephalometric radiographs and computer
software were found to be reliable and clinically useful.

Key Words: Class Il anomaly, Orthognathic surgery, Surgical predictions
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