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ORTOGNATIK CERRAHI GECIREN ISKELETSEL SINIF II VE
SINIF IIT HASTALARIN TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
SERT DOKU DEGISIKLIKLERININ KONIiK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI
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Damisman: Do¢. Dr. Meryem ETOZ
OZET

Calismanin birincil amaci ortognatik cerrahinin iskeletsel Sinif I ve Smf III
malokliizyonlu bireylerin temporomandibular eklem sert dokular {izerindeki etkileri
degerlendirilmesidir. Calismanin ikincil amaci ise Smif II ve Sinif III malokliizyonlu
bireylerin temporomandibular eklem sert dokularindaki morfolojik farkliliklarin
degerlendirilmesidir.

Bu galismaya Ocak 2015 ve Kasim 2023 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde ortognatik cerrahi uygulanan 74 hastanin Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi’nde cekilen preoperatif ve en az 6 ay sonra alinmis postoperatif konik
151l bilgisayarli tomografi goriintiileri dahil edilmistir. Bireylerin konik 151nl
bilgisayarli tomografi goriintiilert NNT programi lizerinden degerlendirildi. Bireylerin
ANB agis1 ve horizontal kondil agist dlglilerek ve kondilde gozlenen dejeneratif
degisiklikler incelenerek kaydedildi. Ayrica bireylerin kondil hacimleri Simplant
yazilimu {izerinden &lgiildii ve kaydedildi. Istatistiksel analiz TURCOSA istatistiksel
bulut yaziliminda gergeklestirildi.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore, Sinif II bireylerin kondil hacminin Sinif III bireylerin
kondil hacmine kiyasla anlaml 6l¢iide diisiik oldugunu gozlendi. Horizontal kondil
acisinin preoperatif ve postoperatif donemde Siif II bireylerde Sinif I1I bireylere gore
anlaml oOlc¢lide yiiksek oldugu gozlendi. Ayrica postoperatif donemde Sinif II
bireylerin horizontal kondil agisinda 6nemli bir degisiklik olmazken Sinif III bireylerin
horizontal kondil agisinin artis gosterdigi gozlendi.

Calismada preoperatif donemde sag superior eklem boslugu ve posterior eklem
boslugu mesafesi ve sol posterior eklem boslugu mesafesi Sinif II bireylerde Sinif 11
bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak bulunurken
anterior eklem boslugu mesafesinde siiflar arasi bir farklilik gozlenmedi.

Tiim bireylerin ortognatik cerrahi dncesi ve sonrast donemde horizontal kondil agis1
ile kondil hacmi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon



gozlenirken kondil hacmi ve eklem boslugu mesafeleri arasinda herhangi bir
korelasyon gézlenmedi.

Preoperatif donemde dejeneratif degisiklik goriilme sikligi sirasiyla; diizlesme,
osteofit, skleroz, subkortikal kist, kondiler rezorpsiyon, artikiiler serbest cisimler ve
erozyon olarak bulunmustur. Postoperatif donemde ise dejeneratif degisiklik gozlenme
siklig1 diizlesme, osteofit, skleroz, kondiler rezorpsiyon, subkortikal kist, artikiiler
serbest cisimler ve erozyon olarak bulunmustur. Postoperatif donemde Siif II
bireylerde Sinif III bireylere gore her iki yonde skleroz, osteofit formasyonu ve sol
yonde kondiler rezorpsiyon istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik gézlenmistir.

Sonug olarak bulgularimiz ortognatik cerrahinin temporomandibular eklem {izerinde
her iki malokliizyon tiiriinde de degisiklik meydana getirdigini, ayrica Simif II
malokliizyonlu bireylerin Siif III malokliizyonlu bireylere gore temporomandibular
eklem sert dokularinin ortognatik cerrahiden daha ¢ok etkilendigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Angle; konik 1sinli bilgisayarli tomografi; ortognatik;
temporomandibular eklem
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EVALUATION OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT HARD
TISSUE CHANGES IN SKELETAL CLASS II AND CLASS III
PATIENTS AFTER ORTHOGNATIC SURGERY BY CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Beyza YALVAC PINARBASI
Erciyes University Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Dental Speciality Education Thesis, October 2024
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meryem ETOZ
ABSTRACT

The primary purpose of the study is to evaluate the effects of orthognathic surgery on
the temporomandibular joint hard tissues of individuals with skeletal Class Il and Class
I11 malocclusion. The secondary aim of the study is to evaluate the morphological
differences in the temporomandibular joint hard tissues of individuals with Class Il
and Class Il malocclusion.

This study includes CBCT images of 74 patients who underwent orthognathic surgery
at Erciyes University Faculty of Dentistry between January 2015 and November 2023,
obtained at least six months after surgery at the Oral and Maxillofacial Radiology
Department. CBCT images of the individuals were evaluated with NNT program. The
ANB angle and horizontal condylar angle of the individuals were measured and the
degenerative changes observed in the condyle were examined and recorded.
Additionally, individuals' condylar volumes were measured with Simplant software
and were recorded. Statistical analysis was performed in TURCOSA statistical cloud
software.

According to the results of this study, it was observed that the condylar volume of
Class Il individuals was significantly lower condylar volume compared to of Class I11
individuals. It was observed that the horizontal condylar angle was significantly higher
in Class Il individuals than in Class Il individuals in the preoperative and
postoperative periods. In addition, it was observed that while there was no significant
change in the horizontal condylar angle of Class Il individuals in the postoperative
period, the horizontal condylar angle of Class Ill individuals increased.
In the study, right superior joint space and posterior joint space distance and left
posterior joint space distance in the preoperative period were found to be statistically
significantly higher in Class Il individuals compared to Class I1I individuals, while no
difference between classes in anterior joint space distance was observed.
While a negative and statistically significant correlation was observed between
horizontal condylar angle and condylar volume in all individuals before and after
orthognatic surgery, no correlation was observed between condylar volume and joint
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space distances. The frequency of degenerative changes in the preoperative period is
as follows: Flattening, osteophytes, sclerosis, subcortical cysts, condylar resorption,
articular loose bodies and erosion. In the postoperative period, the frequency of
degenerative changes was found to be flattening, osteophytes, sclerosis, condylar
resorption, subcortical cysts, articular loose bodies and erosion. In the postoperative
period, sclerosis and osteophyte formation in both directions and condylar resorption
in the left direction were observed statistically significantly more frequently in Class
Il individuals than in Class Il individuals. In conclusion, our results show that
orthognathic surgery causes changes in both types of malocclusion on the
temporomandibular joint, and that the hard tissues of temporomandibular joint are
more affected by orthognathic surgery in individuals with Class Il malocclusion than
in individuals with Class 111 malocclusion.

Keywords: Angle; cone beam computed tomography; orthognatic; temporomandibular
joint
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1. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi (OC), iskeletsel ve dentomaksillofasiyal deformitesi bulunan
hastalarda uygun anatomik ve fonksiyonel iliskiyi yeniden saglamak icin
gerceklestirilen girisimsel bir iglemdir (1). Bilylime modifikasyonu i¢in uygun yasta
bulunmayan hastalar veya ortodontik kamuflaj i¢in siddetli dentomaksillofasiyal
bozuklugu bulunan hastalar OC ile tedavi edilmektedir. OC sonrasi hastalar, iskeletsel
dentomaksillofasiyal deformitelerin sebep oldugu estetik ve psikolojik problemlerden;
ayrica konusma, ¢igneme ve olasi temporomandibular eklem (TME) bozukluklar gibi

fonksiyonel problemlerden kurtulabilmektedir (2).

Ortognatik cerrahi temel olarak, iist ¢ene, alt gene veya her iki ¢cenenin cerrahi kesiler
yardimiyla hareketlendirilerek kafatasina gére uygun pozisyonda konumlandirilmasi
ve sabitlenmesi prensibine dayanmaktadir (3). OC sonrasi adaptasyon déneminde
TME yapilarinda c¢esitli degisiklikler meydana gelmektedir ancak literatiirde bu
konuda fikir birligine varilamamistir. Bazi calismalar ortognatik cerrahi sonrast TME
rahatsizliklarinda azalma bildirirken (4-6), baska calismalar cerrahi sonras1t TME’de
herhangi negatif bir belirti gbézlenmedigini veya TME rahatsizliklarinda artis
bulundugunu bildirmislerdir (7-9). Cerrahi sonrast déonemde TME rahatsizlig
goriilmesi, cerrahi 6ncesi halihazirda TME disfonksiyonu bulunmasi ya da mandibular
ilerletme gibi kondil pozisyonunun etkilendigi cerrahi girisimler ile iliskilendirilmistir
(9). Ayrica literatiirde OC sonrast kondil basinda gelisecek rezorpsiyonun TME
rahatsizliklarina sebep olabilecegi de bildirilmistir (10).

Literatiirde OC’nin TME sert dokularina olan etkilerini uzun donem takip

radyografilerinde ve farkli iskeletsel malokliizyonlarda inceleyen az sayida ¢alisma



bulunmaktadir. Bu tez c¢alismasinda OC gegiren Sinif II ve Sinif III malokliizyonlu
hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinin
(KIBT) incelenerek mandibular kondilin horizontal kondiler agilanmasindaki ve
eklem boslugu mesafelerindeki degisimlerin degerlendirilmesi, ayrica kondil
hacmindeki degisimlerin ve temporomandibular eklem sert dokularinda gozlenen

dejeneratif degisikliklerin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANGLE’IN MALOKLUZYON SINIFLANDIRMASI

Angle’in malokliizyon siniflandirmasi, 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan
Dental Cosmos dergisinde yayinlanan “Classification of Malocclusion” adli makalede
duyurulan ve diinya capinda kabul goren ve yaygin sekilde kullanilan
siiflandirmalardan biridir. (11). Angle bu smiflandirmay1 dislerin 6n-arka yondeki
iligkileri temeline oturtmustur. Bu smiflamaya gore dislerin iliskileri 3 farklh
kategoriye ayrilmis ve romen rakamlariyla su sekilde belirtilmistir: Sinif [, Simif IT ve
Sinif 11, Ust 1. biiyiikaz1 disi, alt 1. biiyiikaz: disi ile 6n arka yonde ortiisiiyorsa bu
iliski normal okliizyon/Sinif I okliizyon olarak kabul edilmistir. Ust 1. biiyiikaz1 disi,
alt 1. biiylikaz1 disine gore daha mezialde konumlanmigsa bu iligki Smif II
malokliizyon olarak, {ist 1. biiyiikaz1 disi, alt 1. biiyiikaz1 disine gore daha distalde
konumlanmigsa bu durum Sinif III malokliizyon olarak kabul edilmistir (Sekil 2.1).
Zamanla Angle’in smiflamasi ¢esitli modifikasyonlara ugramistir ve molar ve kanin
dis iliskilerine bakilarak siniflandirmanin genisletilmesi gerektigi savunulmustur. (12)
Onerilen bu kanin siniflamasina gore iist kanin disin mezial egimi alt kanin disin distal
egimiyle kapanisa geliyorsa Smif I, iist kanin digin distal egimi alt kanin disin mezial
egimiyle kapanigtaysa Siif II, alt kanin dis maksiller kaninle temasa ge¢meden
anteriora deplase olmussa bu iligki Stmif III kanin iliskisi olarak siniflandirilmistir. (13)
Ancak giiniimiizde malokliizyonlar daha ¢ok iskeletsel olarak Steiner’in Onerdigi
analiz yontemiyle siniflandirilmaktadir (14). Bu analize gére SNA, SNB ve ANB
acilariin 6l¢limii yapilmaktadir. SNA acis1 list cene ve kafa kaidesi arasindaki iliskisi,
SNB agis1 alt ¢ene ve kafa kaidesi arasindaki iligkiyi, ANB agisi ise {ist ve alt ¢cenenin

birbiri ile olan iligkisini gostermektedir.



Sekil 2.1. Angle’in malokliizyon siniflandirmasi; a: Smuf I, b:Sinif 1T Bolum 1, c¢: Simif 11
Bolim 2, ¢: Simf 11T (15)

2.1.1. Simf II Malokliizyon

Sinif II malokiizyon karigik dislenme doneminde kendini distal basamak ile gosteren
ve kendiliginden iyilesmeyen, erken donemde fonksiyonel apareylerle diizeltilebilen
bir malokliizyon tipidir (16). Angle, maksiller santral kesici dislerin egimine bagh

olarak iki tip Simif IT malokluzyonu tanimlamistir (11):

1. Sif I Boliim 1 Malokliizyon
2. Simf II Boliim 2 Malokliizyon

Smif II Bolim I ve Bolim II malokliizyonlar bilateral veya unilateral olarak
goriilebilmektedir. Unilateral goriildiigii durumlar, Sif II subdivizyon olarak

siiflandirilir.
Sinif II malokliizyon klinik olarak su 6zellikleri sergilemektedir (17):

1. Smuf II Boliim 1 malokliizyonda; maksiller keserler labiale inkline, dar maksiller
arkin eslik ettigi/etmedigi artmis overjet goriilmektedir. Keserlerin vertikal
overlapi ise deep bite (derin kapanis) tan openbite (agik kapanig) a kadar
degisebilir.

2. Smf II Bo6liim 2 malokliizyonda; maksiller santral kesici disler asir1 palatinale
egimlidir ve maskiller lateral kesiciler labiale egimlenerek santral disleri

ortmektedir. Bu malokliizyonda siklikla artmig overbite ve azalmis overjet izlenir.



Ayrica mandibular kesici dislerin ekstriizyonuyla mandibular ark ters spee egrisi
gosterebilir.

3. SmifII Subdivizyon malokliizyon ise genel olarak orta hat sapmasi1 gostermektedir.

Graber ve ark. Simif I malokliizyonlar1 sefalometrik olarak su sekilde siniflandirmigtir

(18):

1. ANB agis1i normal degerlerdedir ancak dis pozisyonlart Smf II iliski
gostermektedir.

Artmis SNA agisi ile prognatik iist gene gozlenen Sinif I malokliizyonlar
Azalmis SNB agist ile retrognatik alt cene gozlenen Sinif II malokliizyonlar

Artmig SNA ve azalmig SNB gozlenen Sinif II malokliizyonlar

Sy~ N

Istirahat pozisyonunda alt cene kafa kaidesine gére normal pozisyondayken

maksimum interkiispitasyonda geride konumlanarak Sinif II iliskiye gecmektedir.

Fisk ise Smuf II Bolim 1 maloklizyonun morfolojik 6zelliklerini su sekilde

siralamistir (19):

1. Maksilla ve disler kafa tabanina gore anteriorda konumlanmastir.

2. Maksilla kafa tabanina gére normal pozisyonlanmistir ancak disler kafa tabanina
gore anteriora konumlanmistir.

3. Mandibula normal boyuttadir ancak kafa tabanina gore posteriora konumlanmustur.

4. Mandibula gelisim geriligi gostermektedir.

5. Mandibula kafa tabanina goére normal konumdayken mandibular disler posteriora
pozisyonlanmistir.

6. Builiskilerin ¢esitli kombinasyonlari

2.1.1.1.Epidemiyolojisi

Cenzato ve ark. malokliizyon goriilme sikliginin arastirildigi 14 makaleyi inceledikleri
sistematik bir derlemede Sinif II malokliizyon goriilme prevalansinin %4,4 ile %44,7

arasinda degistigini ve ortalama prevalansin %20,2 bulundugunu bildirmislerdir. (20)

Lin ve ark. Cin popiilasyonunda karisik dislenme doneminde bulunan bireylerde
yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada Sinif II malokliizyon goriilme prevalansini

%9,91 olarak bildirmislerdir (21). Alharbi, 11-14 yas aras1 680 bireyi dahil ettigi



caligmasinda Sinif II malokliizyon goriilme prevalansini %9 olarak bildirmistir (22).
Cirulli ve ark. ise 530 pediatrik hasta iizerinde yiiriittiikkleri ¢alismalarinda Sinif 1T

malokliizyon goriilme sikligin1 %14,9 olarak bildirmislerdir (23).

Ulkemizde Smif II malokliizyon prevalansi hakkinda yapilan epidemiyolojik

calismalarin sonuglari ise soyledir:

Saymn ve ark. ortodontik tedavi ic¢in klinige basvuran 2844 bireyi dahil ettikleri
caligmalarinda Sinif II B6liim 1 malokliizyon prevalansint %19,69; Sinif II Boliim 2
malokliizyon prevalansim1 %3,73 olarak bildirmislerdir (24). Yine Oden ve ark.
ortodontik tedavi ihtiyaci bulunan 639 bireyin okliizal 6zelliklerini inceledikleri
calismalarinda Sinif IT Boliim 1 malokliizyon prevalansini %25,6; Sinif II Boliim 2
malokliizyon prevalansint %16,6 olarak bildirmislerdir (25). Celikoglu ve ark. 1507
bireyin dahil edildigi bir ¢alismada Sinif IT Boliim 1 malokliizyon prevalansini %28,9;
Sinif II Boliim 2 malokliizyon prevalansin1 %9,4 olarak bildirmislerdir (26).

2.1.1.2. Etiyolojisi

Literatiirde Sinif II malokliizyon gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin yalnizca

biri veya ikisinin birlikte etkili oldugu bildirilmistir (27).

Harris ve ark. Simif II malokliizyon bulunan hastalarinin poligenik kalitim modeliyle
aktarildigini bildirmistir (28). Yine tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizleri lizerinde
yapilan genetik caligmalarin sonucunda Sinif II malokliizyonun otozomal dominant
genetik izlenimin tam penetrasyonu ve degisken ekspresyon gosterdigi bildirilmistir

(29).

Pierre-Robin, Treacher Collins, Marfan ve Noonan sendromu gibi konjenital
sendromlarin Smif II malokliizyon karakteristigi gosterdigi bilinmektedir (30) (31).
Ayrica dogum sirasinda veya sonrasinda maksillofasiyal bolgeye alinan travmalarin

nadir de olsa Sinif II malokliizyona sebep oldugu bildirilmistir (11).

Parmak emme, dil itimi ve ag1z solunumu gibi parafonksiyonel aligkanliklar ise Sinif
II malokliizyon gelisimine sebep olan c¢evresel etkenler arasinda kabul edilmektedir

(32).



2.1.2.  Smumf III Malokliizyon

Smif III malokliizyon genetik ve c¢evresel faktorlerden etkilenebildigi bildirilen
malokliizyon tipidir. Bu malokliizyon tipinin genetik gegise sahip oldugunun en biiyiik
kanit1, prognatik alt ¢cenenin literatiire “Habsburg c¢enesi” olarak gegmesini saglayan
Avrupa’nin en énemi kraliyet ailelerinden Avusturyali Habsburg hanedanligidir. (33)
Cevresel faktorler, mandibula gelisiminde biiyiik rol oynayan tonsil hipertrofisi, nazal
obstriiksiyon, hormonal bozukluklar, kotii aliskanliklar ve travma gibi durumlar olarak
bildirilmistir. (34) Smuf III malokliizyonun klinik 6zellikleri su sekilde
siiflandirilabilir: (35)

1. Konkav yiiz profili

2. Orta yliz yetersizligi
3. Protriize alt dudak
4

. Anterior/posterior crossbite
Sinif III malokliizyon dental ve iskeletsel olarak iki farkli sekilde siniflandirilmaktadir:

Dental siniflandirmaya gore, Angle’in distookliizyon olarak belirttigi, iist 1. bilyiikazi
disinin alt 1. bilylikaziya gore daha distalde pozisyonlandigi durumlarda

kullanilmaktadir.
Iskeletsel siniflandirmaya gore ise Stmif 111 malokliizyon ikiye ayrilir: (36)

1. Fonksiyonel Simif III Malokliizyon (Ps6doprognati): Mandibulanin biiylimesi
normalken birey hatal1 bir aliskanlik veya prematiir bir kontak dolayisiyla dislerini
kapaniga getirirken ¢enesini 6ne dogru getirir ve bu yiizden yalanci bir Siif III
goriintlisli olusur. Prematiir kontak sebepli olusmus bir psddoprognatiyse temas
ortadan kaldirildiginda bu durum diizelmektedir.

2. Morfolojik Smif III Malokliizyon: Maksiller-mandibular iliskinin sagital plandaki
su 3 iliskisinde Morfolojik Sinif III malokliizyon olusmaktadir:

1. Ust ¢ene normal-alt gene prognatik

2. Alt ¢ene normal-iist ¢cene retrognatik

3. Ust cene retrognatik-alt ¢cene prognatik



2.1.2.1.Epidemiyolojisi

De Ridder ve ark. Ingilizce literatirde yaymlanmis ortodontik malokliizyon
prevalansinin degerlendirildigi 123 makaleyi inceledikleri sistematik bir derlemede
diinya c¢apinda Simif III malokliizyon igin ortalama prevalanst %7 olarak

bildirmislerdir (37).

Lin ve ark. Cin popiilasyonunda karisik dislenme déneminde bulunan bireylerde
yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada Siif III malokliizyon goriilme prevalansini
%4,76 olarak bildirmislerdir (21). Tahraoui ve ark. 5-15 yas arasindaki bireylerin
dentisyon Ozelliklerini inceledikleri ¢aligmalarinda Sinif III malokliizyon goriilme
prevalansin1 %6 olarak bildirmislerdir (38). Yine Devi ve ark. 18 yas ve lizeri 432
bireyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda Sinif IIT malokliizyon prevalansini %4,4 olarak

bildirmislerdir (39).

Ulkemizde Smmf III malokliizyon hakkinda yiiriitiilen epidemiyolojik calismalarin

sonuglari ise soyledir:

Oden ve ark. ortodontik tedavi igin basvuran 639 birey iizerinde yiiriittiikleri bir
calismada Sinif III malokliizyon prevalansini %19 olarak bildirdiler (25). Cigerim ve
ark. 12-30 yas aras1 230 bireyi dahil ettikleri c¢alismalarinda iskeletsel Siif III
malokliizyon goriilme prevalansini %23,5 olarak bildirmislerdir (40). Sayin ve ark.
1356 bireyi dahil ettikleri epidemiyolojik bir calismada Sinif III malokliizyon goriilme
prevalansini %12 olarak bildirmislerdir (24). Ugur Aydin ve ark. 12-25 vyas
aralifindaki 756 bireyi dahil ettikleri ¢calismalarinda ise Siif III malokliizyon goriilme

prevalansini %9,9 olarak bildirmislerdir (41).
2.1.2.2.Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonun etiyolojisinde genetik ve g¢evresel faktorlerin etkili oldugu
yani multifaktoriyel oldugu kabul edilmektedir (42) ve bu nedenle genetik gecisi
konusunda yazarlarin farkli goriisleri bulunmaktadir: Bazi yazarlar tamamlanmamis
penetrasyonlu otozomal dominant gegis bildirirken (34, 43, 44) , Downs ve ark. basit
resesif gecis Dbildirmistir (45). Ancak 1960 yilinda Edwards JH, Simf III
malokliizyonun poligenik (¢ok faktorlii) kalitim modeline uydugunu, yani ikiden fazla

duyarli genin ¢evresel kosullarla olan etkilesimleri sonucu bir fenotip meydana



getirdigini bildirmistir. (46) Edwards JH, bu poligenik kalittm modeliyle Smnif III
malokliizyonun farkli ailelerde farkli gecis yollariyla aktarilabilecegini de bildirmis

oldu. (27)

Siif II malokliizyon, maksiller retrognatiye, mandibular prognatizme veya bu
ikisinin kombinasyonuna bagli goriilebilmektedir. Maksiller retrognatiye neden olarak
Smif III malokliizyona sebep olan kranifasiyal bozukluk ve sendromlar su sekilde
bildirilmistir (29): Yarik dudak damak, Down sendromu, Apert sendromu, Crouzon
sendromu, Pfeiffer sendromu. Sinif I1I malokliizyona sebep olan diger sendromlar ise
Noonan sendromu, Tricho-dento-ossedz sendrom ve Saethre-Chotzen sendromu

olarak bildirilmistir (47).

2.2.0RTOGNATIK CERRAHI
2.2.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Ilk ortognatik cerrahi ameliyati, 1849 yilinda, yanma sonucu boyun ve alt yiiz
bolgesinde deformiteleri bulunan bir hastanin bagvurusu iizerine bir genel cerrah olan
Hullien tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmistir (48). Dis hekimleri
tarafindan yapilan ilk ortognatik cerrahi ameliyati ise ortodontist Edward Angle ve
cerrah Vilray Blair’in birlikte calistigi, mandibular prognatizmi tedavi etmek i¢in
uygulanan ve literatiire Whipple’in kazandirdigi horziontal ramus osteotomisi
olmustur (49) (Sekil 2.2.). Yine Blair ortognatik cerrahinin teorik temellerini attig1 ve
1912 yilinda yayimlanan kitabinda diizeltici ¢ene cerrahisi i¢in mandibular korpus
osteotomisi, ramusun horizontal osteotomisi ve openbite i¢in v-shaped osteotomi gibi
cesitli cerrahi prosediirler bildirdi (50). Ayrica 1897 yilinda Fransa’da Berger
tarafindan mandibular prognatinin diizeltilmesi amaciyla kondiler osteotomi
gergeklestirildigi bildirildi. Horizontal ramus osteotomisinin relaps ve openbite gibi
dezavantajlar1 ortaya ¢ikmaya baglamisti. Bunun {izerine maksillofasiyal cerrahlar
yeni kesi yontemleri bulmak i¢in calismalara basladilar. 1932 yilinda Kazanjian ve
1944 yilinda Dingman’in caligmalar1 dikkat c¢ekicidir (51). 1927 yilinda Martin
Wassmund, anterior maksilla osteotomisini ve 1955 yilinda o6grencisi Karl
Schuchhardt ise mandibular ramusun oblik sagital osteotomisini ve posterior maksilla

osteotomisini literatiire kazandirdi (52). Literatiirde bilinen ilk bimaksiller alveolar



cerrahi ise 1959 yilinda Kole tarafindan protriizyonun diizeltilmesi amaciyla
yapilmustir. Ayrica Kole, acik kapanisin giderilmesi ve genioplasti i¢in yeni teknikler
tanimlamistir (53). 1955 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan intraoral
mandibular sagittal split osteotomisi tanimlanmistir. 1961 yilinda ise Dal Pont sagital
split ramus osteotomisini giincel sekline modifiye etmistir (54). Obwegeser 1965
yilinda maksillay1 tam mobilize hale getirerek istedigi pozisyonlanmay1 elde etmistir.
Yine Obwegeser 1969 yilinda ise Le Fort I osteotomisini 6nce kleft bulunmayan
hastalarda daha sonra ise kleft bulunan hastalarda uygulayarak genis bir seri
bildirmistir (55). 1954 yilinda ise Gillies ve Rowe tarafindan Le Fort III osteotomi
ameliyati gergeklestirildigi bildirilmistir (56).

Sekil 2.2. Dis Hekimleri tarafindan planlanan ilk ortognatik cerrahi ameliyatin1 gergeklestiren
Ortodontist Dr. Edward Angle (solda) ve Plastik Cerrah Dr. Vilray Blair (sagda) (57) (58)

2.2.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO), giinlimiizde mandibular retrognati,
mandibular prognatizm ve mandibular asimetri gibi alt c¢eneye ait pek c¢ok
deformitenin diizeltilmesinde kullanilan cerrahi prosediirdiir (59). Bu cerrahi teknik
Obwegeser tarafindan mandibular foramenin superiorunda kemik kesisi, medial
korteks boyunca devam eden horizontal osteotomi, ramusun anteriorunda vertikal bir
kesi ve lateral kortekste angulusa kadar oblik kesi teknigiyle tanimlanmistir. Dal Pont,
bu teknigi modifiye ederek oblik kesi hattin1 molar bdlgeye dogru uzatmistir (60).
BSSRO’nun diger cerrahi tekniklere gére avantajlari su sekilde bilinmektedir (61):
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1. Kolay uygulanabilir bir tekniktir.
2. Genis kemik temas1 miimkiin oldugundan postoperatif iyilesmesi daha hizlidir
ve niiks oran1 daha azdir.

3. Intraoral uygulanan bir teknik oldugundan estetik kaygi olusturmamaktadir.
Cerrahi teknik (62)(Sekil 2.3.):

1. Vazokonstriiktor igeren lokal anestezik enjeksiyonu ile bilateral olarak inferior

alveolar sinir, lingual sinir ve bukkal sinir blokaj1 saglanir.

2. Yumusak doku kesisine, yiikselen ramusun anteriorundan ve okliizal diizlem
hizasindan baglanir ve retromolar fossadan 2. biiyliazi disinin yaklagik 5 mm
gerisindeki bir noktaya kadar ilerletilir. Sonrasinda kesi yana dogru kivrilarak 1.

biiytlikaz1 disinin distalinde bitirilir.

3. Periosteum, retromolar alandan yiikselen ramus 6n sinirina kadar agiga ¢ikarilir.

Kas disseksiyonlar1 saglanir.

4. Osteotomiye, lingulanin hemen posteriorunda ve superiorunda olacak sekilde
yiikselen ramusun mezial korteksinden horizontal bir kemik kesisi ile baslanir.
Daha sonra 2. biiylikazi disinin distalinden eksternal oblik ¢izgiye uzanan vertikal

bukkal korteks kesisi yapilir ve kesi hatlar1 birlestirilir.

5. Osteotom yardimiyla kemik segmentlere ayrilir, cerrahi Oncesi belirlenen
konuma pozisyonlandirilmast yapildiktan sonra vida ve plaklar yardimiyla

fiksasyon saglanir.

6. Yumusak doku siitur yardimiyla kapatilarak cerrahi islem sonlandirilir.

Sekil 2.3. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi; a: insizyon, b ve c¢: kemigin agiga
cikarilmasi ve horizontal kesi, d: vertikal kesi, e: setback i¢in kemigin torpiilenmesi, f: genis
diizenlemeler i¢in kemigin torpiilenmesi (62)
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2.2.3. Le Fort I Osteotomisi

Orta yiiz kiriklari, ilk olarak 1901 yilinda Fransiz cerrah René Le Fort tarafindan
tanimlanmistir ve Ren¢ Le Fort giiniimiizde kullanilan maksiller osteotomilerin de
isim babasidir. (63). Le Fort’un tanimladigina gore orta yiiz kiriklari, maksiller, nazal
ve zigomatik kemikleri i¢ine alma durumuna gore Le Fort I, Le Fort IT ve Le Fort III

olarak ti¢ ayr1 kategoride degerlendirilmektedir (64):

Le Fort I kirigi, palatal kemik ve alveol kemigi lizerinde olusan, lateral nazal duvar
ve pterygoid plaklar boyunca uzanan anterior maksillanin horizontal kiriklaridir. Bu
kirik tipi maksilla ve palatal kemigin orta yiiz bolgesinden mobilizasyonuna neden

olmaktadir.

Le Fort Il kirigi, zigomatikomaksiller siitur, nazofrontal siitur, sfenoidin pterygoid

prosesi ve frontal siniisii i¢ine almaktadir.

Le Fort Il kirigi, nazal kemikleri, medial, inferior ve lateral orbital duvarlari,
pterygoid progesi ve zigomatik arki icine alarak orta yiizlin kafatasindan tamamen

ayrilmasiyla sonuclanir.

Orta yliz malpozisyonlarinin total maksiller osteotomi ile diizeltilmesi gerektigini
diistinen Wassmund, ilk kez 1927°de Guerin kirig1 olarak da bilinen Le Fort I kirigini

kullanarak maksiller mobilizasyonu sagladig: cerrahi operasyonu gerceklestirdi (63).

Le Fort I osteotomisi, Smif II-Simif III malokliizyon, atrofik maksilla ve
maksillomandibular deformitelerin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan cerrahi
prosediirlerden biridir. Malokliizyon diizeltilmesinin yan1 sira dentofasiyal

asimetrilerin ve obstriiktif uyku apnesinin tedavisinde de kullanilmaktadir (65).
Cerrahi teknik (66)(Sekil 2.4.):

1. Vazokonstriiktorlii lokal anestezik maddenin bukkal sulkus boyunca enjeksiyonu

saglanir.

2. Mukoginginal birlesimin en az 5 mm yukarisindan olacak sekilde yumusak doku
kesisine baglanir. Kesi, bir maksiller 1. biiyiikaz1 disinden baglayarak diger maksiller

1. biiyiikaz1 disinde sonlandirilir.
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2. Bir mukoperiosteal elevator ile tiim maksilla acgiga cikarilir. Daha sonra nazal

elevatorler yardimiyla nazal mukoza ve nazal septum hareketlendirilir.

3. Osteotomi hatti, maksilla anteriordan baglanarak pterygomaksiller fissiire kadar

uzatilir. Pterygoid proses, pterygoid osteom yardimiyla hareketlendirilir.
4. Maksilla asag1 yonde kuvvet uygulanarak kraniofasiyal bélgeden ayrilmis olur.

5. Kemikte ¢esitli modifikasyonlar yapildiktan ve maksillanin pozisyonlandirilmasi

yapildiktan sonra plak ve vidalarla fiksasyon gergeklestirilir.

6. Yumusak doku siitur yardimiyla kapatilarak cerrahi iglem sonlandirilir.

Sekil 2.4. Le Fort | osteotomisi; a: sirklimvestibuler kesi, b: nazal mukoza elevasyonu, c:
bilateral vestibiler insizyon, d: lateral duvar osteotomisi, e: nazal septum seperasyonu, f:
pterygomaksiller seperasyon, g: down fracture, h: maksillanin pozisyonlandirilmasi ve
fiksasyonu (62)

2.2.4. Retansiyon ve Stabilite

Ortognatik cerrahi sonrasi iyilesme doneminde goriilen degisiklikler, uzun ve kisa
donem olmak tizere iki farkli periyotta incelenmektedir. Kisa donem stabilite, cerrahi
sonrasi iyilesme ve ortodontik tedaviyle iliskili fizyolojik bir adaptasyon siireci olarak
kabul edilmektedir. Uzun donem stabilite ise iskeletsel relaps, kondiler rezorbsiyon,
TME disfonksiyonu ve sinir disestezisi gibi konular1 icermektedir (10). Uzun donem
stabilitenin, kondillerin glenoid fossada yeniden konumlandirilmasi, fiksasyon tipi

gibi cerrahi faktorlerden; hastanin yasi, iskelet yapisi ve viicudun biiylimeye verdigi
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yanit gibi hastayla iligkili faktorlerden ve cerrahi Oncesi ve sonrasi ortodontik
tedaviden etkilendigi bildirilmistir (67). Literatiirde maksiller gomme ve mandibular
ilerletme cerrahilerinin en stabil cerrahi yontemleri; maksiller ilerletme, geri cekme ve
asag1 indirme operasyonlarinin ise en az stabil cerrahi prosediirler oldugu bildirilmistir

(68).

Maksillofasiyal defortmitelerin diizeltilmesinde siklikla kullanilan BSSRO ve Le Fort
I bimaksiller cerrahisi ve buna eslik eden rijit fiksasyon ise yazarlar tarafindan stabil
bir yontem olarak bildirilmistir (69, 70). Jakobson ve ark. ortognatik cerrahi sonrasi
iskeletsel yapilardaki niiksiin en fazla postoperatif 6 ay icerisinde gelistigini
bildirmislerdir (71). Ayrica literatiirde ge¢ donem niiksiiniin mandibular biiyiime

etkisiyle gelistigi de bildirilmistir (72).

2.3.TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

2.3.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME, kemik yapilarin1 temporal kemik ve mandibular kondilin olusturdugu bir
diizlemde ‘yalnizca ileri ve geri kayma hareketine izin veren’ anlamima gelen
gingilmoartroidal bir eklemdir. TME bir bagka tabirle sinoviyal diartroidal bir eklem
olarak kabul edilmektedir, yani eklemin sinoviyal siv1 ile lubrikasyonu saglanmakta
ve eklem boslugu intraartikiiler bir disk yardimiyla iki ayr1 bdlmeye ayrilmaktadir.
Eklem diski, mandibular kondil ile temporal kemigin artikiiler bileseni arasinda yer
alan bikonkav fibrokartilajindz bir yapidir. Eklem diski uzun ekseni transvers olarak

yonlendirilmis, oval ve lifli bir yapidir (73) (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. TME’nin yumusak dokulari; a: eklem diski, b: superior lamina, c: retrodiskal ped,
d: inferior lamina, e: superior eklem boslugu, f: inferior eklem boslugu, g: lateral pterygoid
kasin superior karni, h: lateral pterygoid kasin inferior karni (74)

Eklem diski 3 kisimdan olusmaktadir (75):

1. Pars meniskiis: Diskin anteriorda bulunan ince kismidir ve lateral pterygoid kasin
superior karninin lifleri buraya tutunmaktadir.

2. Intermediate zon: Diskin en ince ve orta kismidir.

3. Pars Posterior: Diskin en kalin kismidir ve diski besleyen ve innerve eden yapilarin

bulundugu retrodiskal alana tutunur.

Eklem kapsiilii ise eklem diskini sarmakta ve superiorda glenoid fossanin rimine ve
artikiiler eminense, inferiorda ise kondil boynuna tutunmaktadir. Posteriorda superior
lamina, retrodiskal ped ve inferior laminanin bulundugu bilaminar bolgeye yapisir ve
pterygoid kasin atagmaniyla devamlilifi saglanir. Anterior ve posteriorda ince
olmasina ragmen, lateralde kapsiilin kalinlagmig bir formu olan lateral
temporomandibular ligament tarafindan giiclendirilir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyi
sinoviyal membrani icermektedir. Sinoviyal membran, birey biiyiidiikkge ve TME nin
islevi arttik¢a zamanla kaybolmaktadir. Sinoviyal s1vi1 ise sinovyal dokular tarafindan
salgilanan berrak, soluk sari, viskoz bir ¢ozeltidir ve esas olarak sinovyal hiicreler

tarafindan sentezlenen proteoglikan igeren hyaluronik asitle zenginlestirilmis
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plazmanin ultrafiltratindan olugmaktadir. Sinoviyal sivi, eklem araligindan yikim
iriinlerinin uzaklastirllmasini, eklem yiizeylerinin lubrikasyonunu ve eklemin

vaskiiler kisminin beslenmesini saglamaktadir (76).
2.3.1.1.Temporomandibular Eklemin Kemik Komponentleri

TME’nin kemik komponentlerini temporal kemik ve mandibular kondil

olusturmaktadir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. TME’nin kemik komponentleri; a: glenoid fossa, siyah yildiz: artikiiler eminens, b:
artikiler tiiberkiil, kirmiz1 y1ldiz: kondil basi, ¢: kondil boynu (77)

Mandibular kondil, ramusun {izerine oturan sekli yuvarlaktan ovale degisen kemik bir
yapidir. Kondilin eklem yiizeyi (caput mandibulare) superoanterior yonde uzanir ve

temporal kemigin artikiiler eminensinin posterior egimine komsuluk yapar (78).

Kondilin mediolateral boyutu 13-25 mm arasinda ve anteroposterior boyutu 6-16 mm
arasinda degigsmektedir. Transvers diizlemde mediolateral angulasyon 15-33° arasinda,
horizontal diizlemde ise 0-48° arasinda degigsmektedir (76). Hem kondil boyutunda
hem de ¢esitli diizlemlerde agilanmada 6nemli bireysel farkliliklar ve ayrica aym
bireyin her iki taraftaki kondilinde de ¢esitli farkliliklar bulundugu bildirilmistir.
Ayrica kondilde bireysel farkliliklar ve basit gelisimsel degisikliklerin yani sira
malokliizyon, travma ve diger gelisimsel anomalilere uyum saglayacak sekilde

remodelling ger¢eklesebilmektedir (79).
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Temporal kemik, timpanik, squamdz, mastoid, petroz ve stiloid adi verilen bes
boliimden olusan kraniyal bir kemiktir (80). Temporal kemigin eklem yiizeyi, kemigin
squamoOz pargasi tarafindan olusturulmaktadir (76). Ekleme ait komponentler su

sekilde siralanmaktadir (81) (Sekil 2.5):

1. Artikiiler eminens: Normal ¢ene hareketi esnasinda kondil ve diskin ileri ve geri
hareketine rehberlik eden eklem yliizeyidir.

2. Artikiler tiiberkiil: Artikiiler emininesin en dis kismindaki ¢ikintili ve piirtizli
yapidir ve kollateral ligament bu bolgeye tutunmaktadir.

3. Glenoid fossa: Fossa mandibularis olarak da bilinir ve artikiiler tiiberkdiliin
arkasinda kalan cukura verilen isimdir. Disk ve yardimci yapilar1 bu bolgede

konumlanmaktadir.

TME, V. kraniyal sinir olan trigeminal sinirin mandibular dalinin auriculotemporal
siniri tarafindan ve masseterik ve derin temporal sinirlerin kii¢iik dallar1 tarafindan
innerve edilmektedir. TME’ nin beslenmesinden ise eksternal karotid arterden ¢ikan

internal maksiller arter ve superfisiyal temporal arter sorumludur.
2.3.1.2. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

TME’nin normal sinirlarda hareket etmesini saglayan ve eklemi destekleyen 3

fonksiyonel ve 2 aksesuar ligamenti bulunmaktadir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. TME’nin ligamentleri; a: kapsuler ligament, b: temporomandibular ligament, c:
sfenomandibular ligament, d: stiloid proces, e: stilomandibular ligament (74)
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2.3.1.2.1. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Ligamentleri
Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament, eklem kapsiiliiniin lateralinin kalinlagsmasiyla meydana
gelen giiglii fibroz bir dokudur (76). Temporomandibular ligament, dis oblik ve i¢
horizontal olmak iizere iki kissmdan meydana gelmektedir: Dis oblik parcasi, artikiiler
tiiberkiiliin dis yiizeyi ve zigomatik progesin posteroinferiorundan kondil boynunun
dis yiizeyine uzanir. I¢ horizontal parcas: ise artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyi ve
zigomatik procesten kondilin lateral kutbu ve artikiiler diskin posterior kismina
posteroinferior ve horizontal olarak uzanir. Istirahat pozisyonunda temporomandibular
ligament gevsek haldedir. Dis oblik parganin ana gorevi, agiz agikliginin normal
araliklarda gergeklestirilmesidir. I¢ horizontal par¢anin ana gorevi ise kondil ve diskin
posterior hareketinin sinirlandirilmasidir.  Ayrica temporomandibular ligament,
kondilin posterior deplasmanina sebep olan travmadan retrodiskal dokular

korumaktadir (82).
Kollateral (Diskal) Ligament

Kollateral ligament, TME’nin, eklem diskinin medial ve lateral siirindan kondil
basina dogru tutunan ve kollojen6z bag dokusundan olusan ligamentidir. Diskal
ligament, medial diskal ligament ve lateral diskal ligament olarak iki ayr1 pargadan
olusur. Bu ligamentlerin ana gorevlerinden biri, mediolateral uzanarak superior ve
inferior eklem boslugunu olusturmaktir. Bir diger gorevleri ise diskin 6ne ve arkaya

dogru kayarken kondil ile birlikte pasif olarak hareket etmesini saglamaktir (82).
Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament, tiim TMEi saran ligament olarak kabul edilmektedir. Kapsiiler
ligament fibrilleri, superior yonde glenoid fossanin artikiiler ylizeyi ve artikiiler
eminens simirt boyunca temporal kemige, inferior yonde ise kondil boynuna
tutunmaktadir. Kapsiiler ligament, medial, lateral veya inferior yonden gelecek
kuvvetlere karsi artikiiler yiizeyin dislokasyonuna veya ayrilmasina karsi dayaniklilik
saglamaktadir. En onemli gorevi ise eklemi ¢epecevre sarmak ve sinoviyal sivinin

retansiyonunu saglamaktir (82).
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2.3.1.2.2. Temporomandibular Eklemin Aksesuar Ligamentleri
Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin spinasina ve mandibular ramus medial
ylizeyinde bulunan ve lingula adi verilen kiigiik kemik ¢ikintisina tutunmaktadir.
Gorevi kesin olmamakla birlikte mandibulanin lateral hareketini sinirlamak olarak

kabul edilmektedir (76).
Stylomandibular Ligament

Stylomandibular ligament, styloid ¢ikintiya ve mandibular ramus posterior sinirt ve
angulus mandibulaya tutunmaktadir. Bu aksesuar ligamentin gorevi de kesinlik
kazanmamistir ancak mandibulanin asir1 protriizyonunu 6nlemek olarak kabul

edilmektedir (76).
2.3.1.3. Temporomandibular Eklemin Kaslari

TME’nin hareketliligini saglayan 4 ana kasi bulunmaktadir. Bunlar temporal,
masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid kasi adi verilen ¢igneme kaslaridir
(Sekil 2.8). Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar ¢ceneyi kapatan kaslar iken

lateral pterygoid kas ¢eneyi agan ¢igneme kasidir (76).

Sekil 2.8. TME’nin kaslari; a: temporal kas, b: masseter kasi, ¢: mandibular kondil, d: medial
pterygoid kas, e: lateral pterygoid kasin superior ve inferior karni, g: mandibular kondil, f:
eklem diski
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Masseter Kasi

Masseter kasi, temporal kemikten baglayip mandibular angulus yiizeyi boyunca
uzanmaktadir ve TME nin en gii¢lii kasidir. Yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimdan
olugmaktadir. Kasin yiizeyel parcgasi, ¢ene kapanirken mandibulanin elevasyonunu
saglayan birincil kaslardan biridir. Ayrica yiizeyel kasin bazi fibrilleri anterior yonde
acilanmistir ve bu da mandibulanin protriizyonuna yardimci olmaktadir. Kasin derin
parcast da mandibula elevasyonunu saglayan ana kaslardandir, ayrica derin kasin bazi
fibrilleri posterior yonde agilanmistir bu da mandibulanin retriizyon hareketini

saglamaktadir (76) (78).
Temporal Kas

Temporal kas, kafanin yan yiizeyinde agilmis bir yelpazeye benzetilen ¢igneme kasidir.
Temporal fossa ve temporal fasia dan mandibulanin koronoid c¢ikintisina kadar
uzanmaktadir. Kasin anterior ve posterior olmak iizere iki fibrili bulunmaktadir.
Anterior fibriller, mandibulanin elevasyonunu saglamaktadir. Posterior fibriller ise

mandibulanin retriizyonundan sorumludur (76) (78).
Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, massetere paralel ancak mandibulanin i¢ kisminda uzanan
cigneme kasidir. Lateral pterygoid palate’in medial yiizeyine ve angulus mandibulanin
i¢ yiiziine tutunur. Masseter kasi ile bir aks olusturup mandibulay1 eleve ederek
cenenin kapatilmasinda gorev alir. Ayrica mandibulanin protriizyonuna ve laterale

ekstriizyonuna yardimci olur (76) (78).
Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, superior ve inferior olmak iizere iki kistmdan olusur. Inferior
pterygoid kas lateral pterygoid palate’in lateral ylizeyinden mandibular kondil basinin
anterioruna tutunur. Superior pterygoid kas, sfenoid kemigin biiyiik kanadinin
infratemporal ylizeyine ve artikiiler diske tutunur. Ayrica kondil basinin anteriorunda
kiigiik atagmanlar1 da bulunmaktadir. Iki ana gérevi oldugu bilinmektedir: Ik gérevi
cenenin agilmasinda mandibula depresyonunu saglamaktir, ikinci gorevi ise

mandibulanin protriizyonu ve laterale hareketine yardimc1 olmaktir (76) (78).
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2.3.2. Temporomandibular Eklemin Goriintiilenme Yontemleri

TME’nin goriintiilenme endikasyonu koyulurken 6ncelikle klinik tablo degerlendirilip
etiyolojik etkenin kas veya eklem kaynakli olup olmadig1 belirlenir. Myalji icin TME
kaslarinin goriintiileme endikasyonu, dental tedavi veya travma Oykiisii nedeniyle
gelismis trismus, sislik veya ates gibi semptomlarla sinirlidir. TME i¢in goriintiilenme
sebeplerinin basinda internal diizensizlikler gelmektedir. internal diizensizlik, eklemin
normal hareketinin kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadir ve en yaygin olarak disk
deplasmanindan kaynaklanir. Osteoartrit ise disk deplasmanindan sonra internal
diizensizligin en yaygin ikinci nedenidir. TME goriintiilemenin temel endikasyonlari

sunlardir (83):

1. lleri diizeyde internal diizensizlik siiphesi

Artrit

Medikal tedavinin basarisizligi

TME diizensizligi (TMD) tanisinda siiphe duyulan durumlar
Atipik agr1, duyusal veya motor fonksiyon bozuklugu

O

Palpe edilebilen kitle varligi

TMB'nin  degerlendirilmesinde  kullanilan baglica  goriintiileme  yoOntemleri
konvansiyonel radyografiler, artrografi, multidedektor bilgisayarli tomografi, ultrason,

manyetik rezonans goriintiileme (MRG), KIBT ve niikleer tip teknikleridir.
2.3.2.1.Konvansiyonel (Diiz) Grafiler

TME goriintiilemesinde kullanilan konvansiyonel radyografi teknikleri; panoramik
radyografi, submentoverteks grafi, transorbital goriintiileme, transmaksiller
goriintiileme, transkraniyal goriintiileme ve posteroanterior grafidir. Bu goriintiileme
yontemleri arasinda rutin muayenede en sik kullanilani ise panoramik radyografidir
(84). Panoramik radyografi ile tek bir film iizerinde TME sert dokularini, nazal kavite,
maksiller siniisler, maksilla, mandibula ve orbita 1/3 {ist smirma kadar
goriintiilenebilmektedir (85). Panoramik radyograf iizerinde TME’nin sert doku
degisikliklerinden osteofit, skleroz, erozyon, asimetri, fraktiir ve biiyiik kitleler tespit

edilebilmektedir. TME, yumusak dokular1 panoramik radyografi dahil olmak {izere
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biitiin konvansiyonel radyografilerde goriintiillenememektedir ve bu durum

konvansiyonel radyografi tekniginin en belirgin dezavantaji olarak bildirilmistir (86).
2.3.2.2.Artrografi

Atrografi, TME’nin yumusak dokularinin degerlendirilmesinde kullanilan invaziv bir
goriintiileme yontemidir. Iyotlu kontrast madde, floroskopi ad1 verilen goriintiileme
kilavuzlugunda boélgeye enjekte edilmektedir ve goriintiiler elde edilmektedir. Bu
sekilde disk pozisyonu ve yumusak dokularla ilgili  degisiklikler
goriintiilenebilmektedir (87). Artrografi sonrasi, bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi teknikler de kullanilabilmektedir ancak
yiiksek radyasyon dozu sebebiyle, invaziv ve hasta icin rahatsiz edici bir teknik
oldugundan dolay1 kullaniminin kisitlanmasi gerektigi bildirilmistir (83). Ancak
MRG’nin kontrendike oldugu; wviicutta ferromanyetik yabanci cisim bulunan
hastalarda veya klostrofobiden otliri MRG’nin uygulanamadigi durumlarda TME
yumusak dokularinin degerlendirilmesinde artroskopi degerli bir goriintiileme yontemi

olarak kabul edilmektedir (87).
2.3.2.3. Multidedektor Bilgisayarhh Tomografi (MDBT)

MDBT, TME goriintilemede, daha ince kesitler elde etmek ve multiplanar
rekonstriiksiyon yaparak daha detayli radyografik muayene saglamasi hedeflenen
goriintiileme yontemidir (88). KIBT ile benzer kemik detay1 saglamasina ragmen disk
deplasmani ve ekstraartikiiler patolojilerin tespitine imkan saglayan iistiin yumusak
doku kontrastiyla KIBT e avantaj saglamaktadir. KIBT e gore iistiin olmayan 6zelligi

ise hastanin aldig1 yiliksek radyasyon dozudur (83).
2.3.2.4.Ultrasonografi (USG)

USG, bas boyun bolgesinde lenfadenopati, tiikriik bezine iliskin patolojiler ve
inflamasyonlarin incelenmesinin yani sira TME ve ¢igneme kaslarinin incelenmesinde
kullanilan non-iyonize bir goriintiileme yontemidir (89). USG, TME goriintiilemede
ozellikle disk deplasmani ve efiizyonlarin incelenmesi amaciyla; TME artrosentezi,
TME’nin ince igne aspirasyon biyopsisi ve TME’ye kortikosteroid vb. ajanlarin

enjeksiyonu esnasinda rehber goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (90).
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2.3.2.5.Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, TME’nin yumusak dokularinin incelenmesinde siklikla tercih edilen
goriintiileme yontemidir (91). Konvansiyonel radyografi, BT, MDBT ve KIBT gibi
yontemlerde goriintii elde etmek i¢in iyonize radyasyon kullanilirken, MRG iyonize
radyasyon kullanmadan kisa radyofrekans atimlar ile goriintii olusturmaktadir. MRG,
TME’nin internal diizensizliklerini tespit etmede ve TME’de meydana gelen
morfolojik ve enflamatuvar degisikliklerin saptanmasinda kullanilan goriintiilleme
yontemidir (92). MRG’nin klinik kullanimda belirli kontrendikasyonlar1 ve

limitasyonlar1 bulunmaktadir (93):

1. Metalik implantlar ve vaskiiler klipsler gibi ferromanyetik materyallerin varlig

2. Dokular arasinda yabanci cisim varligi

3. Koroner ve periferal arter stentler, zayif ferromanyetik ya da non-
ferromanyetik olarak bildirilmistir ancak goriintii artefaktlarina sebep olmakta
ve goriintiiniin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.

4. Kardiyak  pacemaker’t  bulunan  hastalarda  tasaritmik  durum
olusturabileceginden dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmistir.

5. Kohlear implantlarin bazilart MRG i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir.

6. Klostrofobi

7. Hamile hastalarda kullanimi giivenilir kabul edilmektedir ancak manyetik alan
kaynakl1 biyolojik etkiler olusturabilecegi de bildirilmistir.

2.3.2.6.Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

KIBT, temel olarak konik 1s1n algoritmasini kullanan tomografik bir goriintiileme
teknigidir. Bu goriintiilleme yontemiyle TME, maksillofasiyal bolge ve kafa tabaninin
2 boyutlu ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar1 basariyla goriintiilenebilmektedir. (83).
KIBT giinlimiizde, travma sonrasi tiim yiiz ve kafa tabaninin sert dokularinin
incelenmesinde,  ortodontik  tedavi  Oncesinde = maksillofasiyal  yapilarin
incelenmesinde, ortognatik cerrahi Oncesinde cerrahi prosediiriin belirlenmesi ve
sonrasinda sert dokulardaki iyilesmenin gozlenmesi ve takibinde siklikla tercih
edilmektedir, Ayrica KIBT, oral implantoloji, endodontik lezyonlarin takibi ve dis
kokiinde meydana gelen olas1 kiriklarin degerlendirilmesinde de tercih edilmektedir

(94).
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KIBT’in dentomaksillofasiyal goriintilemede tibbi BT’ye gore pek cok avantaji
bulunmaktadir (95):

1.

5.
6.

Daha diisiik efektif radyasyon dozu

2. Dabha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik
3.
4

. Goriintliniin kolayca rekonstriikte edilebilmesi ve multiplanar rekonstriiksiyon

Daha diisiik voksel boyutu

imkani
Ekipmanlarin daha az yer kaplamasi

Diisiik maliyet

Ancak bu avantajlarinin yaninda KIBT in baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir (96):

1.
2.

Iki boyutlu goriintiilemeye gére daha yiiksek radyasyon dozu

Kas ve tiikiiriik bezi gibi yumusak dokularin ve bu yumusak doku lezyonlarinin
internal yapisin1 goriintiilemede yetersizlik

Kemik dansitesinin degerlendirilmesinde kullanilan Hounsfield Unitesinin
BT’ye gore daha diisiik dogrulugu

Metal  restorasyonlarin  olusturdugu  ve  ¢evresindeki  yapilarin

degerlendirilmesini engelleyen metal artefaktlarinin varlig

KIBT’in TME gériintiilemede kullanim amaclar: su sekilde bildirilmistir (97):

TME anatomisinin degerlendirilmesi

Malokliizyonlarda kondil pozisyonunun degerlendirilmesi

TME’nin bifid kondil, kondiler hiperplazi ya da koronoid hiperplazi gibi
gelisimler anomalilerinin degerlendirilmesi

Kondil ve ¢evresinde meydana gelen diizlesme, erozyon, osteofit, subkondral

kist ve psddokist gibi osteoartritik degisikliklerin incelenmesi

. Dejeneratif eklem hastaliklarinin takibi ve tedavi sonucunun degerlendirilmesi

Romatoid artrit ve jlivenil idiyopatik artrit

Kulakta bulunan yarim daire kanali ile TME semptomlar1 arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Kondil kiriklarinin degerlendirilmesi

TME ankilozunun degerlendirilmesi
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10. TME’nin kist ve timorleri

11. TME hastalig1 bulunan bireylerde stiloid proces uzunlugunun dl¢timii

Ayrica KIBT’in, TME’nin goériintiilenmesinde kortikal anomaliler, subartikiiler
liisensiler ve sklerozu tespit etmede MDBT’ye benzer ve yiiksek dogruluga sahip

oldugu da bildirilmistir (98).

2.4.0RTOGNATIK CERRAHININ TEMPOROMANDIBULAR EKLEME
ETKIiSi

Ortognatik cerrahi sonrasi ilk 1-6 ay arasinda siklikla bildirilen bulgu agiz agikliginda
kisitliliktir (99). Agiz acikligindaki bu kisitliligin nedenleri, intermaksiller fiksasyon,
ortodontik tedaviye ek olarak cenenin yeniden pozisyonlandirilmasi, bdlgede skar
dokusu veya inflamasyon olusumu olarak bildirilmistir (100). Yazarlar, ortognatik
cerrahi sonrasinda hastalarin 1sirma kuvvetlerini ¢esitli cihazlar kullanarak 6lgmiisler
ve 1sirma kuvvetinin cerrahi islemden sonraki ilk birkag ay icerisinde azaldigin1 ancak

zamanla 1sirma kuvvetinde kademeli bir artis goriildiigiinii bildirmislerdir (101-103).

Ortognatik cerrahi sonrasinda kondilde ¢esitli yapisal degisiklikler meydana geldigi
literatlirde daha once bildirilmistir (104-106). Mandibular osteotomi cerrahilerinde
kondiler pozisyonun degistigi, bu durumun TME’de yiik dengesinde degisimlere yol
actig1 ve TME’de bir adaptasyon siireci basladig: bildirilmistir. Ayrica cerrahi sonrasi
kemik remodellingi ve kondil seklinde gelisen bu degisimler TME’deki bu adaptasyon

mekanizmast ile iligkilendirilmistir (107).

Ortognatik cerrahi sonras1 gozlenen ciddi kondil rezorpsiyonu literatiire progresif
kondiler rezorpsiyon (PKR) olarak ge¢mistir. PKR; BSSRO, Le Fort I osteotomileri
veya bimaksiller cerrahi sonras1 gozlenebilen geri doniisii olmayan bir
komplikasyondur (108). Mandibular ilerletme gibi kondil pozisyonunun degistigi
cerrahi iglemler sonrasi kondilin vaskiiler beslenme kapasitesindeki degisim ve TME

tizerinde artan mekanik yilik PKR ile iligkilendirilmistir (104).

Giilcek ve ark. bimaksiller cerrahi geciren Sinif III malokliizyon hastalarinda
postoperatif donemde kondiler boyutlarda ve kondil hacminde anlamli bir azalma

gbzlendigini bildirmislerdir (109). Franco ve ark. ise Sinif II malokliizyondan
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muzdarip olup mandibular ilerletme cerrahisi yapilan hastalarda kondilde belirgin bir

remodelling g6zlendigini bildirmistir (110).

Xi ve ark. mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve
postoperatif goriintiilerini incelediklerinde kondil hacminde anlamli bir azalma ve
kondil hacmindeki bu azalmanin ¢ene ucu relapsi ve posterior yiiz yiiksekliginde
azalma ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (111). Ayrica literatiirde bildirildigine gore
mandibulanin 10 mm'den fazla ilerletilmesi ve kondilin posterior konumlandirilmasi

kondiler rezorpsiyonla iligkili olabilmektedir (112).

Holte ve Pinholt Sinif II bireylerde ortognatik cerrahi sonras1 donemde glenoid fossa
ve eklem boslugunda anlamli degisiklikler gozlemlemis ve kondiler degisikliklerin
eklem boslugu mesafelerindeki degisimlerle arasinda istatistiksel bir anlamlilik

bulundugunu bildirmislerdir (113).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Birey Secimi ve Calisma Grubunun Belirlenmesi

Bu tez ¢alismasi i¢in Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (No:

2023/680) onay alinmis ve ¢alisma Helsinki Bildirgesi’nde tanimlanan prensiplere

uygun olarak yiirtitiilm{istir.

Retrospektif dizayn edilen bu tez c¢alismasma Ocak 2015 ve Kasim 2023 yillar

arasinda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde ortognatik cerrahi

uygulanan 74 hastanin A8z, Dis ve Cene Radyolojisinde cekilen preoperatif ve en

erken 6 ay sonra alinmis postoperatif KIBT goriintiileri dahil edilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

Sefalometrik 6lgiimlere gore iskeletsel Sinif II (ANB>4) ve iskeletsel Smnif I11
(ANB<O0) cene iligkisi olan hastalar
Ortognatik cerrrahi oncesi ve ortognatik cerrahiden en az 6 ay sonra yeterli

diagnostik kaliteye sahip KIBT kaydi1 bulunan hastalar

Dislama Kriterleri:

1.

KIBT c¢ekimi esnasinda hastanin hareket etmesi nedeniyle goriintiilerde
meydana gelen bulaniklik ve ¢oziintirliikk kaybinin diagnostik kaliteyi olumsuz
etkiledigi diisiiniilen hastalar

Maksillofasiyal yapilarda degisikliklere sebep olabilen kraniofasiyal sendromu
bulunan hastalar

Kemik kalitesinde ve eklem sagliginda bozulmaya sebep olabilecek sistemik
hastalig1 (osteoporozis, romatiod artrit vs.) bulunan hastalar

Maksillofasiyal travma dykiisii olan ve bu nedenle opere edilmis hastalar
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Bu kritelere uygun olan 74 hasta tez calismasina dahil edildi. Calisma grubunda
bulunan bireylerin 49 tanesi kadin, 25 tanesi erkekti. Bu bireylerin 53 tanesi Sinif I11
malokliizyon, 21 tanesi Simif II malokliizyon nedeniyle Le Fort I ve BSSRO

yontemiyle ¢ift cene ortognatik cerrahi operasyonu gecirmisti.
3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintii Elde Etme Protokolii

Tiim KIBT goriintiileri NewTom 5G cihaz1 (Quantitative Radiology, Verona, Italya)
ile ayn1 radyoloji personeli tarafindan hastalar supin pozisyonda, disler maksimum
interkiispidasyonda ve yutkunmamalart konusunda uyarilarak elde edildi. Tiim
goriintiiler, 18x16 cm? FOV boyutunda, 110 kV, 3-5 mA ve 0,16 mm voksel boyutunda
elde edildi. Ekspojur siiresi 3,6 s ve kesit kalinlig1 0,25 mm idi.

>

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen goriintiilerin elde edildigi NewTom 5G konik 1s1nl

bilgisayarli tomografi cihazi

Tiim goriintiiler los 1s1kla aydinlatilmis ortamda, cihazin kendi yazilimi olan NNT
yaziliminda (NNT software, version 3.0; NewTom, Verona, Italya) ve 1280 x 1024
piksel ¢oziniirliige sahip 32 in¢ Dell LCD ekran (E2420H; Dell, Round Rock)
tizerinde incelendi. Tiim Slgiimler, iki aragtirma gorevlisi tarafindan, ¢alismaya dahil
edilen bireylerin bilgilerine kér bir sekilde gerceklestirildi. Olgiimlerin %20’si iki
gbzlemci tarafindan 2 hafta sonra tekrarlandi. Nicel degerler icin her iki gézlemcinin

Olctimlerinin ortalamasi alindi. Nitel degerler i¢in ise nihai karar her iki gézlemcinin
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KIBT goriintiilerini birlikte incelemesiyle verildi. Bu veriler gozlemci igi ve

gozlemciler arasi tutarlilik katsayis1 hesaplamasinda kullanilda.

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinde Gergeklestirilen Lineer

Olciimler ve Anatomik Degerlendirmeler

Tim lineer Ol¢iim ve anatomik degerlendirmeler NNT yazilimi {izerinde

gerceklestirildi.
Iskeletsel Malokliizyon Siniflamasi:

Calismaya dahil edilen bireyler Riedel’in tanimladigi yonteme goére ANB acilar
Olciilerek iskeletsel olarak simiflandirildt (114). ANB agilarinin 6l¢iildiigi KIBT
goriintii kesiti su sekilde belirlendi: Aksiyel diizlemde anterior nazal spina ve posterior
nazal spinanin beraber izlendigi kesit belirlendi ve elde edilen goriintii koronal
diizlemde eksen ¢izgileri orta hattan ve Frankfurt horizontal diizleminden gegecek

sekilde ayarland1. Sagittal diizlemde 6l¢tim yapilacak kesit belirlendi.
Olgiimde kullanilan referans noktalar1 su sekildedir:

A noktasi: Anterior nazal spina noktasi ve tist kesici disin alveolii arasindaki

kurvatiiriin en derin noktasi.
N (Nasion) noktasi: Sutura frontalis‘in en anterior ve en derin noktasi.

B noktasi: Pogonion noktasi ve alt kesici disin alveolil arasindaki kurvatiiriin en derin

noktast.

Kondilde gozlenen dejeneratif degisikliklerin siniflandirilmasi:

Kondildeki dejeneratif degisiklikler (DD), su sekilde simiflandirildi (115) (Sekil 3.2.):
Diizlesme: Kondilin artikiiler yiizeyinde konkavite kaybidir.

Skleroz: Kondilin kortikal parcasinda kemik iligine uzanan artmis densite alanlaridir.

Erozyon: Kondilin artikiiler yiizeyinde devamlilik kaybiyla sonuglanan azalmis

densite alanlardir.

Osteofit: Kondilin marjinal yiizeyinde sklerotik sinirlara sahip hipertrofik kemik

cikintilaridir.
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Artikiiler serbest cisimler: Kondil basi ¢evresinde konumlanmig sinoviyum iginde,
eklem bosluklarinda veya kapsiil dis1 yumusak dokuda yerlesik kemik ya da kikirdak

kaynakl1 radyoopasitelerdir.

Subkortikal kist (Ely kisti): Kondilin artikiiler ylizeyinin hemen altinda lokalize ve

kortikal destriiksiyona sebep olmayan yuvarlak osteolitik lezyonlardir.

Kondiler rezorpsiyon: Anterior ve posterior kondil yiizeylerinin erozyonu ile kondilin

“ucu acilmis kalem” seklinde goriiniimiidiir.

Her bir kondil yukarida tanimlanan dejeneratif degisiklikler agisindan degerlendirildi

ve ‘Var/Yok’ seklinde kaydedildi.

Sekil 3.2. Kondilde gézlenen dejeneratif degisiklikler; a.l: diizlesme sagittal goriinim, a.2:
diizlesme koronal goriiniim, b: skleroz, c: erozyon, d: osteofit, e: artikiiler serbest cisimler f.1:
subkortikal kist koronal gorliniim, f.2: subkortikal kist aksiyel goriiniim, g: kondiler

rezorpsiyon

Horizontal kondil agisinin (HKA) ol¢timii:

Horizontal kondil agis1 Kurita ve ark.’nin tanimladig1 yonteme gore su sekilde olctildii
(116). Aksiyel planda mandibular kondilin maksimum mediolateral uzunlugu, kondilin
uzun ekseni olarak tanimlandi. Koronal diizlem midsagital eksene dik olarak
cizildi. Horizontal kondiler ag1, aksiyel planda kondiler uzun eksen ile koronal diizlem

arasindaki ag1 olarak tanimlandi. (Sekil 3.3)
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Sekil 3.3. Horizontal kondil agisinin 6l¢iimii, a: sag kondil horizontal agisi ve b: sol horizontal

kondil agis1
Eklem Boslugu Mesafelerinin Ol¢iimii:

Aksiyel ve koronal planda eklem boslugunun en genis ve kondilin en net izlendigi
kesit belirlenip sagittal planda dl¢iimler yapildi (117). Olgiim i¢in kullanilacak noktalar
su sekilde belirlendi (118) (Sekil 3.4):

A noktas1: Kondilin en iist noktast.

A' noktasi: Glenoid fossanin en tist noktasi.

B noktasi: Kondilin anterior ylizeyine teget olan A'-B ¢izgisi ile isaretlendi.
B' noktasi: Glenoid fossanin anterior egimi

C noktas1: Kondilin posterior yiizeyine teget olan ¢izgi ile igaretlendi.

C' noktas1: Glenoid fossanin posterior egiminde isaretlendi.

B-B' ¢izgisi A'-B ¢izgisine diktir. C—C' ¢izgisi A'-C ¢izgisine diktir.

B ve B' noktalar1 arasindaki mesafe anterior eklem mesafesi, A ve A' noktalar
arasindaki mesafe superior eklem mesafesi ve C ve C' noktalar1 arasindaki mesafe

posterior eklem mesafesi olarak tanimlandi.
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Sekil 3.4. Eklem boslugu mesafelerinin 6l¢iimii; a: aksiyel planda kondilin glenoid fossa
icerisinde en genis ve net izlendigi kesitin belirlenmesi, b: koronal planda glenoid fossanin
gdriiniimil, c: eklem boslugu mesafeleri; B’-B: anterior eklem mesafesi, A’-A: superior eklem

mesafesi, C’-C: posterior eklem mesafesi

3.4. Kondilin U¢ Boyutlu Rekonstriiksiyonu ve Hacim Ol¢iimii:

Gortintiiler, Newtom 5G KIBT cihazinin 6zel bilgisayar yazilimi olan NNT ile
DICOM formatinda kaydedildi ve bu veriler, Simplant Pro 16 (Materialise NV,
Leuven, Belgika) yazilimi tizerinde rekonstriikte edildi. Bu yazilim tlizerinden kondil
hacmini 6lgmek i¢in kondil boynu, sigmoid notch’un en derin noktasindan gecen ve
Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan C-diizleminden kesilip kondil sinirlari
belirlendi ve kondilin hacim degerini ortaya ¢ikarmak i¢in kemik degeri esiklendi,
¢izim/silme maskesi ve segmentasyon sihirbazi teknigi kullanildi (119) (Sekil 3.5). Bu
islem hastalarin ortognatik cerrahi dncesi/sonrasi goriintiileri ve her iki kondil i¢in

tekrarlandi.
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Sekil 3.5. Kondilin Simplant Pro 16 yaziliminda ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonu ve hacimsel

Olgtimii

3.5.istatistiksel Analiz

Verilerin  analizi TURCOSA  (Turcosa Statistical Solutions Ltd.  Sti,
www.turcosa.com.tr) istatistiksel bulut yaziliminda gerceklestirilmistir. Verilerin
normallik varsayimlar1 Shapiro Wilk testi ve histogram, q-q- grafikleriyle test edildi.
Verilerin homojenlik varsayimlart i¢in Levene testi kullanildi. Bagimli nicel
degiskenlerin ortalamalarini karsilastirmak icin paired t testi kullanilmistir. Bagimli
nicel degiskenlerin medyanlarini karsilastirmak icin Wilcoxon testi kullanilmistir. Tki
gruptaki nicel degiskenlerin ortalamalarini karsilastirmak i¢in bagimsiz iki 6rneklem t
testi kullanilmistir. Tki gruptaki nicel degiskenlerin medyanlarimi karsilastirmak icin
Mann Whitney-U testi kullanilmistir. Nitel bagimsiz degiskenler arasindaki iliskileri
karsilastirmak i¢in ki kare testleri kullanildi. Nitel bagimli degiskenler arasindaki
iliskileri karsilastirmak i¢in McNemar ki kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki
iliskinin degerlendirilebilmesi i¢in Pearson ve Spearman testi kullanilmistir.

Anlamlilik diizeyi (p<0.05) olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu tez ¢aligmasina 2015 ve 2023 yillar1 arasinda ortognatik cerrahi 6ncesi ve sonrasi
KIBT goriintiileri bulunan 74 birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin
yas araligir 18-50 arasinda degismekteydi. Bireylerin yas ortalamasi 22.53+6.21 idi.
OC oncesi ve sonrast gorlntiiler arasindaki zaman farki 6-86 ay arasinda
degismekteydi ve zaman farki ortalamasi 25420.78 idi. Bireylerin OC 6ncesi ANB ag1
ortalamasi -0.39+5.73, OC sonrast ANB ac1 ortalamasi 2.92+2.77 idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas, Zaman Farki ve ANB Aci Degerlerinin Tamimlayica Istatistik Degerleri

Degiskenler N Ortalama  Standart Sapma Ortanca
Yas 74 22.527 6.2048 20.5
Preoperatif KIBT- Postoperatif
74 25 20.7774 14
KIBT zaman farki
Preoperatif ANB 74 -0.3905 5.7307 2.2
Postoperatif ANB 74 2.927 2.7715 3.1

ANB: A noktasi-Nasion-B noktast acisi, N: Orneklem biiyiikliigii, KIBT: Konik isinl
bilgisayarli tomografi

Iki gdzlemcinin birbirleriyle olan uyumunun ve gdzlemci i¢i uyumun
degerlendirilmesi i¢in smif ic¢i korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Sonuglara gore

gdzlemci i¢i ve gozlemciler arasi korelasyon ve uyum cok gii¢litydii (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2. Gozlemci ici ve gozlemciler arasi giivenilirlik analiz sonuclarinin
degerlendirilmesi

Gozlemci ici Gozlemciler arasi

Degiskenler Gozlemci 1 Gozlemci 2 Gozlemci 1&2

ANB 0.921 0.912 0.915

AEB 0.839 0.845 0.845

SEB 0.819 0.878 0.847

PEB 0.844 0.812 0.895

HKA 0.901 0.912 0.895
Kondil Hacmi 0.912 0.902 0.915

ANB: A noktasi-Nasion-B noktasi acgisi, AEB: Anterior eklem boslugu, SEB: Superior
eklem boslugu, PEB: Posterior eklem boslugu, HKA: Horizontal kondil agist

Calismaya dahil edilen Sinif II bireylerde, parametrik bagimli iki 6rneklem testine gore
sag ve sol horizontal kondil agisi, sag kondil hacmi, sag ve sol AEB ortalama farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05) . Sag-sol SEB ve PEB ve sol kondil
hacmi degerleri ise postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli derecede

diisiikk bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Sinif II Bireylerin Horizontal Kondil Acisi, Kondil Hacmi, AEB, SEB ve PEB
Mesafesi Degiskenlerinin Preoperatif ve Postoperatif Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Preope;itslg (n=21) Postope;_:rglsf (n=21)

HKA 29.00+£10.04 27.94+11.36 0.448

Kondil Hacmi 957.36+289.38 915.01+333.51 0.298

Sag AEB 1.88+0.61 2.09+0.78 0.269
SEB 2.6+0.84 1.82+0.61 0.001*

PEB 2.80+1.23 1.89+1.04 0.015*

HKA 28.65+10.49 28.60+9.81 0.969

Kondil Hacmi 962.23+287.91 854.62+312.38 0.012*

Sol AEB 2.17+0.68 2.09+0.78 0.645
SEB 3.02+1.60 1.91+0.96 0.014*

PEB 2.96+1.45 1.89+1.10 0.008*

HKA: Horizontal kondil acisi, AEB: Anterior eklem boslugu, SEB: Superior eklem boslugu,
PEB: Posterior eklem boglugu, SS=Standart Sapma, X=Aritmetik ortalama, *p<0.05

Caligmaya dahil edilen Smif III bireylerde, parametrik bagimli iki 6rneklem testine
gore sag kondil hacmi, sag ve sol AEB, SEB ve PEB ortalama farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Sag horizontal kondil agis1 ve sol horizontal

kondil acis1 degiskenlerinin postoperatif ortalama degerleri preoperatif ortalama
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degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Simif III Bireylerin Horizontal Kondil Acisi, Kondil Hacmi, AEB, SEB ve
PEB Mesafesi Degiskenlerinin  Preoperatif ve Postoperatif Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Degiskenler Preoperatif Postoperatif D
(n=53) (n=53)
x+SS x+SS
HKA 18.24+7.13 21.57+7.28 <0.001*
Kondil Hacmi 1364.71£346.55 1351.28+£377.11 0.673
Sag AEB 2.07+0.84 2.12+0.89 0.515
SEB 2.17+0.79 2.27+0.83 0.134
PEB 1.98+0.61 1.93+0.52 0.588
HKA 17.78+6.25 22.14+5.96 <0.001*
Kondil Hacmi 1306.74+402.37 1319.82+344.79 0.743
Sol AEB 2.22+0.84 2.12+0.89 0.315
SEB 2.25+0.78 2.29+0.83 0.522
PEB 1.8940.56 1.96+0.62 0.419

HKA: Horizontal kondil acisi, AEB: Anterior eklem boslugu, SEB: Superior eklem
boslugu, PEB: Posterior eklem boslugu, SS=Standart sapma, X=Aritmetik ortalama,
*

p<0.05

Yas, preoperatif sag AEB, preoperatif sol AEB ve SEB, postoperatif sag AEB ve PEB,
postoperatif sol AEB, SEB ve PEB degiskenlerinin Sinif III ve Sinif II medyan

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Preoperatift ANB (p<0.001), sag SEB ve PEB (p=0.041/p=0.003) ve sol PEB
(p<0.001), preoperatif sag-sol horizontal kondil agist (p<0.001/ p<0.001) ve
postoperatif ANB (p<0.001) sag-sol horizontal kondil acist (p=0.019/p<0.001)
degiskenlerinin Simif II medyan degerleri Simif III medyan degerlerine gore
istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur. Preoperatif sag ve sol kondil
hacmi (p<0.001/ p<0.001), postoperatif sag SEB (p=0.030) ve postoperatif sag ve sol
kondil hacmi (p<0.001/p<0.001) degiskenlerinin Sinif III medyan degerleri Sinif II
medyan degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Yas, ANB, Horizontal Kondil Acisi, Kondil Hacmi, AEB, SEB, PEB
Degiskenlerinin Simif I ve Simif 111 Bireyler Arasi1 Karsilastirilmasi

Simif II (n=21)

Simif III (n=53)

Zaman Degiskenler Medyan (Q1-Q3) Med)(f)a;) (Q1- p
Yas 20(18-23) 21(19-24) 0.364
ANB 7.93+2.07 -3.69+2.33  <0.001*
HKA 29.0+10.04 18.2447.13 <0.001*
Kondil Hacmi 957.36+289.38 1364.71+346.55  <0.001*
Sag AEB 1.9(1.45-2.15) 1.8(1.55-2.35) 0.630
SEB 2.3(2.15-3.0) 2.0(1.5-2.5) 0.041*
Preoperatif PEB 2.5(1.9-3.55) 1.8(1.6-2.25) 0.003*
HKA 28.65+10.49 17.78+6.25  <0.001*
Kondil Hacmi 9791"1‘2(67.5)'06' I g?f‘ii‘;?’%‘f' <0.001%
Sol AEB 2.0(1.5-2.6) 2.0(1.6-2.6) 0.942
SEB 2.8(1.9-3.65) 2.0(1.5-2.8) 0.072
PEB 2.96+1.45 1.89+0.56 <0.001*
ANB 5.5(3.85-6.9) 2.5(0.9-3.45)  <0.001*
HKA 28.8(19.9-35.85)  22.0(16.75-26.1)  0.019*
Kondil Hacmi 915.014+333.51 1351.28+377.11  <0.001*
Sag AEB 2(1.65-2.5) 2(1.5-2.65) 0.899
SEB 1.8(1.4-2.0) 2.3(1.65-2.8)  0.030*
Postoperatif PEB 1.6(1.3-2.2) 1.8(1.6-2.2) 0.198
HKA 28.60+9.81 22.1445.96 <0.001*
Kondil Hacmi 8423??8?;* 132?1';‘3‘82%3'9 <0.001*
Sol AEB 2.4(1.6-2.9) 2.2(1.7-2.75) 0.618
SEB 2(1-2.5) 2.3(1.8-2.8) 0.152
PEB 1.6(1.1-2.2) 1.8(1.55-2.45)  0.137

ANB: A noktasi-Nasion-B noktast acisi, HKA: Horizontal kondil acisi, AEB: Anterior eklem

boslugu, SEB: Superior eklem boslugu, PEB: Posterior eklem boslugu, *p<0.05

Caligmaya dahil edilen tiim bireylere ait verilerle yapilan Pearson ve Spearman

korelasyon testine gore her iic eklem boslugu mesafesi ile kondil hacmi arasinda

preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif sag ve sol ve postoperatif sag ve sol horizontal

kondil agis1 ile kondil hacmi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmustur (r=-0.4677/p<0.001, r=-0.3623/p=0.002, r=-0.3995,/p<0.001,
r=-0.2855/p=0.014) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Tiim Bireylerin 'Kondil Hacmi ile Horizontal Kondil Acis1 ve AEB, SEB,
PEB Degerleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Degisken N Korelasyon ~ Test p
Istatistigi (t)
Kondil Hacmi-AEB 74 -0.0878 -0.7475 0.457
_ Kondil Hacmi-SEB 74 0.0891 0.7587 0.451
Sa8 K ondil Haemi-PEB 74 -0.1772 -1.528 0.131
, HKA-Kondil Hacmi 74  -0.4677 44903  <0.001*
Preoperatif Kondil Hacmi-AEB 74 -0.0982 -0.8374 0.405
Kondil Hacmi-SEB 74 -0.105 -0.8963 0.373
Sol ~Kondil Haemi-PEB 74 -0.2671 23523 0.021
HKA-Kondil Hacmi 74 -0.3623 32983 0.002*
Kondil Hacmi-AEB 74 -0.1116 -0.9526 0.344
_ Kondil Hiemi-SEB 74 0.2004 1.7359 0.087
S8 ¢ ondil Haemi-PEB 74 -0.1215 -1.039 0.302
, HKA-Kondil Hacmi 74 -0.3995 3.6975  <0.001*
Postoperatif Kondil Hacmi-AEB 74 -0.0919 -0.7831 0.436
Kondil Hacmi-SEB 74 0.084 0.7153 0.477
Sol ¢ ondil Hacmi-PEB 74 -0.1106 -0.9443 0.348
HKA-Kondil Hacmi 74  -0.2855 25278 0.014%

AEB: Anterior eklem boslugu, HKA: Horizontal kondil acisi, N: Orneklem biiyiikliigii,
SEB: Superior eklem boslugu, PEB: Posterior eklem boslugu, *p<0.05

Calismaya dahil edilen tiim bireylere ait verilerle yapilan Pearson korelasyon testine
gore preoperatif ve postoperatif donemde horizontal kondil agis1 ile AEB, SEB ve PEB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tiim Bireylerin AEB, SEB ve PEB Degerleri ile Horizontal Kondil Acisi
Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Degisken N Korelasyon Test Is(ttz)ltlstlgl

AEB-HKA 74 0.0471 0.4004 0.690

Sag SEB-HKA 74 0.01 0.0846 0.933

Preoperatif PEB-HKA 74 0.1094 0.934 0.353
AEB-HKA 74 -0.008 -0.0676 0.946

Sol SEB-HKA 74 0.118 1.008 0.317

PEB-HKA 74 0.1588 1.3651 0.176

AEB-HKA 74 0.1969 1.7044 0.093

Sag SEB-HKA 74 -0.0054 -0.0457 0.964

Postoperatif PEB-HKA 74 -0.1552 -1.3333 0.187
AEB-HKA 74 0.071 0.6042 0.548

Sol SEB-HKA 74 -0.0051 -0.0436 0.965

PEB-HKA 74 0.0944 0.8047 0.424

AEB: Anterior eklem boslugu, HKA: Horizontal kondil acisi, N: Orneklem biiyiikliigii
SEB: Superior eklem boslugu, PEB: Posterior eklem boslugu
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Calismamizda Sinif II bireylere ait veriler incelendiginde, preoperatif donemde en sik
gbzlenen DD diizlesme olarak bulunmustur, ikinci olarak en sik gézlenen DD, osteofit
olarak kaydedilmistir ve bunu sirasiyla skleroz, subkortikal kist, kondiler rezorpsiyon
ve artikiiler serbest cisimler izlemektedir. Postoperatif donemde ise DD goriilme
siklig1 sirasiyla; diizlesme, osteofit, skleroz, kondiler rezorpsiyon, subkortikal kist
olarak bulunmustur. Ayrica tiim dejeneratif degisiklikler icin preoperatif ve
postoperatif donem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi

(p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Smif II Bireylerin Temporomandibular Ekleminde Go6zlenen Dejeneratif
Degisikliklerin Preoperatif ve Postoperatif Donemde Karsilastirilmasi

Degiskenler Preoperatif =~ Postoperatif p
Diizlesme 12 17 0.096
Skleroz 10 9 0.655
Erozyon 0 0 -
Sag Osteofit 10 11 0.705
Artikiiler Serbest Cisimler 0 0 -
Subkortikal Kist 0 2 -
Kondiler Rezorpsiyon 1 2 0.317
Diizlesme 13 12 0.739
Skleroz 6 6 1.000
Erozyon 0 0 -
Osteofit 9 8 0.564
Sol Artikiiler Serbest Cisimler 1 2 0.317
Subkortikal Kist 2 1 0.317
Kondiler Rezorpsiyon 1 3 0.157

Calismamizda Simif 11 bireylere ait veriler incelendiginde, preoperatif donemde en sik
gbzlenen DD diizlesme olarak bulunmustur, ikinci olarak en sik gézlenen DD, osteofit
ve skleroz olarak kaydedilmistir ve bunu sirasiyla artikiiler serbest cisimler, erozyon,
subkortikal kist ve kondiler rezorpsiyon izlemektedir. Postoperatif donemde ise DD
goriilme siklig1 sirasiyla; diizlesme, osteofit, skleroz, subkortikal kist, artikiiler serbest
cisimler, erozyon ve kondiler rezorpsiyon olarak bulunmustur. Ayrica tiim dejeneratif
degisiklikler icin preoperatif ve postoperatif donem arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Simif 111 Bireylerin Temporomandibular Ekleminde Gozlenen Dejeneratif
Degisikliklerin Preoperatif ve Postoperatif Donemde Karsilastirilmasi

Degiskenler Preoperatif Postoperatif p
Diizlesme 25 32 0.071
Skleroz 5 4 0.655
Erozyon 1 0 -
Osteofit 4 7 0.257
Sag Artikiiler Serbest
.. 1 0 -
Cisimler
Subkortikal Kist 1 2 0.317
Kondiler Rezorpsiyon 1 1 1.000
Diizlesme 33 37 0.248
Skleroz 1 2 0.317
Erozyon 1 1 1.000
Osteofit 2 3 0.564
Sol Artiki'%le.zr Serbest 1 ) 0317
Cisimler
Subkortikal Kist 0 0 -
Kondiler Rezorpsiyon 0 0 -

Calismamizda tiim bireylere ait veriler incelendiginde; preoperatif donemde diizlesme,

erozyon, artikiiler serbest cisimler, subkortikal kist ve kondiler rezorpsiyon agisindan

Smif II ve Smuf III bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05). Ancak Smif II bireylerde Sinif III bireylere gore skleroz ve

osteofit formasyonu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik gdzlenmistir

(p<0.05). Ayrica postoperatif donemde; diizlesme, erozyon, artikiiler serbest cisimler,

subkortikal kist agisindan Sinif II ve Smif III bireyler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Ancak Smif II bireylerde Smif III

bireylere gore sag ve sol kondilde skleroz, osteofit formasyonu ve sol kondiler

rezorpsiyon istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik gozlenmistir (p<<0.05) (Tablo

4.10)
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Tablo 4.10. Preoperatif ve Postoperatif Donemde Temporomandibular Eklemde Go6zlenen Dejeneratif
Degisikliklerin Simif II Ve Sinif III Bireyler Arasinda Karsilastirilmasi

Sag Sol

Dejeneratif Degisiklik Smif I Sumf I p Smif I Sumf I p

Diizlesme 12 25 0.607 17 33 0.999
Preoperatif Skleroz 10 5 <0.001* 9 1 0.002*
Erozyon 0 1 0.999 0 1 0.999
Osteofit 10 4 <0.001* 11 2 <0.001*
Artikiiler Serbest Cisimler 0 1 0,999 0 1 0.490
Subkortikal Kist 0 1 0.999 2 0 0.078
Kondiler Rezorpsiyon 1 1 0.490 2 0 0.284
Diizlesme 17 32 0.109 12 37 0.414
Skleroz 9 4 <0.001* 6 2 0.005*
Erozyon 0 0 - 0 1 0.999
Postoperatif Osteofit 11 7 <0.001* 8 3 =0.001*
Artikiiler Serbest Cisimler 0 0 - 2 2 0.318
Subkortikal Kist 2 2 0.318 1 0 0.284
Kondiler Rezorpsiyon 2 1 0.192 3 0 0.021*
*n<0.05
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5. TARTISMA

Giincel literatiirde TME sert dokularinda degisiklik meydana getiren ve devaminda
TME hastaliklarina sebep olabilen pek c¢ok faktor bildirilmistir ve bu nedenle TME
hastaliklarinin etkeni multifaktoriyel olarak kabul edilmektedir (120). Bu etkenler
arasinda travma oykiisii, okliizal faktorler, osteoartrit, 3. molar cerrahisi, ortognatik
cerrahi ve kadin cinsiyet bulunmaktadir (70, 121-123). Ortognatik cerrahinin TME
tizerindeki etkileri hakkinda literatiirde farkli sonuglar bulunmaktadir. Baz1 yazarlar
TME hastaliklarinin ortognatik cerrahi sonrasi gerileme gosterebilecegini bildirirken,
baz1 yazarlar ortognatik cerrahinin TME hastaliklarina predispozan olabilecegini
bildirmistir (124) (125). Bu tez ¢alismasinda Siif II ve Smif III bireylerin TME sert
dokularindaki farkliliklari, TME sert doku yapilarinda ortognatik cerrahi sonrasi
meydana gelen degisiklikleri ve Sinif III ile Sinif II bireylerin TME sert dokularinin
bimaksiller cerrahiye olan yanitint KIBT bulgularimi kullanarak tespit etmeyi

amagladik.

Bu ¢alismanin sonuglarina goére, Sinif II bireylerin kondil hacminin Sinif III bireylerin
kondil hacmine kiyasla anlamli 6l¢iide diisiik oldugunu gozlendi. Literatiirde bu
sonuclar1 destekleyen cesitli calismalar bulunmaktadir. Saccucci ve ark. Sinif I, Sinif
IT ve Smuf III iskeletsel malokliizyonlu 200 bireyi dahil ettikleri retrospektif bir
calismada en yiiksek kondil hacminin Sinif III bireylerde, en diisiik kondil hacminin

ise Sinif II bireylerde gozlendigini bildirmislerdir (126).

Park ve ark. ise BSSRO ile opere olmus Sinif II ve Sinif III malokliizyonlu 16 bireyi
dahil ettikleri bir calismada OC 6ncesi donemde Sinif I bireylerde daha diisiik kondil
hacmi bildirmislerdir (127). Bilindigi kadariyla literatiirde bu bulgularin aksini
bildiren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak kismen aksi yonde olabilecek

bir calisma Loiola ve ark. tarafindan yiiriitiilmistiir. Loiola ve ark. 19 Simif II, 18 Sinif
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III bireyi dahil ettikleri ¢caligmalarinda Sinif III bireylerde daha yiiksek kondil hacmi
gozlendigini ancak siniflar aras1 goézlenen bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini bildirmistir (128). Simif II malokliizyonun maksillanin fazla biiylimesi,
mandibular yetersizlik veya bu iki durumun kombinasyonu ile gelistigi, Simf III
malokliizyonun ise mandibulanin fazla biiylimesi ile gelisen mandibular prognatizm
ile karakterize klinik goriinlime sahip oldugu bilinmektedir (129) (47), bu bilgiler
1518inda tez calismamizda ve literatiirde kondil hacmi ile ilgili bildirilen sonuglar

sagirtict degildir.

Ayrica calismamizda Sinif II ve Sinif III bireylerin postoperatif donemde kondil
hacimlerinde azalma go6zlendi ancak hacimdeki bu azalma sadece Sinif II bireylerde
sol yonde istatistiksel olarak anlamliydi. Literatiirde her iki malokliizyonun OC sonrasi
donemde kondil hacminde goézlenen degisikliklerle ilgili farkli sonuglar bildiren
calismalar bulunmaktadir. Park ve ark. Sinif I ve Sinif III bireylerde OC sonrasi
donemde kondil hacminde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdzlendigini

bildirmislerdir (127).

Buna karsin Hsu ve ark. 34 Smif III ve 17 Sinif II malokliizyonlu hastanin KIBT
goriintiilerini dahil ettikleri calismalarinda OC sonrasi donemde sadece Sinif II

malokliizyonlu hastalarda kondil boyutlarinda azalma gozlemlemislerdir (130).

Ayrica Da Silva ve ark. BSSRO ve Le Fort I cerrahisi ge¢irmis 57 Simf II
malokliizyonlu bireyin KIBT gdriintiilerini dahil ettikleri retrospektif bir ¢alismada,

Smif II bireylerin OC sonrasi donemde kondil hacminde azalma go6zlendigini

bildirmislerdir (131).

Tiim bu ¢alismalarin sonuglart OC’nin her iki malokliizyonda kondil hacmine etkisiyle
ilgili farklt sonuglar bildirmektedir, bu farkliliklar c¢alismalaridaki 6rneklem
biiytikliigii farkliliklar1 ile, bireyler opere edildiginide kullanilan cerrahi teknik,
fiksasyon yontemi ve ortodontik tedavi prosediirlerindeki farkliliklarin TME

tizerindeki etkileriyle iliskili olabilir.

Bu tez calismasinda OC oncesi ve sonrasi donemlerde mandibular kondilin total
hacmini karsilagtirdik. Literatiirde ise kondil remodellingi ile iliskili ¢esitli caligmalar

bulunmaktadir. Claus ve ark. mandibular retrognatisi bulunan ve bimaksiller ilerletme
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cerrahisi uygulanan 28 Smif II malokliizyonlu hastanin BT goriintiilerini inceledikleri
bir ¢alismada kondiler rezorpsiyonun daha ¢ok kondilin posterior ve superior
bolgelerinde, kemik olusumunun ise daha ¢ok kondilin anteriorunda goézlendigini
bildirmislerdir. Ve bu durumu da OC sonrasi kondilde goriilen remodellingin kondilin

lateralinde rezorpsiyona egilimi olabilecegi seklinde yorumlamiglardir (132).

Hwang ve ark. Sinif III malokliizyon nedeniyle BSSRO ile mandibular geri alma
cerrahisi gegiren 30 hastanin KIBT goriintiilerini dahil ettikleri c¢alismalarinda,
kondilin pozisyonlandirildig1 yonden bagimsiz olarak kondilin superior yiizeyinde
rezorbsiyon gorilldiiglinii  bildirmislerdir. Ayrica laterale pozisyonlandirilmig
kondillerin lateral ylizeyinde, mediale pozisyonlandirilmis kondillerin medial
ylizeyinde, anteriora pozisyonlandirilmis kondillerinse anterior yiizeyinde
rezorpsiyon, tam tersi yonlerde ise kemik depozisyonu bildirmislerdir ve kondiler
rezorpsiyonun kondilin konumlandirildig1 bolgeye gore gelistigini vurgulamiglardir

(133).

Ortognatik cerrahi sonrast donemde kondil pozisyonundaki stabilizasyonun
degerlendirildigi calismalar da dikkat ¢ekicidir. Kim ve ark. Sinif III malokliizyondan
muzdarip, BSSRO ve Le Fort I osteotomisi uygulanan 26 hastanin 6 aylik takip KIBT
goriintiilerini incelemigler ve ameliyat Oncesinde glenoid fossanin anteriorunda
konumlanan, cerrahi ile konsentrik pozisyonlandirilan kondillerin, postoperatif takip

goriintiilerinde hafifce anteriora hareketlendigini bildirmislerdir (134).

Ma ve ark. mandibular prognatizm nedeniyle BSSRO ile mandibular geri alma
cerrahisi gegiren 21 hastanin postoperatif kontrol KIBT goriintiileri inceledikleri bir
calismada kondil pozisyonunun 3. aydan itibaren en iyi konuma gelme egiliminde
oldugunu ve 1 yillik siire¢ igerisinde calismalarina dahil ettikleri ¢cogu bireyin

kondillerinin cerrahi 6ncesi pozisyonuna geri donmedigini bildirmislerdir (135).

Ayrica Hsu ve ark. tek ¢ene ya da cift ¢cene cerrahileri karsilastirildiginda kondiler
degisiklikler acisisindan anlamli bir farklilik gozlemlememisler. Ayni seklide cerrahi
hareket miktar1 ve kondiler degisiklikler arasinda da anlamli bir korelasyon
bildirmemislerdir. Bu durumu farkli iskeletsel yapilarin kondildeki degisimlere etkisi
bulunabilecegini, hareket miktarinin kondiler degisikliklerden ziyade aksiyel kondiler

acida degisikliklere neden olabilecegi seklinde yorumlamiglardir (130).
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Bu calismada kondilin aksiyel plandaki agilanmasi olan HKA’nin preoperatif ve
postoperatif donemde Smif II bireylerde Sinif III bireylere gore anlamli dl¢iide yiiksek
oldugu gozlenmistir. Rodrigues ve ark. Smif II Boliim 1 ve Simif IIT malokliizyonlu
bireylerin BT goriintiilerini inceledikleri bir ¢alismada kondiler agilanmanin iki grup

arasinda farklilik gosterdigini bildirmistir (136).

Mendez Manjon ve ark. BSSRO ile mandibular ilerletme cerrahisi yapilan 22 Sinif 1T
hastanin 15 giin sonra alinan KIBT gorintiilerini dahil ettikleri c¢aligmalarinda
mandibular ilerletme cerrahisi ile kondil pozisyonundaki degisim arasinda anlamli
iligki bildirmiglerdir ancak TME’de gelisecek degisimler i¢in uzun donem c¢aligsmalarin

gerekliligini vurgulamislardir (137).

Bagka bir calismada Alhammadi ve ark. 60 geng yetiskin hastanin KIBT goriintiilerini
incelemigler ve Siif II ve Smif III malokliizyonlu bireylerde kondilin mediolateral
yon agilarinda farklilik oldugunu ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini bildirmislerdir (138). Literatiirdeki bu farkliliklar OC sonras1 KIBT alinma
zamanlarindaki farkliliga dolayistyla TME’deki remodelling siirecinin ayni donemde

bulunmamast durumuna atfedilebilir.

Literatiirde HKA’nin klinik 6nemi ile ilgili belirli ¢alismalar bulunmaktadir. Kurita ve
ark. rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan bireylerde HKA’'nin saglikli bireylere
gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (116). Bu veriyi destekler nitelikte bir
calisma da Shahab ve ark. tarafindan yiiriitiilmiis ve calismanin sonucunda disk
deplasmani bulunan hastalarin HKA’sinin normal bireylere gore anlamli derecede
yuksek oldugunu bildirmislerdir (139). Literatiirdeki bu veriler goz Onilinde
bulundurularak, calismamizin sonuglarina gére Smif II bireylerin Smif III bireylere
gore TME bozukluklarina daha yatkin olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak bu ¢aligmaya
dahil edilen bireylerin TME klinik muayene kayitlarinin bulunmayisi, bu yonde net bir

degerlendirme yapabilmek adina kisitlilik olusturmaktadir.

Yine bu tez ¢aligmasinda postoperatif donemde Sinif II bireylerin HKA’sinda 6nemli
bir degisiklik olmazken Sinif III bireylerin HKA’s1 artis gostermistir. Ueki ve ark. Sinif
IIT malokliizyondan muzdarip olup, BSSRO teknigiyle opere olmus 45 bireyi dahil
ettikleri bir calismada OC sonrast HKA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bildirmemislerdir (140). Buna karsin Ueki ve ark. intraoral vertikal ramus
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osteotomisi ile opere olan bireyleri dahil ettikleri bagka bir calismada OC sonrast HKA
degerlerinde anlamli diizeyde artis bildirmislerdir (141) ve literatiirdeki bu veriler

calismamizin sonuglariyla uyumludur.

Kim ve ark. BSSRO ve Le Fort I ve sadece BSSRO cerrahisi gegirmis Sinif III
hastalarin KIBT goriintiilerini karsilastirdiklar bir ¢aligmada kondiler agilanmanin tek
¢ene cerrahisi geciren hastalarda daha stabil oldugunu gézlemlemislerdir. Her ne kadar
cift cene ameliyatt daha az stabil bulunmus olsa da kondil pozisyonundaki bu

degisikligin mandibulanin horizontal relapsinda minimal bir etki olusturacagini

bildirmislerdir (142).

Shrestha ve ark. Siif III malokliizyon tedavisi icin BSSRO, intraoral vertikal ramus
osteotomisi ve unilateral sagittal split ramus osteotomisi gibi cerrahi prosediirlerle
opere olan 21 hastanin BT gortintiilerini incelemisler ve postoperatif donemde kondiler
acinin azaldigini ancak bu azalmanin sadece sagittal planda istatistiksel olarak anlamli
bulundugunu ve takip tomografi goriintiilerinde her kondilin farkli yer degistirme
paternine sahip oldugunu bildirmislerdir (143). Tiim bu calisma sonuglarina gore
kondiler agilanma OC sonras1 donemde degisiklik gostermektedir ancak bu degisimin

hangi yonde oldugu ile ilgili literatiirde ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir.

Tez calismamizin sonuglarina gore; preoperatif donemde sag SEB ve PEB mesafesi ve
sol PEB mesafesi Sinif II bireylerde Sinif III bireylere kiyasla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunurken AEB mesafesinde simiflar arasi bir farklilik
gozlenmedi. OC sonrasi eklem boslugu mesafeleri incelendiginde ise Sinif II ve Sinif
IIT bireyler arasinda bir farklilik kalmadig1 gozlenmistir. Krisjane ve ark. TME’y1 BT
goriintiileri lizerinden inceledikleri bir calismada AEB, SEB ve PEB mesafesi
degerlerini Smif II bireylerde Sinif III bireylere gére anlamli diizeyde daha ytiksek
bulmustur (144). Yine Alhammadi ve ark. her ii¢ eklem boslugu mesafesini Sinif II

bireylerde Smif III bireylere kiyasla daha ytiksek bulmuslardir (138).

Lobo ve ark. SEB ve PEB mesafelerini Siif II bireylerde daha yiiksek bulurken AEB
mesafesinin Sinif III bireylerde daha yiiksek bulundugunu bildirmistir (145). Tiim bu
caligmalarin sonuglart SEB ve PEB mesafelerinin Sinif II bireylerde Sinif III bireylere

gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ancak yazarlar AEB mesafesinin farkli

46



iskeletsel malokliizyonlarda ne tiir farkliliklar gosterdigi konusunda fikir birligine

varamamistir.

Bu ¢alismada Sinif II ve Sinif III bireylerin preoperatif ve postoperatif donemde kondil
hacmi ile eklem boslugu mesafeleri arasinda herhangi bir korelasyon
bulunmamaktaydi. Bu sonucu destekler nitelikte bir ¢calisma da Da Silva ve ark.
tarafindan ytiriitiilmiistiir. Da Silva ve ark. BSSRO ve Le Fort I cerrahisi uygulanmis
57 Smif II malokliizyonlu bireyi dahil ettikleri ¢calismalarinda postoperatif donemde
kondil hacmi ile eklem boslugu mesafeleri arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmedigini bildirmislerdir (131).

Holte ve Pinholt ise kondilde goézlenen degisikliklerin PEB mesafesindeki artisla
iligkili oldugunu bildirmistir (113). Literatiirde eklem boslugu mesafesi ile kondil
hacmi arasindaki iligkiyi degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir, iki
parametre arasindaki iliskinin daha net degerlendirilebilmesi i¢in daha ¢ok ¢aligmaya

gereksinim vardir.

Calismamiza dahil edilen tiim bireylerin OC Oncesi ve sonrast donemde HKA ile
kondil hacmi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
gozlendi. Ikeda ve ark. mandibular asimetrisi bulunan bireyleri dahil ettikleri
caligmalarinda transvers kondiler agilanma ile kondil hacmi arasinda negatif
korelasyon bildirmislerdir (146). Bu veriler ¢alisma sonuglarimiz ile uyumluluk

gostermektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasi gozlenen ve geri doniisiimii olmayan ciddi kondil
rezorpsiyonu PKR olarak adlandirilmaktadir (108) ve bu calismada sadece Sinif II
malokliizyona sahip 3 geng¢ kadin hastanin OC sonrasi goriintiilerinde PKR bulgularina

rastlandi.

Politis ve ark. BSSRO ile ortognatik cerrahi gegiren 730 hastanin postoperatif
goriintiilerini inceledikleri ¢aligmalarinda 6 hastada bilateral kondiler rezorpsiyon
goriilen bireylerin siddetli retrognatisi olan, yliksek acili ve kii¢lik kondili bulunan

geng kadinlardan olustugunu bildirmislerdir (147).

Aneja ve ark. BSSRO ile mandibular ilerletme ve geriletme cerrahisi uygulanan 25

hastanin post operatif 6. ay, postoperatif 1. yil ve postoperatif 2. yil panoramik
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goriintiilerini dahil ettikleri calismalarinda 18 yas alt1 kadin hastalarda 6 mm’den fazla
mandibular ilerletmenin progresif kondiler rezorpsiyon i¢in yiiksek risk olusturdugunu

bildirmislerdir (148).

Hwang ve ark. mandibular hipoplazisi bulunan ve ortognatik cerrahi sonrasi kondiler
rezorpsiyon gozlenen Sinif I malokliizyonlu bireyleri dahil ettikleri ¢alismalarinda
PKR’ye sebep olabilecek cerrahi risk faktdrlerini incelemeyi amaglamislar ve yiiksek
mandibular diizlem agisina sahip hastalarda proksimal ve distal mandibular
segmentlerin saat yoniiniin tersine rotasyonla yeniden konumlandirilmasinin kondiler
rezorpsiyon i¢in risk faktorii olabilecegini ve bu hastalarda kondiler rezorpsiyona
sebep olmamak adina bahsedilen prosediirden kaginilmasi gerektigini bildirmislerdir

(149).

Hwang ve ark. baska bir ¢aligmada kondiler rezorpsiyon i¢in cerrahi olmayan risk
faktorlerini arasgtirmay1 amaclamislar ve posteriora egimli kondil boynu bulunan

hastalarin kondiler rezorpsiyon i¢in risk faktorii olusturdugunu bildirmislerdir (150).

Mousoulea ve ark. 14 calismay1 dahil ettikleri bir sistematik derlemede; mandibular
yetersizligi ve yliksek mandibular diizlem agis1 olan, mandibular segmentlerin cerrahi
olarak saat yoniiniin tersine rotasyonuna tabi tutulan geng¢ kadin hastalarin, BSSRO
sonrasi kondiler rezorpsiyon i¢in daha yiiksek risk olusturdugunu bildirmislerdir

(106).

Literatiirdeki tim bu c¢alismalarin sonuglarina ve tez calismamizda OC sonrasi
kondiler rezorpsiyon gozlenen bireylerin hepsinin gen¢ kadin bireyler olmasi
nedeniyle geng kadin bireylerin OC planlamasi yapilirken PKR agisindan ytiksek risk
grubuna dahil oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica bu hastalarin postoperatif
donem klinik takipleri de olast TME hastaliklarinin erken teshisi agisindan 6nem arz

etmektedir.

Bu tez calismasinda Sinif IT ve Sinif IIT malokliizyondan muzdarip bireylerin TME’leri
dejeneratif degisiklikler agisindan OC 6ncesi ve sonrast donemlerde degerlendirildi.
Literatiirde TME’de gozlenen dejeneratif degisikliklerin lokalize veya sistematik bir
stirecin sonucunda gelistigi kabul edilmektedir. Osteoartrit gibi lokal bir siire¢ veya

sistemik inflamatuvar hastaliklardan romatoid artrit, jlivenil idiopatik artrit, ankilozan
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spondilit ve psoriatik artrit gibi spondiloartropatiler ve gut hastaligit TME iizerinde
dejeneratif degisikliklere sebep olmaktadir (151).

TME osteoartritinin sebepleri ise siddetli malokliizyon, iskeletsel cene asimetrileri ve
cigneme kaslarina asir1 yiiklenme olarak bildirilmistir (152) (153). Bu tez
calismasinda, sistemik inflamatuvar hastaligi bulunan bireyleri ¢alisma dis1 birakarak

TME’de lokal bir siire¢ sonucu gelisen dejeneratif degisikliklere odaklandik.

Calismamizda tiim bireylerde preoperatif ve postoperatif donemde en sik gozlenen
DD’yi, diizlesme ve osteofit formasyonu, en az gozlenen DD’yi ise erozyon olarak
bildirdik. Ayrica ¢alismamizin sonuglarina gore skleroz ve osteofit formasyonu OC
oncesi ve sonrast donemlerde Sinif II bireylerde Sinif III bireylere gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha sik gozlendi.

Walewski ve ark. Smif I, Stmif I ve Smif III malokliizyonlu bireyleri dahil ettikleri bir
calismada en sik gézlenen DD’yi diizlesme olarak bildirdiler, bunu osteofit, erozyon,
skleroz ve subkondral kist takip etmekteydi. Ancak her iic malokliizyon tipi arasinda
DD’ler arasinda bir farklilik bildirmediler (154). Yamada ve ark. 129 ortognatik
cerrahi hastasini dahil ettikleri calismalarinda 258 kondilde; %6.6 oraninda diizlesme,
%6.2 oraninda erozyon ve %12 oraninda osteofit ile en sik goriilen DD’yi osteofit

formasyonu olarak bildirdiler (155).

Chen ve ark. Siif II malokliizyonlu kadin bireyleri dahil ettikleri bir calismada en sik
gozlenen DD’leri sirasiyla kondiler kisalma, osteofit, erozyon ve skleroz olarak

bildirdiler (156).

Waleski ve ark. ayrica dejeneratif degisiklikler arasinda agri semptomuna en ¢ok sebep
olan degisikligin ise osteofit formasyonu oldugunu rapor ettiler (154). Kim ve ark.
kliniklerine TME’de agr1 sikayetiyle bagvuran 1038 bireyin KIBT goriintiilerini
inceledikleri bir ¢alismada hastalarin  %27.3’linde osteoartritik degisiklikler
gozlendigini bildirmislerdir. Ayrica osteoartritik degisiklik goriilme orani kadinlarda
%32 iken erkeklerde %15.5 olarak gézlenmistir (157). Bu sonuglar kadin cinsiyetin

osteoartritik degisiklikler i¢cin predispozan olabilecegi bilgisini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda Smif II ve Smif III malokliizyonlu bireylerin ortognatik cerrahi
Oncesi ve sonrasi donemlerde, kondil hacmi, horizontal kondil agisi, eklem boslugu
mesafeleri ve temporomandibular eklem sert dokularinda gozlenen dejeneratif

degisiklikleri degerlendirdik. Ulagsilan sonuglar su sekildedir:

1. Kondil hacmi ile iliskili sonuglar:

v" Preoperatif donemde Siif II malokliizyonlu bireylerde kondil hacmi
Sinif III malokliizyonlu bireylere gore daha diisiik gézlendi.

v' Postoperatif donemde Smf III malokliizyonlu bireylerde kondil
hacminde gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Sinif II
bireylerde ise sadece sol yonde kondil hacminde istatistiksel olarak
anlaml bir azalma gozlendi.

2. Horizontal kondil agis1 ile iliskili sonuglar:

v" Preoperatif dénemde horizontal kondil agist Sinif 1T malokliizyonlu
bireylerde Sinif III malokliizyonlu bireylere gore daha yiiksekti.

v' Postoperatif donemde ise horizontal kondil agist1 Smmf III
malokliizyonlu bireylerde artis gosterirken, Smif II malokliizyonlu
bireylerde anlamli bir farklilik gostermedi.

3. Eklem boslugu mesafeleri ile iligkili sonuglar:

v" Preoperatif donemde Siif II malokliizyonlu bireylerin AEB ve PEB
mesafeleri Sinif III malokliizyonlu bireylere gore anlamli derecede
yiiksekti.

v" Postoperatif donemde Sinif Il bireylerde eklem boslugu mesafeleri
anlamli bir degisim gdstermezken, Simif II bireylerin SEB ve PEB

mesafeleri anlamli 6l¢iide azalma gosterdi.

50



4. Kondil hacmi, eklem boslugu ve horizontal kondil acgist parametreleri

arasindaki korelasyonlarla iligkili sonuglar:

v

v

v

Kondil hacmi ile her {i¢ eklem boslugu mesafesi arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmamaktaydi.

Horizontal kondil agist ile her {i¢ eklem boslugu mesafesi arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmamaktaydi.

Horizontal kondil agisi ile kondil hacmi arasinda negatif yonlii ve

anlamli bir korelasyon gozlendi.

5. Dejeneratif degisikliklerle iliskili sonuglar:

v

Preoperatif donemde Simif II bireylerde dejeneratif degisikliklerin
goriilme siklig1 sirastyla diizlesme, osteofit, skleroz, subkortikal kist,
kondiler rezorpsiyon ve artikiiler serbest cisimler olarak bulundu.
Postoperatif donemde Smif II bireylerde bu degisikliklerin goriilme
siklig1 sirasiyla diizlesme, osteofit, skleroz, kondiler rezorpsiyon,
subkortikal kist ve artikiiler serbest cisimler olarak bulundu.
Preoperatif donemde Sif III bireylerde dejeneratif degisikliklerin
goriilme siklig1 sirastyla diizlesme, osteofit, skleroz, artikiiler serbest
cisimler, erozyon subkortikal kist ve kondiler rezorpsiyon olarak
bulundu.

Postoperatif donemde Siuf III bireylerde bu degisikliklerin goriilme
siklig1 sirasiyla diizlesme, osteofit, skleroz, subkortikal kist, artikiiler
serbest cisimler, erozyon ve kondiler rezorpsiyon olarak bulundu.
Preoperatif donemde skleroz ve osteofit formasyonu Siif II bireylerde
Sinif 11T bireylere gore anlamli diizeyde daha fazla oranda gozlendi.
Postoperatif donemde ise skleroz, osteofit formasyonu ve sol yonde
kondiler rezorpsiyon Simif II malokliizyonlu bireylerde anlaml
diizeyde daha yiiksek oranda bulundu. Postoperatif donemde kondiler

rezorpsiyon gozlenen tiim bireyler geng kadin bireylerdi.

Bu sonuglar ortognatik cerrahinin temporomandibular eklem {izerinde her iki

malokliizyon tiiriinde de degisiklik meydana getirdigini, ancak Sinif II malokliizyonlu

bireylerin Sinif III malokliizyonlu bireylere gore temporomandibular eklem sert

dokularmin ortognatik cerrahiden daha c¢ok etkilendigini gdstermektedir. Ozellikle
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skleroz, osteofit formasyonu ve kondiler rezorpsiyon gibi dejeneratif degisikliklerin
Siif II bireylerde daha sik gdzlenmesi ortognatik cerrahi sonrasi donemde bu
bireylerde gbzlenecek olasi temporomandibular eklem sikayetlerine hazirlikli olmak

acisindan klinisyenler i¢in degerli bir bilgi niteligindedir.

Bu tez calismasimin belirli kisitliliklart bulunmaktadir. Caligmaya dahil edilen tiim
bireylerin 6. ay, 1. y1l ve 2. yil takip KIBT goriintiileri bulunmamaktaydi, bu sebeple
TME sert dokularinda gozlenen degisikliklerin erken ve ge¢ donemlerde hangi yonde
seyrettigini gdzlemleyemedik. Bir diger kisithilik ise bireylerin TME klinik muayene
kayitlarinin bulunmamasiydi. Bu nedenle TME sert dokularinda gozlenen dejeneratif

degisikliklerin radyografik bulgulari ile klinik korelasyonunu gozlemleyemedik.
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