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OZET

Yuz Asimetrisi Nedeniyle Ortognatik Cerrahi Uygulanan Hastalarda Postoperatif Stabilitenin
Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Bir bireyin biiylime ve gelisimi sirasinda, maksillofasiyal yapilar genetik ve ¢evresel faktorlere
bagli olarak gelisir. Bu yapilarin biiyiimesi orantisiz ve anormal sekilde gerceklesirse dentofasiyal
deformite meydana gelebilir. Bu deformite gelisimsel veya edinilmis olabilecegi gibi travma, enfeksiyon
ve diger dis etkenlerin bir sonucu olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir. Dentofasiyal anomaliler, hafif
dentoalveoler diizeyden, estetik agidan yiiz goriiniimiinii etkileyebilecek siddetli iskeletsel bozukluklara
kadar degiskenlik gosterebilmektedir. Fasiyal asimetri yiiziin iki tarafi arasindaki boyut veya iliski
uyumsuzlugudur. Fasiyal asimetrinin teshisinde fotograflar, anteroposterior radyografiler, panoramik
radyografiler ve 3 boyutlu goriintiileme yontemi (KIBT) kullanilir.

Bu ¢aligmanin amaci; yiiz asimetrisi nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat
oncesi ve sonrast donemde c¢ekilen konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri iizerinde
yapilacak olgiimler ile uzun donem stabilitenin degerlendirilmesidir.

Bu retrospektif calismaya Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran
dentofasiyal deformiteli hastalardan ¢aligma kriterlerine uygun olan 14 hasta dahil edildi. Olgularin 9’u
kadin (%64,3), 5’i erkekti (%35,7). Olgularin yas ortalamasi 29,35 + 3,97 (21-36 yas) yildi. Fasiyal
asimetrinin tedavisi i¢in uygulanan bilateral sagital split osteotomisi (BSSO) sirasinda posterior biikme
osteotomisi yontemi uygulandi. Tiim hastalardan ortognatik cerrahi ameliyati oncesinde (T0), ameliyat
sonras1 10.giinde (T1) ve ameliyat sonrasi 6 — 12 ay aralifinda (T2) KIBT goriintiileri alindi (Planmeca
Romexis, Helsinki, Finlandiya; 90 Kv; 10 mA; ekspoz siresi,13,5 sn; voksel boyutu, 0,4 mm). Alinan
KIBT’ler iizerinde postoperatif stabilitenin degerlendirilmesinde bigonial mesafe, Menton (Me)
deviasyonu, mandibuler kant miktar1 ve ramus egimi agisi 6l¢timleri yapildi. Bu parametreleri 6l¢gmek i¢in
Dolphin Goriintilleme 3D Surgery yazilimi (Dolphin Imaging 11.95 premium, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Kaliforniya, ABD) kullanildi. Kemik segmentleri arasindaki boslugun iyilesmesi
aksiyel kesitte degerlendirildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bigonial mesafe (mm) 6lgiimleri degerlendirildiginde TO ile T1 ve T1 ile T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Diger yandan, T2 déneminde TO dénemine kiyasla
bigonial mesafe miktari istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulundu (p=0,005). TO
donemindeki Me deviasyonu (mm) T1 ve T2 donemleri ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu (sirastyla; p<0,001, p<0,001). Diger yandan, Me deviasyonu acisindan T1 ve T2 doénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05). Mandibular kant miktar1 (mm) ve
Ramus egimi agis1 (derece) Olgiimlerinde donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0,05). PBO ile proksimal segment arasindaki kemik boslugunun iyilesmesi degerlendirildiginde
hastalarin %85,7 (n=12)’sinde tam kemik dokusuyla iyilesme, %14,3 (n=2)’Unde ise kallus dokusuyla
iyilesme tespit edildi. Hicbir hastada kétii iyilesme belirlenmedi.

Sonug olarak, bu ¢alismada yliz asimetrisi olan hastalarda BSSO sirasinda yapilan PBO ile
kemik intereferenslerinin ortadan kaldirildigi, proksimal segmente gelecek olan laterotriiziv kuvvetlerin
minimalize edildigi, kondil pozisyonunun korundugu ve bunun sonucunda da relaps gelisme riskinin
azaldig1 belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Yiiz Asimetrisi, Ortognatik Cerrahi, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi,
Postoperatif Stabilite.
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ABSTRACT

The Evaluation of Postoperative Stability By Using Conical Beam Computerized Tomography in
Patients Underwent Orthognatic Surgery Due to Facial Asymmetry

During the growth and development of an individual, maxillofacial structures develop depending
on genetic and environmental factors. If the growth of these structures is disproportionate and abnormal,
dentofacial deformity may occur. This deformity may be developmental or acquired, or it may occur as a
result of trauma, infection and other external factors. Dentofacial anomalies can vary from mild
dentoalveolar deformity to severe skeletal disorders that can affect the aesthetic appearance of the face.
Facial asymmetry is the size or relationship mismatch between the two sides of the face. Photographs,
anteroposterior radiographs, panoramic radiographs, and 3D imaging (CBCT) are used to diagnose facial
asymmetry.

The aim of this study is to evaluate the long-term stability with measurements to be made on
cone-beam computed tomography (CBCT) images taken preoperatively and postoperatively in patients
who underwent orthognathic surgery due to facial asymmetry.

In this retrospective study, 14 patients with dentofacial deformity who applied to Cukurova
University Faculty of Dentistry and who met the study criteria were included. Of the cases, 9 (64.3%)
were female and 5 (35.7%) were male. The mean age of the cases was 29.35 * 3.97 years (21-36 years).
During bilateral sagittal split osteotomy (BSSO), posterior bending osteotomy(PBO) method was applied
for the treatment of facial asymmetry. CBCT images were obtained from all patients before orthognathic
surgery (T0), postoperative 10th day (T1), and 6-12 months postoperatively (T2) (Planmeca Romexis,
Helsinki, Finland; 90 Kv; 10 mA; exposure time, 13.5 sec; voxel size, 0.4 mm). To evaluate postoperative
stability bigonial distance, Menton (Me) deviation, mandibular cant amount and ramus inclination angle
were measured on the CBCT images. To measure these parameters Dolphin Imaging 3D Surgery software
(Dolphin Imaging 11.95 premium, Dolphin Imaging & Management Solutions, California, USA) was
used. The healing of the gap between the bone segments was evaluated in the axial section. Obtained data
were analyzed statistically.

When the bigonial distance (mm) measurements were evaluated, no statistically significant
difference was found between TO-T1 and T1-T2 periods (p>0.05). On the other hand, the amount of
bigonial distance was found to be statistically significantly higher in the T2 period compared to the TO
period (p=0.005). When Me deviation (mm) at TO period was compared with T1 and T2 periods, a
statistically significant difference was found (p<0.001, p<0.001, respectively). On the other hand, there
was no statistically significant difference between T1 and T2 periods in terms of Me deviation (p>0.05).
No statistically significant difference was found between the periods in mandibular cant (mm) and Ramus
inclination angle (degrees) measurements (p>0.05). When the healing of the bone space between the PBO
and the proximal segment was evaluated, 85.7% (n=12) of the patients were healed with complete bone
tissue, and 14.3% (n=2) with callus tissue. Poor recovery was not detected in any patient.

In conclusion, in this study, it was determined that bone interferences were eliminated with PBO
performed during BSSO in patients with facial asymmetry, the laterotrusive forces on the proximal
segment were minimized, the condyle position was preserved, and as a result, the risk of relapse
development was reduced.

Keywords: Facial Asymmetry, Orthognathic Surgery, Cone Beam Computed Tomography,
Postoperative Stability.
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1. GIRIS

Biiylime kavrami, giinlimiize kadar olan siliregte birgok arastirmanin konusu
olmus ve bircok arastirmaci tarafindan farkli sekillerde tanimi yapilmis biyolojik
kavramdir. Maksilla ve mandibulanin dik yonde biiyiimesi esnasinda meydana gelen
dengesiz durumlar neticesinde vertikal malokluzyonlar olusmaktadir. Bunlar; tedavi
yontemlerinin olduk¢a zorlu olmasi ve estetiksel beklentilerin de yeterli diizeyde
giderilememesi gibi nedenler ile tedavilerde ortodontistlerin zorluk ¢ektikleri bir durum
haline gelmistir (1).

YUz asimetrisi, bireylerin yuzlerinin orta cizgiye gore sag ve sol yarilarinin
benzememesi seklinde tanimlanmakta ve hastalarda estetik sorunlarin yani sira
malokliizyonlar, temporomandibular eklem hastaliklar1 gibi sorunlarin olugmasia da
neden olabilmektedir.

(Cene ucunun yiiz goriinlimiiniin estetik algilanmasinda en 6nemli kriter oldugu
belirtilmektedir. Yz asimetrisi genellikle ¢cene ucunun fasiyal orta hat ile ayni hizada
olmamasi ile karakterizedir. Mentonun yiiziin orta hattindan 2 mm veya daha fazla
saptig1 durumlar yiiz asimetrisi olarak tanimlanir.

Asimetriden etkilenmis olan kraniofasiyal yapilarin dogru ve tam bir sekilde
incelenmis olmasi, dogru tedavi yonteminin olusturulmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Yakin donemde asimetri tanisi i¢in konvansiyonel iki boyutlu radyografi
yontemleri  kullanilmistir.  Asimetri  durumunun belirlenmesinde uzun ddénemler
posteroanterior, submentoverteks ve panoramik radyografi gibi iki boyutlu radyografi
yontemlerinden faydalanilmigtir. Ancak kafatasinin ii¢ boyutlu bir yapida olmas1 ve bu
teknikler ile iki boyuta indirgenmesi, magnifikasyon, distorsiyon ve superimpozisyonlar
nedeniyle asimetri durumunun tanisin1 oldukga gii¢ hale getirmektedir (2). Bununla
birlikte iki boyutlu radyografiler ile asimetri analizleri bas pozisyonuna bagimli
haldedirler. Bu goruntuleme yontemleri asimetri durumunun degerlendirilmesi
acisindan bir noktaya kadar fayda elde edilmesini saglasa da 3 boyutlu bir sorunun iki
boyut ile incelenmesi nedeniyle elde edilen sonuclar siirli olabilmektedir

Iki boyutlu tekniklerin limitasyonlar1 nedeniyle giiniimizde (¢ boyutlu
incelemeler yapmak olduk¢a énem kazanmistir. Ug boyutlu inceleme tekniklerinden biri
olan bilgisayarli tomografiler tutarli ve giivenilir sonuglarin elde edilmesini saglayarak

kantitatif incelemeleri yapmak icin imkan sunmaktadir (2).



Kesitsel alandan alinan goriintiiden elde edilen kazancin fazla olmasi, kontrast
ve goruntu kalitesinin yiksek dizeylerde olmasi, ii¢ diizlemde de goriintiiniin alinmasi
bilgisayarlt tomografilerin avantajlar1 arasindadir. Ancak bilgisayarli tomografi
konvansiyonel yontemlere kiyasla maliyetli ve radyasyon orani da daha yiiksek
duzeydedir.

Bu calismada yiiz asimetrisi nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda
postoperatif stabilitenin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Asimetrinin Tanim

Simetri kavrami, Tirk Dil Kurumu’na gore “Benzer yarimlara boéliinebilme
durumu; bir eksinin iki yanmin yapt ve bigim benzerligi” (3) ve “Bir bigimin, bir
nesnenin parcgalar1 arasinda, bir noktaya, bir ¢izgiye ya da bir diizleme gore tam
karsilikli olma durumu.”(4) olarak tanimlanmaktadir. Bunun yan1 sira asimetri kavrami
ise “Bakisimsizlik, bakisim 6zelligi olmama durumu” seklinde tanimlanmaktadir.

Yiiz simetrisi, median sagital diizleme gore karsilikli olarak iki yanda yer alan
yliz yapilarimin  sekil, form ve yerlesimlerinin birbirine benzemesi olarak
tanimlanmaktadir (5). Bu benzerligin var olmamasi durumunda yiizde asimetri durumu
meydana gelmektedir.

Temelinde uyum ve dengenin yattigi giizellik kavrami, dengeli ve simetrik
yiizlerin daha gekici oldugunu ortaya koyan birgok arastirma ele alinmistir (6,7). Bu
alanda ¢alismalar yapilmis olsa da bircok canli agisindan tam bir asimetrinin mevcut
olmas1 oldukca nadir rastlanilan bir durumdur (8). Ancak normal olan ve tedaviye gerek
olmayan asimetri ile normalin disinda ve tedavi gereksinimi duyulan asimetri
durumlarinin ayirt edilmesi gerekmektedir (8,9).

Asimetri konusu lizerinde ele alinan ¢alismalar incelendiginde, birgok ¢alismada
yliziin sag kismimin sola gore daha biiyilk olmasmin ve dolayisiyla deviasyon
gostermesinin daha yaygin bir sekilde oldugu ortaya konulmustur (10-13). Bu durum
yliziin sag kisminda biiylime potansiyelinin daha cok olmasi, beyin ve kafatas
biiyiikliiklerinin sag tarafta daha fazla olmasiyla agiklanmistir. Bir bagka teze gore ise
bu durumun nedeni ndral krest hiicrelerinin gelisiminin dengesiz bir halde bulunmasi ve

sag kisimda daha erken donemde baslamasi olarak ifade edilmektedir (11).

2.2. Asimetrinin Goriillme Sikhg:

Toplum igerisinde asimetri durumunun goriilme sikliklarini ele alan
epidemiyolojik arastirmalara gore asimetrinin goriilme sikliginin azimsanamayacak
boyutta oldugu ve zaman gectikge hastalarin bu konudaki farkindaliklarmin arttigi
gorulmektedir (13). Proffit ve ark., (1990) yaptiklart ¢alismada ortognatik cerrahi

ihtiyact olan hastalarin %25’inin asimetri vakasi oldugunu belirlemislerdir (15).



Asimetri durumunun yayginlhigir iilkeden iilkeye degismektedir. ABD’de
ortodontik tedavi gereksinimi olan hastalarin %12-37, Belgika’da %24, Hong Kong’da
%21 asimetri hastalar1 oldugu belirlenmistir (13).

Boeck ve ark. Brezilya’da ele aldiklar1 bir ¢alismalarinda ortognatik cerrahi
tedavi gerekliligi olan 117 hastay1 inceleyerek hastalarin %32 oraninda asimetri durumu
oldugunu belirlemislerdir (16).

Gribel ve ark. Sinif I malokliizyon hastas1 250 kisiyi 3B olarak incelemisler ve
bunlardan %44’inde asimetri durumu oldugunu ortaya koymuslardir (11).

Severt ve Proffit (1997) 1460 hasta {izerinde inceleme yaptiklar
arastirmalarinda, hastalarin %34  oraninda asimetri durumunun oldugunu
belirlemislerdir. Bu kisilerin %5’inde ileri dlizeyde, %36’sinda orta diizeyde, %74’linde
ise ¢cene ucunda asimetri belirlenmistir. Ayrica bu ¢alismada deviasyon yoninin %80
oraninda sola dogru oldugu belirlenmistir. Alt ¢enede bilylme daha uzun bir sirecte
gerceklesirken, iist ¢enenin diger kemikler ile baglantili olmasi ve daha rijit olmasi
nedeniyle genellikle asimetri yiiziin alt kisminda meydana gelmektedir.

Asimetrinin malokliizyonlarda goriilme yogunlugu ele alindiginda; Haraguchi ve
ark., (2008) asimetrinin smif I, IT ve III malokliizyonlarda esit oranda goriildiigiinu ifade
etmektedir (12). Bunun yani sira Good ve ark., (2006), Severt ve Proffit (1997) ise ele
aldiklar1 ¢aligmalarinda asimetrinin simif III malokliizyonda ve dik yon boyutlarinda

artig yasanan bireylerde daha yiiksek oranda goriildiigii belirlenmistir (17,18).

2.3. Asimetrinin Etyolojisi
Literatiire bakildiginda asimetri durumunun gelismesinde rol oynadig1 varsayilan
birgok faktoriin oldugu ifade edilmektedir. Cheong ve Lo (2011), s6z konusu bu
faktorlerin 3 grup igerisinde incelenmesi gerektigini vurgulamaktadir (10). Bu 3 faktor
su sekildedir:
e Konjenital; prenatal donem kaynakli sebepler
e Edinilen; travma veya hastalik kaynakl

e QGelisimsel; biiyiime sirasinda bilinmeyen nedenden kaynakli (Tablo 1).



Tablo 1. Fasiyal asimetrinin meydana gelmesinde etken olan ana nedenler (10).

Konjenital Edinilen Gelisimsel
Temporomandibular eklem Bilinmeyen
Dudak Damak Yarigi )
ankilozu sebepler
Tessier yariklari Yiiz travmast
Hemifasiyal mikrozomi Cocukluk déneminde radyoterapi
Norofibromatozis Fibroz displazi

Konjenital muskular e
YUz timorleri

tortikolis

Kraniosinostozlar Unilateral kondiler hiperplazi
Vaskuler problemler Parry-Romberg sendromu
Diger Diger

Konjenital nedenler ile meydana gelen asimetri durumlarmin en ¢ok goriildigii
orneklerden biri dudak-damak yariklaridir. Dudak-damak yarikli kisilerde, asimetrinin
incelenmesine yonelik birgok ¢alisma ele alinmistir. Ras ve ark., (1994) burunun bazal
bolgesinde biiylimeyle birlikte artan asimetri varhigini, Molsted ve ark. (1990) ise yarik
tarafinda maksillada dentoalveolar ve iskeletsel asimetriler oldugunu, Ferraio ve ark.,
(2003), operasyonun yapilmasina karsilik dokularda asimetri durumunun bulundugunu
belirtmektedirler (19-21). Dudak-damak yarig1 bulunan bireylerde mandibulanin
asimetrisine goz atildiginda Lo ve ark. (2002), maksiller asimetriye mandibulanin da
eslik ettigini belirtirken, bazi caligmalarda mandibulanin biiyiime yon ve biiytikligi
etkilenmekle beraber asimetrinin gozlenmedigi belirtilmektedir (22,23).

Konjenital kraniofansiyal deformiteler igerisinde dudak damak yariklar
sonrasinda en ¢ok gdzlemlenen durum hemifasiyal mikrozomidir. Bireylerin yiizlerinin
bir yaninda maksilla, mandibula, kulak, TME, yumusak yiiz dokular1, kas ve sinirlere
etki eden yiz asimetrisine yol agmaktadir (24,25).

Kokeni genetik olarak kabul edilen ve otoimmun hastalik oldugu kanisina
varilan jlvenil idiopatik artrit, eklemlerin iltihab1 ile karakterize olarak TME’ye etki
etmektedir. Tek yonli TME’nin etkilendigi durumlarda yliz asimetri durumu ortaya
cikmaktadir (26).



Bunlarin yan sira “ndrofibromatozis, konjenital muskular tortikolis”, tek tarafli
kraniosinostozlar, vaskuler sorunlar gibi konjenitalden kaynaklanan nedenler
asimetrinin olusumuna neden olabilmektedir (10,14).

Bireylerin biliylime ve gelisim siireglerine etki eden travma ya da hastaliklar
asimetrinin meydana gelmesine de yol acgabilmektedir. Cocukluk donemlerinde
meydana gelen radyoterapi, yiize alinmis olan bir travma, TME’nin ankilozu, fibr6z
displazi, yuzde gorilen patoloji ve tlmorler, tek yonli kondil hiperplazisi ya da
hipoplazisi, edinilen asimetrilerin kaynaklar1 arasinda gosterilmektedir (10,14).

Edinilmis nedenler ve konjenital haricinde fasiyal asimetrinin etyolojisi bircok
durumda tam olarak bilinmemektedir. Dolayisiyla da Cheong ve Lo, bunlarin
bilinmeyen bir sebepten olusarak gelisimsel etyolojili asimetriler seklinde
gruplandirmistir  (10). Bu sekildeki asimetriler, dogum esnasinda ve bebeklik
doneminde belirlenmeden bireyin gelisim ve biiylime déoneminde etki eden aligkanliklar
olarak kabul edilmektedir. Buna 6rnek olarak tek yonlii ¢igneme alisgkanligi, o yondeki
iskelet yapisinin gelisimini hizlandirarak asimetrinin olusmasima yol agabilmektedir
(14).

Suzaki ve ark., farkli postiirlerde etkilenen lateral kuvvetlerin 6lgimuni
gerceklestirmislerdir. Ele aldiklar1 bu ¢alisma kapsaminda g¢esitli aligkanliklarin,
asimetrinin gelismesine neden olabilecek kuvvetleri dogurdugunu belirtmislerdir. Ornek
olarak, uyku esnasinda siirekli olarak basi bir yana g¢evirerek uyuma, bastaki tiim
agirligin o yana yiliklenmesine yol agmakta, 43.7 Newton (N) civarinda bir kuvvet
strekli yuzun o bolgesini etkilemektedir. Bununla birlikte yine 6rnek olarak ders
caligma esnasinda siirekli bir sekilde ayni ele bas koyarak oturmak 20 N’luk bir
kuvvetin etkisine yol acabilmektedir. Bu s6z konusu kuvvetlerin ortodontik
kuvvetlerden daha fazla oldugu ve uzun siire maruz kalinma durumu da g0z Onine
alindiginda asimetrinin meydana gelmesine neden olabilecegi gbzlenmektedir (27).

Bireylerin biliylime donemlerinde keman gibi enstriimanlar ¢almasi {izerinde
yapilan bir arastirmada ise, tek yonlil yiiz yliksekligi, mandibular ramus yiiksekligi ve
kas aktivitesinin arttig1 sonucuna ulagilmistir (28).

Gelisimsel anlamda asimetrinin olusmasina yol agabilecek bir baska unsur
maksiller darliktir. Maksiller darlik, ¢igneme kuvvetlerinin iki yanda farklilagmasina,

kondillerin pozisyonunda degisimlere ve mandibulanin hem pozisyon hem de



hareketlerinde degisimlere yol agabilmektedir. Dolayisiyla da bu durum biiyiime
donemini de etkilemekte olup fonksiyonel kaymalarin iskeletsel asimetriye doniisiimiine
yol agmaktadir (29).

Erken donem igerisinde asimetrik dis kayiplari, gelisimsel asimetrinin meydana
gelmesinde etkin rol oynamaktadir. Caglaroglu ve ark., 2008, tek yonlu birinci blyuk
az1 ¢ekimi yapilan durumlari inceleyerek bir ¢alisma ele almiglardir (30). Bu ¢alismada
bliylime gelisim doneminde dis kayiplarinin 6zellikle yiiziin {igte birinin alt kisminda

dissel ve iskeletsel asimetrilerin meydana gelmesine yol acabildigini vurgulamiglardir.

2.4. Asimetrilerin Siniflandirilmasi

Literatiire bakildiginda asimetri durumlarinin siniflandirilmas: agisindan bir¢ok
onerinin oldugu goriilmektedir.

Asimetrileri meydana geldikleri bolgeye gore siniflandiran Bishara ve ark.,
1994: “dissel asimetriler, iskeletsel asimetriler, kassal asimetriler, fonksiyonel
asimetriler” seklinde siiflandirilmaktadir.

e Disgsel Asimetriler: Erken dis kaybi ya da konjenital eksiklikleri, kotii
aliskanliklar (parmak emme), dislerin sag ve sol taraflar1 arasindaki boyutlarda
farkliliklar, dental arklarin formlarinda meydana gelen bozulmalar gibi etkenlere
bagli olarak olusan asimetri durumlaridir (9).

o Iskeletsel asimetriler: Asimetri durumunun maksilla, mandibula gibi iskeletsel
yapilarda meydana geldigi durumlardir (9).

e Kassal asimetriler: Yiiziin iki tarafinda yliz kaslarinin aktivitelerinde goriilen
farkliliklar1 belirtmektedir. Hemifasiyal atrofi, serebral palsi veya masseter
hipertrofisi gibi durumlarda meydana gelmektedir. Kassal asimetriler, iskeletsel
ve digsel asimetrilerin olugsmasina da yol agabilmektedir (9).

e Fonksiyonel asimetriler: erken temas kurulmasi sebebiyle mandibulanin sentrik
iliskide kapanisa gecememe durumunda meydana gelen fonksiyonel kaymalari
ifade etmektedir. Bir tek disin malpoziyonu ya da maksiller arkta yer alan darlik
gibi nedenler ile meydana gelmektedir (9).

Lundstrom ise asimetrileri kalitatif ve kantitatif asimetriler olmak (zere iki

grupta siniflandirmaktadir (31):



Kalitatif asimetriler:

e Diglerin sayisi

e Damak yariklar

Kantitatif asimetriler:

¢ Dislerin boyutlar

e Dislerin ark i¢indeki konumlar1

e Arklarin basa gore konumlar1 seklinde gruplandirmistir (31).

Ote yandan Cohen ise “hemi-asimetriler” kavramini ortaya atarak bunlarin
smiflandirmasini da asagidaki gibi yapmustir (32):

e “Hemi-hiperplazi: Bir taraftaki yapilarin boyut olarak biiyiik olmas1”

e “Hemi-hipoplazi: Bir taraftaki yapilarin boyut olarak kii¢iik olmas1”

e “Hemi-atrofi: Bir taraftaki yapilarin daha az gelismesi, 6rnegin; Romberg

sendromu”

o “Diger gesitli durumlar: Bencze sendromu, hemimaksillofasiyal displazi

gibi”

Maeda ve ark. ise smiflandirmay1 asimetrinin meydana geldigi yapilara gore
yapilmast gerektigini savunmuslardir. Buna gore secilen isaret noktalarinin referans
dizlemlerine gore konumunun belirlenerek bir asimetri indeksi meydana getirmislerdir.
Ayrica bu indekse gore asimetriyi meydana getiren yapilart da tespit etmislerdir. Daha
sonrasinda ise asimetrileri ti¢ grupta siniflandirmiglardir. Bunlar su sekildedir (33):

1- Asimetri bulunmayan kisiler

2- Maksillada asimetri olmayip mandibulada asimetri gzlenen kisiler

e Mandibulanin sadece korpus bolgesinde asimetri gozlenen kisiler

e Mandibulanin hem ramus hem korpus kisminda asimetri gozlenen kisiler

3- Maksillada asimetri g6zlenen bireyler

e Mandibulada asimetri bulunmay1p sadece maksillada gozlenen kisiler

e Maksilla ile mandibulanin ramus ve korpus bolgesinde asimetri gdzlenen

kisiler

Hwang ve ark., (2007) retrospektif olarak asimetri bulunan kisilerin PA
radyografilerinde inceleme yaparak gosterdikleri yapisal karakteristiklere gore
siiflandirmislardir (34). Bu baglamda {i¢ ana kriterde siniflandirma yapilacagi ifade

etmislerdir:



e Menton deviasyonu

e Maksilla ve mandibula apikal kaidelerinin orta ¢izgiye olan uzakliklar

e Sag ve sol antegonionlarin vertikal diizleme olan uzakligi

Kim ve ark. (2014), asimetri durumunu belirleyerek cerrahi ydntemin
kolaylastirilmast agisindan TML sistemi isimli bir siniflandirma ile gruplandirma
yapmuslar.

T: Transvers asimetriler, menton deviasyonu

M: Maksiller kant

L: Yumusak dokularda kant (Lip cant)

Bu sisteme gore derecelendirme yaparak (T1M2L1) hastalarda uygun cerrahi

teknigin se¢ilmesini belirlemisler (35).

2.5. Bulundugu Bolgeye Gore Asimetriler
Bulundugu bolgeye gore asimetriler iskeletsel asimetri, dental asimetri ve kassal
asimetri olarak ayrilmaktadir. Bu baglik altinda iskeletsel asimetri, dental asimetri ve

kassal asimetri kavramlarina yer verilmistir.

2.5.1. Iskeletsel Asimetri

Iskeletsel asimetri durumu, maksilla ve mandibula gibi bir tek kemige veya
yiiziin bir yanindaki kas ve iskelete etki edebilmektedir (9). Kraniyofasiyal asimetriler
de genellikle birden fazla kemige etki etmektedir.

Woo (1931), beynin sag hemisferinin ve ylzin sag kismimin daha biiyiik
oldugunu ifade etmistir. Bu asimetride ise kraniyumun etkisi oldugunu da ortaya
cikarmigtir (36). Shah ve ark. (1978) ele aldiklar1 ¢alismalarinda da Woo tarafindan
ortaya atilan bu bulguyu desteklemislerdir (37). Bu ¢alismalara benzer bir bigimde
Bjork (1964) de kafa kemiklerinin sag tarafinin hafif bir bi¢imde daha biiyiik oldugunu
belirtmislerdir (38).

Bir bagka farkli arastirmadaysa, glenoid fossalar simetrik yerlesmis olmasina
karsilik maksillanin kraniyuma gore asimetrik yerlesebilecegi ifade edilmistir. Bu
sekildeki asimetriler fotal donemden baslayarak gelisim doneminde de devam
etmektedir (39), “meatus acusticus eksternus-frontozigomatik sutur ve meatus acusticus

eksternus-subspinal” noktalar arasi sag ve sol dlgimlerde 2 mm’den daha fazla farkin



meydana gelmesi halinde asimetri tanisinin koyuldugunu belirtmektedirler. Yapilan bu
Olctimlerden sonra kuru kafalar lizerinde asimetri ve simetri seklinde ayrilmis her iki
grupta da sfenoid kemik simetrisini arastirmislardir. Olgiilen her grubun da hafif sfenoid
kemik asimetrisi oldugu sonucuna ulasilmigtir. Sendromlar1 olan durumlarda etkilenen
yapilarin hepsinde diizensizlik ve asimetri durumu oldugu belirlenmistir. “Hemifasiyal
mikrosomia”, “Treacher Collins sendromu”, “oral-fasiyal-dijital sendrom”, “Rubinstein-
Taybi sendromu”, “Albright sendromu” gibi sendromlar, fasiyal asimetri ornekleri
arasinda sayilabilmektedir. Hemifasiyal mikrosomia’da fasiyal asimetriyle beraber
kulak deformasyonlari, orbita konumlarinda farklilik =zigomatik kemiklerde
hipoplazilerin oldugu gozlemlenmektedir (40). Ote yandan Treacher Collins
sendromundaysa zigomatik kemik, mandibular ramus ve kondilde hipoplazi ve g6z
kapag diisiikliigii goriilmektedir (41). Apert ve Crouzon sendromlarinda, kafada olusan

genislemeyle mandibulada da anormal transversal gelisimin oldugu izlenmektedir (42).

2.5.2. Dental Asimetri

Herhangi bir disin meziodistal boyutunun simetriginden farkli olmas: anlamina
gelen dental asimetri dental ark formunda olabilmektedir ve s6z konusu dental
asimetrinin goriilme sebepleri arasinda konjenital dis eksikligi, genetik etkenler, parmak
emme aligkanlig1, ankiloze disler ve erken siit disi kayb1 yer almaktadir (9).

OkKluzal durum degerlendirilmesi amaciyla Amerikan popiilasyonunda yapilmig
olan bir epidemiyolojik ¢alisma, mandibular orta hat sapmasinin yiiz orta hattina gore
daha fazla goriilen asimetri tiirii oldugunu tespit etmistir. Bu ¢alismaya gore mandibular
orta hat sapmasindan sonra en fazla goriilen asimetri durumlari arasinda sirasiyla dental
orta hatlarin ¢akigmamasi, maksiller orta hattin yiiz orta hattina gore sapmasi ve molar
siniflamasinda asimetri durumlarinin yer aldigir goriilmiistiir. Bu kapsamda yapilan
calisma burun deviasyonlar1 ve ¢ene ucu asimetrilerinin en nadir goérilen asimetri
durumlari oldugunu belirtmistir (43).

Ankiloz durumuna benzer olarak ektopik eripsiyon durumunda ark boyutunda
etkilenen tarafta kayip yasanmakta ve molar iliskisi asimetrik hale gelmektedir (39).

Arkta asimetrilerin olusumuna herhangi bir sebeple simetrik dislerden birinin
eksik olmasi veya bu dislerden birinin ¢ekilmesi durumunda da rastlanilmakta ve bu

durumun yetiskin bireylerde goriilmesi asimetrinin daha belirgin ortaya ¢ikmasina yol
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acmaktadir. Eksikligine cogunlukla rastlanan disler arasinda maksiller lateral keser,
maksiller ikinci premolar ve mandibular ikinci premolar yer almaktadir. Tek tarafli
yapilan dis ¢ekimlerinin her iki ¢enede de orta hat sapmasina yol agtig1 ve sapmanin alt
¢enede daha belirgin goriildiigii yapilan ¢alismalar sonucunda ortaya konulmustur. Yine
bu calismalarin 1518inda biiylime ve gelisim sirasinda yapilan daimi molar dis
cekimlerinin neticesinde yizun alt 1/3’lik kisminda iskeletsel asimetrilerin meydana
gelebilecegi tespit edilmistir (30).

Langberg (2005)’in yapmis oldugu ¢alismasinda mandibular transvers dental
asimetriye unilateral posterior ¢apraz kapanisi olan yetiskinlerde daha sik rastlanildigina
ve genel inanisin aksine ¢apraz kapanisin sebebinin kiiciik maksilla kaynakli degil
blyuk mandibula kaynakli oldugu bilgisine ulasiimistir (44).

Unilateral posterior capraz kapanisa sahip olan bireyler iizerinde mandibular
asimetri incelemesi yapan O“Byrn (1995), bu ¢aligma neticesinde mandibulanin ¢apraz
kapanig tarafinda posterior rotasyonu ile birlikte molar dislerin de posterolateral
pozisyonda yer aldig1 bilgisine ulasiimistir (45).

Arkin sag ve sol tarafinda yer alan dislerde goriilen meziodistal boyut
uyumsuzluklar1 neticesinde de dental asimetriler goriilebilmektedir. 1994 yilinda
Ballard tarafindan yiiriitiilen ¢alismada %90 oraninda arkin sag ve sol tarafinda 0,25
mm ve Uzeri meziodistal boyut uyumsuzlugunun oldugu tespit edilmistir (1).

Iskeletsel asimetri goriilen dudak damagi yarigi bulunan bireylerde ayni
zamanda dental asimetrilere de rastlanmaktadir. Dislerin ii¢ boyutta incelemesinin
yapildig1 caligmalarda dudak damak yarigi olan bireylerde dislerin her {i¢ boyutta da
kiiglik olduklart goriilmiistiir. Sag lateral kesici disin bilateral dudak damak yariklarinda

bulunan en kiigiik meziodistal boyutlu dis oldugu tespit edilmistir (46).

2.5.3. Kassal Asimetri

Iskeletsel ve dental deviasyonlara sebep olan anormal kas fonksiyonlarinin sz
konusu bu etkiye neden olmasi kaslarin iliskili olduklar1 veya baglandiklar1 kemiklerin
sekillenmesinde degisime yol agma 6zelliginden kaynaklanmaktadir (47). Kemigin tiim
seklinden kaslarin sorumlu olmadigini ifade eden Scott (1954) ayn1 zamanda kaslarin

kemigin seklini modifiye ettigininin de altin1 ¢izmistir.
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Hayvanlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada iskeletsel yapi ile asimetrik
kassal yap1 arasindaki iliskiyi inceleyen Cruz ve ark. (2009), yapmis olduklar1 bu
calismanin neticesinde mandibular angulus bélgesinin medial pterigoid kasin iliskili
kemiklerle baglantis1 kesildiginde etkilendigini ve bunun sonucu olarak da asimetrinin
gelistigini belirtmistir (48). Masseter kasinda paralizinin meydana getirildigi bir bagka
calismada ise zigomatik ve mandibuler kemikte paraliz tarafinda hacimsel azalma
gbzlemlenmis ancak herhangi bir sekil degisikligine rastlanmamustir (49).

Mandibulanin fonksiyonel deviasyonlar1 veya tek tarafli ¢igneme de kas
kuvvetlerinde degisiklik meydana getirmekte ve mandibulada morfolojik degisime
sebep olmaktadir (50).

Dentoalveolar yapilar etkiledigi bilinen kas fonksiyonlar1 iizerine yapilan bir
arastirmada mandibulalarin1 yana kaydiran asimetrik olmayan bireylerin dil basincinin
kaydirilan tarafta azaldigi, yanak basincinin ise arttigi goézlemlenmistir. Diger taraf
incelendiginde durumun tam tersi meydana geldigi dental ark asimetrilerinin bu sebeple
gelisme gosterebilecegi belirtilmistir (51).

Tek bir faktorle ortaya ¢ikabilen asimetri, birgok faktoriin kombinasyonu sonucu
da meydana gelebilmektedir. Mandibulada gorulen fonksiyonel kayma asimetrinin
baslica etkenleri arasinda yer alirken her iki arktaki dental asimetriler, maksilla ve
mandibulay1 i¢eren iskeletsel asimetriler ve dislerin birbiriyle iligkili olan asimetrileri de
etkenler arasinda yer almaktadir (9). Dogru teshisin konulabilmesi agisindan s6z konusu

tiim bu etkenlerin dikkatli sekilde incelenmesi gerekmektedir.

2.6. Asimetrinin Tanisi

Klinik muayenenin yani sira asimetri teshisi i¢in yliz modelleri iizerinde yapilan
Olclimler, intraoral ve ekstraoral fotograflama, iki boyutlu ve ii¢ boyutlu radyografi
teknikleri ve direk antropometrik 6l¢timlerden faydalanilmaktadir.

Dis hekimligi ve tip alaninda radyografinin 6nem kazanmasinda Wilhelm
Conrad Roentgen tarafindan 1895 yilinda x-1sinlarinin kesfedilmesi baslangi¢c noktasi
olmustur. Rontgenografik sefalometrinin tanimlamasini Broadbent bu tarihten tam 36
y1l sonra ortaya koymus ve daha sonra asimetri hastalarinin teshis ve tedavi planlama

icin 1930’1u yillarda ortaya ¢ikan posteroanterior filmler kullanilmigtir (52).
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Posteroanterior filmler disinda; panoramik filmler, lateral sefalogramlar ve
submentoverteks filmler gibi baska iki boyutlu inceleme ydntemleri de mevcuttur.
Gunumuzde UG¢ boyutlu gorintiileme tekniklerinin kullanilmasi mevcut durumunun
hastalar tarafindan daha iyi algilanmasi ve tedavi siirecinin daha iyi tespit edilmesi ve
uygulanan tedavi sonuglarinin hekimler tarafindan daha dogru sekilde saptanmasini

saglamaktadir (53).

2.6.1. Klinik Inceleme

Asimetri incelemesinde ilk ve en 6nemli adimi olusturan klinik muayene ile
vertikal, koronal ve sagittal yonli asimetri incelemesi mimkin hale gelmektedir.
Hastanin medikal hikayesi ve sikayetleri tespit edilerek klinik muayeneye baslamak
gerekmektedir. Hastalar tarafindan horizontal yondeki problemler vertikal ve sagittal
problemlere gore daha fazla farkina varilan durumlardir. Medikal hikaye ve hasta
sikayetlerinin tespit edilmesinin ardindan tiim yiiz inspeksiyon ile muayene edilmeli
sonrasinda ise kemik defektleri ve yumusak dokular palpasyonla incelenmelidir. Bu
kapsamda degerlendirilmesi gerekenler sunlardir: Gonial agilarin simetrisi, malokluzyon
varlii, maksimum interinsizal aciklik, temporomandibular eklem, yiiz orta hatt1 ve
dental orta hatlar, gingiva goriinlirligli, mandibula alt smiri, anterior dislerin
inklinasyonu, mandibular deviasyon ve okluzal kant (54).

Maksilla ve mandibulanin okluzal yiizeylerinden incelemenin yapilmasi dental
ark asimetrilerinin degerlendirilmesi agisindan oldukga gereklidir. Dental arklarin sag-
sol seklinden kaynaklanabilen asimetriler ayn1 zamanda biitlin ¢enenin rotasyonundan
veya dislerin bukkolingual angulasyonlarindan da kaynaklanabilmektedir (10).

Hastalara mutlaka sistematik bir muayene yapilmalidir.

Rutin olarak vaka degerlendirmesi sunlari icermelidir;

e Genel hasta degerlendirmesi,

e Sosyopsikolojik degerlendirme,
e Estetik fasiyal degerlendirme,
e Radyografik degerlendirme,

e Okliizyon degerlendirmesi,

e Temporomandibuler eklem (TME) degerlendirmesi
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2.6.1.1. Genel Hasta Degerlendirmesi

Hastanin medikal ge¢misinin degerlendirilmesi ¢ok &nemlidir. Medikal
problemlerin varligi s6z konusu ise hastanin durumu takip edildigi bolim \edoktorlara
danigilarak degerlendirilmelidir. Hastada onceden var olan restoratif, ortodontik ve
periodontal tedaviler incelenmelidir. Hastanin oral hijyen motivasyonu, ¢iiriikleri,
periapikal patoloji varligi, gomiilii veya siirmemis dislerin varliginin degerlendirildigi
genel bir degerlendirme muhakkak yapilmahidir. Okluzal ve oral fonksiyonun
degerlendirilmesinde; ¢igneme, yutkunma, agiz solunumu ve maksimum agiz agiklig
degerlendirilmelidir. Hastanin uyurken solunum sikintis1 yasamasi ya da horlamasi varsa
bu durumlar not edilmeli ve arastirilmalidir. Dentofasiyal deformitenin konusmaya olan
etkisi degerlendirilmeli ve mevcut durum yazili olarak kayit altina alinmalidir. Dil itme,
parmak emme, dudak 1sirma aliskanlig1 gibi aliskanliklar not edilmeli ve dentofasiyal

deformiteye etkileri degerlendirilmelidir.

2.6.1.2. Sosyopsikolojik Degerlendirme

Genel olarak hastanin tedavi i¢in motivasyonu ve bu tedaviden beklentilerinin
degerlendirilmesini kapsar. Hastanin tedavi prosediirii hakkinda bilgilendirilmesi, bunun
hastanin anlayabilecegi seviyede ve gerceklikten uzak olmayacak sekilde yapilmasi
zorunludur. Bu degerlendirmede hastanin  endiselerinin ve  beklentilerinin

degerlendirilmesi hastanin psikolojik saglig1 hakkinda hekime fikir verir.

2.6.1.3. Estetik Fasiyal Degerlendirme

Hastalar dogal bas pozisyonunda, sentrik okliizyonda ve dudaklar serbestken
muayene edilmelidir. Bas eger natiirel pozisyonda olmaz ise bu durum hastanin ¢ene
pozisyonunu, bogaz-cene agisini ve bogaz-gene uzunlugunu oldugundan farkli
gosterebilir.

Dogal bas pozisyonunu saglamak icin ilk ve en basit yaklasim hastanin
kendisinin dogal bas durusunu yapmasini istemektir. Dogal bas pozisyonunu belirlemek

icin ¢esitli yontemler kullanilmaktadir;
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1. Frankfort Horizontal Diizleminin (FHD) yere paralel oldugu bas
pozisyonu:

Alman Antropoloji Dernegi 1884 yilinda kraniyometrik arastirmalarda esitligi
saglamak i¢in Frankfurt Anlasmasi yapilmig ve bu diizlem sag ve sol orbitale ve porion
arasima ¢izilen ¢izgi olarak kabul edilmistir. Bag dogal pozisyonunda iken bu diizlemin
yere paralel oldugu diisiiniilmiistiir. Fakat sag ve sol orbitale ve porion noktalarini
belirlemek daha zordur ve FHD diyebilmek igin en az 3 nokta segmek gereklidir. Ayrica
bazi arastirmacilara goére FHD hastanin yiiziindeki yumusak dokulardan ve bu

bolgelerdeki varyasyonlardan etkilendigi igin yeteri kadar giivenilir bulunmamaktadir.

2. Ayakta gorme ekseni yere paralel iken belirlenen bas pozisyonu:

1862 yilinda ilk defa Broca “birey ayakta ve gérme ekseni yere paralel iken bas,
dogal pozisyonundadir” ifadesiyle dogal bas pozisyonunu (DBP) tanimlamistir. Gérme
ekseninin yere paralel hale getirilmesinde kullanilan esas olarak 3 yontem vardir:

a. Ufuk hatti bas pozisyonu: Bireyin ufuk noktasi kabul edilen uzak bir
noktaya bakmasi ile saptanan pozisyondur.

b. Istk kaynag kullamilarak saptanan bas pozisyonu: Bireyin belirli
uzakliktaki ve goz hizasina yerlestirilmis olan bir 151k kaynagia bakmasi ile elde
edilebilir (43).

C. Ayna Kkullamlarak saptanan bas pozisyonu: Bireyin, ayakta ve rahat
konumda iken kendisine, belirli bir mesafede yerlestirilen (ortalama 1-2 metre) bir
aynada kendi gozlerinin yansimasina bakmasi ile elde edilen bas pozisyonudur.

Daha sonra hasta mutlaka hem yan profilden hem de frontal olarak muayene

edilmelidir.

Frontal Analiz

Fasiyal form: Fasiyal genislik ve fasiyal vertikal yiiksekligin fasiyal uyuma
katkis1 oldukc¢a fazladir. Fasiyal form ve uyum hastanin viicut yapisiyla da uyumludur.
Dolayisi ile fasiyal form diizeltilirken hastanin viicut formu da g6z 6niine alinmalidir.
Fasiyal yiiksekligin fasiyal genislige oranm1 kadinlarda 1.3:1, erkeklerde 1.3,5:1
olmalidir. Bigonial genislik bizigomatik genislikten %30 daha az olmalidir (Sekil 1).
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Sekil 1. Fasiyal yiiksekligin (Trichion — yumusak doku Menton): bizigomatik genislie oram
g
kadinlarda 1.3:1, erkeklerde 1.35:1 olmahdir. Bigonial genislik (Go-Go), bizigomatik
genislikten %30 daha az olmahdir.

Transverse boyutlar: Besler kurali bu degerlendirme igin uygun bir metottur.
Yiiz dis kulak heliksine kadar bes esit parcaya ayrilir ve her biri yaklagik bir g6z
genisliginde olacak sekilde boliiniir (Sekil 2).

Sekil 2. Transverse boyutlar; Besler kurah
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Fasiyal simetri: Fasiyal simetriyi belirlemek i¢in yumusak doku glabella,
pronazale, filtrumun ortasi, iist ve alt dudaklarin orta noktasi ve yumusak doku
pogoniondan gecen hayali ¢izgi cizilir. Maksiller ve mandibuler orta hatlar yiiziin orta

hattt ile uyumlu mu ona bakilmali, uyumlu degilse birbirlerine gore iligkileri

degerlendirilmelidir (Sekil 3).

Sekil 3. Fasiyal simetri; yumusak doku glabella, pronazale, filtrumun ortasi, iist ve alt dudaklarin
orta noktasi ve yumusak doku pogoniondan gecen hayali ¢izgi ile degerlendirilir.

Vertikal iliski: Yiiz ¢ esit pargaya bolinerek vertikal boyutlar
degerlendirilebilir (Sekil 4).

Ust iiclii (sa¢ hattindan glabeller bolgeye kadar)

Orta tcli (glabellar bolgeden subnazaleye kadar)

Alt Giglii (subnazaleden mentona kadar)
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Sekil 4. Ust iiclii (sa¢ hattindan glabeller bolgeye kadar), Orta iiclii (glabellar bélgeden subnazaleye
kadar), Alt iiglii (subnazaleden mentona kadar)

Profil Analizleri

Yuzun ast Gglusu: Suprarobital rim g6z kiiresinin en anterior ¢ikintisindan
5-10 mm kadar ondedir. Frontal bossing, supraorbital hipoplazi, ekzoftalmus veya
enoftalmus ayirt edilmelidir.

Ylzin orta Gglust: Burun, yanaklar ve paranazal bolge sirayla muayene
edilmelidir.

Burun: Nazal taban degerlendirilirken maksiller cerrahinin burun tizerine etkisi
akilda tutulmalidir. Burnun alt kenar ile {ist dudagin tegetlerinin kesigmesi ile olusan
nazolabial a¢inin kaydedilmesi ¢cok 6nemlidir. Nazolabial ag1 beyaz irkta 90 dereceden
bir miktar fazla olmalidir.

Yanaklar: Yanaklar, zigomatik bolgeden komissuralara kadar genel olarak
konveks seyrederler. Bu yapiya zigoma-nazal taban-dudak kavis konturu denir. Bu
kavis kulagin hemen o6niinden baslar zigomaya dogru ilerler ve maksilla iizerinden
anterior-inferior yonde burnun alar tabanina yakin sekilde seyreder ve agizin lateral
komissuralarinda sonlanir. Bu kavis diiz ve kesintiye ugramadan devam etmelidir.

Maksiller anteroposterior yetersizliklerde bu kavis kesintiye ugrayabilir (Sekil 5).
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Sekil 5. Zigoma-nazal taban-dudak kivrimi konturu

Yiziin Alt Ugliisti: Bu degerlendirme dudaklar, labiomental kivrim, nazolabial
ac1, ¢ene ve ¢ene bogaz bolgesinin degerlendirmelerini igerir.

Dudaklar: Dudaklar istirahatteyken yumusak doku kalinliklar1 degerlendirilir.
Dudagin pozisyonu alttaki dental pozisyonu gosterebilir. Subnazale-pogonion gizgisi
alt yiiz diizlemi olarak da adlandirilir ve ortognatik cerrahide dudak pozisyonunun,
kesici dislerin ortodontik ve cerrahi pozisyonlandirilmasinin ve ayni zamanda cene
ucunun cerrahi pozisyonunun belirlenmesinde olduk¢a énemli bir rehberdir. Normal
yiiz oranlarinda iist dudak profili subnazale-pogonion ¢izginin 3.5 mm ve alt dudak
2.5 mm 6niinde olmalidir.

Labiomental kiveim: Alt dudak ¢ene kivrimi S seklinde olmalidir ve
labiomental a¢1 en az 130 derece olmalidir.

Nazolabial a¢1: Ust dudak ile kolumella arasinda olciiliir. Genellikle 85-100
derece arasinda seyreder. Maksillanin cerrahi olarak hareket ettirilmesi nazolabial
acida degisikliklere neden olur.

Cene ucu: Anatomik olarak ¢ene ucu labiomental ¢izginin altindaki yumusak
doku yapis1 olarak disiiniilmektedir. Cene ucu ¢ikintist tim yiiz profili ile uyumlu

sekilde olmalidir ve {i¢ boyutta da degerlendirilmelidir. Labiomental katlanti, ¢ene ucu
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sekli, dental orta hat ile iligkisi, simetrisi ve alt smirin kanti goz oniinde
bulundurulmalidir.

Cene ucu-bogaz bolgesi: Cene ucu-bogaz agist (normali 110 derece) c¢ene
ucunu tanimlar. Boyun-bogaz agsindan yumusak doku pogoniona olan mesafe
yaklagik 42 mm olmalidir.

Burun ucu, burun tabani, filtrum ve ¢ene ucu da klinik muayenede son alarak
degerlendirilmesi yapilmalidir (10).

Ek teshis yontemlerinden faydalanmak asimetri teshisinin kesin olarak
konulabilmesi i¢in olduk¢a gereklidir. Bunun sebebi ise asimetri teshisi sirasinda klinik
muayenenin tek basina yeterli olamamasidir. Bu noktada faydalanilabilecek ek teshis
yontemleri arasinda ortodontik model elde edilmesi, facebow transferi, fotograf alimi ve

radyograf alim1 6rnek olarak gosterilebilir.

2.6.1.4. Radyografi ve Goruintileme Analizleri

Dentofasiyel ~ deformitelerin  degerlendirilmesinde ~ panoromik, lateral
sefalometrik, anteroposterior sefalometrik, submentoverteks gibi radyografiler
kullanilabilir.

Panoramik  Radyografiler:  Eklem, siniis ve periodontal saglik
degerlendirmelerinde yetersiz kalabilen Panoramik radyografilerin en onemli bilgi
verdigi durumlar arasinda; mandibular simetri, ¢iiriikk disler, dental yas, dislerin siirme
durumlari, koklerin paralelligi, eksik ve siipernumere disler yer almaktadir (55).

Panoramik radyografilerin tercih edilme sebepleri arasinda maliyetinin diisiik
olmasi, invaziv olmamasi, daha az radyasyon ile genis bir alan goriintiisii elde etmesi
bulunmaktadir. ancak burada dikkat edilmesi gereken konu magnifikasyon, konum
hatalar1 ve distorsiyon kaynakli sorunlarin goz 6ninde bulundurulmasinin gerekliligidir
(2).

Panoramik radyografilerden mandibular asimetri degerlendirilmesi sirasinda
yararlanilmaktadir. Olgiimler arasinda horizontal ve acisal dl¢iimlere kiyasla vertikal
Olctimler daha dogru sonuglar vermekte ancak s6z konusu bu Ol¢limiin asil objenin
yansitilmas1 konusunda yetersiz oldugu goriilmektedir. Mandibula posteriorundaki

vertikal asimetrilerin tespit edilmesinde vertikal Ol¢limlerin yetersiz kaldigi dijital
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panoramik ve konvansiyonel radyografiler lizerinde yapilmis olan ¢alismalar sonucu
ortaya konulmustur (56).

Goruntinan ve gercek objenin panoramik radyografilerde form, lokasyon ve
boyutunda farkliliklarin goriilmesinin sebebi genel goriintiiniin ¢eneden sadece fokal
alanda bulunan alanin gorlintiisiiniin  olugmasidir. Dolayisiyla distorsiyon ve
magnifikasyonun goriilmesi muhakkaktir. Ozetle panoramik filmlerin asimetri
degerlendirmelerine yardimci oldugu ancak tam anlamiyla yeterli olmadigini sdylemek
dogru olacaktir.

Lateral Sefalometrik Radyografiler: Sefalogramlarin tercih edilmesinin
sebepleri arasinda hastanin morfolojisinin degerlendirmek, anomalinin teshisini ortaya
koyabilmek, gelecek iliskiler hakkinda fikir sahibi olmak ve biiylime gelismeyi 6n
gormek yer almaktadir (57).Asimetri hakkinda fikir veren lateral sefalogramlarla elde
edilen mandibular yukseklik, ramus yiiksekligi ve gonial agilar asimetri tespitinde
bahsedilen kisitlamalar sebebiyle yetersiz duruma gelmektedir ve bu sebeple ¢ok fazla
tercih edilmemektedir (9).

Posteroanterior Sefalometrik Radyografiler: Uzun yillardir ¢enelerin
transversal yon degerlendirilmesinde 1930’larda ortaya ¢ikan posteroanterior filmlerden
yararlanilmaktadir (58). Uzun yillardir asimetri degerlendirmesinde kullanilan bu
posteroanterior filmlerin kompleks anatomik yapilarin isaret noktalar1 ve
stiperpozisyonlarmin net sekilde tespit edememesi nedeniyle giinlimiizde kullanim1 ¢ok
fazla tercih edilmemektedir (59).

Asimetrinin  sebebinin saptamada yetersiz kalan posteroanterior filmler
nedeniyle tedavi planinin dogru sekilde belirlenmesi de olduk¢a gli¢c hale gelmektedir.
Sonug olarak glinimuzde teshis, tedavi planlamasi ve degerlendirilmesinin daha kolay
hakle gelmesinde {i¢ boyutlu goriintiilleme tekniklerinin biiyiik rol oynamistir.

Submentoverteks Radyografiler: Submentoverteks radyografiler ile maksilla
asimetrisinin tespit edildigi hastalarin durumlar su sekilde siralanmigtir: kraniyofasiyal
asimetriler, mandibula asimetrisi, mandibular deviasyonlarda kondil konumu, dental
arklardaki sapmalar, orta hat kaymalar1 ve dudak damak yariklari.

Maksilla, mandibula ve kraniyal kaidenin birbirleri arasinda karistirilmasi
submentoverteks radyografilerin  kullanimi  sirasinda miimkiin  olabilmektedir.

Horizontal diizlemde iskeletsel asimetri degerlendirmesi yapan Forsberg ve Burstone
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(1984), yapmis oluklar1 bu ¢alismada submentoverteks radyografilerden yararlanmiglar
ve boylece bir asimetri analizini gelistirmislerdir (60).

Bas pozisyonunun submentoverteks radyografilerde distorsiyondan etkilendigi
bilinmekte ve bu konuda yapilan bir calismada diger radyografi teknikleri ile
submentoverteks radyografiler kiyaslanmig ve sonu¢ olarak submentoverteks
radyografiden elde edilen Ol¢imlerin bas rotasyonu sonucu daha fazla degisim
gosterdigi saptanmistir (61).

Sefalometrik analizler (st cene ve alt ¢enenin kafa tabanina gore, Ust ¢enenin alt
ceneye gore, Ust dislerin iist ¢eneye gore, alt dislerin alt ¢eneye gore, Ust kesicilerin alt

kesicilere gore konumlarini belirlemekte yardimeidir.

Sefalometrik Noktalar (Sekil 6):

e S= Sella noktasi

e N= Nasion noktasi

e Or= Orbita noktasi

e PTM= Pterygomaksiller nokta
e PNS= Posterior Nazal Spina
e ANS= Anterior Nazal Spina
e A= A noktasi

e B= B noktasi

e Pg= Pogonion noktasi

e Gn= Gnatyon noktast

e Me= Menton noktasi

e Go= Gonyon noktas1

e Ar= Artikular nokta

e Ba= Basyon noktasi

e Bo= Bolton noktasi
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Sekil 6. Sefalometrik noktalar

Sefalometrik Diizlemler (Sekil 7):
SN = Sella Nasion dogrusu

FH = Frankfort Horizontal dogrusu
ANS-PNS = Palatal dogru

NPg = Yiiz dogrusu Y ekseni
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SN

FH

ANS-PNS

Y NPg

Sekil 7. Sefalometrik diizlemler

2.6.1.5. Okliizyon Degerlendirilmesi

Okluzal fonksiyonel degerlendirmede amag¢ sentrik okliizyon ve sentrik iliski
uyumlulugunu belirlemektir. Eger sentrik iliski ile sentrik okliizyon arasinda bir
uyumsuzluk s6z konusu ise okluzal bir kayma olup olmadigi kontrol edilmeli ve
interokluzal mesafe degerlendirilmelidir.

Anterior dislerde overjet ve overbite olup olmadig tespit edilmeli ve Angle
siniflamasina gore hastanin molar ve kanin iliskileri kategorize edilmelidir. Hastanin
dislerinin orta hatt1 belirlenmeli, sentrik okliizyonda dislerde ters kapanista olan disler

varsa degerlendirilmeli ve ortodontik tedavi esnasinda mutlaka diizeltilmelidir.

2.6.1.6. TME Degerlendirilmesi

TME ortognatik cerrahinin temelini olusturmaktadir. Var olan preoperatif bir
TME disfonksiyonu veya teshis edilememis bir patoloji operasyon sonrasi agri, kondil
rezorpsiyonu, malokliizyon, ¢eneler arasi disfonksiyon, fasiyal deformite gibi
istenmeyen sonuglarin olusmasina neden olabili. TME muayenesi ii¢ bolgeyi

degerlendirir. Bunlar; mandibuler hareketler, TME semptomlar1 ve sinyalleri, agiz

24



acikligt  ve deviasyonlardir. Ortognatik cerrahide kondilin fossada dogru
pozisyonlandirilmasi oldukga Kritiktir ve cerrahi 6ncesi yapilan muayene ile elde edilen
bilgiler yararli olacaktir. Hastalara dentofasiyal deformitenin ve malokliizyonun

diizeltilmesinin, TME probleminin de diizelecegi anlamina gelmeyecegi anlatilmalidir.

2.6.2. Agiz Ici ve Agiz Dis1 Fotograflar

Asimetrinin kabaca degerlendirilmesi konusunda yardimci bir tani araci olarak
rutin sekilde ortodonti hastalarindan alinan fotograflardan faydalanilabilmektedir.
Asimetrinin gozlemlenebilmesi i¢in hastanin submental agidan basi geriye atilarak
cekilen fotograflar ile cephe fotograflart gerekmektedir.

Glabella ve Subnasale noktalarindan gegecek sekilde bir diizlem g¢izilerek cephe
fotografinda diger yapilarin s6z konusu bu c¢izgiye olan mesafeleri incelenir. bu
cizgilerin paralelligi Bilateral yapilardan gecen horizontal cizgilerin olusturulmasi
sayesinde incelemek mimkundir (62).

Asimetrinin kantitatif olarak degerlendirilmesinde fotograflarin yumusak doku
ile smirli olmas1 ve kayitlarinin iic boyutlu bilgi sunamamasi sebebiyle yetersizlikler

gorilebilmektedir (31).

2.6.3. U¢ Boyutlu inceleme Yontemleri

Hastanin bag pozisyonundan etkilenme, magnifikasyon, distorsiyon, referans
nokta ve diizlemlerin se¢ciminde yasanan hatalar gibi tan1 asamasinda hastalarin yanlis
veya yetersiz degerlendirilmesinde ti¢ boyutlu bir cismi goriintiilemedeki iki boyutlu
gorintileme teknikleriinin yetersizlikleri sebep olabilmektedir. U¢ boyutlu (3B)
degerlendirme tekniklerinin kullanimu ile birlikte s6z konusu bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirmak mimkiin hale gelmistir. 3B inceleme yontemleri 6zellikle asimetri gibi
uzayin ii¢ yoniinde degerlendirilmesi gerekli olan herhangi bir anomali igin oldukga

onemlidir.

2.6.3.1. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)’nin uretilmesinde etkili olan
faktorler arasinda dedektor fiyatlarinin yiiksek olmasi, goriintii elde etme siiresinin uzun

olmasi ve radyasyon dozunun fazla olmasi gibi birtakim olumsuzluklar etkili olmustur
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ve boylece fan sekilli demetin yerini konik demet geometrisinin aldig1 bu yapilar ortaya
cikmistir. Dentomaksillofasiyal yapilarin {ic boyutlu goriintiilenmesi amaciyla dis
hekimligi alaninda s6z konusu KIBT nin kullanilmaya baslanmasi 90’11 yillarin sonunda
gerceklesirken esasinda bu tomografi yontemi ilk kez 1982 yilinda mamografi,
radyoterapi ve anjiografi uygulamalarinda kullanilmak iizere Mayo Klinik Biyodinamik

Aragtirmalar1 Laboratuvarinda kullanilmaya baslanmistir.

s

-4 I & /5
~~
’ .
s
2

Sekil 8. Konik isinl bilgisayarh tomografi cihazi

150-600°den fazla ardisik diizlemsel goriintiiler goriintiileme alaninda meydana
gelmektedir. Tek rotasyonel seri goriintiiniin yapilandirilmas: taramanin KIBT
cihazlarinda tiim goriintii alanin1 kapsamasi nedeniyle yeterlidir. Ancak her kesit i¢in

BT cihazlarinda ayr olarak tarama ve yeniden yapilandirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir
(63).
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Yumusak dokularin ve kemiklerin ii¢ boyutlu bilgisayar ekraninda izlenebilen
goriintlisliniin  olugmasinda konik 151n algoritmas: etkili olmaktadir. Bu goriintii
serilerini kullanan kronik 1s1n algoritmasi farkli kalinliklarda ve herhangi bir yonde
egimli ve diizlemsel goriintii rekonstriiksiyonu yaparak bu goriintiilerin elde edilmesini
saglamaktadir (64).

Bu siirecte elde edilen veriler kesit verilerine doniistiiriiliir. Sonrasinda ise bu
verileri algoritmasi gelismis yazilim programlari; koronal, aksiyal ve sagittal
diizlemlerde sekillendirme ve rekonstriiksiyon islemlerinin yapilacag: {i¢ boyutlu veri
tabani haline gelmesini saglamaktadirlar (65).

10-70 sn araliginda bir tarama siiresine sahip olan KIBT’de bu siire 1sinlama
parametrelerine ve kullanilan tarayicinin cinsine gore degisim gostermekle birlikte
goriintiilerin tamaminin tek rotasyonda elde edilmesi nedeniyle olduk¢a kisa kabul
edilmektedir (66). Tim hacimde kaydirmanin yapilabilmesi klinisyen bir gorinti
yazilim programu ile saglanabilmekte ve bu sirada kesit kalinlig1 her ii¢ diizlem igin de

125-2 mm arasinda olusmaktadir (67).

Sekil 9. Uc dlizlem A: Sagittal, B: Koronal, C: Aksiyal
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2.7. 3D Stereolitografik Modeller

3D Baski yontemlerinden Stereolitografi (SLA) yontemi, {i¢ boyutlu yazicilara
dogru uzanan siire¢ igerisinde ilk defa ticarilesen teknik olmustur. Bu teknikte
fotopolimerizasyon adi verilen bir siire¢ kullanilmaktadir. Fotopolimerler, tiiriine gore
1s181n farkli dalga boylarina maruz kaldiginda fiziksel ve kimyasal yapisinda degisme
goriilen maddelerdir. SLA 3D baski, CAD verisinden dogrudan 3D plastik pargalar
retir. SLA, mucidi Charles Hull’un ¢alismasina dayali 3D Systems tarafindan 1988
yilinda tanitilan ilk hizli prototipleme prosesidir. Proses, fotopolimer sivi reginenin bir
tankin igine doldurulmasi ve bir hareketli platformun sivi recine yiizeyinin hemen
altinda yer almasi ile baslar. Bilgisayar kontrollii tarama sistemi ile sivi regine
yiizeyinde daha onceden yazilimla dilimlenmis kesitlere karsilik gelen kisimlar, UV
lazer ile katilagir. Katman tamamlandiginda, platform katman kalinligi kadar alta
cekilir. Katman kalinligi 0.025 ile 0.5 mm arasinda degismektedir. Ortaya ¢ikan bos
hacme tekrar vakumlu bigak ile yeni bir kat sivi fotopolimer kaplanir. Sonraki katman
bir o6nceki katman tzerine olusturularak tamamlanir. Malzemenin yapiskanligi
sayesinde katmanlar birbirine yapisir. Insa siiresince parganmn altlarinda bos olan
kisimlara parcanin oynamamasi icin destekler insa edilir. Islem sonrasi destekler asil
parcadan ayrilirlar.

Teknolojinin temel avantajlar1 ve dezavantajlar agagida dzetlenmistir:

+ SLA, ¢ok yiiksek boyutsal dogrulukta ve karmasik ayrintilara sahip parcalar
uretebilir.

+ SLA parcalart ¢ok diizgiin bir ylizey kaplamasina sahiptir ve gorsel prototipler
icin idealdir.

+ Seffaf, esnek ve dokiilebilir recineler gibi 6zel SLA malzemeleri mevcuttur.

- SLA pargalart genellikle kirilgandir ve fonksiyonel prototipler i¢in uygun
degildir.

- SLA pargalarinin mekanik ozellikleri ve gorsel gorlinlimii, parcalar gilines
15181na maruz kaldiginda fazla mesaiyi bozacaktir.

- Destek yapilar1 her zaman gereklidir ve parcalar Uzerindeki destekleri

kaldirmak i¢in iiretim sonrasi1 temizlik gereklidir.
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2.8. Ortognatik Cerrahide 3 Boyutlu Sanal Cerrahi Planlama

Kraniyofasiyal cerrahi, 3 boyutlu (3D) anatomi ve yetersiz gorintileme
modaliteleri nedeniyle ¢esitli zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Sanal cerrahi planlama ve
bilgisayar destekli tasarim (CAD)/bilgisayar destekli tiretim (CAM) yazilimi, ortognatik
cerrahide giderek daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Avantajlari arasinda ortognatik
cerrahi i¢in artan dogruluk, azaltilmis ameliyat slresi ve artan hasta memnuniyeti yer
alir. Cerrahlar, ameliyat1 dnceden planlamak icin telekonferans yoluyla biyomedikal
miihendisleriyle isbirligi yaparlar. Ekip, CAD/CAM yazilimmin kullanimiyla hastanin
3D kraniyofasiyal iskelet anatomisinde gesitli dlglimler ve degisiklikler yapabilir ve
sapma, egim ve yuvarlanmay1 hesaplayabilir. CAD yazilimi kullanilarak, milimetrenin
1/100’iine kadar hassasiyetle belirli osteotomi konumlar1 kullanilarak cerrahi sanal
olarak planlanir. Bu yontemle, maksilla ve mandibuladaki hareket miktarlar1 hassas bir
sekilde olgiilebilir. CAM yazilimi kullanilarak 3D baski yoluyla ameliyat sirasinda
kullanilacak olan cerrahi splintler, osteotomi kilavuzlart ve plak biikme sablonlari
uretilebilir (68).

Sanal cerrahi planlama (SCP) uygulamalar1 arasinda kraniomaksillofasiyal
rekonstriiksiyon, temporomandibular eklem (TME) rekonstriksiyonu, travma ve
onkolojik rekonstriksiyon da sayilabilir. CAD/CAM ayrica dogru dis iliskileri ve yiiz

simetrisi elde etmek icin okliizal splintlerin tiretilmesine de olanak tanir.

Ortognatik Cerrahi i¢in 3D-SCP Protokolii

Klinik fotograf ve videolar: Hasta dogal bas pozisyonundayken (DBP) renkli
fotograf ve videolar g¢ekilir (31). Fotograf serisi, profil ve soldan ve sagdan 45°’lik
fotograflar ile hastanin 6nden, giiliimseyerek ve uygun bir fon {izerinde hareketsiz halde
cekilmis fotografim igcermelidir. Videolar, yumusak dokular1 dinamik olarak
degerlendirmek ve kaydetmek i¢in kullanish bir yoldur.

Bilgisayarh tomografi: Bir koni 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT) veya
geleneksel CT taramasi alinir; CBCT taramasinin 6énemli avantajlart vardir ve bu artik
tercih edilmektedir. Gorlintiiler hasta ile sentrik iliskide, bas notral bas pozisyonunda,
hareketsiz ve yiiz ifadesi kaslari istirahatteyken alinmalidir. Hastanin yumusak dokulari,
isirma kaydi veya bas pozisyonu stabilize edici cihazlar kullanilarak deforme

edilmemelidir. Pozlama i¢in goriis alani, sefalo-kaudal olarak yumusak doku g¢ene ve

29



burnu, lateral olarak sol ve sag temporomandibular eklemleri i¢ermelidir ve Onemli
yapilar1 etkileyen 1sin distorsiyonunu Onlemek i¢in 10 mm’lik bir smir uzantisi
olmalidir. Daha sonra fasiyal ve intraoral ylizey taramalar1 yapilmasi gerekiyor. Sonraki
asamada BT, fasiyal ve intraoral yiizey taramalarinin hizalanmasi ve fiizyonu yapilir.

Agiz ici optik yiizey taramalari: CBCT’nin sinirh uzaysal c¢oziiniirligi
nedeniyle (69), iist disler, alt disler ve 1sirma kaydi dogrudan veya dolayli olarak taranir.

Fasiyal optik ylzey goruntileme: Yapilandirilmis 1s1k, lazer triangulasyonu,
ucus siiresi veya stereo-fotogrametri teknikleri, fasiyal yumusak doku ylizeyinin
ticgenlenmis bir faset modelini elde etmek i¢in kullanilabilir; stereo-fotogrametri ayrica
renk ve doku verilerini de yakalar.

Bilgisayar destekli ortognatik cerrahi planlama 4 temel asamadan olusur:

e Planlama

e Modelleme

o Cerrahi

e Degerlendirme

Planlama asamasinda, hastanin 3 boyutlu rekonstritksiyonu ile bilgisayarli
tomografik (CT) taramasi yapilir ve CAD yazilimima uygulanmak {izere tasarim
sirketine gonderilir. Cerrah, biyomedikal miihendisleriyle bir Web telekonferans: yapar
ve birlikte rezeksiyonlar, osteotomiler, belirli vektorlerde kemik dokusunu hareket
ettirerek ve gerektiginde kemik greftleri yerlestirerek ameliyati sanal olarak planlar ve

yiritiirler (Sekil 10 ve 11).

30



Preoperative Position
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Intermediate Position

A

Final Position

Sekil 10. Sanal planlama is akisi. (a) Asir1 maksiller yiiksekligi ve 6n acik kapamisi gosteren
ameliyat oncesi 3 boyutlu rekonstriksiyon. (b) Gomme ile Le Fort | osteotomisi
gerceklestirdikten ve mandibulanin mevcut pozisyonu temelinde maksillayr hareket
ettirmek icin onceden hazirlanmgs bir splint kullandiktan sonra maksillanin planlanms
ara pozisyonu. (c) Bilateral sagital split osteotomiler gerc¢eklestirdikten ve mandibulay:
maksillanin yeni konumuna gore hareket ettirmek icin ikinci bir splint kullandiktan
sonra mandibulanin planlanan son pozisyonu
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Sekil 11. Planlanan Le Fort I gdmmenin 3 boyutlu rekonstruksiyon goruntiisi ile bilgisayarh
tomografik tarama. Rakamlar tst vektorde maksilla hareketini gosterir (milimetre).

Planlama seansinda hastanin klinik fotograflarinin ve videolarimin mevcut
olmast ¢ok Onemlidir. Fotograf ve videolar notral bas pozisyonunu dogrulamaya,
istirahatte ve animasyon sirasinda kesici disin agikligin1 gostermeye ve yumusak doku
yliz orta hattinin kemik orta hatta gore konumunu degerlendirmeye yardimci olur.
KIBT, temporomandibular eklemlerin, oro-, nazo- ve hipofarenksin (70), dis kok
morfolojisinin ve uzunlugunun (71), alveolar i¢indeki dis koklerinin goreceli
konumlarimin sistematik radyografik degerlendirmesine izin verir. Fasiyal kemik
morfolojisinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, ©n-arka, dikey ve enine
boyutlardaki herhangi bir kemik uyumsuzlugunun tanimlanmasina izin verir.
Temporomandibular eklemlerin dogru konumlandirma i¢in degerlendirilmesi hayati
Onem tasir.

Bir dizi  yerlesik teknik  kullanilarak  kemik  uyumsuzluklarinin
degerlendirilmesine yardimci olmak igin ¢ok cesitli 3D gorlintli analiz yazilimi
mevcuttur. Bu teknikler:

e Simiile edilmis 2D veya 3D sefalometrik analiz (72);
e Asimetrinin gorsellestirilmesini gelistirmek i¢in kontralateral fasiyal yiizeylerin

sanal aynalama ve renk mesafesi haritalamasi (73);

e Ust solunum yolu boslugunun ve yiiz kemiklerinin hacimsel analizi.

Cerrahi planlama ve simulasyon: Bir cerrahi plan formile edildikten sonra

sanal osteotomiler yapilir. Maksilla ve mandibulanin her ikisinin de saat yoniiniin

tersine dondiirtildiigli ve mandibula-first cerrahisinin daha Ongoriilebilir oldugu
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durumlar disinda, maksillar-first cerrahisinin daha ongoriilebilir oldugu gosterilmistir
(74).

Sanal maksiller osteotomi: Sanal osteotomize edilmis maksiller segment, ii¢ (X,
y ve z) uzaysal diizleme gore translasyon hareketi yapilarak yeniden konumlandirilir.
Daha sonra, sirasiyla roll, pitch ve yaw hareketlerini temsil eden x, y ve z eksenleri
etrafindaki donme hareketleri kullanilarak ayarlamalar yapilir.

Sanal mandibular osteotomi ve/veya genioplasti: Maksilla sanal olarak
yeniden konumlandirildiktan sonra, sanal bir mandibular osteotomi yapilacaksa,
planlanan mandibular pozisyonu ve dental oklizyonu elde etmek icin mandibular
segmente translasyon ve rotasyonel hareketler yapilir. Mandibular osteotomi
uygulanmayacaksa, okliizal temas saglanana kadar mandibula otorotasyona tabi tutulur.
En iyi okliizal uyum saglandiktan sonra, eger bir genioplasti planlaniyorsa, bu daha
sonra simule edilir.

Planlama, her bir osteotomi kesisinin hattina karar vermeden once maksiller
antrum, dis kokleri ve alveolaris inferior kanali (Sekil 12a ve 12b) gibi 6nemli yapilarin
tanimlanmasina ve etrafinda gezinmeye sanal olarak izin verir.

Kesme kilavuzu, plak konumlandirma ve tasarmm: Le Fort, bilateral sagital
split osteotomi (BSSO) ve genioplasti kesme kilavuzlar1 ve plaklari, cerrahiye yardimei
olmak icin olusturulabilir. Cerrahin deneyimine ve tercihlerine bagli olarak bunlarda
degisiklikler yapilabilir. Vida deliklerinin yerleri belirlenirken alveolar kemikteki
koklerin konumu, maksiller sinlis ve kemigin kalitesi ve kalinlig1 goriintiilenebilir.
Kesme kilavuzu, en uygun kemik bolgelerine hizalanmis pilot delik bulucularla ve
yerlesik delme vektorleriyle tasarlanabilir. Islem sirasinda kominikasyona yardimei
olmak i¢in kesme kilavuzlar1 ve plaklar renk kodlu olabilir.

Planlamaya yardimct olmak i¢in yazilima bir dizi basit algoritma
yerlestirilmistir: (1) maksimum interkuspasyonu saglamak i¢in; (2) mandibulay1
otorotasyon yaptirmak i¢in ve (3) okliizal veya kemik carpismalarini ve okliizal

temaslar1 tespit etmek i¢in (Sekil 12c).
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Sekil 12. ProPlan CMF (Materialise NV, Leuven, Belgika) 3D-SCP yazilimi kullanilarak (a) sinirin
planlanan mandibular osteotomi bdlgelerine yakinhgi, bosluklar veya basamak
deformiteleri, (b) potansiyel maksiller gomme sirasinda carpismalar ve (¢) maksiller ve
mandibular okliizal temaslar (kirmizi ile isaretlenmis).

Kesim Kilavuzlarimin, Plaklarin ve OKliizal Splintlerin Intraoperatif
Kullanima:

Maksillayr yeniden konumlandirmak i¢in hastaya 06zel cerrahi kesme
kilavuzlarinin =~ ve  plaklariin  intraoperatif = kullaniminin, preoperatif — plani
gerceklestirmede son derece dogru oldugu gosterilmistir (75). Kullanimlari, plak biikkme
ithtiyacini ortadan kaldirarak operasyon sirasinda zamandan tasarruf saglar.

SCP-CAD/CAM teknolojisinin kullanilmast dental iliski dogrulugunun artmasi,
ameliyat siiresinin azalmasi, hasta memnuniyetinin artmasi ve maliyetin diismesi gibi
avantajlar saglar. Ameliyat Oncesi simulasyon, bir milimetrenin 1/100°Une kadar

Olcimlere 1zin verir ve 3D baskili splintler ve Ozellestirilmis plaklar ile
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birlestirildiginde, rekonstriiktif ve estetik sonug, geleneksel 2 boyutlu (2D) modelleme
ve sefalometrik izlemeden daha {istiindiir. Azaltilmig ameliyathane siiresi, onceden
hazirlanmis splintler, tek asamali prosediirler (TME rekonstriiksiyonunda goriildiigi
gibi) ve ameliyat Oncesi ameliyat simiilasyonu ile gergeklestirilir. Bu azalan
ameliyathane siiresi ayn1 zamanda dogrudan anestezi altinda gegirilen siirenin kisalmasi
ve toplam maliyetin azalmasi anlamina gelir. 2012 yilinda hasta memnuniyet anketleri
kullanilarak fonksiyonel ve estetik sonuglarin subjektif degerlendirmesi Ol¢lilmiis ve
geleneksel cerrahi ile karsilagtirilmistir. Sonuglar, SCP uygulanan hastalarin geleneksel
cerrahi uygulananlardan daha olumlu puanlar bildirdigini gosterdi (76).
SCP-CAD/CAM teknolojisi, ¢ok cesitli uygulamalarla kraniomaksillofasiyal
cerrahinin gelecegi haline geliyor. Avantajlar, bu teknolojinin sonu¢ ve maliyet

acisindan geleneksel 2D sefalometrik cerrahiden iistiin oldugunu gostermektedir.

2.9. Asimetrilerin Tedavisi

Dogru bir tedavi planinin olusturulmasinda yer alan 6nemli noktalar; taniya
yonelik iglemlerin dogru ve ayrintili sekilde gergeklestirilmesi, problemin nedeninin
belirlenmesi, problemin derecesinin dogru saptanmasi ve problemin lokalizasyonunun
tespit edilmesidir. Asimetri vakalarini etkileyen faktorler tedavi siirecini de dogrudan
etkilemektedir. Asimetri vakalarini etkileyen faktorler sunlardir:

1) Asimetrinin kaynaklandigi morfolojik farkliliklar.

2) Asimetriyi ilgilendiren iskeletsel, dental ve yumusak doku komponetleri.

3) Asimetrinin ilgili oldugu yapilar.

4) Asimetri goriilen hastanin bilyiime gelisme donemi icerisinde olup olmadigi.

2.9.1. Dissel Asimetrilerin Tedavisi

Genel olarak dental asimetrilerin tedavisinde sabit ortodontik tedavi yontemleri
kullanilmaktadir ve s6z konusu bu dental asimetrilerin olusmasina zemin hazirlayan
digsel durumlar arasinda erken yasta kaybedilen bir dis ve konjenital olarak eksik bir
disin olmasi yer alir. Bu digin bulundugu bélgede dental asimetri gortilmektedir (9).

Smif I ve simif III intermaksiller elastiklerden yararlanarak, asimetrik dis ¢ekimi

yapilarak Dental ark asimetrilerinin tedavi siireci yiritilmektedir (10).
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2.9.2. Fonksiyonel Asimetrilerin Tedavisi

Erken temaslarin mollenmesi sonucu fonksiyonel kaymalara bagli hafif
deviasyonlarin giderilmesi miimkiin hale gelmekte ancak daha siddetli deviasyon
durumlarinda ortodontik tedavi uygulanarak okliizyonun dizenlenmesi gerekmektedir
(10).

Hizli Ust cene genisletmesi operasyonlar1 Ust ¢ene darligi gibi fonksiyonel

kaymalarda dogru bir ¢dziim yéntemi olabilmektedir (9).

2.9.3. Iskeletsel Asimetrilerin Tedavisi

Ortodontik tedavi kombinasyonlar1 ve ortopedik aygitlar kullanilarak biiyiime
gelisme cagi igerisinde yer alan cocuklarda goriilen iskeletsel yapilarda gelismekte olan
asimetrilerin tedavisi duzenlenmektedir. Bu tedaviler ile biylime ydnlendirilerek
asimetri ortadan kaldirilabilmektedir. Iskeletsel yapilardaki asimetri durumunda
yonlendirilecek tedavi siireci eriskin hastalarda farklilik gosterebilmektedir. Erigkin
hastalar icin ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonunun kullanilmasi
Onerilmektedir.

Bilateral sagittal split osteotomisi, Le Fort | osteotomi ve ¢ift ¢cene cerrahisi
asimetride genel olarak kullanilan tedavi yontemleridir.

Distraksiyon osteogenezi sayesinde ramus boyunun uzatilmast mandibular
hipoplazilerin dlzeltilmesini mumkin hale getirmektedir. Mandibular ramusun
distraksiyon ile wuzatilmasi islemi hemifasiyal mikrozomi gibi siddetli asimetri
vakalarinda yumusak dokularin adaptasyonunu kolay hale getirmekte ve medial

pterigoid kasin hacminde artis gostererek basarili bir sonuca ulagsmay1 saglamaktadir
(77).

2.9.4. Yumusak Doku Asimetrilerinin Tedavisi

Yumusak dokuda iskeletsel asimetrilerden kaynakli olusan deformitelerin
iyilesmesi, yumusak dokularin sert dokulari takip etme oOzelliginden dolay1 sert
dokularin diizeltilmesi sonucunda kismen mimkiin hale gelmektedir (9).

Yumusak doku asimetrileri i¢in botoks veya dermal dolgular kullanilmaktadir.

Bazen bir yanak digerinden daha dolgun olabilir veya bir kas digerinden daha ytiksek
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olabilir. Bunun nedeni genetik faktorler, yaslanma, cerrahi bir iglemin sonucu veya
yuzln bir tarafindaki kaslarin zayifladigi Bell’s Palsy gibi bir durum olabilir.

Enjekte edilebilir maddeler, asagidaki 6zelliklerin simetrisini gelistirmek icin
yaygin olarak kullanilir;

Yanaklar: Eksik olan yanak bolgesine dermal dolgu maddesi enjekte etmek, her
iki yanak arasindaki dengeyi ve orani iyilestirmek i¢in dolgunluk ve hacim yaratir.

Cene Cizgisi: Dermal dolgu maddeleri, ¢genenin daha fazla tanimlamaya ihtiyag
duyulan bolgelerini sekillendirmek igin kullanilabilir.

Dudaklar: Dermal dolgu maddeleri, diizensiz dudaklara dolgunluk ve hacim
katabilir.

Kaslar: Botulinum toksin enjeksiyonlari, birbiriyle uyumlu olmayan kaslarin
pozisyonunu ve goriiniimiinii iyilestirebilir. Botulinum toksin, kaslari kaldirmak veya
indirmek icin kullanilabilir. Istenilen gériiniime bagli olarak, botulinum toksin
enjeksiyonlar1 kagin alt kismini asagi ¢ceken kasi zayiflatabilir veya list kagi yukar1 ¢ceken

kas1 zayiflatabilir.

2.10. Ortognatik Cerrahiden Etkilenen Anatomik Yapilar

Muayene amaci ile yiiz bolgesi temelde li¢ boliime ayrilmaktadir. Sekil 13°de bu
boliimler gorsel olarak verilmistir. Boliimlerin sinirlara ayrilmasinda kullanilan yapilar
su sekildedir:

1) Yumusak doku menton ve subnazal nokta arasinda bulunan alan (Alt yiiz)

2) Subnazal nokta ile iki kasin hizasi arasinda bulunan alan (Orta yiiz)

3) 1ki kasin hizasi (yumusak doku glabella) ile sacli deri arasinda bulunan alan

(Ust yiiz)
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Kas

hizasi
Orta
yiiz
Subnazal
Alt
viiz
Menton

Sekil 13. Yiiziin muayenesinde dikkat edilen baslica alanlar (78).

Muayene sirasinda s6z konusu bu ii¢ bdlgenin ¢ok nadir olarak birbirine esit
olma durumuna karsin incelenmesi gerekmektedir (78).
Sert ve yumusak dokulara ortognatik cerrahinin yapmis oldugu etkiyi daha iyi

ortaya koyabilmek adina komsu anatomik yapilar1 incelemek faydali olacaktir.

2.11. Ortognatik Cerrahinin Yumusak Dokular Uzerine Etkileri

Yumusak dokularin ameliyat sonrasindaki sekli ve konumu, ortognatik cerrahi
tedavinin estetik sonucuna en ¢ok katkida bulunan parametrelerden biri oldugundan,
yuzdeki yumusak dokularin ve altinda yer alan iskeletsel kaidelerin hareketi arasindaki
iliskiyi anlamak, ortognatik cerrahi tedavinin basarisi agisindan son derece dnemlidir.
Ortognatik planlama esnasinda, oncelikle yumusak dokularin nihai konumunun goéz
OnUne alinmasi, ardindan iskeletsel hareketlerin ve disler arasinda siki bir okluzal
iligkinin buna gore planlanmasi gerekmektedir. Tedavi planlamasma ait bu ‘estetik
merkezli’ yaklasimin, ortodontik tedavideki ‘okluzyon merkezli’ yaklagimin yerini
aldig1 bununla birlikte ortognatik cerrahide, dislerin yiize uyumunun saglanmasi
gerektigi bildirilmistir. Olumlu yumusak doku degisikliklerin yani sira, bazen ortognatik
cerrahi tedavinin, 6zellikle burun ve ¢ene alt1 bolgelerindeki yumusak dokular tizerinde

istenmeyen etkilere neden olabildigi, bu etkilerin 6ngdriilmesi ve minimal diizeye
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indirilmesinde, planlama ve onay asamalar1 sirasinda hasta ile agik¢a anlayabilecegi
sekilde iletisim kurulmasi gerektigi bildirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonucunda goriilen yumusak doku yanitinda bir¢ok bireysel
ozelligin rol aldig1 bu sebeple ortognatik cerrahi ile herhangi bir kiside meydana
gelebilecek degisiklikleri tahmin etmenin ¢ok zor oldugu bildirilmistir. Yumusak doku
yanitindaki bireysel degisikliklerin bazi olas1 sebepleri vardir.

- Bireyler arasinda yiiziin yumusak doku kalinhiklarinin farkh olmasi: Kalin
yumusak dokular, sert dokuyu destekleme konusunda daha avantajli olabilir, boylece
sert doku degisiklikleri cok fazla olmayabilir.

- Bireyler arasinda kas tonuslarmmin farkh olmasi: Daha siki kas tonusu
oldugunda, sert ve yumusak doku hareketleri arasinda daha yakin bir iliski olabilir.
Yaslanma ile dokularm inceldigi ve kas tonusunda bir kayip oldugu iyi bilinmektedir.

- Iskeletsel yapilara tutunan kas atasmanlarinin pozisyonundaki anatomik
degisiklikler: Kas baglantisinin oldugu yerlerdeki yumusak doku yaniti, olmayan
yerlerden muhtemelen daha fazladir.

- Iskeletsel hareketin miktari: Sert ve yumusak doku hareket miktar1 arasinda
dogrusal olmayan bir iliski oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Daha biiyiik iskelet
degisiklikler, yumusak dokularda orantili olarak daha biyiik degisiklikler
olusturmayabilir.

- Kullanillan cerrahi teknigin tipi: Yumusak doku diseksiyon miktari,
osteotomi kesilerinin konumu ve hangi fiksasyon yonteminin kullanildigi, yumusak
doku yanitlarin etkileyebilecek faktorler olarak bildirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasi erken donemde gozlenen yumusak doku cevabinin,
biiyiik oranda cerrahi iglemlerden kaynaklanan inflamatuar cevabin siddetine gore
belirlendigi bildirilmistir. Yumusak dokunun cevabi tek veya cift ¢ene ortognatik
cerrahi tedavisi goren az sayida hasta tizerinde, ameliyattan 6nce ve sonraki ti¢ boyutlu
yliz taramalar1 incelenerek gosterilmistir (79).

- Erken donemde yumusak doku 6deminde bireysel farkliliklar oldugu

- En fazla 6demin, genellikle cerrahiden 48 saat sonra gozlendigi

- Odemin dogasinda asimetrinin oldugu, hastalar ve bakicilarmm bunun normal
oldugu hakkinda bilgilendirilmis olmasi gerektigi; aksi halde bu asimetri durumunun

ameliyat sonras1 donemde endige konusu olabilecegi
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- Muhtemelen, yercekiminin doku sivilarindaki etkisinden dolayi, maksiller
bolgede mandibular bolgeye kiyasla inflamasyonun iyilesmesinin daha hizli oldugu

- Odemin yaklastk %60’ iyilesmesinin ameliyattan sonraki 1 ay iginde,
tamaminin iyilesmesinin ise 6 ay siirebilecegi

- Odemin iyilesmesinin de asimetrik oldugu, bir tarafin genellikle digerinden

daha hizli iyilestigi rapor edilmistir.

2.11.1. Maksiller Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonrasinda Meydana Gelen
Yumusak Doku Degisiklikleri

Le Fort | osteotomisi

Le Fort I osteotomisi sonrasinda, yiizdeki yumusak dokularda meydana gelen
ana degisikliklerin burun (nasolabial aci, alar taban, nasal tip), iist dudak ve paranasal
bolgede oldugu, maksillanin dikey konumda yeniden pozisyonlandirilmasinin,
otorotasyondan dolayr mandibulanin pozisyonunu da etkileyecegi bildirilmistir (80).

Ayrica Le Fort I osteotomisinin, maksillanin 6ne, asagi, yukar1 ve hafif miktarda
arkaya dogru yeniden konumlandirilmas: i¢in kullanilabilecegi, tek basina maksiller
ilerletme veya maksillomandibular ilerletmenin, hava yoluna ait yumusak dokular
Uzerinde, uyku apnesi belirtilerinin ortadan kaldirilmas1 agisindan 6nemli etkilere sahip
oldugu bildirilmistir.

Le Fort I osteotomisi uygulanan tiim hastalarda, alar tabanda bir genislemenin
meydana geldigi, bu degisikliklere en ¢ok katkida bulunan faktoriin, iskeletsel
hareketlerden ziyade yumusak dokunun diseksiyonu oldugu bildirilmistir. Periosteal
flep kaldirilmas1 sonucunda 6nemli kas atagmanlarinin (zygomaticus major, levator
labii superioris, levator labii superioris alaeque nasi and nasalis) kesintiye ugrayacagi ve
kassal ¢ekim kuvvetine bagli olarak alar bolgede genisleme ile birlikte list dudakta

diizlesme ve incelme meydana gelebilecegi rapor edilmistir (81).

2.11.2. Mandibular Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonrasinda Meydana Gelen
Yumusak Doku Degisiklikleri
BSSO’nun ana endikasyonlari, mandibular geri alma, ilerletme ve asimetrinin

diizeltilmesi olarak bildirilmistir.
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Mandibular ilerletmeyle birlikte, yiz konveksitesinde azalma, submental
uzunlukta artis, submental yumusak doku sarkmalarinda azalma, 6zellikle alt yiiz
yuksekligi azalmis hastalarda alt dudagin kivrik duran seklinin daha diiz bir hale
geldigi, on yiiz yiiksekliginde artma ve yumusak doku pogonionun agagi ve ileri yonde
hareketi bildirilmigtir. Alt 6n yiiz yliksekligindeki artisin, okluzal diizlem egiminden
etkilenecegi, bu egim ne kadar dikse alt yiiz yiiksekliginin de o Ol¢iide artacagi
bildirilmistir (79).

Mandibular geri alma islemi ile birlikte, yliz konkavitesinde azalma, submental
uzunlukta azalma, submental yumusak doku sarkmalarinda artis ve alt dudak-cene-
submental diizlem agisinda bir artis beklendigi ve burun boyutlari tizerinde mutlak bir
etkisi olmasa da, mandibulanin geri alinmasi ile burunun, alin ve pogoniona gore
goreceli olarak belirginliginin artabilecegi bildirilmistir. Tedavinin planlama
asamasinda mandibular geri almanin submental bolgedeki estetik iizerine etkilerinin
dikkate alinmasi, gerekirse yardimci olarak submental liposuction gibi submental

servikal cerrahi prosedirler uygulanabilmektedir.

2.12. Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi
Bu baglik altinda ortognatik cerrahinin tarth¢esi mandibular osteotomiler ve

maksiller osteotomiler olarak iki baslik altinda incelenecektir.

2.12.1. Mandibular Osteotomiler

1849 yilinda Hullien (1849) tarafindan ilk kez ortognatik cerrahi prosediirii
gerceklestirilmistir. Dentofasiyal deformite sebebi ile tarif edilen bu prosedir, 6n agik
kapanis amaciyla gerceklestirilen bir mandibular osteotomiyi olusturmaktadir.
Neredeyse 50 yillik siire igerisinde hi¢ ilgi gérmemis olan bu osteotomi ve ortognatik
cerrahi yontemi, 1906 yilina gelindiginde Blair (1906) tarafindan horizontal yonde
mandibulanin fazlalifinin tedavisi amaciyla mandibular goévde osteotomisi ig¢in
Onerilmistir. 1907 yilinda Blair ramusda horizontal osteotomi agiklamis ve boylece
mandibulanin horizontal yondeki yetersizligini ve fazlaligini diizeltmeyi hedeflemistir.

Limberg (1925) tarafindan ilk kez agiz disi yaklasim ile olan subkondiler
osteotomi agiklanmistir. Agiz i¢i vertikal ramus osteotomisi kavrami ise zaman

icerisinde degisime ugrayarak en son Caldwell ve Lettermann (1954) tarafindan ifade
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edilmistir. S6z konusu osteotomi ile mandibuladaki horizontal fazlaliklari ortadan
kaldirmak ve asimetriyi diizeltmek asil amaci olusturmaktadir. Daha sonraki yillarda
ise mandibuladaki horizontal yetersizlikleri tedavi etmek amaciyla ters L ve C
osteotomileri gelistirilmistir.

1955 yilinda Trauner ve Obwegeser tarafindan bilateral sagittal split
osteotomisinin agiklanmasi ortognatik cerrahi donemi igerisinde en biylk gelisme
olmustur (Sekil 13a). 1961 yilinda DalPont’in daha onde yer alan bukkal kortekse
ramusta yapilan horizontal kesiyi uzatmasi bu osteotomide en Onemli
modifikasyonlardan birini olusturmustur (Sekil 13b) . Cunkl osteosentez bu sayede
daha kolay gerceklesmistir (82).

Medial korteksteki ramusun lingula hizasinda bitmesini ve arka kenarina kadar
uzatilan kemik kesisinin modifiye edilmesini oneren Hunshuck’un bu Oneriyi ortaya
atmasinda kas c¢ekisi nedeniyle postoperatif donemde goriilen relapsin azalacagini ve
ortognatik cerrahi sirasinda temporomandibular eklemin daha kolay sekilde
pozisyonlandirilacagi diistinmesi etkili olmustur (83) (Sekil 13c).

Vida ile fiksasyonu 1974 yilinda tarif eden Spiessl sayesinde rijit fiksasyonun
standart bir protokol halini almas1 miimkiin hale gelmistir.

[lk kez Hofer tarafindan 1942 yilinda tarif edilen mandibula simfizinin
horizontal osteotomisinin standart bir teknik hali almasinda Trauner ve Obwegeser’in

1957 yilinda ag1z i¢i yaklasimla genioplastiyi tarif etmesi etkili olmustur.

A B C

Sekil 14. Sagital split ramus osteotomisinin modifikasyonlari, A) Obwegeser ve Trauner’in teknigi,
B) DalPont modifikasyonu, C) Hunsuck modifikasyonu
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2.12.2. Maksiller Osteotomiler

Von Langenbeck tarafindan 1859 yilinda nazofaringeal polip nedeniyle ilk
maksiller osteotomi Le Forte I kiriklarinda tarif edilen hatlarda yapilmistir.

Cohn-Stock 1921 yilinda anterior maksiller osteotomiyi dentofasiyal
deformitelerin  diizeltilmesi ve fonsiyonel bir okliizyon saglanmasi amaciyla
aciklamustir. 1959 yilinda ise posterior maksiller osteotomi Schuchardt tarafindan tarif
edilerek uygulanmaya baslanmistir. Donem itibariyle segmental osteotomiler’in tercih
edilmesinin sebebi kemiklerin nekroze olmasi konusunda endise duyulmasindan dolay1
dislerin devitalize olacagi diisiiniincesiydi. Le Fort I osteotomisinin tanimlanmasi
dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla 1927 yilinda Wassmund tarafindan
gerceklesmistir. 1934 yilinda maksillanin total mobilize olmasi zorunlulugunu
savunmusg olan Axhausen bu 6zelligiyle literatiire gegcmeyi basarmais ilk cerrahtir.

Maksillanin total olarak mobilize olmasinin, yumusak dokularin sebep oldugu
relapsin engellenebilmesi i¢in gerekli oldugunu savunan Obwegeser ayni zamanda blok
greftlerle maksiller tiiber ve pterygoid plaklar arasmin greftlenmesi gerektigini
belirtmistir. Bu donem igerisinde kan akimimin maksillanin total olarak mobilizasyonu
dolayistyla bozulacagimi inanan pek c¢ok cerrah da bulunmaktaydi. Bu sebeple bu
islemin kan akiminda bozulma olusturacagini diisiinen cerrahlar s6z konusu islemden
kaginmaktaydilar. Maksilla’nin total olarak mobilize edilmesi durumunda insisiv
kanalin diseke edilerek iyilesmenin ve yeterli kan akiminin arteria palatina descendens
zarar gormesi halinde bile saglandig1 Bell’in yaptig1 ¢alismalarda ortaya konulmustur.
Le Fort | operasyonu bu bilgilerin 1s18inda bugiin icin yiliksek basari oranlariyla

uygulanan bir yontemdir.

2.13. Ortognatik Cerrahide Relaps

Basarili bir tedavi sonucu kadar elde edilen durumun kaliciligi da 6nem
tasimaktadir. Bu kalicilik genellikle planlanmis ya da elde edilmis dissel ya da iskeletsel
iligskilerdeki beklenmeyen postoperatif degisiklikler (relaps) olarak tanimlanmaktadir.
Ortognatik cerrahi sonrasi olusan relaps; cerrahi dncesi ortodontik tedaviye bagli olarak
goriilen dissel ve cerrahi isleme bagli olarak goriilen iskeletsel relaps olarak ortaya
cikabilmektedir. Ancak ortognatik cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan relaps tek bir nedenle
ilgili olmayan multifaktoriyel bir problem olarak degerlendirilmektedir. Ortognatik
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cerrahi sonrasi stabiliteyi etkileyen faktorlerin cerrahi hareket miktari, yumusak doku ve
kaslar, mandibular plan agisi, geriye kalan biiyiime potansiyeli, cerrahin tecriibesi
oldugu bilinmektedir. Literatirde bunlarin disinda da  bircok faktérden
bahsedilmektedir. Siiphesiz ki tiim faktorler goz oniinde bulundurularak planlama ve
degerlendirme yapilmalidir. Bu nedenle bu faktorleri ayri ayri incelemek klinisyenler
icin 6nemli olabilir. Bu faktorler; ortodontik, cerrahi ve diger faktorlerdir.

Ortodontik Faktorler: Dento-iskeletsel deformitelerde disler, iskeletsel
uyumsuzlugun yarattig1 fonksiyon kaybini en aza indirmek amaciyla normal okliizyona
yakin dental iligskiyi saglayacak sekilde dizilime meyil gosterirler. Bu kompanzasyon
her li¢ diizlemde de karsimiza ¢ikabilir. Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla
cerrahi Oncesi dekompanzasyonu, cerrahinin Oniindeki dental kisitlamalari ortadan
kaldirmakta ve gercek iskeletsel deformitenin siddetini daha net gostermektedir. Relapsi
en aza indirmek icin ortodontist ve cerrah, cerrahi dncesi ne kadar kompanzasyonun
kabul edilebilecegine ve dekompanzasyon igin neler yapilacagina karar vermelidir.
Malokliizyonlarin iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona
katkilariin tespit edilmesi, ark segmentleri ve arklar1 siralamak, keserlerin
anteroposterior ve vertikal pozisyonlarini olusturmak, molar dislerin uygun torklarini
saglamak cerrahi oncesi ortodontik tedavide operasyona hazirlik i¢in siklikla uygulanan
yaklasimlardir. Bunlarin haricinde segmental osteotomi yapilacaksa bu hat icin yer
yaratilmas1 da ortodontik hazirliklar igindedir. Bu dis hareketleri Onerilen cerrahi
1slemin hareketini kolaylastirarak operasyon sonrasi stabiliteyi arttirirlar.

Cerrahi Faktorler: Ortodontik tedavi ortognatik cerrahi hastalarinda 6nemli bir
faktor olsa da relapsin daha cok iskeletsel kokeninden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Genel olarak tedaviden sonra 2 mm’den az degisiklik klinik olarak anlamli
bulunmamakta; 2 mm’den fazla meydana gelen degisiklik iskeletsel relaps olarak
yorumlanmaktadir.

Cerrahi sirasinda yumusak dokular gerilimsiz ise stabilite fazla, gerginse eger az
olabilir. Maksillay1 yukar1 hareket ettirmek dokulari rahatlatmaktadir. Mandibulayi ileri
hareket ettirmek dokular1 gerer ancak posteriorda yukari, anteriorda asagi rotasyon
yaptirmak gerilim miktarin1 azaltir. Bu nedenle maksiller gdmmenin ve mandibuler
ilerletmenin stabilitesinin yiksek oldugu belirtilmektedir. En az stabil olan mandibuler

ilerletmeler ramusu uzatan ve ¢ene ucunu yukari rotasyon yaptiranlar iken en stabil
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ilerletmeler mandibulaya asagi yonde rotasyon yaptiranlar oldugu belirtilmistr. Daha
sonra tek maksiller ilerletme stabil kabul edilmektedir. Maksilla yukari+mandibula ileri
ve maksilla ileri+mandibula geri kombinasyonlar1 orta derecede stabil bulunurken; tek
basina mandibulay1 geri alma, maksilla asagi hareket ve maksiller genigletme
prosediirleri stabilite bakimindan problemli kategoride yeralmaktadir (84).

Hareket miktar1 ve relaps iligkisi ile ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Ancak
bazi prosediirlerde hareket miktariyla relaps arasindaki iliskinin daha gii¢lii oldugu
goriilmektedir. Ornegin maksiller ilerletme miktar1 ile relaps arasinda anlamli iliski
bulundugu bir¢ok yazar tarafindan belirtilmektedir. Hareket miktarina bagli relapsin
erken donemde meydana geldigi (ilk 6 ay) ve ilerletmeden sonra meydana gelen
relapsin yaklasik %18 oldugu bildirilmistir. Genellikle 6-7 mm’den fazla ilerletme
yapilmasinin horizontal relaps miktarmi etkiledigi diisliniilmektedir. Maksiller
ilerletmeye benzer sekilde mandibular ilerletmede de hareket miktarinin relaps
bakimindan en Onemli faktorlerden biri oldugu vurgulanmaktadir. Cilinkii ilerletme
miktar1 ne kadar fazlaysa distal segment hareketi ve proksimal segment rotasyonu da o
kadar fazla olmaktadir.

Ortognatik cerrahide relapsin biiylik oranda operasyon sonrasi 2. ayda meydana
geldigi bildirilmektedir. Bu nedenle siklikla cerrahi uygulamada kullanilan fiksasyon
metodlarinin iskeletsel stabiliteye etkisi bircok calismada arastirilmistir. Fiksasyonun
sadece digsel olarak yapilmast veya fiksasyonda tellerin kullanilmasiyla
maksillomandibular fiksasyonda tellerde esnemeler meydana gelebilecegi ve bunun da
relapsla sonuglanacagi bildirilmistir. Bu nedenle son yillarda rijit internal fiksasyona
(RIF) yonelinmigtir. Maksiller ilerletme cerrahisi sonrasi, maksiller gémme ve
mandibuler ilerletme cerrahisinde ve acgik kapanigh hastalarda cift cene cerrahisi sonrasi
uzun donemde tel fiksasyon ve RIF yapilan gruplar karsilastirilmis ve RIF grubu daha
stabil bulunmustur (85). Baska bir ¢alismada BSSRO ile mandibuler ilerletme yaptiklar
vakalarda postoperatif 6. ay stabiliteye 3 farkli RIF yonteminin etkisini arastirmiglardir.
Monokortikal miniplak, bikortikal vida ve hibrid teknikle fiksasyon yontemlerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada gruplar aras1 6nemli bir fark bulunamamisti (86).

Cerrahi sonrast degisen kondil pozisyonu siklikla erken iskeletsel relapsla
iliskilendirilmigtir. Cerrahi sirasinda kondilin dogru pozisyonlandirilmamasi sonucu

kondil eski konumuna geri donme egilimindedir. Bu esnada mandibula da asag1 geri
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rotasyon yapmaktadir. Kondiler dislokasyon; kondilin glenoid fossa i¢inde inferior veya
anterior konumda yerlesmis olmasini ifade eder. Bu yilizden mandibular ilerletme
cerrahisinde mandibulanin ilerletilmis konumunda kalmasini saglayamaz. Genellikle
yumusak dokular yeterince hareket ettirilmediginde veya intraosseéz kemik vidalar
uygun yerlestirilmediginde meydana gelebilmektedir. Kondil dislokasyonu meydana
geldiginde ise relaps olusmaktadir. Uzun donem relapsla birlikte goriilen kondiler
rezorpsiyon diger bir relaps sebebi olarak bilinmektedir. Ortognatik cerrahi sonrasi
kondiler rezorpsiyon insidansinin %1°den %31’e kadar degistigi rapor edilmistir (87).
Ozellikle mandibuler ilerletmeden sonra kondil rezorpsiyonunun gériilebilecegi
belirtilmektedir.

Relapsa sebep olan diger faktor ise yumusak dokulardir. Yumusak dokularin
ortognatik cerrahiye etkisi c¢igneme kaslarinin yapisma yerlerinden dolay1r genellikle
mandibuler cerrahi sonrasinda incelenmistir. Mandibuler ilerletme ve geriletme
esnasinda yumusak dokular hesaba katilmadiginda istenmeyen sonuclarla
karsilagilmaktadir. Ornegin BSSRO esnasinda mandibula distal segmenti yeterince
hareket ettirilmediyse yumusak dokularin gerilimi iskeletsel relapsa neden olmaktadir.
Distal segment ilerletilip stabilize edildiyse yumusak doku gerilimi kondili fossadan 6ne
deplase eder ve proksimal segment One yukar1 rotasyon yapar. Proksimal segmentin
pozisyonunun  degismesi  Ozellikle  mandibular ilerletmenin  stabilitesinin
degerlendirilmesinde en 6nemli parametre olarak bildirilmistir. Ilerletme sonrasinda
distal segment genellikle posterior rotasyon yapmaktadir ve distal segmentin relapsi
intermaksiller fiksasyon periyodunda meydana gelmektedir. Mandibuler ilerletme
yapilan hastalarda cerrahi sirasinda M. Pterigoideus medialis ve Stylomandibuler
ligamentin uzaklastirildigi ve uzaklastirilmadigr iki grubu karsilagtirmiglar ve uzun

donemde bu kas ve ligamentin uzaklastirildigi grupta stabilite daha fazla bulunmustur
(88).

2.14. Ortognatik Cerrahide Fiksasyon Tipleri

Eskiden bir osteotominin stabilitesi oklizyon ve fonksiyona etkisiyle
degerlendirilirdi. SSRO osteosentezi i¢in ilk olarak tel fiksasyonu ve IMF kullanilmigtir
(Sekil 14).
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Sekil 15. Tel fiksasyonu

Cerrahlar ve ortodontistler tel ile fiksasyonun iskeletsel niiksii 6nlemediginin
farkina varmislardir. SSRO’da tel fiksasyonu ile yliksek oranda iskeletsel niiks oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle, iskeletsel niiksii en aza indirmek i¢in priform rimden gecerek
premolar ve molar bolgeye telle ¢evresel baglama, mandibulanin alt ve iist sinirlarindan
telle baglama, angulustan sirkummandibular baglama gibi alternatif fiksasyon teknikleri
gelistirilmistir.

Sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO) fiksasyonu i¢in en yaygin kullanilan
teknikler bikortikal vidalar ve monokortikal vidalarla birlikte miniplaklardir. Rijit
internal  fiksasyon (RIF) sistemlerinin uygulanmasi, ortognatik cerrahinin
ongoriilebilirligini gelistirdigi ve 6zellikle sadece celik tel kullanilan fiksasyon yontemi
ile karsilastirildiginda daha avantajli bir yaklasim oldugu birgok arastirmaci tarafindan
kabul gormiistiir (89). Rijit internal fiksasyon iskeletsel stabilite, hizli kemik iyilesmesi,
mandibular fonksiyonun erken iyilesmesi ve daha kolay hava yolu bakimi saglar. RIF
osteosentezi, IMF icin gereken zamani ve IMF ihtiyacini azaltir.

Lag vidalar, sadece distal ucunda yivleri olan ve proksimal fragmani distal
fragmana sikica sabitlemek i¢in kullanilan vidalardir (Sekil 15). Osteotomi bolgesindeki
kompresyonun, osteotominin iyilesmesini hizlandirmak ve mandibula stabilitesini
saglamak icin 6nemli oldugu diisliniilmektedir. Vidalarin lag olarak yerlestirilmesi, vida
bast sadece bukkal korteksi sikistirirken vida disi sadece lingual korteksi birlestirir,

kemik segmentlerinin pasif temas halinde olmamasi durumunda kondilin yer
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degistirmesine neden olabilir. Proksimal segment, kondil torkunu 6nlemek i¢in fossaya

cok dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir.

Sekil 16. Lag vidanin yerlestirilmesi

Sagittal split osteotomilerinde mini plaklar ve monokortikal vidalar yaygin
olarak kullanilmaktadir (Sekil 16). Bircok arastirmaci stabilite, relaps riski, alveolar
sinir hasart ve monokortikal osteosentez sonrasi temporomandibular eklem (TME)
degisimlerini degerlendiren ¢alismalar yapmislardir. Bu ¢alismalar sonucunda
monokortikal fiksasyonun bikortikal fiksasyona gore avantajlari oldugu belirtilmistir
(90).

Sekil 17. Titanyum miniplaklar
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Standart mini plak sistemlerinin en Onemli dezavantaji, segmentlerin
hizalanmasindaki degisiklikleri ve okliizal iliskideki degisiklikleri onlemek igin mini
plagin altindaki kemige miikkemmel sekilde adapte olmasi gerektigidir. Bu
dezavantajlarii1 onlemek i¢in mini kilitli plak sistemi gelistirilmistir. Kilitli plaklar,
viday1 plaga kilitleyerek sagladigi stabilite ile internal fiksator gorevi gormektedir.
Kilitli plaklarin standart plak sistemlerine karsi bazi avantajlari vardir. Bunlar vida
kayb1 veya gevsemesinin olmamasi, daha iyi fiksasyon ve stabilitenin olmasi, plagi
kemige adapte etmek i¢in daha az hasssiyet gereksinimi ve okliizyonda daha az
degisiklik olarak siralanabilir. Standart plak sistemlerinde, vida basi ile plak arasinda
pasif bir iliski mevcut iken kilitli sistemlerde, vida basinda plaga kilitlenecek yivler
vardir. Vida sonuna kadar sikildiginda, vida basi plaga kilitlenmis olur. Boylece plak
kemige asir1 bir baski uygulamadan kolaylikla adapte oluyor. Oysa ki standart plak
sistemlerinde vida ile plak arasindaki ylksek surtinme kuvveti ile plak stabilizasyonu
saglanmaktadir. Bu da vida ile kemik arasinda olusabilecek minimal bir gevseme bile
plak stabilizasyonunda ve primer stabilizasyonda ciddi problemlere neden olabilir.
Kilitli plak sisteminde plak Uzerindeki vidalarin gevseme ihtimalleri diistiktiir. Bu
avantaj sayesinde Ozellikle kalitesiz kemik varliginda kemik i¢i bosluklara veya kirik
hattina yerlestirilen vidalarin stabilizasyonunu saglayarak gevsemelerini 6nler. Gevsek
fiksasyonun bir enflamatuar yanit1 baslattig1 ve enfeksiyonu tesvik ettigi bilinmektedir.
Kilitli plak sistemleri uygulandiklar1 yerdeki kemige, standart plak sistemlerine gore
daha az basing uyguladiklar i¢in lokal olarak kemigin vaskiiler destegini daha az
engellerler. Boylelikle vidalar1 ¢evreleyen kemik dokusunda, asiri basing kaynakli

nekrozlarin sebep oldugu plak kayiplar1 6nlenebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Bu retrospektif calismaya Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne

bagvuran dentofasiyal deformiteli hastalardan c¢alisma kriterlerine uygun olanlar dahil

edildi.

Etik kurul onay1 icin, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapildi. Kurulun 02.09.2020 tarih ve

Toplant1 Sayisi: 103 izniyle calismaya baslandi.  Calismaya katilan hastalara

arastirmalarin detaylari anlatildi ve hastalar tarafindan aydinlatilmis onam formu

imzalandi.

Dahil edilme kriterleri;

Mandibuler asimetri (>2 mm menton deviasyonu) nedeniyle ortognatik
cerrahi endikasyonu olan hastalar

Ortognatik cerrahisi yapilmig olan hastalar

Ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrast 10. giinde ve ameliyat sonrasi
6—12 ay araliginda KIBT c¢ekilmis olan hastalar

Buyumegelisimini tamamlamis hastalar

Ameliyata engel olusturacak kronik sistemik hastaligi olmayan hastalar

Harig birakilma kriterleri;

Gene-yiz travmast hikayesi olan hastalar

Ortognatik cerrahi sirasinda kotii kirik (bad split) olusan hastalar
Dissiz hastalar

Dudak damak yarigi olan hastalar

Kraniyofasiyal deformiteli hastalar

Mental retarde hastalar

Sendromu olan hastalar

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Klinigine bagvuran dahil edilme kriterlerine uyan, hari¢ birakilma Kriterlerine

uymayan 14 hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 9’u kadin (%64,3), 5’i erkekti
(%35,7). Olgularin yas ortalamas1 29,35 + 3,97 (21-36 yas) yild.
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3.2. Cerrahi Protokol

Calismaya dahil edilen hastalarin ortognatik cerrahi ameliyatlarinin tamami ayni
cene cerrahisi uzmani tarafindan gergeklestirildi (M.E.B). Ameliyat 6ncesi ortodontik
tedavileri yapilan hastalarin cerrahi planlamasi agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmani ve
ortodonti uzmani tarafindan ortak goriismeler dogrultusunda yapildi. Daha sonra, yiiz
arki transferi kullanilarak tam ayarlanabilir artikiilatore alinan alg1 modeller {izerinde
model cerrahisi yapilarak plan simiile edildi. Model cerrahisi sonrasi, ameliyat sirasinda
¢enelerin yeniden konumlandirilmasinda kullanilacak olan ara ve final okluzal splintler
uretildi.

Tiim ameliyatlara ortodonti uzmani katildi. Nazoendotrakeal entiibasyon sonrasi
genel anestezi altinda ameliyata baslandi. Daha Once tarif edilmis tekniklere uygun
olarak osteotomiler gergeklestirildi. Once maksillada Le fort I osteotomisinin
tamamlanmasinin ardindan maksillada downfracture yapildi. Ara splint yardimi ile
maksilla yeni konumuna getirilerek intermaksiller fiksasyon (IMF) yapildi. Internal
fiksasyon miniplak ve vidalar kullanarak saglandi ve ardindan IMF agildi. Okluzyon
kontrol edildikten ve kanama kontrolii saglandiktan sonra siitiirasyon islemine gegildi.
Nazal septal kartilaj anterior nazal spinaya 2/0 polipropilen sutir (Propilen, Dogpa
Tibbi Malzemeler, Istanbul, Tiirkiye) ile fikse edildi. Burun tabaninda alar chinch stitur
yine 2/0 polipropilen siitiir (Propilen, Dogpa Tibbi Malzemeler, Istanbul, Tiirkiye) ile
atildi. Flep 3/0 hizli emilebilir poliglaktin siitur (Medsorb, Medeks Anonim Sirketi,
PGLA fast, Istanbul, Tiirkiye) ile primer kapatildi. Mandibulada ise bilateral sagital
split osteotomisi yapilarak disli segment hareketli hale getirildi. Posterior bikme
osteotomisi Ellis tarafindan tanimlandigi sekilde gergeklestirildi (91). Bu kapsamda,
piezo cerrahi yardimiyla distal segmentin iist sinirindan mandibular kanalin {ist sinirina
ve alt sinirdan mandibular kanalin alt siniria kadar son molarin posteriorunda vertikal
bir osteotomi yapildi. Daha sonra segmentte kemik pensi yardimiyla yesil agac kirigi
olusturuldu ve bulundugu bolgede birakildi (Sekil 18). Final splint yardimi ile geneler
yeni konumuna getirilerek IMF yapildi. Internal fiksasyon miniplak ve vidalar
kullanilarak saglandi ve ardindan IMF acildi. Okluzyon kontrol edildikten ve kanama
kontrolii saglandiktan sonra siitiir islemine ge¢ildi. Her iki taraftaki flep 3/0 hizh

emilebilir poliglaktin stitur ( Medsorb, Medeks Anonim Sirketi, PGLA fast, istanbul,
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Turkiye) ile primer kapatildi. Akabinde hastalar ekstiibe edilerek ayilma Unitesine

alindi.

Sekil 18. Posterior bukme osteotomisi (PBO)

Hasta servise ¢ikarildiktan sonra, antibiyotik (Iespor 1gr, Ibrahim Etem Ulagay
[lag Sanayi Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye), 6dem gidermek igin anti-inflamatuar ilag
(Prednol L kgx2, Mustafa Nevzat Ilag Sanayii A.S., Istanbul, Tiirkiye), mide koruyucu
(Ragasit 50mg/2ml, Vem Ila¢ San. ve Tic. Anonim Sirketi, Istanbul, Tiirkiye) ve agr
kesici (Dikloron 75 mg, DEVA HOLDING A.S., Istanbul, Tiirkiye) uygulandi.
Hastalarin agizdan beslenmesi 6 saat sonra rejim 1 sivi diyet olacak sekilde agildi.
Ameliyattan bir gun sonra rejim 2 diyete gecildi. Hastalar 3 giinliikk yatis sonrasinda
taburcu edildi. Ameliyattan 10 gin sonra hastalarin klinikte kontrolleri yapildi.
Okluzyonda sapma olan hastalara elastikler yardimiyla IMF islemi ortodonti ekibi
tarafindan uygulandi ve hastalar haftalik kontroller ile izlendi. Takibin dordlnci
haftasinda elastikleri agilip egzersiz verildikten sonra, daha gevsek egzersiz elastikler
uygulandi. Tiim hastalarin elastik kulanim siiresi 6 haftayr ge¢cmedi. Hastalar
postoperatif 1, 3, 6 ve 12.aylarda cagrilarak gerekli klinik ve radyolojik kontrolleri
yapildu.
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3.3. KIBT Goriintiileme ve U¢ Boyutlu (3D) Gériintiilerin Olusturulmasi

Tum hastalardan ameliyat 6ncesi dénemde (T0), ameliyat sonrasi 10.giinde (T1)
ve ameliyat sonrast 6—12 ay araliginda (T2) KIBT goriintiileri alind1 (Planmeca
Romexis, Helsinki, Finlandiya; 90 Kv; 10 mA; ekspoz stresi,13,5 sn; voksel boyutu,
0,4 mm). Tiim KIBT verileri Tipta Dijital Goriintileme ve Iletisim (DICOM)
formatinda depolandi.

DICOM dosyalari, Dolphin Goriintileme 3D Surgery yazilimi (Dolphin Imaging
11.95 premium, Dolphin Imaging & Management Solutions, Kaliforniya, ABD)
kullanilarak 3D goriintiiler olusturmak i¢in rekonstriikte edildi. Rekonstriikte edilen 3
boyutlu géruntuler, Frankfurt Horizontal diizlemine (FH) ve midsagittal diizleme gore
konumlandirildi. FH diizlem orbitalenin sag tarafindan ve her iki taraftaki poriondan
gececek sekilde olusturuldu. Midsagittal duzlem ise, FH diizlemine dik olacak sekilde
nasion ve basion boyunca gecen diizlem olarak belirlendi (Sekil 19).

Midsagittal diizlem

Frontal duzlem

FH dlzlem

Sekil 19. Referans diizlemler
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3.4. Olgumler

Tim o6lgtmler, anatomik noktalar ve referans duzlemlerden faydalanilarak Lee
ve ark.’nin (Ji-Yea Lee, Sung-Hoon Han, Hyeong-Seok Ryu, Hee-Min Lee, and Sang-
Cheol Kim. Cone-beam computed tomography analysis of transverse dental
compensation in patients with skeletal Class 111 malocclusion and facial asymmetry.
Korean J Orthod. 2018 Nov; 48(6): 357-366) tanimladigi sekilde gerceklestirildi.
Alinan KIBT’ler {izerinde postoperatif stabilitenin degerlendirilmesinde kullanilan
parametreleri 6lgmek icin Dolphin Gorlintlileme 3D Surgery yazilimi (Dolphin Imaging
11.95 premium, Dolphin Imaging & Management Solutions, Kaliforniya, ABD)
kullanildi. Bu kapsamda, ameliyat oncesi (T0), ameliyat sonrasi 10.giinde (T1) ve
ameliyat sonrast 6—12 ay araliginda (T2) hastalardan elde edilen KIBT’ler lzerinde
bigonial mesafe, Menton (Me) deviasyonu, mandibuler kant miktart ve ramus egimi

acis1 Olgtimleri yapildi (Tablo 2).

Tablo 2. KIBT ler iizerinde yapilan 6l¢cuimler

Bigonial mesafe (mm) Iki gonion noktasi arasindaki mesafe

Menton deviasyonu (mm) Yiiziin orta hattindan Me noktasina kadar olan mesafe

Mandibular kant miktar: (mm) | Frankfurt horizontal diizleminden Gonion noktalarina kadar olan

mesafe farki

Ramus egimi acis1 (derece) Frankfurt horizontal diizlem ile Co ve Go noktalar1 arasindan gegen

¢cizgi arasindaki ag1
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ryu%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30450328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6234112/

Bigonial mesafeyi 0lgmek i¢in Gonion noktalari isaretlendi ve bu noktalar

arasindaki mesafe mm cinsinden 6lctldi (Sekil 20).
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Sekil 20. Bigonial mesafenin dl¢tilmesi

Me deviasyon miktarimi belirlemek i¢in Glabella ve Nasiondan gecen orta hattan

Me noktasina kadar olan mesafe mm cinsinden 6l¢uldi (Sekil 21).
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Sekil 21. Me Deviasyon miktarinin él¢iilmesi
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Mandibular kant miktarint hesaplamak i¢in FH diizleminden Gonion noktalarina
kadar indirilen dikey ¢izgiler arasindaki mesafe 6lgiildii. Olgiilen mesafeler arasi fark

yazilim tarafindan milimetre cinsinden belirlendi (Sekil 22).

Mid-Sagittal Plane

Sekil 22. Mandibuler kant miktarmin (mm) cinsinden belirlenmesi

Ramus egimi a¢isin1 dlgmek i¢in dnce Co noktast ile Go noktasindan gegen bir

¢cizgi ¢izildi. Daha sonra bu ¢izgi ile FH diizlemi arasindaki ac1 6lguldi (Sekil 23).

162.8 mm

Sekil 23. Ramus egiminin (derece) hesaplanmasi
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Kemik segmentleri arasindaki boslugun iyilesmesi aksiyel kesitte asagidaki
kriterlere gore degerlendirildi;
- Kotii iyilesme
- Kallus dokusuyla iyilesme

- Tam kemik dokusuyla iyilesme

Yapilan tum Olgtimlerin kendi icerisindeki tutarliligini degerlendirmek igin 1.
Degerlendirici (P.S) tarafindan ayni dlglimler 1 hafta sonra tekrar gergeklestirildi (intra-
examiner agreement). Buna ek olarak tim olgumler 2. Degerlendirici (H.C.T) tarafindan
da gerceklestirilerek 1. Degerlendiricinin yaptigi 6l¢iimlerin tutarliligi degerlendirildi
(inter-examiner agreement). Sekil 24°de calismaya dahil edilen bir hasta (zerinde

yapilan dlgiimler gosterilmistir.

196.9 mm

103.3 mm

Sekil 24. Ameliyat 6ncesi gorinti
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196.4 mm

Sekil 25. Ameliyat sonras1 10.gUn

107.0 mm

Sekil 26. Ameliyat sonrasi 6. ay (final)

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp) 23.0 paket programi
kullanildi. Kategorik ol¢limler say1 ve ylizde olarak, siirekli dlgiimler ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -maksimum) olarak &zetlendi.
Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gdstermedigini belirlemede

Shapiro-Wilk testi kullanildi. Bigonial Mesafe (mm), Me. deviasyonu (mm),
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mandibular kant miktar1 (mm) ve ramus egimi (Derece) degerlerinin ameliyat dncesi,
ameliyat sonrasi 1. ay ve ameliyat sonras1 6. ve 12. ay (final) olgtimleri arasindaki
farkliliklarin incelenmesinde Wilcoxon rank testi kullanildi. Degerlendiriciler arasinda
ve degerlendiricinin ikinci Ol¢limii arasindaki tutarliligi belirlemede Spearman
korelasyon testine basvuruldu. Tiim testlerde istatistiksel 6nemlilik diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 12’sinde (%85,7) cift cene, 2 hastada (%14,3)
ise tek ¢ene (BSSO) ortognatik cerrahi ameliyati yapilmistir. Hicbir hastada ameliyat
sirasinda ve takip doneminde herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir.

Olgiimler aras1 tutarhlifin  analiz edilmesi sonucunda tim oOlgimlerde
degerlendiricinin kendi icerisinde ve degerlendiriciler arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulundu (Tablo 3). Mandibuler kant miktar1 haricindeki diger tiim
Ol¢timlerde kuvvetli ve ¢ok kuvvetli korelasyon saptandi. Mandibuler kant miktarinin
ameliyat dncesi (T0O), ameliyat sonras1 10. giin (T1) ve ameliyat sonras1 6-12 ay (Final)
(T2) ol¢iimiinde, degerlendiricinin kendi igerisindeki tutarligi analiz edildiginde orta
siddette korelasyon saptandi (sirasiyla; p=0,596, p=0,666, p=0,656). Diger yandan,
ayni Ol¢limlerin degerlendiriciler arasindaki tutarligi analiz edildiginde, final doneminde
(T2) ¢ok kuvvetli korelasyon saptanirken (p=0,974) diger donemlerde (TO ve T1) orta
siddette korelasyon belirlendi (sirasiyla; p=0,678, p=0,642).
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Tablo 3. Degerlendirici 1 ile Degerlendirici 2 (degerlendiriciler arasi uyum) ve Degerlendirici 1°in
ikinci kez (degerlendiricinin kendi icerisindeki uyumu) él¢iimleri arasindaki korelasyon.

Degerlendirici 1
p p
Bigonial Mesafe(mm)
. ] Degerlendirici 2 0,990** <0,001
Ameliyat 6ncesi (TO) —
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,986** <0,001
Degerlendirici 2 0,937** <0,001
Ameliyat sonras1 (T1) —
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,820** <0,001
] Degerlendirici 2 0,969** <0,001
Final (T2)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,837** <0,001
Me. Deviasyonu (mm)
) ] Degerlendirici 2 0,833** <0,001
Ameliyat 6ncesi (TO) __Ji
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,855** <0,001
Degerlendirici 2 0,917** <0,001
Ameliyat sonrasi (T1)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,928** <0,001
) Degerlendirici 2 0,919** <0,001
Final (T2)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,944** <0,001
Mandibular Kant Miktari (mm)
) ] Degerlendirici 2 0,678** 0,008
Ameliyat 6ncesi (TO) __
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,596* 0,025
Degerlendirici 2 0,642* 0,013
Ameliyat sonrasi (T1)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,666** 0,009
] Degerlendirici 2 0,974** <0,001
Final (T2)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,656* 0,011
Ramus Egimi (Derece)
. ] Degerlendirici 2 0,981** <0,001
Ameliyat éncesi (TO)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,978** <0,001
Degerlendirici 2 0,978** <0,001
Ameliyat sonrasi (T1)
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,972** <0,001
) Degerlendirici 2 0,891** <0,001
Final (T2) —
Degerlendirici 1 ikinci kez 0,981** <0,001

* p<0,05, **p<0,001, Spearman korelasyon testi
e p:0,000-0,3 arasinda ise zayif korelasyon,
e p:0,3-0,7 arasinda ise orta siddette korelasyon,
e p:0,7-0,9 arasinda ise kuvvetli korelasyon,

e p:0,9-1,0 arasinda ise ¢ok kuvvetli korelasyon
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KIBT ler iizerinde yapilan dl¢limlerin sonucu Tablo 4’de gosterilmistir. Bigonial
mesafe (mm) Ol¢iimleri degerlendirildiginde TO ile T1 ve T1 ile T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi (p>0,05). Diger yandan, T2 déneminde TO
donemine kiyasla bigonial mesafe miktar istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
daha yuksek bulundu (p=0,005).

Calismaya dahil edilen 14 hastanin 8’inde (%57.1) Me deviasyonunun sag
tarafa, 6’sinda (%42.9) ise sol tarafa dogru oldugu belirlendi. TO dénemindeki Me
deviasyonu (mm) T1 ve T2 donemleri ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirastyla; p<0,001, p<0,001). Diger yandan, Me deviasyonu agisindan T1
ve T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05).
Mentum deviasyonu degerlendirildiginde ¢alismaya dahil edilen hi¢ bir hastada uzun
donemde 2 mm’den daha fazla devaisyon saptanmadi, diger bir ifadeyle higbir hastada
relaps gézlenmedi.

Mandibular kant miktar1 (mm) ve Ramus egimi agis1 (derece) Olgumlerinde

donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin ameliyat éncesi (T0), ameliyat sonrasi 10.giin (T1) ve ameliyat sonrasi1 6-12.ay
(T2) final 6l¢iim farklihklarinin incelenmesi

TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort£SS p p p
Bigonial Mesafe (mm)
Ameliyat 6ncesi (T0O) 94,9154
Ameliyat sonrasi1 (T1) 95,7+7,1 0,087 0,005** 0,727
Final (T2) 96,4+5,2
Me. Deviasyonu (mm)
Ameliyat 6ncesi (T0) 7,8+4,8
Ameliyat sonrasi (T1) 1,0+0,7 <0,001** | <0,001** 0,240
Final (T2) 1,241,0
Mandibular Kant Miktar: (mm)
Ameliyat 6ncesi (T0) 3,55+3,55
Ameliyat sonrasi (T1) 3,17+3,46 0,346 0,889 0,307
Final (T2) 3,41+3,62
Ramus Egimi (Derece)
Ameliyat 6ncesi (T0) 78,7£5,3
Ameliyat sonrasi (T1) 79,7+4.8 0,515 0,887 0,299
Final (T2) 78,5+3,7

* p<0,05, **p<0,001, Wilxocon signed rank testi, TO-T1: Preop-Postop, TO-T2: Preop-
Final, T1-T2: Postop-Final
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PBO ile proksimal segment arasindaki kemik boslugunun iyilesmesi ile ilgili

yapilan degerlendirme Tablo 5’te gosterilmistir. Hastalarin %85,7 (n=12)’sinde tam

kemik dokusuyla iyilesme (Sekil 27), hastalarin %14,3 (n=2)’lnde ise kallus dokusuyla

iyilesme (Sekil 28) tespit edildi. Higbir hastada kotii iyilesme belirlenmedi.

Tablo 5. PBO ile proksimal segment arasindaki kemik boslugunun iyilesmesinin degerlendirilmesi

Tyllesme Hasta sayisi (n) YUzde (%)
Kaotii iyilesme 0 0
Kallus dokusuyla iyilesme 2 14,3
Tam kemik dokusuyla iyilesme 12 85,7
TOPLAM 14 100

Sekil 27. Tam kemik ile iyilesme
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Sekil 28. Kallus dokusu ile iyilesme
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5. TARTISMA

Blyume ve gelisim silirecinde tiim kraniyofasiyal yapilar birlikte ve uyum
icerisinde hareket ederler. Kraniyofasiyal yapilarda olusan dengesizlik, bu yapilarin
biitiiniinde fonksiyonel dengeyi saglayabilmek i¢in komsu yapilar tarafindan kompanse
edilmeye c¢alisilir. Bu kompensasyonun derecesine gore, farkli bliyiime paternleri ve
farkl1 anomaliler ortaya ¢ikmaktadir. Maksilla ve mandibula dik yonde biiyiime
farkliliklar1 gosterdigi zaman vertikal yon anomalileri meydana gelebilir. Vertikal yon
anomalilerinin tedavisi karmasiktir ve tedavi sonrasinda relaps riski ¢ok yiiksektir. Bu
ylizden, dik yon boyutlar1 artmis bireylerin kraniyofasiyal 6zelliklerinin tespit edilmesi
teshis ve tedavi planlamasi agisindan 6nemli bir yere sahiptir.

Dentofasiyel anomaliler hem disleri, hem de geneyi etkileyen deformitelerdir.
Malokliizyon sadece dissel ya da buna ek olarak iskeletsel de olabilir. Dissel
malokliizyon i¢in sadece ortodontik tedavi yeterli oldugu halde, iskeletsel
malokllizyonu tedavi etmek icin ortognatik cerrahi gerekmektedir. Proffit ve
arkadaslari, yaptiklari bir ¢alismada sinif II okliizyonu olan 40 hastaya ortodontik tedavi
uygulamiglardir. Daha sonra ayni taniya uygun 40 hastaya cerrahi tedavi uygulanmaistir.
Ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin sonuglar1 daha tatmin edici olmustur (92).

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformiteleri dizelterek estetik ve fonksiyonel
ozellikleri iyilestirmek i¢in uygulanir. Bu amaca ulasmak i¢in kesinlikle 1yi bir cerrahi
planlama yapmak, ilave olarak da dogru bir ortodontik tedavi uygulamak gerekir.
Ortognatik cerrahide, basarili bir tedavi sonucu i¢in stabilite de ¢ok biiylik 6nem
tasimaktadir. Ancak c¢igneme kas aktivitesi, yetersiz preoperatif ve postoperatif
ortodonti, cerrahi komplikasyonlar, kemik segmentlerinin yetersiz fiksasyonu ve cerrahi
hareketin miktar1 kemik instabilitesine ve buna bagl olarak da relapsa yol agabilir.

Modern ortognatik cerrahinin ceneleri ve dentoalveolar segmentleri limitler
dahilinde, istenilen yonde hareket ettirebilmesine ragmen, stabilite ve dngoriilebilirlikte
biiyiik farkliliklar oldugunu agikg¢a ortaya koymaktadir. Buna dayanarak Proffit ve ark.
cok sayida ortognatik cerrahi sonrasi degerlendirmeden faydalanarak 1996 yilinda
cerrahi prosediirlerin stabilitesini  “Stabilite Hiyerarsisi” olarak gruplandirarak
yayinlamis, bu calisma ortognatik cerrahi stabilitesi ile ilgili bir doniim noktast olmus,
giiniimiize kadar hem egitim materyali olarak hem de ortodontik tedavi ve cerrahi

planlamalarda bir kilavuz niteligi tagimistir.
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Lateral sefalogramlarda sagital veya vertikal dizlemlerde iskelet hareketinin ters
yoniindeki <2 mm’lik bir degisiklik klinik olarak 6nemsiz olarak kabul edilmektedir.
Bir iskelet noktasinda 2—4 mm’lik bir degisiklik olmas1 durumunda, yeniden ameliyata
gerek kalmadan ortodontik tedavi ile sorun basarili bir sekilde diizeltebileceginden,
potansiyel olarak klinik agidan 6nemli bir relaps olarak tanimlanmistir. > 4 mm’lik bir
degisiklik ise ortodontik diizeltme araliginin 6tesinde oldugundan klinik olarak énemli
bir relaps olarak kabul edilmistir. Stabilite hiyerarsisini 4 kategori altinda
inceleyebiliriz: Ylksek derecede stabil, stabil, sadece rijit fiksasyon ile stabil ve
problemli. Yapilan c¢aligmalarda vertikal yiiksekligi artmigs vakalarda yapilan
maksillanin yukar1 yonde hareketinin en stabil hareket oldugu goriilmektedir (84). Daha
sonra ise yliz yiiksekligi normal ya da azalmis hastalarda 10 mm’ den az yapilan

mandibular ilerletme prosediirleri vardir.

Maksiller gomme iYi
Mandibular ilerletme
Maksiller ilerletme
Maksiller gomme + Mandibular ilerletme

Maksiller ilerletme + Mandibular geriletme STAEBILITE
Mandibular geriletme
Maksiller sarkitma
Maksiller genisletme KOTU

Sekil 29. Stabilite hiyerarsisi

Fasiyal asimetrinin duzeltilmesi genellikle cift cene cerrahisi gerektirir ve rijit
fiksasyon stabil sonug¢ alinmasini saglar. Bizim ¢alismamizda ise yiiz asimetrisi olan 12
hastada (%85,7) ¢ift cene, 2 hastada (%14,3) ise tek ¢cene (BSSO) ortognatik cerrahi
ameliyat1 yapilmigtir. Asimetrinin dizeltilmesinde maksilla vertikal ya da horizontal
yonde yeniden konumlandirildiginda relapsa yatkinlik azalir. Mandibulanin asimetrik

ilerletilmesi ya da geri alinmasi relaps riski tasir. Cene ucu, eski konumuna dogru geri
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hareket etme egilimindedir ve hastalarin yaklagik %50°sinde relaps geliserek menton
bolgesinde >2 mm’lik degisiklik g6zlenir (93). Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin
ameliyat 6ncesi (TO) Me deviasyonu ortalama 7,8+4,8 (mm), ameliyat sonras1 (T1)
ortalama 1,0+0,7 (mm) ve final doneminde (T2) ortalama 1,2+1 (mm) olarak
Ol¢iilmiistiir. T1 ve T2 arasinda ortalama 0,2 mm fark oldugu belirlenmistir. Bu fark
klinik olarak anlamli degildir ve bu nedenle ¢alismaya dahil edilen higbir hastada relaps
gbzlenmemistir. Bundan yola ¢ikarak, mandibuler asimetri hastalarinda ortognatik
cerrahi sirasinda posterior biikme osteotomisinin yapilmasi durumunda uzun dénemde
(ameliyat sonras1 6.—12. ay) relaps olusumun engellendigi ifade edilebilir.

Hasta yasinin stabiliteyle iligkisi farklilik gostermekle beraber 20 yasindan 6nce
mandibular cerrahiden psikososyal nedenler haricinde miimkiin oldugu kadar uzak
durulmas1 gerektigi bildirilmistir. Bunun sebebi olarak da o6zellikle erkek hastalarda
mandibuler biiytimenin devam etmesi gosterilmistir (94). Gen¢ hastalarda uzamis
mandibuler biiylimenin etkisiyle bimaksiller ortognatik cerrahi sonrasi mandibulada
relaps gelistigi rapor edilmistir (95). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise hastalarin hepsi 20
yasinin lizerindeydi.

Dentofasiyal deformitesi olan hastalarin ¢igneme, konusma, dudaklari bir birine
temas ettirememe, yutkunma ve hatta solunum gibi problemleri olusmaktadir.
Ortognatik cerrahide amag bu problemleri ortadan kaldirmaktir. Calismaya dahil edilen
tiim hastalar cerrahi girisim Oncesinde ve sonrasinda ortodontik tedavi gdrmiislerdir.
Disler genelde iskeletsel bozuklugu kompanse etmek, uygun okliizyonu saglamak i¢in
gelisim sirasinda agilanma gosterirler. Bu da deformiteyi kamufle ettiginden dogru
tedaviyi gizlemekte, yanlis tan1 ve tedaviye yol agmaktadir. Cerrahi dncesi uygulanan
ortodontik tedavi bu kompenzasyonu ortadan kaldirmakta, gercek boyutlar: ile cerrahi
tedavinin planin1 agiga ¢ikarmaktadir (dekompenzasyon). Bu retrospektif klinik
calismada iskeletsel nedenli asimetrik yiiz yapisina ve malokliizyona sahip erigkin
bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi sert doku degisiklikleri incelenmistir. YUz
asimetrisi olan hastalarda ortognatik cerrahi ile iskeletsel simetrinin saglanmasi, smif 1
okluzyonun elde edilmesi ve bdylece hastalarin estetik normlara uygun yiz
gorinumane sahip olmalarina 6zen gosterilmistir.

Asimetrinin yaygimligi, dl¢iim ve analiz yontemine baglidir. Thiesen’in 1.178

hastanin CBCT taramalarini kullandig1 bir ¢alismada mandibular asimetrinin {i¢ seviyesi
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olan hafif, orta ve siddetli asimetri igin sirasiyla %55.2, %27.2 ve %17.6 arasinda
degisen degisken prevalans oranlart bildirilmistir (96). Travma, kondil kirigi, fetal
anomaliler, sendromlar ve romatoid artrit gibi patolojiler yiiz asimetrisine yol acabilir;
bununla birlikte, cogu asimetrinin nedeni ve etiyolojisi hakkinda kesin bir fikir yoktur.

Haraguchi ve ark. bir asimetri grubuna ylz orta hattindan > 2,0 mm sapmasi
olan denekleri dahil ederek mandibular prognatizmli eriskinlerde yiiz asimetrisinin
ozelliklerini arastirmistir (97). Yiiz asimetrisi siklikla (Menton igin %70-%85) ve en
belirgin olarak alt ¢cenede bulunmustur. Yiiziin sol tarafina dogru olan deviasyonu, sag
tarafa gore daha fazla gozlenmistir. Bunun tersine, bizim ¢alisma grubumuzda ise yiiziin
sag tarafina dogru olan deviasyonu, sol tarafa gore daha fazla goriilmiistiir.

Gecmisten giliniimiize cerrahlarin bircogu, Le Fort I osteotomisi sonrasi
iskeletsel fiksasyon amaciyla, anterior piriform acikliga ve posterior maksiller butress
sahasina cift tarafli olarak miniplak yerlestirmektedir. Yapilan bir ¢alismada 3D sonlu
eleman analizi kullanilarak Le Fort I sonrasi 2 ve 4 plakli fiksasyon ydntemlerinin
biyomekanik davranisini karsilastirmislardir (98). Sonug olarak anterior piriform
alanina ve zigomatik buttress alanina yerlestirilen 4 plakli fiksasyon yonteminde kemik
yapilardaki gerilme stresinin ve plaklarin deformasyona sebep olan Von Mises stresinin
2 plakli yonteme gore onemli 6lgiide daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu durum,
ozellikle gdmme olmaksizin sadece maksiller ilerletmelerde 4 adet L plak kullanildig:
zaman muazzam mekanik avantajlar elde edildigini gdstermektedir. Calismamizda Le
Fort | osteotomisi uygulanan hastalarda fiksasyon i¢in en yaygin kullanilan teknik olan
bilateral olarak toplam 4 adet 4 delikli L miniplak fiksasyonu kullanilmistir. Bu sayede
hem rijit bir fiksasyon saglanarak IMF ihtiyaci ortadan kaldirilmis, hem de niiks ihtimali
ve orani azaltilmistir. Bununla beraber bazi yazarlar, maksillanin postoperatif
stabilitesinde kullanilan plak ve vidalarin sayisi, lokalizasyonu kadar vida g¢aplar ile
vidalama bolgesindeki kemik kalinlig1 uyumunun da 6nemli oldugunu diisiinmektedirler
(99).

Sagittal split osteotomilerinin fiksasyonunda bikortikal vida veya miniplak ve
monokortikal minivida sistemleri kullanilmaktadir. Kullanilan bu osteosentez
yontemlerinin giivenilir sonuglar1 klinik ve laboratuar calismalarinda gosterilmistir
(100). Riberio-Junior ve ark. mandibular segmentlerin fiksasyonunda kullanilan

sistemlerin  biyomekanik 6zelliklerini degerlendirmistir (101). in vitro calismada
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mandibula modellerinde bilateral sagittal split osteotomisi yapilmig ve 9 farkl fiksasyon
sistemi kullanilarak fragmanlar fikse edilmistir. Bu modellerde fragmanlarin 3 mm’lik
deplasmanm i¢in gerekli yiik Ol¢lilmiistiir. Sonu¢ olarak kilitli veya konvansiyonel
miniplakla birlikte bikortikal vidanin kullanildig: hibrid sistem gruplarinda deplasman
icin gerekli yiik daha yiiksek bulunmustur. Yapilan bazi c¢alismalarda miniplak ile
beraber bikortikal vidanin kullanilmasi sonucu daha stabil sonuglar elde edilmistir. Joss
ve Vasalli’ nin BSSO’yu inceledikleri sistematik derlemede miniplak yerine bikortikal
vida kullanilan vakalarda stabilitenin daha diisiik oldugu belirtilmistir (102). Bununla
birlikte Hsu ve ark’nin mandibulanin geri alindig1 vakalarda monokortikal ve bikortikal
vida ile stabilizasyon yonteminin etkilerini degerlendirdikleri galismalarinda her iki
yontemin de benzer relaps degeri gosterdikleri bulunmustur (103). GUnumiizde 2,0 mm
titanyum plak-vida sistemleri en ¢ok kullanilan sistemlerdir. Monokortikal vidalarla
yapilan fiksasyonun avantajlari, inferior alveolar sinirin yaralanma riskinin azalmasi,
uygulama kolayligi, bikortikal vida fiksasyonunda meydana gelebilecek mandibular
kondil rotasyonunun 6nlenmesidir. En 6nemli dezavantajlar1 ise enfeksiyon, migrasyon,
1s1 hassasiyeti ve agri, ekspoze olabilmeleri ve radyolojik goriintiileme ydntemlerini
kisitlamalar1 olarak sayilabilir (104). Bizim calismamizda, BSSO’da rijit fiksasyon
amaciyla 13 hastada (%92,9) miniplak ve monokortikal vidalar, 1 hastada (%7,1) ise
bikortikal vidalar kullanilmistir.

Alt yilizde olusan asimetri mandibulanin asir1 bilylimesine bagli olabilir ve
ornegin iskeletsel Smuf III hastalarinda fasiyal asimetri prevalansi %17-80 olarak
bildirilmistir. Buna bagh olarak Sever ve Proffit, alt yiizlin orta ylize gore daha fazla
asimetri gosterdigini bulmuslardir (17). Dentoalveolar bdlge ve nazal kavitenin alt
kisimlart mandibular asimetriye yanit olarak fonksiyonel adaptasyon gostermekte ve
bilateral simetrik fonksiyonu ve dislerin maksimum interkiispasyonunu korumak i¢in
dentoalveolar yapilarda kompansatuar degisiklikler meydana gelmektedir (105). Bu
nedenle, ortognatik cerrahi sirasinda maksilla ve mandibulay1 uygun pozisyonlarina
hareket ettirmek i¢in dental kompanzasyonun ortadan kaldirilmasi dnemlidir.

Asimetri hastalarinda mandibulaya deviasyonun tersi istikametinde rotasyon
hareketi (yawing) yaptirilacagi i¢in deviasyon tarafinda proksimal ve distal segmentler
arasinda kemik interferensleri olusmaktadir. Interferens, kemik segmentleri arasinda

bosluklara neden olur ve kemik segmentlerinin hareketini engelleyerek kemik
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segmentlerinin instabilitesine, enfeksiyon riskine ve temporomandibular eklemin lateral
yonde yer degistirmesine yol agabilir. interferensleri kaldirmak igin posterior biikme
osteotomisi veya interferensleri traslama teknigi Onerilmistir. Hoon Joo Yang ve
ark.’nin yaptigi c¢alismada bu iki teknik ameliyat sonrasi relaps yonuinden
karsilagtiritlmistir (106). PBO’lu olgularda proksimal ve distal segment arasindaki temas
alan1 azalmis olsa da, PBO grubunda horizontal niiks sadece %13.4, traslama grubunda
ise %16.8 olarak bulunmustur. Iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Buna ek olarak, BSSO’da kemik segmentlerinin kemige uyum
saglayacak sekilde biikiilmiis bir miniplak ile sabitlenmesi 6nerilmektedir. Bu yontemin
avantaji, temporomandibular eklem {izerindeki etkiyi hafifletmesidir. Bizim
caligmamizdaki hastalarda bu interferensleri ortadan kaldirmak icin Ellis’in uyguladigi
teknik kullanilmis ve miniplaklar kemige uyum saglayacak sekilde biikiilmiistiir.
Ellis’in teknigine gére BSSO’dan sonra (107), en sondaki molar disin posteriorunda,
distal segmentin st smirindan mandibular kanalin {ist sinirma ve alt sinirdan
mandibular kanalin alt sinirina kadar vertikal bir osteotomi yapilmaktadir. Osteotomi
icin piezoelektrik cihazi kullanilmasi Onerilmektedir ¢ilinkii vertikal osteotomide frez
veya testere kullanmak, inferior alveolar sinir ve lingual sinirde potansiyel hasara neden
olabilir. Lingual korteks ac¢ili uglu ultrasonik bir cihaz kullanilarak sinire zarar
vermeden kesilebilirken, frez veya testere gibi diiz aletlerle sinir hasar1 olmadan bunu
yapmak ¢ok zordur. Son olarak bu osteotomi manuel veya enstriimantal olarak yesil
agac kirigi ile tamamlanir.

YUz asimetrisi olan hastalarda Me’nin relapsina neden olan faktorler genellikle
sag ve sol geri alma miktar1 farki olarak bilinir ve kas aktivitesine baglidir (108,109).
Kondiler deviasyon da yine postoperatif stabiliteyi olumusz etkilemektedir (110,108).
Mandibulanin geri alinma miktar1 baz1 yapilan arastirmalara gore relaps icin en dnemli
etkeni olusturmaktadir. Hatta s6z konusu bu arastirmalardan elde edilen bulgulara gore
mandibulanin geri alinma miktarinin relaps oranini %33’e kadar ¢ikarabildigi tespit
edilmistir. Mandibulanin 6 mm’den daha fazla geri alindigi vakalarin uzun dénemli
takibe alinmas1 sonucunda bu durumda 6nemli derecede relaps gelistigi gézlemlenmistir
(111). Ancak bazi ¢alismalarda da mandibuler cerrahide hareket miktar1 ile relaps
arasinda iligki bulunamamis mandibulanin genis miktarda hareket ettirilmis olmasinin

stabiliteyi azaltmadigi, 10 mm den fazla mandibuler ilerletmelerde dahi iskeletsel
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fiksasyonla stabil sonuglar elde edildigi belirtilmistir (112). Son olarak Haas Junior ve
ark. yayinladiklar1 sistematik derlemede genis miktarlardaki mandibuler cerrahinin
kiiglik miktarlardakinden daha az stabil olmadigini belirtmistir (113).

Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin %100°de PBO ve proksimal segment arasinda
kallus olusumu veya tam kemik birlesmesi gozlenmistir. Bu iki segment arasindaki
kemik iyilesmesinde lingual mukozadaki vaskilarizasyonun etkili oldugu
diistiniilmektedir. Periosteum, degisen mikrogevre altinda osteoprogenitor hiicrelere
farklilasabilir (114). Siganlarin kullanildigi hayvan deneylerinde, eger istteki
periosteum ¢ikarilirsa, kondrojenez olmadan sadece smirli osteogenezisin meydana
geldigi ve kortikal kemik uglarinin rezorbsiyona ugradigi goriilmistiir (114). Bizim
calismamizda da segmentler arasi bosluk hastalarin %85,7°de tam kemik ile iyilesme
gostermistir. Yapilan bir calismada segmentler arasindaki iyilesmeyi arttirmak i¢in PBO
proksimal segmente bir vida ile fikse edilmistir (115). Yapilan bu ¢alismada 15 hastanin
12’sinde transbukkal yaklasimla PBO segmentini sabitlemek icin pozisyon vidasi
kullanmilmistir. Diger iic hastada, PBO segmentini tutmak zor oldugundan PBO
segmenti sabitlenememistir. Fiksasyonsuz ii¢ PBO segmenti, ameliyat sonrasi ii¢ aylik
3D BT taramalarinda goriildiigii gibi arzu edilen bir pozisyonda kalmustir. Ug aylik
postoperatif 3D bilgisayarli1 tomografide fiksasyonsuz bir posterir osteotomi segmenti
proksimal segment ile tam kemik kaynagmasi gosterirken, fiksasyonsuz iki posterir
osteotomi segmentinde zayif kemik iyilesmesi goriilmiistiir. Fiksasyonlu 12 posterior
osteotomi segmenti iyi kemik iyilesmesi, kallus olusumu veya tam kemik iyilesmesi
gostermigstir. Fikse edilmis hastalarda daha yiiksek oranda iyilesme oldugu goriilmiistiir.
Bizim calismamizda ise hi¢bir hastada PBO proksimal segmente fikse edilmemis ve
yesil dal kirig1 sonrasi serbest olarak birakilmugtir.

Ortognatik  cerrahi  planlaniyorsa, ortognatik cerrahi  Oncesi  dental
kompenzasyonun ortadan kaldirilmasi, bazal kemiklerin uygun pozisyonda yeniden
konumlandirilmasi onemlidir. Ameliyat Oncesi ortodontik tedaviye uygun bir plan
olusturabilmek i¢in dis kompenzasyonu degerlendirilmelidir. Bu nedenle, daha biiyiik
menton deviasyonu olan hastalarda transvers dekompansasyon icin daha aktif
preoperatif ortodontik tedavi gereklidir. Ortodontik tedavi olan molar intriizyonu ile
iskeletsel kant1 diizeltmek i¢in birkag girisimde bulunulmustur, bu da ortognatik cerrahi

ithtiyacini en aza indirebilir. Ancak tedavi siiresi molar intriizyonu ile kant diizeltmesi
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icin yetersiz ise veya asirt molar intriizyonu gerekiyorsa cerrahi miidahale avantajli
olabilir.

TME’in yanlis pozisyonlandirilmasi ve ameliyat planlamasinda yasanan
eksiklikler nedeniyle oklizal uyumsuzluk meydana gelebilmektedir. Bu yuzden
BSSO’da fiksasyon sirasinda eklemin pozisyonlandirilmasinda ¢ok dikkatli
davranilmalidir.  Bizim c¢alismamizda fiksasyon sirasinda  kondilin  dogru
pozisyonlandirilmasimma azami Onem verilmistir. Bunun da hi¢bir hastada relaps
g6zlenmemesi tizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Bu caligmada da asimetri hastalarinda yapilan ortognatik cerrahi sonrasi
postoperatif stabiliteyi degerlendirmek i¢in 14 hastada Me deviasyonu, bigonial mesafe,
mandibular kant miktari, ramus egimi ve segmentler arasi iyilesme miktarlarina
bakilmistir. Bigonial mesafe dlgiminde TO-T1, T1-T2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamazken, TO-T2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Ancak TO-T2 arasindaki fark 2mm’den az oldugu icin istatistiksel olarak
anlamli olsa da klinik olarak anlamli olmadig diisiiniilmiistiir.

Mandibular kant miktar1 (mm) ve Ramus egimi (derece) Ol¢limlerinde TO-T1,
TO-T2, T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamustir (p>0,05).

Yapilan bir calismada ¢ene ucundaki deviasyonun ramus veya korpus uzunluk
farklarindan kaynaklandigi belirtilmistir (34). Korpus ve ramus uzunluklar: sagda ve
solda ayn1 olan insanlarda izlenen ¢ene ucu deviasyonlarinin ramus egiminden kaynakl
olabilecegi gorilmektedir. Bizim calismamizda ramus egiminde TO, T1 ve T2
Olctimlerinde anlamli bir fark bulunamamistir. Bu da bizim hastalarda Me
deviasyonunun ramus egiminden kaynakli olmadigini gostermektedir.

Geleneksel olarak, yiiz asimetrisi iki boyutlu radyografiler, ozellikle PA
sefalogramlar kullanilarak degerlendirilmistir. Ancak bu yontemlerin superimpozisyon
ve kafa oryantasyonuna gore magnifikasyon ve distorsiyon gibi bazi siirlamalari
vardir.  Ayrica, kafa oryantasyonunun PA sefalometrik landmark tanimlamasi
tizerindeki etkisini incelenmis ve kafa rotasyonu ile tanimlama hatalar1 oldugu
goriilmiistiir (116). Bizim ¢alismada daha dogru sonuglar alabilmek adina goriintiilleme

yontemi olarak KIBT kullanilmistir.
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Siddetli asimetrinin diizeltilmesi durumunda, kemik interferansini iyilestirmek ve
kondil pozisyonunu korumak icin posterior segment osteotomisi kullanilabilir. Bu
osteotomi, proksimal segment ve distal segment arasindaki kemik temasinda bir

azalmaya yol a¢sa da, postoperatif instabiliteye neden olmamastir.
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6. SONUC

Her cerrahi uygulamada oldugu gibi ortognatik cerrahinin de kendisine 6zgu
komplikasyonlar1 ~ bulunmaktadir. ~ Ortognatik  cerrahide en  sik  goriilen
komplikasyonlardan biri relapstir. Gegmisten giiniimiize kadar, ortognatik cerrahide
relapsin nedenleri ile ilgili sayisiz arastirmalar yapilmistir. Genel anlamda relapsi
etkileyen bircok faktér olmakla birlikte stabil preoperatif ortodontik tedavi ile birlikte
cerrahi prensiplere uyuldugu taktirde relaps orani azaltilabilir.

Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir;

e Ortognatik cerrahi isleminden sonra her hastada degisen oranlarda relaps
meydana gelebilmektedir. Ameliyat oncesi ve sonrasi uygulanan ortodontik tedavi,
cerrahi hareket miktari, cerrahin tecriibesi, kullanilan cerrahi teknik, fiksasyon tipi ve
TME’nin saghgi ortognatik cerrahi sonrasi stabilitede en onemli faktorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

e Yiiz asimetrisi olan hastalarda BSSO sirasinda yapilan posterior blikme
osteotomisi ile kemik intereferensleri ortadan kaldirilmakta, proksimal segmente
gelecek olan laterotruziv kuvvetler minimalize edilmekte, kondil pozisyonu korunmakta
ve bunun sonucunda da relaps gelisme riski azaltilmaktadir.

e Her ne kadar proksimal bikme osteotomisi ile proksimal segment ve distal
segment arasindaki kemik kontagi azalsa da bu durum ameliyat sonrasi stabiliteyi
olumsuz yonde etkilememektedir.

e Proksimal biikme osteotomisi ile olusturulan segment rijit olarak fikse
edilmemesine ragmen segmentler arasinda sorunsuz bir kemik iyilesmesi
g6zlenmektedir.

e Asimetri hastalarinda, BSSO’da rijit fiksasyon esnasinda kondilin dogru
pozisyonlandirilmasi relapsi engellemektedir.

e Asimetri hastalarinda ameliyat sonras1 maksiller dental orta hattin da yiiziin
orta hattt ile cakigsmasi gerekmektedir. Planlama esnasinda bu durum mutlaka
degerlendirilmelidir.

e Slperpozisyon, magnifikasyon ve distorsiyon iki boyutlu goéruntileme
tekniklerinin sebep oldugu olumsuz sonuglardir. KIBT diger iki boyutlu goriintiileme

yontemlerine gore daha dogru sonuglar vermektedir.
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e Bu calismanin kisitlamalarindan bir tanesi hastalarin yiiz asimetri tipine gore
ayrilmamast ve her ne kadar lniversal degerler baz alinsa da kontrol grubunun
bulunmamasidir.

¢ Bu calismada, 6rneklem sayisinin nispeten az olmasi ve retrospektif olmasi
gibi kisitlamalar mevcuttur. Cerrahi sonrasi relaps paterninin, miktarinin ve dagiliminin
daha dogru ve objektif bir sekilde arastirilmasi i¢in daha fazla sayida hastanin

degerlendirilecegi uzun siire takipli caligmalara ihtiyag vardir.
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