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OZET

Giris: Ortognatik cerrahinin ana hedefi, ¢eneler arast uyusmazligin giderilmesinin yaninda bu
sonuglarin uzun dénem stabilitesinin de saglanmasidir. Tedavi sonucunda elde edilen iskeletsel
ve dissel iligkilerde meydana gelen beklenmeyen degisiklikler ‘relaps’ olarak
isimlendirilmektedir ve ortognatik cerrahinin komplikasyonlarindan birisidir. Bu retrospektif
caligmada, ortognatik cerrahi girisimlerle tedavi edilen iskeletsel siif III bozukluga sahip
bireylerde cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siirecinin iskeletsel relaps ve stabilite iizerine
etkileri degerlendirilmistir.

Yéntem: Calismamizin materyalini Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda 2014-2020 yillar1 arasinda ortognatik cerrahi girisimlerle tedavi gérmiis
iskeletsel smif III bozukluga sahip 32 hasta arasindan secilen dahil edilme kriterlerini
karsilayan 20 hastanin lateral sefalometrik radyografileri olusturmaktadir. Hastalar; cerrahi
sonras1 ortodontik tedavi siiresi 6 aydan kisa olan (A) ve cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresi
6 ay ve daha uzun olan (B) olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Calismada hastalardan ortodontik
tedavi Oncesi (TO0), ortognatik cerrahi 6ncesi (T1), ortodontik tedavinin bitisi (T2) ve ortodontik
tedavinin bitisinden 6 ay sonra takip muayenesinde(T3) alinan lateral sefalometrik
radyografiler kullanilmigtir. Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresi ile relaps
arasinda istatistiksel bir iligki olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde {ist ¢ene i¢in relaps goriilse bile klinik
olarak anlamli diizeyin (2mm veya 2°) altinda kalmistir. Takip muayenesi sonuglari
incelendiginde SNA, A-N perp ve Pg-N perp parametreleri i¢in istatistiksel olarak anlamli
relaps goriilmiistiir. A ve B gruplarinin relaps ortalamalar1 incelendiginde iskeletsel ve dissel
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Sonu¢: Calismamizin sonuglarina gore relaps agisindan kritik olarak degerlendirilen cerrahi
sonrast ilk 6 aylik zaman dilimi igerisinde ortodontik tedavinin sonlandirilmasiin stabilite
tizerinde anlamli bir degisiklie neden olmadigi sonucuna ulagilmigtir. Ortognatik cerrahi
sonras1 ortodontik tedavi kararli bir kapanis iliskisi saglandigi anda bitirilebilir. Cerrahi
planlamada ozellikle iist ¢ene hareketinin anlamli derecede olusan relaps goz Oniinde
bulundurularak planlanmasi gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Ortodonti, sinif III bozukluk, ortognatik cerrahi, cerrahi sonrasi ortodonti,

relaps



SUMMARY

Introduction: The main goal of orthognathic surgery is to eliminate the incompatibility
between the jaws, as well as to ensure the long-term stability of these results. Unexpected
changes in skeletal and dental relationships obtained as a result of treatment are called
"relapses" and are one of the complications of orthognathic surgery. In this retrospective study,
the effects of post-surgical orthodontic treatment process on skeletal relapse and stability in
individuals with skeletal class III disorder treated with orthognathic surgical treatment were
evaluated.

Method: The material of our study consists of lateral cephalometric radiographs of 20 patients
who met the inclusion criteria among 32 patients with skeletal class III disorder who were
treated with orthognathic surgery between 2014-2020 in Kirikkale University Faculty of
Dentistry Department of Orthodontics. Patients included in the study; post-surgery orthodontic
treatment duration is less than 6 months (A) and postoperative orthodontic treatment duration is
6 months and longer (B). Lateral cephalometric radiographs taken from the patients before
orthodontic treatment (T0O), before orthognathic surgery (T1), the end of orthodontic treatment
(T2) and at the follow-up examination (T3) 6 months after the end of orthodontic treatment
were used in the study. After orthognathic surgery, it was evaluated whether there was a
statistical relationship between the duration of orthodontic treatment and relapse.

Results: When the results of the study were evaluated, even if relapse was observed for the
upper jaw, it remained below the clinically significant level (2mm or 2°). When the follow-up
examination results were examined, a statistically significant relapse was observed for SNA, A-
N perp and Pg-N perp parameters. When the average relapse of group A and group B were
examined, no statistically significant difference was found in skeletal and dental parameters.
Conclusion: According to the results of our study, it was concluded that termination of
orthodontic treatment within the first 6 months after surgery, which was considered critical for
relapse, did not cause a significant change on stability. After orthognathic surgery, orthodontic
treatment can be completed as soon as a stable occlusal relationship is achieved. In surgical
planning, especially upper jaw movement should be planned considering the relapse that occurs
significantly.

Keywords: Orthodontics, class III malocclusion, orthognathic surgery, postoperative

orthodontics, relapse



1. GIRIS

Ortodonti, disler ve c¢eneler arasindaki konum bozukluklarinin teshis ve tedavisi ile
ilgilenen dis hekimligi dalhidir. Dissel bozukluklarin tedavisi hemen her yasta yapilabilmesine
ragmen, c¢eneler arasindaki uyumsuzluklarda durum biraz daha farklidir. Ceneler aras1 konum
uyumsuzluklari, alt ¢gene ve iist cenenin birbirlerine gore veya kafa kaidesine gore konumlarinin
ideal degerlerden sapmasidir ve iskeletsel bozukluklar olarak da adlandirilir. Biiylime ve
gelisimini tamamlamamis bireylerde iskeletsel bozukluklar fonksiyonel ve ortopedik tedavi ile
cenelerin biiylimesi desteklenerek veya azaltilarak tedavi edilebilir. Biliylime ve gelisim
tamamlandiginda ise ortodontik tedavi ile cenelerin cerrahi olarak normal konumuna
getirilmesi kombine edilir. Ortodontik tedavi ve cerrahi tedavinin birlikte yapildig: bu tiir tedavi
protokoliine “Ortognatik Cerrahi” denir (William R Proffit ve ark., 2003).

Iskeletsel bozukluklarin ortognatik cerrahi ile tedavisinde amag iyi bir estetik, fonksiyon ve
kapanmigtir (Bell ve ark.,, 1986; Lye, 2008). Dogal fizyolojik adaptasyon siirecleri
(kompanzasyon mekanizmasi) iskeletsel problemi telafi etme egiliminde oldugundan,
ortognatik cerrahiye hazirlik slirecinde en estetik ve kararli sonucu elde etmek i¢in 6nemli dis
hareketlerine ihtiya¢ duyulur (A. C. Williams ve ark., 2005). Kompanzasyon veya Onceki
ortodontik tedaviler, genellikle disleri iskeletsel bozuklugun el verdigi Olciide dissel
bozuklugun siddetini azaltan bir konuma getirir. Ortognatik cerrahi dncesinde kompanzasyon
mekanizmasinin kaldirilmasini igeren ortodontik hazirlik siireci gerekmektedir (Troy ve ark.,
2009). Kompanzasyonun kaldirilmasi i¢in uygulanan ortodontik tedaviye dekompanzasyon
tedavisi de denmektedir. Dekompanzasyon tedavisi sirasinda disler ilgili ¢ene i¢inde olmasi
gereken konumlarina hareket ettirilir ve bu hareket, mevcut dental ve yumusak doku
bozuklugunu artirir. Artan bozukluk estetik sorunlara sebep olabilir ve hastalar tarafindan
tedavinin en istenmeyen etkilerinden birisi olarak goriilmektedir (Larson, 2014).
Dekompanzasyonu igeren cerrahi dncesi ortodontik hazirlik siireci ortalama 12-24 ay siirer ve
bu siire¢ hastalarin dis ve yiiz yapilarinin goriiniimiinii 6nemli 6l¢iide kotiilestirerek negatif
estetik ve sosyal etki yaratir (F Luther ve ark., 2003). Dissel kapanis siklikla cerrahi diizeltme

gergeklesene kadar kotiilesir. Uygun dekompanzasyon olmadan, iskeletsel bozukluklarin



tamamen diizeltilmesi icin gereken c¢ene hareketleri, dis pozisyonlari nedeniyle
sinirlandirilabilir (Grubb & Evans, 2007).

Cerrahi Oncesi dekompanzasyon ile birlikte kararli bir kapanis saglanmasina ragmen,
cerrahi sonrasit asama i¢in kii¢iik ayarlamalar kalabilir. Bu asamada disler arasi bosluklar
mevcut ise kapatilir ve maksimum interkuspal pozisyonu iceren ideal bir kapanis saglanir
(Grubb & Evans, 2007). Literatiire gore, ortognatik cerrahi tedavinin cerrahi sonrasi agsamasi
ortalama 7,5 ay siirmekte ve hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve malokliizyon tiplerine gore bu
siire onemli bir degisiklik gostermemektedir (Friederike Luther ve ark., 2007). Proffit ve ark.
(2015) cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siirecinin 6 aydan uzun siirmesinin, cerrahi dncesi
ortodontik hazirlik siirecinin yetersiz oldugunun gostergesi oldugunu bildirmistir. Kiyak ve ark.
(1982,1985) ise, cerrahi sonrasi tedavi asamasinin hastalarin depresyon ve anksiyete egilimini
arttiracagindan 6 aydan daha uzun bir siire devam etmemesi gerektigini belirtmistir.

Ortognatik cerrahi igeren ortodontik tedavi protokollerinde hastanin psikososyal
durumunun tedavi stiresi ile iliskisi géz oniinde bulundurulurken unutulmamasi gereken énemli
kriterlerden birisi de potansiyel relaps riskidir. Tedavi sonucunda elde edilen iskeletsel ve dissel
iliskilerde meydana gelen beklenmeyen degisiklikler ‘relaps’ olarak isimlendirilmektedir
(Apaydin, 2009). Ortognatik cerrahi igeren tedavi protokolleri iist diizey basar1 oranina sahip
olsalar bile, cerrahi sonras1 déonemde relaps siklikla goriilmektedir. Cerrahi sonras1 donemde
iskeletsel stabilite ve relaps lzerine literatiirde yapilmis ¢ok sayida calisma mevcuttur.
Ortognatik cerrahinin ana hedefi, ¢eneler arasi uyusmazligin giderilmesinin yaninda bu
sonuclarin uzun dénem stabilitesinin de saglanmasidir (Costa ve ark., 1999; Rosen, 2006).
Cerrahi girisimler sonrasinda ilk 6 ay kemik iyilesmesi agisindan kritiktir ve relapsin en yogun
goriildiigii zaman dilimi oldugu gosterilmistir. 1 yilin sonunda ise sonuglar biiyiik oranda stabil
olarak kabul edilir (Dowling ve ark., 2005; Heo ve ark., 2002; Jakobsone ve ark., 2011).

Yapilan literatiir aragtirmasinda kararli bir kapanis saglamak amaci tasiyan cerrahi sonrast
ortodontik siirecin relaps iizerine olan etkilerine yonelik caligmalara rastlanmamistir. Bu
calisgmanin amaci cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresinin iskeletsel stabilite ve relaps

izerine olan etkisini degerlendirmektir.



1.1.  iskeletsel Siif III Bozukluklar

Digsel ve iskeletsel olmak {izere iki ana baslik halinde incelenen Sinif III bozukluklarin
%63-73’lintlin iskeletsel oldugu bildirilmistir (Ngan & Moon, 2015). Sif III bozukluklarin
digsel siniflamasinda giiniimiizde halen Angle’in (1899) yapmis oldugu yontem yaygin olarak
kabul gérmektedir. Iskeletsel smiflamada ise, fonksiyonel ve morfolojik sinif III bozukluklar
yer almaktadir. Fonksiyonel smif III bozukluklarda, ist ve alt ¢ene boyutlart normal olmasina
ragmen, cesitli nedenlerden dolay1 (erken temas, hipertrofik tonsil v.b.) mandibula istirahat
halinden kapanisa gecerken daha 6nde konumlanir ve 6n ¢apraz kapanis olusur. Tedavi
edilmeyen fonksiyonel kaymalar zaman igerisinde morfolojik bozukluklara doniisebilmektedir.
(Graber, 1977, Litton ve ark., 1970).

Morfolojik sinif III bozukluklar, 6n-arka yonde alt ¢enenin ileride olmasi, {ist ¢enenin
geride olmasi veya her iki olasiligin kombinasyonu seklinde olusabilmektedir (Ellis ve ark.,
1984; McNamara ve ark., 2001; S. Williams & Aarhus, 1986). Guyer ve ark.(1986), normal ya
da ileride konumlanmis mandibulaya sahip hastalarin % 57’ sinin aym1 zamanda {ist ¢ene
yetersizligine sahip oldugunu belirtmislerdir (Guyer ve ark., 1986).

Iskeletsel sinif 111 bozukluk birgok etiyolojik faktdre bagimli olmakla birlikte genetik ve
ailesel gecisin en kuvvetli etken oldugu bilinmektedir (Troy ve ark., 2009). Genetik kokenli
iskeletsel sinif III olgularma 1377-1700 yillart arasinda 9 nesil boyunca 44 bireyde karsilagilan
Avusturya Habsburg Hanedanlig1 6rnek olarak verilebilir (Tassopoulou-Fishell ve ark., 2012).

1.2.  iskeletsel Simif ITI Bozukluklarin Teshisi

Iskeletsel smif III bozukluk olgularinda tedavi planlamasi igin dogru teshis kritik énem
tagimaktadir ve yapilacak degerlendirmelerin 6zenle gézden gecirilmesi gerekmektedir. Teshis
icin yapilan degerlendirmeler, fiziki incelemelerin yapildigi klinik degerlendirme sathasi ve
radyolojik goriintiiler iizerinde yapilan sefalometrik degerlendirme safhasi olarak iki ana baglik

seklinde siralanabilir.



1.2.1. Klinik Degerlendirme

Hastanin klinik degerlendirmesinin ilk basamagi olan anamnez sirasinda sistemik
hastaliklar, TME rahatsizliklari, dental ve medikal Gykiiler sorgulanmali ve hastanin ana
sikayeti lizerinde durulmalidir. Hastalarin ¢ogu dissel problemlerin yaninda ciddi derecede
estetik kaygilar tasidigindan tedavinin igerigi ve sonuglart detayli bir sekilde anlatilmali ve
beklentilerinin karsilanip karsilanmayacagi degerlendirilmelidir. Ortodontik tedavi uzun bir
stirectir, ortognatik cerrahi de zor bir girisimdir. Hastalarin bu siire¢ boyunca yiiksek
motivasyonda tutulmasi biiylik 6nem arz edecektir.

Klinik degerlendirmede hastanin, yumusak dokulari, iskelet yapisi ve dis yapilari birlikte
degerlendirilir. Agiz hijyeni tedavi siireci boyunca ¢ok onemlidir. Eksik disler, gomiili disler
ya da yirmi yas dislerinin varligi kaydedilmelidir. Agiz i¢i muayenede dis ve dis ile ilgili
yapilarin fonksiyonel ve estetik bozukluga etkileri incelenir. Dikkat edilmesi gereken noktalar
digsel kapanig, “overbite”, “overjet”, “crossbite” ve “open bite” gibi kapams kusurlaridir.
Bunlarla birlikte dis ve diseti sagligi, gdmiilii disler, dil ile ilgili problemler de kayit altina
alimmalidir.

Alt ve iist dislerin 6n-arka diizlemdeki kapanis iliskilerinin degerlendirilmesi i¢in Angle’in
1898 yilinda yaptig1 siiflandirma sistemi kullanilir (Sekil 2.1). Angle Sinif I iligkisi normal
kapanis olarak da isimlendirilir ve iist birinci molarin bukkal ¢ikint1 tepesi alt birinci molarin
bukkal oluguna yerlesmistir. Normal derecede overjet ve overbite mevcuttur. Sinif I kapanista
{ist birinci molarm bukkal ¢ikint1 tepesi 6ne dogru kaymis durumdadir. ileri derecede overjet
mevcuttur. Baz1 Sinif II kapanislarda ileri derece overjet ile beraber ileri derece overbite ile
karsilagilabilir. Smif III kapanis iliskisinde ise alt birinci molarin bukkal olugu {ist birinci
molarin bukkal ¢ikinti tepesinden daha dnde yer almaktadir (Posnick, 2013)

Klinik degerlendirmede sinif III molar iliski ile karsilagildiginda ilk olarak overjet ve 6n
capraz kapanis varligi degerlendirilir. On gapraz kapamigin ayirici tanisi, tedavi plani {izerinde
onemli bir rol oynamaktadir. Pozitif overjet veya basa bas kesici iliskisi mevcut oldugunda
kompanzasyondan siiphelenilebilir. Bu durumda iist kesici disler ileri itimli ve alt kesici disler
ise geri itimli durumdadir. Eger negatif overjet yani 6n ¢apraz kapanig mevcutsa fonksiyonel
muayene yapilmalidir. Alt ¢cene kapanisa gecerken erken temaslar veya gesitli aliskanliklar
sonucu kayarak onde konumlandiriliyorsa fonksiyonel 6n ¢apraz kapanistan soz edilebilir.
Fonksiyonel 6n ¢apraz kapaniglarda alt ¢enenin sentrik iliskideki konumu ile maksimum
interkuspal pozisyondaki konumu arasinda sagital diizlemde bir sapma mevcuttur. iki pozisyon
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arasinda sagital diizlemde herhangi bir sapmanin bulunmadigi durumda ise ceneler arasi
iskeletsel uyumsuzluk iizerinde durulur. Iskelet kaidelerinin kendi icinde ve birbirleri
arasindaki iligkileri degerlendirmek i¢in ise lateral sefalometrik radyografiler iizerinde ¢esitli

analizlerden yararlanilmaktadir (Ngan ve ark., 1997).

a4
T
Y %x

Sekil 1.1 Angle’in kapanis sitmiflandirmasi

Modern ortodonti iskeletsel ve dissel degerlendirmelerden ¢ok daha fazlasini
icermektedir. Yalnizca sert doku analizleri iizerine kurulan bir tedavi planinin yetersiz oldugu
kabul edilmis bir gercektir. Hastanin yiiz yapilar1 estetik agidan degerlendirilerek altta yatan
iskelet kaidenin yumusak doku profiline olan etkisi incelenmelidir. Alin, gozler, yanaklar,

burun, dudak-dis yapisi, giiliis hatti, ¢gene ucu ve orta yiiz bolgesi gibi yapilar alinan fotograf
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serileri lizerinde degerlendirilir. Profil analizinde profilin konveks, diiz veya konkav olup
olmadigi ve iist ¢ene ile alt cenenin konumlar1 degerlendirilir. Ayrica ¢ene ucunun konumu, yiiz
yapilarinin birbirlerine gore uzunluklar1 ve oranlar1 degerlendirilir. Bu degerlendirmeler
sirasinda dikey iigte bir oran ve yatay beste bir oran (Resim 2.1) gibi klasik ol¢timlerden
faydalanilir. Yiiz yapilarinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi iist ¢ene ve alt ¢eneyi
ilgilendiren asimetrilerin belirlenmesi agisindan da 6nemlidir (Krull ve ark., 2016).

Sforza ve ark. (2007), iskeletsel siif III bozukluga sahip bireylerde saglikli bireylere
oranla orta yiiz yiiksekliginin azaldigini, alt yiliz yiiksekliginin ise arttigini belirtmislerdir.
Calismaya dahil edilen biitiin bireylerin ise toplam yiiz yiiksekliginin ortalamanin iizerinde
oldugu tespit edilmistir. Ek olarak katillmecilarin neredeyse tamaminda asimetri
gozlemlenmistir (Sforza ve ark., 2007). Literatiirde yapilan ¢alismalarda iskeletsel bozukluklar
icerisinde asimetrik yliz gorilintiisiine en sik iskeletsel sinif III bozukluga sahip bireylerde

rastlanmaktadir (Good ve ark., 2006; Haraguchi ve ark., 2008; Severt & Proffit, 1997).

Sekil 1.2 A: Yiiziin dikey olarak iice boliinmesi , B: Yiiziin yatay olarak bese bolilnmesi



1.2.2. Sefalometrik Degerlendirme

Sefalometri; bas ve yliz boyutlarinin ve agilarinin 6l¢iilmesidir. Bu dlglimler dogrudan
dogruya bas ve yiiz lizerinde yapilabilecegi gibi, bas ve yiizden alinan kaliplar, fotograflar ve
radyografiler lizerinde de yapilabilir. Radyografi, iskeletsel dl¢iime de izin verdigi i¢in tercih
sebebi olmaktadir. Sefalometri deyince akla lateral sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan
dlgiimler gelmektedir (Ulgen, 2000) .

Broadbent ve arkadaglarmin  1930'larda lateral sefalometrik radyografileri
standartlagtirmasiyla, hastanin iskeletsel bozukluklarini nesnel olarak degerlendirmek igin
anatomik isaretgiler, cesitli agisal ve dogrusal 6l¢iimler tanimlanabilmistir (Scheideman ve ark.,
1980). Sefalometrik analizin giinliik bir rutin haline gelmesiyle iist ve alt ¢cenenin birbirleriyle
ve her iki ¢enenin kafatasi ile iliskileri, dislerin birbirleriyle ve her birinin ait oldugu kemik
kaide ile iligkisi incelenebilir hale gelmistir (Kusnoto, 2007) . Ellis ve McNamara(1984) sinif
III molar iligkiye sahip 302 yetiskin hastada yaptiklar1 sefalometrik analiz ¢alismasinda su
sonuclart paylagmistir; {ist ¢enenin geride konumlanmasma bagli olarak katilimcilarin
%67’sinde SNA ac1s1 azalmis, %65’inde ise A-Nperp mesafesi azalmistir, iist kesici dislerin
ileride konumlanmasina bagli olarak katilimcilarin %71-80’inde artmis iist kesici egimleri
mevcuttur, alt ¢genenin ileride konumlanmasina bagl olarak katilimcilarin %71’inde SNB agis1
artmis, %69’unda ise Pg-Nperp mesafesi artmistir, alt kesici dislerin geri itimli konumuna bagl
olarak katilimcilarin neredeyse tamaminda alt kesici egimleri azalmistir. Dikey ol¢limler hari¢
tutulmak kaydiyla bu Ol¢limlerin higbirinde cinsiyete bagli ayrigma gozlenmemistir. Dikey
degerlendirmelerde ise alt on yliz yiiksekligi artisi erkeklerde %87 oraninda goriiliirken,
kadinlarin %83 linde artisg goriilmiistiir.

Gliniimiizde lateral sefalometrik radyografilere ek olarak posteroanterior radyografiler,
TME goriintiileri, konvansiyonel ve konik 1sinli bilgisayarli tomografiler (KIBT) gibi diger
radyografik goriintiileme yontemleri de iskeletsel bozukluklarin degerlendirilmesinde faydali
olabilmektedir. Zor ve karmasik vakalarda, KIBT verilerinden {iretilmis 3 boyutlu modeller
kullanilabilmektedir. Bilgisayarli dijital teknoloji sayesinde sefalometrik veriler hastalara ait
dijital goriintiilere entegre edilebilmekte bdylece yiiziin iskelet yapilari ile yumusak dokular ile

iligkisi degerlendirilebilmektedir (Hupp ve ark., 2018).



1.3.  iskeletsel Simif III Bozukluklarda Kompanzasyon Mekanizmasi

Kompanzasyon , kafa ve yiiz yapilarinin biiylime ve gelisim siirecinde olusan herhangi
bir iskeletsel bozukluga adaptasyon gostererek diger bolgelerde bu bozuklugun etkilerini
dengelemesi iglevidir (Kuitert ve ark., 2006; Solow, 1980).

Cogu kemik yapilar birbirlerinden bagimsiz {initeler olarak biiylimezler. Bir anatomik
inite genislediginde, olas1 seklin korunabilmesi i¢in diger {initelerde ayn1 yonde esit biiyiime ve
yer degistirme olmalidir. Yapisal olarak karsilikli olan bu iiniteler esit miktarda biiylimezlerse,
aralarinda boyutsal bir uyumsuzluk goriilmesi kaginilmazdir (Enlow ve ark., 1971; Enlow &
Hans, 1996).

Bjork(1963), insan viicudunun fonksiyonel biitiinliigline deginerek, viicudun herhangi
bir boliimiiniin, diger béliimlerini etkilemeden degistirilemeyecegini belirtmistir. Ayn sekilde,
dislerin de kafa ve yiizlin bir bolimii olmasi nedeniyle, dislerdeki degisimler ile kafa ve yiiz
yapist arasinda da biiyiik bir iligki bulundugu vurgulanmistir. Bjork, arastirmasinda, biiylime ve
gelisimle birlikte ¢cenelerde goriilen degisikliklerin dislerin eksen egimlerinde meydana gelen
degisimlerle dengelendigi belirtmistir.

Cenelerin kafa kaidesi ve birbirleriyle olan iligkilerinin digler {izerindeki etkisi,
aragtirmacilar1 bu iliskileri saptamaya ve tedavi planlamasinda onemli bir kriter olarak
kullanmaya yoneltmistir (Holdaway, 1956; Steiner, 1953, 1959; Tweed, 1954, 1969). Cenelerin
bliylimesinde bir uyumsuzlugu telafi edebilmek amaciyla dis yapilarinda fizyolojik bir
adaptasyon mekanizmasinin meydana geldigi literatiirde yer alan pek c¢ok c¢alismada
gosterilmistir (Bjo & Skieller, 1972; Enlow ve ark., 1971; Isaacson ve ark., 1977; Subtelny &
Musgrave, 1975).

Literatiirde “dentoalveoler kompanzasyon” olarak ifade edilen bu mekanizma, ilk olarak
Bjork tarafindan cesitli iskeletsel bozukluklara sahip bireylerde ¢eneler arasi normal iliskinin
gerceklesmesini  saglayan bir olay olarak tanimlamistir (Bjork, 1963). Dentoalveoler
kompanzasyon mekanizmasi ideale yakin bir bicimde gerceklestiginde iskeletsel bozukluklari
uzayin her ii¢ yoniinde de maskeleyebilmektedir. Dentoalveoler kompanzasyonun dik yon
boyutlar1 artmis bireylerde dikey dentoalveoler biiyiimenin daha fazla olmasi yoniinde calistig
belirtilirken, dik yon boyutlar1 azalmis bireylerde ise, dikey dentoalveoler biiylimenin daha az
olmasi1 yoniinde iglev gordigii belirtilmistir (N. Anwar & Fida, 2009; Arriola-Guillén & Flores-
Mir, 2015; Sperry ve ark., 1977). Sagittal yonde cenelerarast uyumsuzlugun gorildiigii
vakalarda ise dentoalveoler kompanzasyonun bir parcgasi olarak iist ve alt kesicilerin eksen
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egimleri ideal iliskiyi korumak amaciyla degisiklik gosterir (S.-J. Kim ve ark., 2014; Molina-
Berlanga ve ark., 2013). Ust ¢ene ile alt ¢ene arasinda ark uyumsuzlugun bulundugu
durumlarda ise disler transvers yOnde hareketle ice veya disa donerek kompanzasyonu
saglamaya c¢aligmaktadir. Bu sayede mevcut anomalilerin kabul edilebilir sinirlara
yaklasabilecegi rapor edilmistir. Basarisiz dentoalveoler kompanzasyon sonucunda ise hatali
kapanis goriilebilir ve kapanis probleminin siddeti artabilir (Kucera ve ark., 2011).

Iskeletsel siif III bozukluklarda kemik kaideye bagl goriilen sagital ve dikey yondeki
uyumsuzluklarin telafisi ve kararli bir kapanisin olusmasi i¢in kesici disler birbirine tam zit bir
kompanzasyon mekanizmasi icerisinde bulunurlar. Arka disler diizgiin siralanmis olsa bile gogu
zaman ist kesiciler ileri itimli, alt kesiciler ise geri itimli durumda bulunarak basa bas veya
normal bir overjet saglamaya g¢alisirlar. Ag1z icerisinde goriilen bu adaptasyon durumu, altta
yatan iskeletsel bozuklugun ciddiyeti konusunda yaniltic1 rol oynayabilmektedir (Ellis ve ark.,

1984; J.-Y. Kim ve ark., 2005; Lin & Gu, 2003; Sperry ve ark., 1977)

1.4.  Ortognatik Cerrahinin Tanim ve Tarihcesi

Kompanzasyon mekanizmalari ile maskelenemeyen ve ortodontik tedavinin tek basina
yeterli olmadigi iskeletsel bozukluklarin tedavisi ortognatik cerrahi girisimler ile
saglanmaktadir. Iskeletsel bozukluklar agiz ve cevresi dokularin fonksiyonunu gesitli yollarla
etkileyebilir. Konusma ve c¢igneme gibi fonksiyonel hareketlerde aksakliklar, kapanisin
bozulmasi, beslenmenin olumsuz etkilenmesi ve TME rahatsizliklar1 gibi durumlarla
karsilasilmaktadir. Fiziksel etkilerin yaninda yasam kalitesinin diismesine bagli goriilen
psikososyal etkiler de ciddi boyutlardadir (Reyneke, 2003).

Ortognatik olarak tanimlanabilecek ilk uygulama Simon Hullihen tarafindan 1849'da
Amerika’da gergeklestirilmistir (Naini, 2017). Hullihen, alt ¢enesi ileride olan ve 6n acik
kapanigi bulunan 20 yasinda kadin hastay1 tedavi etmek amaciyla alt ¢eneyi ilgilendiren bir
osteotomi uygulamigtir. Kullanilan osteotomi yontemi, anterior supapikal osteotemi teknigi ile

benzerlik tasimaktadir (D. S. Bloomquist & Lee, 2004).
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Hullihen’in uygulamalarindan sonraki 50 yillik donemde ortognatik cerrahi alaninda
cok fazla ilerleme kaydedilmemistir. Blair, alt ¢enesi ileride olan bir hastaya 1906 yilinda
mandibular body osteotomisini uygulamistir ve bu yontem 1970’li yillara kadar popiilaritesini
devam ettirmistir. Bir¢ok farkli modifikasyonlarla uygulansa bile teknik giiniimiize dek
ulasamamistir (Hausamen, 2001).

Blair, ¢aligmalarina devam ederek 1907 yilinda alt ¢enenin 6n-arka yon bozukluklarinin
tedavisi i¢in agiz dis1 yaklasimla uygulanan horizontal ramus osteotomisi teknigini tanitmigtir
(D. S. Bloomquist & Lee, 2004). Limberg 1925 yilinda agiz dis1 yaklagimla subkondiller
posterior oblik ramus osteotomisini uygulamistir. Limberg’in uyguladigi osteotomi hatt1 alt
cenenin arka smirma yakin sigmoid c¢entik iizerinden angulus mandibularise dogru
ilerlemektedir (D. S. Bloomquist & Lee, 2004). Bu teknik 1954 yilinda Caldwell ve Letterman
tarafindan yeniden yorumlanarak ‘Vertikal Ramus Osteotomisi’ olarak tanitilmistir. Osteotomi
hatt1 angulus mandibularis oniinden alt ¢enenin alt kenarina uzatmaktadir. Hinds ve arkadaslari
ise 1970 yilinda bu osteotomi ydntemini agiz i¢inden uygulayarak gilinlimiizde halen
kullanilmakta olan seklini almasini saglamiglardir (Rosen, 2006).

Wassmund 1927 yilinda vertikal ramus osteotomisini modifiye ederek ‘ters L
Osteotomisi’ teknigini tanitmistir. Bir modifikasyon da Caldwell ve arkadaslan tarafindan 1968 yilinda
yapilmig ve ‘C Osteotomisi’ olarak isimlendirilmistir. Bu osteotomi yontemleri sayesinde alt
cenenin alt kenarinda yapilan yatay kesi sayesinde greftleme gereksinimine duyulan ihtiyag¢
azalmistir (D. S. Bloomquist & Lee, 2004).

Pratik uygulama alaninda alt c¢ene geriletme osteotomileri, ilerletme yapan
osteotomilerden daha dnce popiiler olmustur. Bunun en 6nemli sebebi alt ¢enenin ileri alinmasi
sirasinda hyoid iistii kaslarin osteotomi yoniine ters yonde bir gerilim olusturmasi sonucu relaps
olasiliginin artmasi ve greftleme gereksiniminin ortaya ¢ikmasidir (Rosen, 2006).

Alt geneyi ilgilendiren cerrahilerde yeni bir donem agan ‘Bilateral Sagital Split Osteotomisi
(BSSO)’, 1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan tanitilmistir. BSSO, alt
cenenin biitlin diizlemlerdeki hareketlerinde kullanilabilen bir secenektir (D. Bloomquist,
1992). Osteotomi tekniginde proksimal ve distal segmentler arasindaki temas yiizeyi biiyiik
Olciide artirillmis, iyilesme siireci hizlandirilmis ve greftleme gereksinimi ortadan kaldirilmistir

(Rosen, 20006).
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1968 yilinda Ervin Eugene Hunsuck tarafindan gelistirilen daha giivenli bir

modifikasyonda ise medial kortikal osteotomi, ramusun arka kenarina kadar ilerletilmek yerine
lingulanin arkasinda bitirilmistir bdylece ramusun arkasindaki damarlarin kesilme ihtimali
azalmistir. Bununla birlikte proksimal segment ve medial pterygoid kas arasindaki baglanti
bozulmamistir. Boylece ilerletme ve rotasyon hareketleri sirasinda medial pterygoid kasin distal
segmenti engellemesinin oniine gegilmistir (Rosen, 2006).
Rene Le Fort 1901 yilinda, kadavralar iizerinde farkli yonlerden ve farkli kuvvetlerde kiint
travmalar kullanarak deneyler gerceklestirmis ve giinlimiizde Le Fort klasigi olarak bilinen yiiz
kiriklarin1 ve yiiz kiriklarinin dogal diizlemlerini tanimlamistir. Le Fort osteotomilerinin
isimleri bu ¢aligmalarda belirlenen kirik hatlarindan gelmektedir (Naini, 2017).

Le Fort I osteotomisi kullanilarak yapilan ilk ortognatik cerrahi uygulamasi Wassmund
tarafindan 1927 yilinda gerceklestirilmistir. Ancak yapilan cerrahi islemde {ist g¢enenin
damarlanmasinin olumsuz etkilenmemesi i¢in pterygoid ¢ikintilar tam olarak ayrilmamis ve
osteotomi sonrasi ortopedik kuvvetler uygulanmistir (D. S. Bloomquist & Lee, 2004; Rosen,
2006). 19601 yillarda Bell tarafindan yiiriitiilen yeniden damarlanmaya yonelik ¢alismalar, iist
ceneyi ilgilendiren cerrahilerin biyolojik alt yapisim1 olusturmus ve ortognatik cerrahi
tekniklerinin gelistirilmesine katki saglamistir. Bell’in maymun denekler {izerine uyguladigi Le
Fort I tekniginde osteotomi hatlarinda kan akiminin kesilmesine baglh olarak gecici nekroz
sahalar1 ortaya cikabilecegi ancak palatinal ve bukkal mukozalardan yanal beslenmenin
saglanabilecegi ilk kez histolojik olarak gosterilmistir (Naini, 2017) .Le Fort I osteotomisi, {ist
ceneyi ilgilendiren iskeletsel bozukluklarin onariminda en sik kullanilan cerrahi yontemdir.
Teknigin kolay uygulanmasi, farkli bozukluklara ¢6ziim sunabilmesi ve kalici sonuglar elde
edilmesi en sik tercih edilen teknik olmasinin temel nedenleri olarak sayilabilir (Turvey &

Schardt-Sacco,2000).

13



1.5.  Ortognatik Cerrahi Hazirhg:

1.5.1. Ortognatik Cerrahi Oncesi Ortodontik Hazirhk

1960'lara kadar cerrahi ve ortodonti uzmanlar1 iskeletsel bozukluklari
diizeltmek icin bagimsiz ¢aligma girisiminde bulunmuslardir. Cerrahi ekibin cerrahi
girisim sirasinda ¢eneyi yanlis konumlandirmalari nedeniyle ortodonti uzmanlar
uygun kapanisi saglamakta sik sik zorluk yasamislardir. Once ortodontik tedavi
yapilirsa ve daha sonra cerrahi ekip tedaviyi tamamlamak zorunda kalirsa da benzer
sorunlar ortaya ¢ikmistir. Bu sorunlar, karsilikli etkilesim iceren tedavi planlamasi,
cerrahi Oncesi ortodontik hazirlik, stabilizasyon i¢in kullanilan ark telleri ile
cerrahinin gerceklestirilmesi ve cerrahi sonrasi ortodontik bitirme donemini igeren
bir tedavi protokolii ile biiylik 6l¢lide ¢oziime kavusmustur. (William R. Proffit &
White, 2015)

Cerrahi 0ncesi ortodontik tedavinin hedefleri su sekilde siralanabilir (Grubb

& Evans, 2007; Wolford ve ark., 2004)

*  (Cekilecek dislere karar verilmesi

*  GOmili dislerin siirdiirilmesi

*  Dislerin kendi kemik kaideleri {izerinde siralanmasi
*  Seviye farklarinin giderilmesi

*  Kesici egimlerinin diizenlenmesi

*  Ark uzunluklarinin kalici olarak saglanmasi

*  Cerrahi sonras1 kemik kaideye rehberlik saglayacak kapanigin olusturulmasi

Smf II iskeletsel bozukluk olgularinda ¢ogu zaman altta yatan bozuklugu
maskeleyen kompanzasyon mekanizmasi iyi ¢alismistir ve disler birbirleri ile kabul
edilebilir bir uyum igerisinde olabilirler. Cenelerin cerrahi olarak hareket miktarini
kisitlayan bu durumun giderilmesi i¢in dislerin cerrahi Oncesi ortodontik tedavi
yardimiyla dekompanze edilmesi, cerrahinin 6niindeki digsel kisitlamalari ortadan

kaldirmakta ve cerrahi sonrasinda optimal sonu¢ elde edilmesine katkida
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bulunmaktadir (Tompach ve ark., 1995; Troy ve ark., 2009). Kompanzasyonun
kaldirilmas1 i¢in uygulanan ortodontik tedaviye dekompanzasyon tedavisi de
denmektedir. Dekompanzasyon tedavisi sirasinda disler ilgili ¢ene icinde olmasi
gereken konumlarina hareket ettirilir ve bu hareket, mevcut dental ve yumusak doku
bozuklugunu artirir. Artan bozukluk estetik sorunlara sebep olabilir ve hastalar
tarafindan tedavinin en istenmeyen etkilerinden birisi olarak goriilmektedir (Larson,
2014). Dekompanzasyonu iceren cerrahi Oncesi ortodontik hazirlik siireci ortalama
12-24 ay siirer ve bu siire¢ hastalarin dis ve yiiz yapilarinin goériinlimiinii 6nemli
olglide kotiilestirerek negatif estetik ve sosyal etki yaratir (F Luther ve ark., 2003).
Digsel kapanis siklikla cerrahi diizeltme ger¢eklesene kadar kotiilesir.

Uygun dekompanzasyon olmadan, iskeletsel bozukluklarin tamamen
diizeltilmesi icin gereken c¢ene hareketleri, dis pozisyonlar1 nedeniyle
sinirlandirilabilir.  Bu  nedenle  dekompanzasyon her {i¢  boyutta da
gergeklestirilmelidir: transvers diizlem, sagital diizlem ve dikey diizlem. Transvers
diizlemde, iist ve alt dis arklarmin cerrahi sonrasi kapanis ile koordine edilmesi
gerekir. Uyumsuzluk {ist ¢enenin transversal darligindan kaynaklaniyor ve
midpalatal siitiir aciksa, genisletme ortodontik olarak tek basina palatal genisletme
apareyi ile gergeklestirilebilir; aksi takdirde genisletme, osteotomi ile cerrahi yardim
gerektirebilir. Kiiciik transvers uyusmazliklar, bir dereceye kadar cerrahi sonrasi
ortodontik tedavi ile telafi edilebilir. Iskeletsel smif III bozukluklarda overjet normal
gibi gorilinse de kompanzasyon mekanizmasi sonucu iist kesici disler ileri itimli ve alt
kesici dislerin geri itimli olmas1 muhtemeldir. Sagital diizlemdeki dekompanzasyon,
iist ve alt kesici dis egimlerinin diizeltilmesini icerir (Sekil 2.2). Yer darliginin fazla
oldugu durumlarda kesici egimlerini diizeltmeden 6nce premolar dislerin ¢ekimi
diistintilebilir. Dikey diizlemde dekompanzasyon ise ii¢ faktore baghdir: giiliiste iist
kesici gorlinlim miktari, istirahatte dudaklar arasi bosluk miktar1 ve alt 6n yliz
yiiksekligi. Ortodontik olarak dislerin intruzyonu veya ekstruzyonu sinirli bir
diizeyde miimkiin oldugu icin ortodontik diizeltme tek basina yetersiz olacaktir. Bu
gibi durumlarda, segmental osteotomiler ile iist c¢eneyi ilgilendiren diizeltmeler

diistintilebilir (Grubb & Evans, 2007).
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Sekil 1.3 iskeletsel Simif III olgularinda cerrahi éncesi ortodontik hazirhk

sirasinda kesici dislere uygulanan dekompanzasyon

Johnston ve ark. (2006), iskeletsel sif III bozukluga sahip cerrahi
hastalarinin %46’sinda kesici dekompanzasyonunun eksik oldugunu, bu hastalarin
yalnizca %40°’nimn normal ANB agis1 degerlerine sahip oldugunu ve %52 sinin
tedaviden sonra halen artmig SNB ag1s1 degerlerinde oldugunu gostermislerdir.

Iskeletsel simif III bozukluk olgularinin herhangi bir ortodontik diizenleme
olmaksizin cerrahi Oncelikli yaklagim ile tedavi edilmesini inceleyen c¢esitli
caligmalarda ortodontik hazirlik igeren geleneksel ortognatik cerrahi yaklagimlarina
gore bu tedavi protokoliiniin daha az stabil sonuglar elde ettigi belirtilmistir (Hirose
ve ark., 1976; C. S. Kim ve ark., 2014; Kobayashi ve ark., 1986).

Cerrahi Oncesi dislerin diizenlenmesinde temel hedef, cerrahi sonrasi
ortodontik tedavinin 6 aydan fazla siirmeyecegi noktaya getirmektir. Ancak bu

siiregte okllizyonu miikemmellestirmek i¢in ¢ok fazla zaman kaybetmemek
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gereklidir. Unutulmamalidir ki her hasta icin kisa da olsa cerrahi sonrasi ortodontik

tedavi gerekecektir (William R. Proffit & White, 2015).

1.5.2. Cerrahi Planlamasi

Ortognatik cerrahinin en kritik agamalarindan birisi de ayrintili bir cerrahi
planlama olusturmaktir. Ozellikle ¢ift cene cerrahisindeki tedavi planlamasi agiz, dis
ve ¢ene cerrahisindeki en zor konulardan birisidir. Tedavi planinin hassas olarak
belirlenmesi dogru cerrahi hareketler gerceklestirilebilmesini saglar. Bu siirecte
cerrahi ekip ve ortodonti uzmanlar1 arasindaki iletisim biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Cerrahi Oncesi ortodontik hazirligin amacma ulasip ulasmadigi her iki ekip
tarafindan da denetlenmelidir.

Ortodontik hazirlik evresinin son basamagi olarak stabilize edici ark telleri,
pasif hale gelmesi i¢in cerrahi hazirlik kayitlar1 alinmadan 3-4 hafta 6nce agza
yerlestirilmektedir. Daha sonra dijital cerrahi planlama amaciyla hastadan
konvansiyonel iki boyutlu radyografiler veya ii¢ boyutlu KIBT goriintiileri, ¢calisma
modelleri, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograf kayitlar1 alinmaktadir. Baslangigta yapilan
tiim tan1 ve ongodrii yontemleri cerrahi dncesinde de tekrar edilmektedir (William R.

Proftit & White, 2015).

1.5.2.1.  Dijital Planlama

Teknolojinin gelismesiyle beraber sefalometrik analiz uygulamalar1 da
bilgisayar destekli dijital ortamlarda yapilmaya baglanmig, daha gilivenilir ve
tekrarlanabilir sonuglar elde edilebilmistir (Grubb & Evans, 2007).

Glinlimiizde sefalometrik radyografiler nadiren manuel analiz edilir. Cesitli

yazilimlar araciligiyla dijital ortama aktarilir ve isaretler belirtildikten sonra hizli bir
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sekilde analiz gergeklestirilir. Bu yazilimlar, 6nceden belirlenmis yumusak doku
yanitlariyla ortodontik ve cerrahi manipiilasyona izin verecek sekilde tasarlanmigtir
(Resim 2.3). Popiilasyon grubuna, yasa ve cinsiyete dayanan sefalometrik normlar ve
sert doku degisiklikleriyle olusan yumusak doku tepkisi buna goére ayarlanabilir.
Analiz ve manipiilasyonun hiz1 ve dogrulugu, ¢esitli cerrahi hareketleri taklit etme
secenegi ve morfolojik kriterlere dayanarak sonucu se¢me imkani verir (Kusnoto,

2007).

Dolphin Imaging (Patterson Dental, CA, ABD) ortodonti uzmanlar1 ve
cerrahi uygulayicilar arasinda son zamanlarda oldukga popiiler olan bir sefalometrik
analiz yazilimidir. Sefalometrik analiz ve model analizinin yani sira yazilim
icerisinde cerrahi hareketleri iki boyutlu veya {i¢ boyutlu olarak taklit edebilen bir
ongorii  sistemi de bulunmaktadir. Cerrahi tedavilerde planlanan hareketler,
sefalometrik radyografi ya da hastanin profil goriintiileri ile iligkilendirilerek iskelet
kaidede meydana gelecek degisikliklerin hastanin yiiz yapisinda estetik acidan
yaratacag etkilerin ongoriisii olusturulabilmektedir. Bu sayede klinisyenler ve hasta
arasindaki iletisim gelismekte ve hastanin motivasyonu arttirilabilmektedir

(Kolokitha ve Topouzelis, 2011).
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Sekil 1.4 Dolphin Imaging yazilhminda ¢esitli hareketlerin cerrahi ongoriileri
(A: Bilateral sagittal split osteotomisi ile alt cenenin geride konumlandirilmasi,
B: Le Fort I osteotomisi ile iist cenenin ileri konumlandirilmasi, C: Cift ¢cene

cerrahi girisim ile iist ¢cenenin ileri, alt cenenin geri konumlandirilmasi)

Iki boyutlu sefalometrik analiz yazilmlar1 sadece sagital ve dikey
diizlemlerdeki degisiklikleri taklit edebilmektedir. Temel eksiklikleri ise yumusak
doku degisimlerinin Ongoriilmesinde kullanilan algoritmalarin sinirlt olmasi ve
transvers diizlemdeki degisimleri Ongdrememeleridir ( Xia ve ark., 2001).
Giliniimiizde KIBT goriintiilerinin dis hekimligi alaninda yayginlagmasi ile beraber
iic boyutlu degerlendirme segenegi sunan sefalometrik analiz yazilimlar1 piyasaya
siiriilmiistiir. U¢ boyutlu yazilimlarin sert doku iizerindeki analiz ve taklit yetenekleri

iki boyutlu yazilimlar ile paralellik gdsterse de; cerrahi sonrasi olusabilecek yumusak
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doku profilinin taklit edilmesi konusunda iki boyutlu yazilimlara goére anlamli

iistiinliikleri gosterilmistir (Van Hemelen ve ark., 2015).

1.5.2.2. Model Cerrahisi

Model cerrahisinde, yapilmasi planlanan osteotomi hatlarma gore cerrrahi
hareketler taklit edilir ve modeller kesilip yeniden bi¢imlendirilir. Model cerrahisi ile
ortognatik cerrahi sonrasinda saglanacak kapanis kontrol edilmekte ve cerrahi
sirasinda cenelerin fiksasyonu icin kullanilacak ceneler arasi splintler bu modeller
araciligi ile yapilmaktadir.

Model cerrahisi i¢in ilk dnce iist ve alt ¢eneden agiz i¢i dl¢ii alinir ve algi
modeller elde edilir. Olgii almadan 6nce yiiz orta hatti diseti {izerinde kalemle
isaretlenerek Olciliye de ¢ikmasi saglanir. Ayrica ¢enelerin sentrik iliski kaydi 1sirma
mumu ile elde edilir. Daha sonra modeller yiliz arki kullanilarak yar1 ayarlanir
artikiilatore yerlestirilir. Yiiz arkinin 1sirma c¢atali sayesinde modeller Frankfort
Horizontal diizlemine gore ayarlanir. Yiz arkindaki infraorbital pin sayesinde
artikiilatoriin {ist montaj tablasi, hastanin infraorbital kenarini temsil edecek sekilde
konumlandirilmis olur. Modellerin montajindan 6nce kondil yolu egimi 30° olarak
ayarlanir. Artikiilatdre baglanan modeller lizerinde yatay ve dikey referans ¢izgileri
cizilir. Dikey cizgiler yatay hareketlerin planlamasinda, yatay ¢izgiler ise dikey
hareketlerin planlamasinda kullanilir. Tiim referans ¢izgileri ¢izildikten ve dl¢ltimler
yapildiktan sonra osteotomi hatlari belirlenir. Daha sonra modeller osteotomi
hatlarindan dikkatlice testere ile kesilir. Cift ¢ene cerrahi tedavi uygulanacak
olgularda iist cenede osteotomi yapildiktan sonra planlama dogrultusunda al¢1 model
yeni pozisyonuna getirilerek mumla sabitlenir ve ilk splint {iretilir. Ardindan
mandibular modelde belirlenmis olan osteotomi hattindan kesi yapilir ve modeller
nihai konumlarina getirilerek final splinti {retilir. Cerrahi Oncesinde iretilen
splintlerin hasta agzinda disler ile uyumu mutlaka kontrol edilmelidir (M. Anwar &

Harris, 1990).
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1.6. Ortognatik Cerrahide Tercih Edilen Osteotomi Teknikleri

Ortognatik cerrrahi tedavilerinde iist ¢enede en ¢ok tercih edilen osteotomi
teknigi, Le Fort I osteotomisi iken alt ¢cenede BSSO’dir. Her iki teknigin de avantaj
ve dezavantajlar1 olmasina karsin gliniimiizde yaygin kullanim alan1 bulmaktadir (D.
S. Bloomquist & Lee, 2004; Rosen, 2006; Stearns ve ark., 2000).

Iskeletsel sinif 1II bozukluk olgularinda geneler arasi uyusmazlhigin tek gene
veya ¢ift cene cerrahi ile giderilmesi miimkiindiir. Tek ¢ene cerrahi girisimleri Le
Fort I osteotomisi sonrast {ist ¢cene ilerletme veya BSSO sonrasi alt ¢ene geriletme
alternatiflerinden olugmaktadir. Cift ¢cene cerrahilerinde ise iist ¢cene ilerletme ve alt
cene geriletme tedavisi ayn1 anda uygulanmaktadir. Fizyolojik hareket sinir1 veya
yumusak doku profilinde olusacak olumlu etkilerinden dolay1 ¢ift ¢ene cerrahi
girisimler siklikla kullanilmaktadir (Al-Delayme ve ark., 2013; Johnston ve ark.,
2006; W R Proffit ve ark., 1996)

1.6.1. Bilateral Sagital Split Osteotomisi

BSSO tekniginde kemik kesileri sadece kortikal kemigi igerecek sekilde
uygulanir. Osteotomi hatti, medialde lingulanin iizerinden okliizal diizlemle 45
derece ag1 yapacak sekilde baslayarak ramusun 6n kenarina uzanir. Daha sonra alt
cene korpusunun ist yiizeyinde eksternal oblik sirt boyunca okliizal diizleme dik
olacak sekilde devam eder. Molar dis bolgesinde dikey insizyon hattina paralel
olarak alt c¢enenin alt kenarna uzanir (Sekil 2.3). Kesi tamamlandiktan sonra
osteotomlar yardimi ile alt ¢ene distal ve proksimal segmentlere ayrilir. Mandibular
sinir alt ¢enenin distal segmentinde kalmalidir. Osteotomiler tamamlandiktan sonra
onceden hazirlanan okliizal splintler ile iist ve alt cene sabitlenir. Ardindan

kondillerin pozisyonu kontrol edilir ve tiim segmentlerin pasif olarak temas
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ettiginden emin olunarak fiksasyon islemine ge¢ilir (D. Bloomquist, 1992; Lupori ve

ark., 2000).

1.6.2. Le Fort I Osteotomisi

Le fort I ostetomisinde kemik kesileri okliizal diizlem ile paralel olacak
sekilde iist ¢enenin yan duvari, medial siniis duvari ve nasal septum boyunca
yapilarak pterigomaksiller birlesimde sonlanir (Sekil 2.3). Ust ¢enenin 6n
bolgesinden uygulanan parmak basinci ile kemik kaide serbestlenir (Down Fracture)
ve forseps yardimi ile cene tamamen hareketlendirilir. Cene mobil hale getirildikten
sonra istenilen hareketin yapilmasina engel olan tiim kemik c¢ikintilar1 ortadan
kaldirilir. Onceden hazirlanan okliizal splintler yardinu ile iist ve alt cene sabitlenir.
Bu sirada kondillerin fossa igerisinde yer alip almadigi kontrol edilmelidir. Daha
sonra uygun fiksasyon yoOntemleri ile iist ¢ene yeni pozisyonuna tespit edilir

(Hausamen, 2001; Turvey & Schardt-Sacco, 2000).
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Sekil 1.5 Le Fort I osteotomisi ve BSSO’nin kesi hatlari

1.7.  Ortognatik Cerrahi Sonrasi Ortodontik Siirec¢

Ortodonti uzmanlar1 ile cerrahlar arasindaki yakin isbirlii ve ortak
caligmanin basarili ortognatik cerrahide kilit bir faktér olduguna inanilmaktadir
(Ackerman & Proffit, 1995). Cagdas ortognatik tedavi i¢in , her hastanin degisken
bir cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik siiresi ve ardindan uyumlu kapanis1 elde etmek
icin nispeten degisken silirede cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siireci
gerektirmektedir (William R Proffit ve ark., 2003). Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlik
ile kararli ve uyumlu bir kapanig saglamalidir, ¢iinkii cerrahi sonrasi rijit fiksasyon
kullanimi iyilesme asamasi olan ilk 6 haftadan sonra kapanista 6nemli bir degisiklige
izin vermeyecektir. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavinin amagclari, kapanis uyumunu
arttirmak (settling), iyi bir kok paralelligi saglamak ve detayli dis konumlandirmasi

yapmaktir (R. T. Lee, 1994).
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Cene kemiklerini stabilize etmek ve iyilesmeyi kolaylagtirmak igin rijit
fiksasyon tekniklerinin rutin olarak kullanilmasi, yeni ¢ene pozisyonlarini bozma
korkusu olmadan cerrahi sonrasi erken ortodontik tedaviye izin vermistir. Ancak
iyilesmeyi degerlendirmek ve ortodontik tedavinin ne zaman baslayacagi konusunda
tavsiyede bulunmak cerrahi uzmani ekibin sorumlulugundadir. Cerrahi uzmanlar
ortognatik cerrahi siirecinin genelde baslangicinda ve/veya cerrahi 6ncesinde onam
siirecine dahil olarak hasta ile iletisime geg¢mektedirler. Ortodonti ve cerrahi
uzmanlar1 birbirinden bagimsiz ¢aligmadig i¢in, tedavinin seyri ile ilgili hastaya her
iki ekibin de de bilgi verebilmesi 6nemlidir. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavinin
yeniden baslamasini geciktiren veya ortodontik tedavinin normal sekilde
tamamlanmasint engelleyen bir komplikasyon gelistiginde artabilecek potansiyel
cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siiresi hakkinda hastalarin bilgilendirmeleri gerekir.
Elbette cerrahi girisimlerden bagimsiz ortodontik problemler de ortaya
cikabilir.(William R. Proffit & White, 2015)

Proffit ve Miguel(1995), ortodontik olarak kontrol edilemeyen kemik ve
yumusak doku iyilesmeleri ile ilgili uzun siireli degisiklikler disinda, ortodontik
olarak Ongorebilecek her seyin ameliyattan sonraki 6 ay iginde gergeklesecegini
belirtmistir. Cerrahi sonrasi ortodontik tedavinin 6 aydan uzun siirmesi, cerrahi
oncesi ortodontik hazirligin yetersiz oldugunun gostergesi olarak nitelendirilmistir.

Luther’in(2007) yaptig1 ¢alismanin sonuglarina gore, geleneksel ortognatik
cerrahi tedavi 17-35 ay aras1 slirmekte ve bazi durumlarda bu siire uzayabilmektedir.
Tedavinin cerrahi sonrasi asamasi ortalama 7,5 ay siirmektedir. Hastalarin yaslari,
cinsiyetleri ve kapanis bozukluklarina goére bu siire Onemli bir degisiklik
gostermemektedir. Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi tedavi siiresi arasinda klinik
olarak anlamli bir iliski bulunamamistir; yani daha uzun (veya daha kisa) cerrahi
oncesi ortodontik tedavi siiresinin, azalmis veya artmis cerrahi sonrasi ortodontik
tedavi siiresi ile iligkili oldugunu gosteren hicbir kanit yoktur.

Yapilan calismalarda dis hareketlerine engel olan kapanis bozukluklarinin
cerrahi olarak ortadan kaldirilmasinin, cerrahi sonrasi dis hareketinin daha hizl
olmasina neden olabilicegi belirtilmistir (Bell & Creekmore, 1973; Epker &
Wessberg, 1982).
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1.8.  Ortognatik Cerrahi Sonrasi Relaps

Ortognatik cerrahi sonrasi basarili bir sonu¢ kadar elde edilen sonucun
kaliciligt da onemli bir faktordiir. Genellikle planlanan veya tedavi sonucunda
ulagilan iskeletsel ve digsel iliskilerde meydana gelen beklenmeyen cerrahi sonrasi
degisiklikler ‘relaps’ olarak isimlendirilmektedir (Apaydin, 2009). Ortognatik
cerrahide onemli bagsar1 kriterlerinden birisi de relapsin asgari diizeyde olmasidir.
Ortognatik cerrahi sonrasi relaps; dissel ve iskeletsel olarak iki sekilde meydana
gelmektedir. Iskeletsel relaps daha sik goriilmekte ve bir ¢ok faktdrden
etkilenebilmektedir (Fonseca ve ark., 2009; Gassmann ve ark., 1990). Joss ve
Vassalli(2008) geriletme cerrahileri sonrasi relapsi etkileyen faktorleri en giigliiden
en zayifa dogru su sekilde siralamistir:

e Cerrahi hareketin tiirli ve miktari

e Fiksasyon yontemi

e Proksimal segmetin kontrolii

e Yumusak doku ve kaslarin gerilimi
¢ Geg donem biiylime potansiyeli

e Cerrahi yontem ve ekibin tecriibesi

Ortognatik cerrahi sonrasi stabilite halen tartigmali bir konudur. Literatiirde
bu konu ile ilgili yer alan ¢aligmalar cerrahi sonras1 relapsin genellikle ilk birkag ay
icerisinde gelistigini ve yillarca devam ettigini belirtmistir. Klinik olarak 2mm veya
2° ‘den daha az degisiklikler anlamli olarak degerlendirilmemekte, bu degerlerin
iizerinde gerceklesen sapmalar ise iskeletsel relaps olarak isimlendirilmektedir
(William R Proffit ve ark., 2007). Yapilan ¢aligmalarda ortognatik cerrahi uygulanan
hastalarin %90’1inda ilk 1 yil igerisinde 2mm veya 2° ‘den daha az relaps goriildigi
bildirilmistir (Joss & Vassalli, 2009). Proffit ve ark.’na(1996) gore iskeletsel olarak 2
mm’den daha fazla relaps goriilse bile hastalarin %801 klinik olarak sonugtan

memnun oldugunu bildirmistir.
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1.8.1. Cerrahi hareketin tiirii ve miktari

Proffit ve ark.(1996) tarafindan North Carolina’da yapilan, ortognatik cerrahi
tedavi gérmiis 2264 bireyin uzun donem takiplerini de igeren calismada; rijit
fiksasyon yoOntemleri kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalarinin = stabilite
hiyerarsisi asagidaki gibi agiklanmistir (Sekil 2.9). En stabil ortognatik cerrahi
hareketi ist ¢enenin yukar1 yonde pozisyonlandirilmasidir. Alt ¢enenin 10 mm’ den
az ileriye alindig1 durumlarda cerrahi sonrasi ilk yilda 2 mm’ den daha az relaps
gorlilmiistiir ve bu uygulamalar en stabil ikinci hareket olarak kabul edilmektedir.
Ust ¢enenin ilerletildigi vakalarda ise hareket miktar1 6-8 mm’ yi gecmedigi takdirde
orta diizeyde stabilite goriilmiistiir. Alt ¢genenin geriye alinmasi orta stabiliteye sahip
bir hareket olarak tanimlanmis ve relaps oraninin en fazla goriildiigii durumlar ise tist
cenenin asagl yonde pozisyonlandirilmas: ve yine iist ¢cenenin genisletilmesidir.
Cerrahi teknikler ve rijit fiksasyon yontemlerindeki gelismelere ragmen ¢ift ¢ene
cerrahi yaklagimlarin, izole alt ¢cene cerrahi yaklagimlari ile karsilastirildiginda daha

stabil oldugu bulunmustur.

Ust Cene Gémme Vi
Alt Cene llerletme
Ust Cene ilerletme
Ust Cene Gomme + Alt Cene ilerletme 3
Ust Cene llerletme + Alt Cene Geriletme STABILITE
Alt Cene geriletme
Ust Cene Sarkitma

Ust Cene Genisletme KOTU

Sekil 1.6 Farkh cerrahi hareketlerin stabiliteleri
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1.8.2. Fiksasyon yontemi

Fiksasyon yontemleri karsilastirildiginda BSSO sonrasi rijit fiksasyon ile
daha stabil sonuglar elde edildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Serafin ve ark.,
2007). Politi ve ark.(2004) yaptiklar1 bir ¢alismada iskeletsel sinif III bozukluga
sahip hastalarda, miniplak fiksasyon yontemi kullanilan hastalarin bir yillik takibinde
tel osteosentez yontemi kullanilanlara gore daha az yatay fakat daha fazla dikey
relaps oran1 gosterdigini bildirmislerdir.

Rijit fiksasyon yonteminde kortikal kemikten alinan destege gore bikortikal
fiksasyon ile monokortikal fiksasyonun karsilastirildigi bir¢ok calisma vardir. Bu
caligmalarda her iki fiksasyon yonteminin de benzer stabilite oranlarina sahip oldugu
ve belirgin farkin olmadig: belirtilmistir (Chung ve ark., 2008; Foley & Beckman,
1992) . Ayrica yapilan calismalarda, rezorbe olabilen fiksasyon yontemleri ile
titanyum destekli yontemler arasinda 6n-arka yonde relaps agisindan anlamli bir fark
goriilmemis ancak dikey yonden incelendiginde rezorbe olabilen vidalarin titanyum

vidalara gore daha az stabil oldugu gosterilmistir (Paeng ve ark., 2012) .

1.8.3. Proksimal segmentin kontrolii

BSSO ile gergeklestirilen alt ¢ene geriletme sonrasi erken relaps, bir¢ok
arastirici tarafindan tartistlmistir ve muhtemel mekanizmalar arasinda cerrahi
sirasinda proksimal segmentin istenmeyen rotasyonu (W R Proffit, Phillips, &
Turvey, 1991; Schatz & Tsimas, 1995) ve elevator kaslarin yeniden adaptasyonunda
basarisizlik oldugu gosterilmistir (Costa ve ark., 2001; Franco ve ark., 1989;
Mobarak ve ark., 2000; Politi ve ark., 2004).

Alt cene geriletme cerrahileri sonrasit 6nemli problemlerden birisi de proksimal

segment mobilizasyonu sirasinda kondil pozisyonunda meydana gelen
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degisikliklerdir. Kondil pozisyonu temelde kas tonusu ve eklem kapsiiliiniin rijiditesi
ile belirlenir. Cerrahi sirasinda genel anestezi etkisiyle kas tonusu kaybolmakta ve
eklem stabilitesi bozulmaktadir. Genel anestezi sirasinda kaybolan kas tonusunun
cerrahi sonrasinda eski haline donmesiyle birlikte sentrik iligkide sapmalar
goriilebilir. Uzun donemde stabiliteyi etkileyebilecek faktorlerden birisi de kondilde
meydana gelecek remodelling ve rezorbsiyon olaylaridir. Bu metabolik
degisikliklerin radyografide teshis edilebilmesi i¢in en az 6 ay gecmesi
gerekmektedir (Borstlap ve ark., 2004). Arnett(1993) yaptigi calismada, BSSO
sonras1 goriilen relapsin asil kaynagmin kondiler sag oldugunu belirtmistir.
Sonuglara gore diger faktorler ise fizyolojik smir1 asan ilerletmeler, yukari

konumlandirma ve artmis alt ¢ene diizlem agis1 olarak siralanmaistir.

1.8.4. Yumusak doku ve kaslarin gerilimi

Yumusak dokularin ¢enelerin yeni konumuna adaptasyonu stabilitenin 6nemli
bir basamagini olusturmaktadir. Neyse ki, cogu ortognatik cerrahi yaklagimi i¢in iyi
bir noromiiskiiler adaptasyon séz konusudur. Ornegin, iist cene yukar: hareket
ettirildigi cerrahilerde, alt cenenin konumu yeni iist ¢gene pozisyonu ile uyum iginde
degisir ve ¢igneme kuvvetleri azalmak yerine artma egilimindedir. Bdylece, iist
cenenin asagiya dogru erken relaps egilimi kontrol edilmis olur ve bu cerrahi
hareketin stabilitesine katkida bulunur. Hava yolu genisligini korumak i¢in dilin
yeniden konumlandirilmasi, alt ¢ene osteotomileri sonrasi olusan degisikliklere bir
adaptasyon olarak gergeklesir, bu nedenle alt ¢cene geride konumlandirildiginda dilin
cerrahi olarak geriletilmesine gerek kalmaz (William R Proffit ve ark., 2018).

Noromiiskiiler adaptasyonun bir pargasi da ¢igneme kaslarini icermektedir.
Alt ¢ene cerrahileri sonrasinda ramus egiminin degigmesiyle ¢igneme kaslarinda da
boyut degisiklikleri goriilmektedir. Alt ¢ene geriletme cerrahileri sonrasinda ramus
geriye dogru itilir ve ¢igneme kaslarinda gerilim meydana gelir. Cerrahi sonrasi kas
tonusu tekrar saglandiginda, alt ¢cene kaslar tarafindan 6ne dogru cekilecektir ve bu

cogunlukla relaps ile sonuglanacaktir. Iskeletsel smmf III vakalarda c¢ift ¢ene
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cerrahilerinin tercih edilmesi ile alt ¢enede ramusun asir1 geriye itilmesinin Oniine

gecilebilmektedir (William R. Proffit ve ark., 2012).

1.8.5. Gec¢ donem bilyiime potansiyeli

Iskeletsel sinif 111 vakalarin cerrahi olarak diizeltilmesinden sonra alt cenenin
gec veya devam eden biiylimesi, cerrahi sonrasi stabilitede dnemli bir faktordiir, bu
nedenle cerrahi Oncesinde yliz yapilarinin biiylimesinin tamamlandigindan emin
olunmalidir. Seri sefalometrik radyografiler ve el-bilek radyografileri, biiyiimenin
izlenmesinde ve biiyiimekte olan bir hastanin biiylime atagi yasayip yasamadigini
tahmin etmede yardimci olur.

Istisnai durumlarda biiyiimenin tamamlanmasindan énce cerrahi diisiinebilir
clinkii "biyolojik durum her zaman hastanin psikolojik durumundan iistiin degildir"
(Enlow, 1990). 12 - 19 yaslar arasi1 benlik algisinin olusmasindan muhtemelen en
kritik donemdir ve bu yas grubundaki hastalarda biiyiimenin tamamlanmasina kadar
ciddi iskeletsel bozukluklarin diizeltilmesini ertelemek ¢ogu zaman psikolojik olarak
iyi bir karar olmayacaktir. Devam eden biiylime potansiyeli nedeniyle olusabilecek
relaps riski hakkinda kapsamli bir bilgilendirme yapildiktan sonra bu hastalara

cerrahi diizeltme Onerilmelidir(Tabbenor, 2011).

1.8.6. Cerrahi yontem ve ekibin tecriibesi

Ortognatik cerrahide alt ¢ene cerrahileri sonrasi meydana gelen relapsin
online gecmek icin uygulabilecek en iyi osteotomi tekniginin hangisi oldugu
konusunda halen tartigmalar devam etmektedir. BSSO teknigi, alt cenenin uzayin ii¢
yoniinde hareketine izin vermesi, rijit fiksasyon yontemlerinin kullanilmasina
elverisli olmas1 ve segmentler arasi yiiksek kemik temasi saglamasi nedeniyle en

yaygin kullanilan yontemdir (Hagensli ve ark., 2014). Yaygin olarak kullanilmasina
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ragmen BSSO, karmagik ve uygulayiciya bagimli bir tekniktir. Literatlirde yapilan
caligmalara gore BSSO gibi karmagik girisimlerde cerrahi ekibin tecriibesi stabiliteyi
etkileyen faktorlerden birisidir. (Serafin ve ark., 2007)

Glinlimiizde kullanimi giderek azalsa da alt ¢ene cerrahilerinde tercih edilen
alternatif yontemlerden birisi de Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi’dir. Teknik
olarak IVRO’nin BSSO’ne gére iistiinliikleri ise; daha kolay uygulanmasi, cerrahi
siiresinin kisa olmasi ve inferior alveoler sinir hasari riskinin diisiik olmas1 olarak

siralanmistir (Al-Moraissi & Ellis 111, 2015).

1.9. Cahsmanmin Amaci ve Sifir Hipotezi

Ortognatik cerrahi sonrasi ilk 6 ay igerisinde hastalarin psikolojik
durumlarinda olusacak olumsuzluklarin 6niine gegmek ve tedavi siiresini kisaltmak
icin ortodontik tedavinin bitirilmesinin iskeletsel relaps lizerine etkilerini ortaya
cikarmaktir.

Calismamizin sifir hipotezi: “Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavi
stireci 6 aydan kisa siiren hastalarla, 6 ay ve daha uzun siiren hastalar arasinda relaps

miktarlart agisindan fark yoktur.” olarak belirlenmistir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Calismamizin materyallerini Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinden secilen, 2014-2020 yillar1 arasinda
boliimiimiizde ortodontik tedavisi tamamlanmis, ortognatik cerrahi tedavi
uygulanmis, iskeletsel sinif III bozukluga sahip 32 hasta arasindan segilen dahil
edilme kriterlerini karsilayan 20 hastanin lateral sefalometrik radyografileri
olusturmaktadir. Calismamiz Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izni ile gergeklestirilmistir (EK-1;
Toplant1 sayisi/Karar tarihi: 2020/11 / 30.09.2020).

Calisma gruplar asagidaki gibi belirlenmistir:

A) Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siireci 6 aydan kisa olan hastalar
B) Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavi siireci 6 ay ve daha uzun olan

hastalar.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri asagida listelenmistir:

1. Ortodontik tedavinin bitmis olmast,

2. Herhangi bir bas boyun bolgesini ilgilendiren sendrom bulunmamasi,

3. Biiylime ve gelisimin tamamlanmis olmasi (Servikal vertebral maturasyonun
6.evresi),

4. Dik yon gelisiminin normal sinirlar igerisinde yer almasi (Normodiverjan
biliylime modeli),

5. Iskeletsel Sinif III bozuklugun iist ¢ene ilerletme (LeFort 1 Osteotomisi) ve alt

cene geriletme (Bilateral Sagital Split Osteotomisi) ile diizeltilmesi,
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6. Ust gene ilerletme hareketi Smm’den az ve alt gene geriletme hareketinin
10mm’den az olmasi,
7. Ortognatik cerrahi girisimlerinin ayni1 cerrahi ekip tarafindan yapilmasi,

8. Kayit materyallerinin eksiksiz toplanmasi

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri agagida listelenmistir:

Bas boyun bdlgesini ilgilendiren bir sendromu bulunmasi,
Birden fazla cerrahi girisim gergeklestirilmesi,
Biiyiime ve gelisimin devam ediyor olmast,

Dik yon gelisiminin artmis olmasi (Hiperdiverjan biiyiime modeli),

s W N =

Iskeletsel Simf III bozuklugun tek ceneyi ilgilendiren cerrahi girisimler ile

diizeltilmesi,

6. Ust gene ilerletme hareketi Smm’den fazla ve alt ¢ene geriletme hareketinin
10mm’den fazla olmasi,

7. Ortognatik cerrahi sirasinda veya sonrasinda cerrahi komplikasyon gelismesi,

8. Yeterli ve kullanilabilir kayit materyallerinin bulunmamasi

2.2. Tedavi Ayrintilar

Calismaya dahil edilmis tiim hastalar Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik sikayetler sebebiyle basvurmus
hastalar arasindan retrospektif olarak secilmistir. Hastalarin ortognatik cerrahi
ihtiyaclart belirlenirken Steiner(1953,1959,1960) ve McNamara(1984) tarafindan
belirlenen iskeletsel ve dissel sefalometrik normlar kullanilmistir. ANB agis1 negatif,
A-Nperp degeri azalmis (<Omm) ve Pg-Nperp degeri artmis (>2mm) oldugu icin
iskeletsel sinif I1I olarak siniflandirilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalarin tamaminda 22 ing slota sahip metal MBT braket setleri kullanilmis
ve benzer ortodontik tedavi protokolii takip edilmistir. Cerrahi sirasinda ¢eneler arasi

sabitleme amaciyla elastiklerin asilmasi i¢in kullanilacak ark telleri; 0,019x0,025 ing
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paslanmaz celik diiz telden, birinci az1 dislerine kadar her 2 dis arasinda birer “U”
seklinde biikiim igerecek ve hastanin dis kavisine uygun olacak sekilde biikiilmiis,
cerrahiden dnceki giin hasta agzina yerlestirilmistir.

Cerrahiden en fazla 1 ya da 2 gilin 6nce model cerrahisi ve cerrahi splint
yapimi amaciyla hastanin al¢gi modelleri alinmistir. Model cerrahisi sirasinda st
cenenin uzaydaki konumunu kaydedebilmek i¢in yiiz arki transferi yapilmistir. Elde
edilen al¢1 modeller, yiiz arki aracilig ile SAM 3 artikiilatorlere (SAM 3 AX MPS;
SAM Dental, Almanya) aktarilmistir. Sefalometrik degerlendirme sonucu yapilan
planlamaya uygun olarak boliimiimiiz laboratuvarinda model cerrahisi yapilmis ve
akrilik cerrahi splintler iiretilmistir.

Cerrahi sirasinda ik olarak osteotomlar yardimiyla Le Fort I kesi hatti
kullanilarak serbestlestirilen iist ¢ene, hazirlanan splint araciligi ile alt ceneye
baglanmstir. ilerletme sonras: iist ¢enenin hedeflenen konumda sabitlenmesi igin
rijit fiksasyon yontemlerinden titanyum plaklar ve mini vidalar (KLS Martin;
Gebriider Martin, Almanya) kullanilmistir. Alt ¢ene BSSO ile serbestlestirildikten
sonra splint araciligr ile iist ¢eneye baglanmistir. Geriletme sonrasi alt cene
hedeflenen konumda titanyum plaklar ve mini vidalar aracilig1 ile sabitlenmistir.

Cerrahiden sonra hastanin ihtiyacina uygun olarak sinif 3 (st ¢ene arka
bolgeden alt ¢cene 6n bolgeye) veya yukari agagt yonde hafif (100-150 gram civari)
ceneler arasi elastikler uygulanmistir. Ceneler arasi elastikler hastanin ihtiyacina goére
4-8 hafta aras1 tam zamanl olarak kullandirilmistir. Ust ve alt disler arasindaki
iliskinin yeterince iyi oldugu goriilen hastalara 0,016 in¢ paslanmaz celik veya nikel
titanyum ark telleri uygulanarak bitirme asamasina gecilmis ve kapanis uyumu
saglanir saglanmaz braketlerin sokiimii gergeklestirilmistir. Cerrahi sonrasi yeterince
sik1 kapanis goriilmeyen hastalarda ise yeniden seviyeleme asamasindan sonra kalin
paslanmaz celik ark tellerine gegcilerek gerekirse yeniden bosluk kapatma ve ¢eneler
arasi elastikler uygulanmistir. Ortodontik tedavi sonrasi pekistirme amactyla sokiim

ile ayn1 seans alt ¢genede lingual retainer ve iist genede Hawley plagi kullanilmistir.
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2.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Toplanmasi

Calismada hastalardan ortodontik tedavi Oncesi (TO0), ortognatik cerrahi oncesi
, ortodontik tedavinin bitisi ve ortodontik tedavinin bitisinden 6 ay sonra
(T1) dontik tedavinin bitisi (T2) dontik tedavinin bitisinden 6 ay

(T3) takip muayenesinde alinan lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir.

Hastalardan toplanacak radyografiler i¢in aranan 6zellikler asagida belirtilmistir:

1. Tim sefalometrik radyografilerin aymi dijital sefalometri cihaz1 (CS9000,
Carestream, NY, ABD) tarafindan,
2. Disler tam kapanista, bas dogal konumda, Frankfort Horizontal diizlemi yere

paralel olacak sekilde, bas sefalostat cubugu ile sabitlenerek alinmistir

Bilgisayar ortaminda dijital olarak depolanan radyografiler, Photoshop (Adobe,
CA, ABD) yaziliminda boyut, konum, parlaklik ve kontrast agisindan standardize
edilmis ve bir uygulayic1 tarafindan ol¢iimlerin sayisallastirilmast i¢in Dolphin
Imaging (Patterson Dental, CA, ABD) yazilimina aktarilmistir.

Veri toplama ve sefalometrik analiz i¢in gereken 5 temel asama ayni uygulayici
tarafindan tamamlanmistir: (1) magnifikasyonun kalibrasyonu, (2) anatomik
isaret¢ilerin tanimlamasi, (3) Dolphin Imaging yazilimi tarafindan sefalometrik
analizin sayisallagtirllmasi; (4) analiz sonucglarinin kargilagtirllmasi ve (5) hata

tahmini.

2.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Anatomik Isaretciler

Calismamizda kullanilan o6lgiimler farkli sefalometrik analiz yOntemlerinden
alimmistir. Analiz i¢in kullandigimiz anatomik isaretciler asagida siralanmis ve Sekil

3.1°de gosterilmistir.
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Sella (S): Sfenoid kemikteki Sella Tursica girintisinin geometrik orta noktasidir.
Nasion (N): Frontonazal siitur ile orta oksal diizlemin kesistigi en ileri noktadir.
Anterior Nazal Spina (ANS): Sert damagin ve premaksillanin midsagittal diizleme
gore en ug¢ noktasidir.

Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin midsagittal diizleme gore en arka ve
orta noktasidir.

A Noktas1 (A): Ust ¢ene kemiginin 6n yiizeyinde, sagital diizleme gore anterior
nazal spina ile prosthion arasindaki i¢ biikkey formun en derin noktasidir. Subspinale
olarak da isimlendirilir.

B Noktas1 (B): Alt ¢enenin 6n yiizeyinde, sagital diizleme gore infradentale ile
pogonion arasindaki i¢ blikey formun en derin noktasidir. Supramentale olarak da
isimlendirilir.

Pogonion (Pog): Alt ¢cenede simfizin dis konturu iizerinde yer alan, sagital diizleme
gore en ileri noktadir.

Gnathion (Gn): Alt ¢cene simfiz bolgesinde yer alan, sagital diizeleme gore Me ve
Pog noktalarinin arasinda bulunan orta noktadir.

Menton (Me): Alt ¢enede simfizin sagital diizeleme gore en alt noktasidir.

Gonion (Go): Alt cenede ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile korpus alt kenarina
cizilen tegetin kesigsme noktasidir.

Condylion (Co): Alt ¢cenede kondilin en arka ve en iist noktasidir.

Porion (Po): Dis kulak deliginin en iist noktasi

Orbita (Or): Sag ve sol orbita cukurunun en derin kisimlarinin orta kesigim
noktasidir

Articulare (Ar): Alt ¢enede ramusun arka kenar sinir1 ile oksipital kemigin basiller
parcgasinin alt kenarinin kesisme noktast

Ust 1.kesici dis (U1): Ust orta kesicilerin kesici kenaridir.

Alt 1.kesici dis (LL1): Alt orta kesicilerin kesici kenaridir.

Ust 1.molar dis (U6): Ust birinci biiyiikk azinn kapanis halinde mezialdeki alt
molarla temas noktasinin ¢igneme diizlemine izdiistimii

Alt 1.molar dis (L6): Kapanis halinde alt birinci biiyiik azinin iist birinci biiylik az1

ile mezialdeki temas noktasinin ¢igneme diizlemine iz diistimi
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Sekil 2.1 Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan anatomik isaretciler
(S: Sella, N: Nasion, ANS: Anterior Nazal Spina, PNS: Posterior Nazal Spina,
A: A noktasi, B: B noktasi, Pog: Pogonion, Gn: Gnathion, Me: Menton, Co:
Condylion, Po: Porion, Ar: Articulare, Or: Orbitale, Ul: Ust Kesici dis, L1: Alt
Kesici dis, U6: Ust 1.molar dis, L6: Alt 1.molar dis)
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2.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde incelenen Degiskenler

Calismamizda kullandigimiz sefalometrik degerlendirmeler iskelet ve dis ile ilgili
degiskenleri igermektedir. Kullandigimiz agi ve uzunluk degiskenleri asagida

siralanmugtir.
Iskeletsel Degiskenler

SNA(®) : SN ve NA diizlemleri arasindaki agidir.

SNB(°) : SN ve NB diizlerimleri arasindaki agidir.

ANB(°) : NA ve NB diizlemleri arasindaki agidir.

Co-A(mm) : Condylon ve A noktasi arasindaki mesafedir.

Co-Gn(mm) : Condylon ve Gnathion noktasi arasindaki mesafedir.

N perp-A(mm) : A noktasi ile Nasion dikmesi arasindaki mesafedir.

N perp- Pg(mm) : Pogonion noktasi ile Nasion dikmesi arasindaki mesafedir.
FMA(®) : Alt ¢ene diizlemi ile Frankfurt Horizontal diizlem arasindaki agidir.
GoGn-SN(°) : Go-Gn ve SN diizlemleri arasindaki agidir.

Occ-SN(°) : Okluzal diizlem ile SN diizlemleri arasindaki agidir.

Saddle(®) : Nasion, Sella ve Articulare noktalar1 arasinda olusan acidir.
Articulare(®) : Sella, Articulare ve Gonion noktalar1 arasinda olusan acidir.
Gonial(®) : Articulare, Gonion ve Gnathion noktalar arasinda olusan agidir.

ANS-Me(mm) : Alt 6n yiiz yiiksekligidir.

Dissel Degiskenler

U1-NA(°) : Ust santral kesici disin kok uzun ekseninden cizilen dogru ile NA
dogrusu arasindaki acidir.

U1-NA(mm) : Ust santral kesici disin insizal noktasinin NA dogrusuna olan dik
uzakligidir.

L1-NB(°) : Alt santral kesici disin kdk uzun ekseninden ¢izilen dogru ile NB

dogrusu arasindaki acidir.
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L1-NB(mm) : Alt santral kesici disin insizal noktasinin NB dogrusuna olan dik
uzakligidir.

IMPAC(®) : Alt en ileri konumdaki kesici disin kok uzun ekseninden ¢izilen dogru ile
alt cene diizlemi arasindaki acidir.

Ul - SN (°) : Ust santral kesici disin kék uzun ekseninden cizilen dogru ile SN
diizlemi arasindaki acidir.

Overbite(mm): Ust kesici dislerin kesici kenar1 ile alt kesici dislerin keisci kenari
arasindaki dikey yondeki mesafe

Overjet (mm): Alt keisici disin en bukkal boktasi ile iist kesici disin en palatinal

noktasi arasindaki yatay yondeki mesafe

2.4. Istatistiksel Degerlendirme

Gozlem i¢i hatanin degerlendirilmesi i¢in dl¢limlerin tamamlanmasindan 1 ay
sonra Orneklem hasta grubu icinden rastgele secilen 10 hastanin sefalometrik
radyografileri alinmis ve ayni uygulayici tarafindan ol¢timleri yeniden yapilmistir.
Ayni kosullarda ve belli bir zaman araliginda ayn1 degiskenlere ait dl¢limlerin benzer
olup olmadigmin arastirilmasi i¢in zamana ve dlglime gore degismezlik olan test
tekrar testi uygulanmustir. Olgiimlerin degiskenligi Pearson Momentler Carpimi
Korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak, %95 giiven
diizeyinde oOrneklem biiyiikligli hesaplanmigtir. Analiz sonucunda alfa 0,05
diizeyinde, standardize etki biiyiikliigii analiz sonucunda elde edilen degerler ile
hesaplanarak iki yonlii bagimli 6rneklem t testi i¢in large etki biiyiikligi 0.8807 ve
orneklem hacmi 20 olarak alindiginda testin giicii degeri 0,96 olarak elde edilmistir.

Calismamizda verilerin ¢dziimlenmesinin ilk adim olarak normallik ve
varyans homojenligi varsayimlart kontrol edilmistir. Normallik varsayimi Shapiro
Wilk testi kontrol edilmistir.

Bagimli {i¢ ve daha fazla gruba ve normal dagilima sahip olan degiskenlerin

ortalamalar1 arasindaki farkin incelenmesi i¢in Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi
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uygulanmistir. Fark: yaratan grup ya da gruplarin analizi i¢in Adjusted Bonferroni
analizi yapilmigtir. Normal dagilima sahip olan degiskenlerin bagimsiz iki grup arasi
sira ortalamalar1 farkinin incelenmesi i¢in Bagimsiz Orneklem T testi kullanilmistir.
Normallik varsayiminin karsilanmadigi durumlar i¢in ise Mann Whitney U testi
uygulanmigtir. Tiim istatistiksel analizler SPSS 25 (Social Sciences Software
Package for Windows 25.0, SPSS, Chicago, ABD) yazilimda ger¢eklestirilmistir.
Calismamizin sifir hipotezinden baslayarak, bulgularin degerlendirilmesi ve
Sekil 2.2°de

istatistiksel sonuglarin tartigilmasina kadar olan akis semasi

gosterilmistir.

Sifir Hipotezi
1
Literatlir Tarama
1

Arsiv Taramasi
I B
\ Aragtirma Gruplari (

A Grubu B Grubu

«Ortognatik cerrahi sonrasi

ortodontik tedavi siresi 6

aydan kisa siiren hastalar»
(n=10)

/

Sekil 2.2 Calismanin akis semasi

1T [
—

Sefalometrik
Radyografilerin
Toplanmasi

J L

Sefalometrik Analiz

istatistik

Tartisma ve Sonug
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«Ortognatik cerrahi sonrasi
ortodontik tedavi suresi 6 ay
veya daha uzun stiren hastalar»
(n=10)

\




3. BULGULAR

Arsiv taramasi sonrasit c¢alismaya dahil edilen 20 hastanin yas ortalamasi
22,6+3,2 olarak hesaplanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik
dagilimi (Cizelge 3.1) incelendiginde 6rneklem grubu 12 kadin ve 8 erkek hastadan
olusmaktadir. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 18yil lay ile 27y1l
2ay arasindadir, kadin hastalarin yas ortalamasi 22,3+4,3 ve erkek hastalarin yas
ortalamasi 20,842,8 olarak hesaplanmistir. Hasta gruplarina gére yas ortalamalari
(Cizelge 3.2) incelendiginde, A grubu hastalarin yas ortalamasi 22+2,8 ve B

grubunun yas ortalamasi 21,4+3,3 olarak hesaplanmistir.

Cizelge 3.1 Calismaya dahil edilen hastalarin demografik dagilimi

Yas (Yil)
Cinsiyet n -
Ort. Min. Max.
Kadin 12 223 18 27
Erkek 8 20,8 18 26
Toplam 20 21,8 18 27

n: Hasta sayisi, Ort.: Ortalama, Min.: En Diisiik, Max.: En yiiksek

Cizelge 3.2 Calisma dahil edilen hastalarin yas ortalamalarinin gruplara gore

dagilim

Hasta Yas (Yil)
n
Grubu Ort. Min. Max.
A 10 22 19 25
B 10 21,4 18 27
Toplam 20 21,8 18 27

n: Hasta sayisi, Ort.: Ortalama, Min.: En Diisiik, Max.: En yiiksek
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Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama tedavi siireleri Cizelge 3.3 de
gosterilmistir. Cerrahi dncesi ortalama tedavi siiresi 32,5 ay, cerrahi sonrasi ortalama
tedavi siiresi 8 ay olarak hesaplanmigtir. Toplam tedavi siiresi ise 6rneklem grubunun

geneli i¢in ortalama 40,5 ay’dir.

Cizelge 3.3 Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi siirelerinin gruplara gore

dagilim

Hasta Tedavi Siiresi (Ay)
Grubu n Cerrahi Cerrahi Toplam
Oncesi Sonrasi Tedavi
A 10 32 4 36
B 10 33 12 45
Toplam 20 32,5 8 40,5

n: Hasta sayis1

Calismamiza dahil edilen hastalarda cerrahi girisimler sonrasi elde edilen
ortalama ¢ene hareketleri Cizelge 3.4’te gosterilmistir. A grubu hastalarin A-N perp
degiskeni i¢in T1-T2 farklarinin ortalamasi 2,25+1,37 mm olarak hesaplanmistir. Pg-
N perp degiskeni igin T1-T2 farklarmmin ortalamasi 3,24+1,88 mm olarak
hesaplanmistir. B grubu hastalarin A-N perp degiskeni i¢in T1-T2 farklarinin
ortalamasi 2,49+1,11 mm olarak hesaplanmigtir. Pg-N perp degiskeni i¢in T1-T2

farklarinin ortalamasi 2,86+2,28 mm olarak hesaplanmustir.
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Cizelge 3.4 Calismaya dahil edilen hastalarda elde edilen ortalama cerrahi

hareket miktarlari

A Grubu B Grubu
Degisken
T1-T2 T1-T2
A-N perp (mm) 2,25 2,49
Pg-N perp (mm) 3,24 2,86

3.1. Gozlem i¢i Hatanin Degerlendirilmesi

Gozlem i¢i hatanin degerlendirilmesi analizinin sonuglar1 Cizelge 3.5 ’de
gosterilmistir. Olgiimlerin kararliliginin kabulii igin gerekli olan 0,70 minimum
korelasyon diizeyinden daha yiiksek (min. 0,888) bir korelasyon degeri bulundugu

icin Ol¢limlerin ¢ok yiiksek kararliliga ve siireklilige sahip oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.5 Gozlem Ici Hatanin Degerlendirilmesi icin Test Tekrar Testi

TO T1 T2 T3

Rho Rho Rho Rho
SNA (°) 0,993 0,99 0,99 0,991
SNB () 0,991 0,986 0,991 0,99
ANB (°) 0,994 0,991 0,958 0,993
Co-A (mm) 0,986 0,957 0,993 0,959
Co-Gn (mm) 0,899 0,968 0,986 0,994
A-N perp (mm) 0,993 0,932 0,974 0,974
Pg-N perp (mm) 0,99 0,994 0,991 0,993
FMA (°) 0,991 0,957 0,957 0,986
GoGn-SN (°) 0,959 0,986 0,986 0,968
Occ-SN (%) 0,983 0,993 0,889 0,993
Saddle (°) 0,986 0,98 0,959 0,898
Articulare (°) 0,99 0,991 0,993 0,991
Gonial (°) 0,991 0,928 0,986 0,935
ANS-Me (mm) 0,974 0,993 0,99 0,993
U1-NA (°) 0,99 0,959 0,968 0,996
U1-NA (mm) 0,991 0,97 0,981 0,994
L1-NB (°) 0,968 0,939 0,991 0,897
L1-NB (mm) 0,994 0,991 0,958 0,966
IMPA 0,888 0,959 0,974 0,991
U1-SN 0,993 0,897 0,993 0,974
Overbite 0,958 0,986 0,987 0,986
Overjet 0,986 0,974 0,99 0,993

3.2.  Olciim Sonu¢larimin Grup ici Degerlendirilmesi

Tekrarl1 6lglimlerde varyans analizi sonucunda degerlendirilen degiskenlerin
zamana bagli degisimlerinde iki grup arasinda fark bulunmamustir, yani iki grupta da
degerler benzer sekilde azalmis ve/veya artmistir (Ek-2; Grup Etkisi Grafikleri). Bu
sebeple grup i¢i farklar iki grup i¢in de ayn1 sekilde degerlendirilebilir.
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3.2.1. liskeletsel Degiskenlerin Ol¢iim Sonuclarimin Grup i¢i Degerlendirilmesi

Sagital Diizlemde Iskeletsel Degiskenlerin Ol¢iim Sonuclarmin
Degerlendirilmesi

Sagital diizlemdeki iskeletsel degiskenlerin grup i¢i farkli zamanlardaki
ortalamalarinin karsilastirmast Cizelge 3.6’da verilmistir. Degiskenlerin zamanlar
arasinda farklarinin karsilastirilmasinda elde edilen istatistiksel anlamlilik degerleri

Cizelge 3.7°de verilmistir.

Cizelge 3.6 Sagital diizlemde iskeletsel degiskenler i¢cin T0, T1, T2 ve T3

ortalamalarinin karsilastirilmasi

(nZ(Z)O) e (nZ;O) e (nZ§0) e (nZ;O) e P
SNA () 80,96 431 81,14 427 8388 383 8347 391  <001*
SNB () 8425 436 8428 441 8150 429 8196 418  <001*
ANB (°) 320 286 321 3,07 249 224 1,69 248  <001*
Co-A (mm) 78,15 460 7845 456 8140 426 80,57 427  <001%
Co-Gn (mm) 11640 657 11676 682 11280 625 11305 615  <001*
A-N perp (mm) -1,32 1,96 -1,19 1,85 1,19 1,64 0,84 1,68 <,001*
Pg-Nperp (mm) 211 203 224 197 070 211 039 201  <001*

#p<0,05
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Cizelge 3.7 Sagital diizlemdeki iskeletsel degiskenlerin T1, T2 ve T3 zamanlari

arasindaki farklarimin istatistiksel anlamhilik diizeyleri

Istatistiksel Anlamhlik

Olgiim T1-T2 T1-T3 T2-T3
SNA <,001 <,001 ,015

SNB <,001 <,001 >0,005
ANB () <,001 <,001 >0,005
Co-A (mm) <,001 <,001 >(,005
Co-Gn (mm) <,001 <,001 >(0,005
A-N perp (mm) <,001 <,001 ,008

Pg-N perp (mm) <,001 <,001 >0,005

Sagital diizlemdeki degisimler asagidaki gibidir:

e SNA (°), ANB (°), Co-A (mm), A-N perp (mm) degiskenleri i¢in T2 ve T3
zamanlarindaki Ol¢ciim ortalamalari, T1 zamanindaki Ol¢lim ortalamasindan
istatistiksel olarak fazla bulunmustur.

e SNA (°) degiskeni i¢in T2 zamanindaki 6l¢iim ortalamasi, T3 zamanindaki 6l¢im
ortalamasindan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.

e A-N perp (mm) degiskeni i¢in T2 zamanindaki Ol¢lim ortalamasi, T3
zamanindaki 6l¢iim ortalamasindan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.

e SNB (°, Co-Gn (mm), Pg-N perp (mm) degiskenleri icin T2 ve T3
zamanlarindaki 6l¢iim ortalamalari, T1 zamanindaki Ol¢iim ortalamalarindan
istatistiksel olarak daha az bulunmustur.

e Pg-N perp (mm) degiskeni i¢in T2 zamanindaki Ol¢lim ortalamasi, T3
zamanindaki 6l¢iim ortalamasindan istatistiksel olarak daha az bulunmustur.

e ANB (°), Co-A (mm), SNB (°) ve Co-Gn (mm) degiskenleri i¢cin T2 ve T3
zamanlarindaki  Ol¢iim  ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak  fark

bulunamamustir.
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Dikey Diizlemde Iskeletsel Degiskenlerin Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Dikey diizlemdeki iskeletsel degiskenlerin grup i¢i farkli zamanlardaki
ortalamalarinin karsilastirmast Cizelge 3.8’de verilmistir. Degiskenlerin zamanlar
arasinda farklarinin karsilastirilmasinda elde edilen istatistiksel anlamlilik degerleri

Cizelge 3.9’da verilmistir.

Cizelge 3.8 Dikey diizelemde iskeletsel degiskenler icin T0, T1, T2 ve T3

ortalamalarinin karsilastirilmasi

(nZ(Z)O) e (nSO) e (n£§0) BE (nZgO) e p
FMA () 2726 730 2817 679 2678 532 2679 532 0,062
GoGn-SN () 32,08 688 3232 681 3193 577 3195 58 0,087
Oce-SN () 1521 419 1566 421 1462 322 1464 321 0,137
Saddle (°) 121,03 358 12131 3,56 12132 356 12134 342 0,089
Articulare (°) 14122 472 14171 480 14155 477 14135 463 0221
Gonial (°) 13122 569 131,92 567 13230 441 13222 442 0249

ANS-Me (mm) 65,24 6,60 66,29 6,36 65,10 5,79 65,06 5,89 ,033%*

#p<0,05

Cizelge 3.9 Dikey diizlemdeki iskeletsel degiskenlerin T1, T2 ve T3 zamanlar:

arasindaki farklarimin istatistiksel anlamhihik diizeyleri

Istatistiksel Anlamhlik

Olgiim T1-T2 T1-T3 T2-T3
FMA (°) >0,005 >0,005 >0,005
GoGn-SN (°) >0,005 >0,005 >0,005
Occ-SN (") >0,005 >0,005 >0,005
Saddle (°) >(0,005 >(0,005 >(0,005
Articulare (°) >0,005 >0,005 >0,005
Gonial (°) >0,005 >0,005 >0,005
ANS-Me (mm) >0,005 ,040 >0,005
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Dikey diizlemdeki degisimler asagidaki gibidir:

e ANS-Me (mm) degiskeni i¢cin T1 zamanindaki 6l¢tim ortalamasi, T3 zamanindaki

Olclim ortalamasindan istatistiksel olarak fazla bulunmustur. T2 zamanindaki 6l¢iim

ortalamasi ile T1 ve T3 zamanlarindaki 6l¢iim ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

fark bulunamamustir.

e FMA(°), Occ-SN (°), Saddle (°), Articulare (°), Gonial (°) ve GoGn-SN (°)

degiskenleri i¢in T1, T2 ve T3 zamanlarindaki Ol¢iim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

3.2.2. Dissel Degiskenlerin Ol¢iim Sonuclarinin Grup ici Degerlendirilmesi

Dissel degiskenler i¢in TO, T1, T2 ve T3 zamanlarindaki 6l¢iim ortalamalari

Cizelge 3.10° da gosterilmistir. Degiskenlerin zamanlar arasinda farklarinin

karsilastirilmasinda elde edilen istatistiksel anlamlilik degerleri Cizelge 3.11°de

verilmistir.

Cizelge 3.10 Dissel degiskenler icin T0, T1, T2 ve T3 ortalamalarinin

karsilastiriimasi
(nZ(Z)O) e (ng()) e (ng()) e (ng()) e P
U1-NA () 27,63 5,36 28,35 4,72 28,36 5,14 28,73 5,19 0,396
U1-NA (mm) 5,77 2,00 5,87 1,87 5,93 2,03 6,18 2,12 0,656
L1-NB () 22,45 7,04 25,11 5,30 25,12 5,08 24,56 4,94 ,006*
L1-NB (mm) 3,98 2,29 4,84 1,60 4,89 1,53 4,10 1,50 ,012%
IMPA 83,88 7,41 87,36 5,00 87,35 4,81 86,67 4,96 ,003*
U1-SN 109,99 7,92 110,98 6,92 111,37 7,30 111,98 7,39 0,187
Overbite 0,31 2,40 0,18 2,20 1,96 0,60 1,84 0,65 ,002%
Overjet -1,70 2,38 2,48 2,34 2,53 0,56 1,93 0,61 <,001*
*p<0,05
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Cizelge 3.11 Dissel degiskenlerin T1, T2 ve T3 zamanlar1 arasindaki farklarinin

istatistiksel anlamhlik diizeyleri

istatistiksel Anlamhlik

Olgiim T1-T2 T1-T3 T2-T3
U1-NA (%) >0,005 >0,005 >0,005
U1-NA (mm) >0,005 >0,005 >0,005
L1-NB () >0,005 >0,005 >0,005
L1-NB (mm) >0,005 >0,005 >0,005
IMPA >0,005 >0,005 >0,005
U1-SN >0,005 >0,005 >0,005
Overbite ,008 011 >0,005
Overjet <,001 <,001 >0,005

Dissel degisimler asagidaki gibidir:

e Overbite degiskeni i¢in T1 zamanindaki 6l¢iim ortalamasi T2 ve T3 zamanindaki
Olclim ortalamalarindan istatistiksel olarak daha az bulunmustur. T2 ve T3
zamanlarindaki 6l¢lim ortalamalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

e Overjet degiskeni icin T1 zamanindaki Ol¢iim ortalamasit T2 ve T3 zamanindaki
Ol¢tim ortalamalarindan istatistiksel olarak daha az bulunmustur. T2 ve T3
zamanlarindaki 6l¢lim ortalamalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

e UI-NA (°), UI-NA (mm), L1-NB (°), L1-NB (mm), IMPA (°) ve UI-SN (°)
degiskenleri i¢in T1, T2 ve T3 zamanlarindaki Ol¢iim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunamamustir.
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3.3.  Olciim Sonuglarimin Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

3.3.1. iskeletsel Degiskenlerin Olgciim Sonuclarimin Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi

Iskeletsel degiskenlerin tedavi bitimi ve takip muayenesi zamanlar1 arasindaki
(T2-T3) degisim ortalamalariin gruplar arasi karsilastirilmast i¢in varsayimlar
kontrol edilmistir. Sagital diizlemdeki iskeletsel degiskenler icin analiz sonuglari

Cizelge 3.12°de ve dikey diizlemdeki iskeletsel degiskenler i¢in analiz sonuglari

Cizelge 3.13°de gosterilmistir.

Cizelge 3.12 Sagital diizlemde iskeletsel degiskenlerin T2-T3 dl¢iim

ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

(};I:ﬂ)?n ST s Shio Qi ist:;::igi

SNA () A 10 044 029515 11,65  38,50%* 0393
B 10 047 0,66005 9,35

SNB () A 10 036 03134 103 48,00%% 0,912
B 10 048 057116 10,7

ANB () A 10 062 0,55538 10 4500%% 0,739
B 10 092 087914 11

Co-A (mm) A 10 058 045898 10,5 50,00%% 1
B 10 075 076048 10,5

Co-Gn (mm) A 10 04l 0,19692 11,55  39,50%* 0436
B 10 046 052111 9,45

A-N perp (mm) A 10 04 030912 10,9 46,00%* 0,796
B 10 039 046296 10,1

Pg-Nperp (mm) A 10 026 030984 8.4 20,00%* 0,123
B 10 038 024404 12,6

*p<0,05 ve **Mann Whitney U testi
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Cizelge 3.13 Dikey diizlemde iskeletsel degiskenlerin T2-T3 dl¢iim

ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

(I;-Ilf‘lf[t)z:l n z?rtalam B Shio O ist:;::igi

FMA () A 10 026 030984 93 38,00%% 0,393
B 10 038 024404 11,7

GoGn-SN (°) A 10 031 0,1792 0,69 0,499
B 10 036 0,14298

Occ-SN (°) A 10 032 017512 10 45,00%% 0,739
B 10 033 012517 11

Saddle (°) A 10 036 0,18974 0,786 0442
B 10 03 0,14907

Articulare (°) A 10 03 017638 1145  40,50%* 0481
B 10 023 01567 9,55

Gonial (°) A 10 029 019692  7.85 23,50%% 0,430
B 10 035 020108 13,15

ANS-Me (mm) A 10 033 0,17029 0252 0,804
B 10 035 0,18409

*p<0,05 ve **Mann Whitney U testi

Sonuglara gore iskeletsel degiskenler icin cerrahi sonrasi ortodontik
tedavisi 6 aydan kisa siiren hasta grubunun(A) T2-T3 Ol¢iim ortalamalart ile
cerrahi sonras1 ortodontik tedavisi 6 ay ve daha uzun siiren hasta grubunun(B) T2-
T3 Olgiim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunamamustir.

3.3.2. Dissel Degiskenlerin Olgciim Sonuclarimin Gruplar Arasi
Degerlendirilmesi

Dissel degiskenlerin tedavi bitimi ve takip muayenesi zamanlar1 arasindaki

(T2-T3) degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi i¢in varsayimlar

kontrol edilmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 3.14” de gosterilmistir.
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Cizelge 3.14 Dissel degiskenlerin T2-T3 6l¢iim ortalamalarinin gruplar arasi

karsilastiriimasi
(I—;I:s[t)?l n Ortalama SS Sira Ort. is tr:t(;z:igi

U1-NA (°) A 10 0,62 0,44171 10,35 48,50** 0,912
B 10 0,63 0,47152 10,65

U1-NA (mm) A 10 0,3 0,14907 10,9 46,00%* 0,796
B 10 0,34 0,30984 10,1

L1-NB (°) A 10 0,49 0,27669 10,2 47,00%* 0,853
B 10 0,49 0,25582 10,8

L1-NB (mm) A 10 0,19 0,07379 9,7 42,00%* 0,579
B 10 0,22 0,10328 11,3

IMPA A 10 0,66 0,68183 10,5 50,00%* 1
B 10 0,61 0,55867 10,5

U1-SN A 10 0,49 0,30714 10,8 47,00%* 0,853
B 10 0,5 0,3266 10,2

Overbite A 10 0,18 0,12293 9,3 38,00%* 0,393
B 10 0,29 0,2846 11,7

Overjet A 10 0,25 0,16499 10 45,00%* 0,739
B 10 0,39 0,36953 11

*p<0,05 ve **Mann Whitney U testi

Sonuglara gore dissel degiskenler icin cerrahi sonrasi ortodontik tedavisi 6
aydan kisa siiren hasta grubunun(A) T2-T3 O6l¢lim ortalamalar1 ile cerrahi sonrasi
ortodontik tedavisi 6 ay ve daha uzun siiren hasta grubunun(B) T2-T3 0l¢lim

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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4. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi girisimlerle tedavi edilen iskeletsel
smif III bozukluga sahip 20 hasta; cerrahi sonrasi ortodontik tedavisi 6 aydan kisa
siirenler (A) ve 6 ay ve/veya daha uzun siirenler (B) olmak {lizere iki gruba
ayrilmistir. Hastalardan cerrahi dncesi (T1), tedavi bitimi (T2) ve tedavi bitiminden 6
ay sonra takip muayenesinde (T3) alinmis lateral sefalometrik radyografileri analiz
edilmis ve relaps acisindan degerlendirilmistir. Sonuglara gére SNA, A-N perp ve
Pg-N perp degiskenleri icin istatistiksel olarak anlamli relaps goriilmistiir. Gruplar
arasi iskeletsel ve degissel degiskenler i¢in relaps ortalamalar1 karsilastirildiginda ise
anlamli bir fark bulunamamustir.

Ortognatik cerrahi ihtiyaci ile ¢esitli saglik merkezlerine bagvuran hastalar i¢inde
iskeletsel sinif III bozukluk goriilme sikliginin, etnik kdken, 1tk ve yasanilan cografi
bolgeye gore farklilik gosterse de; literatiirde yer alan ¢alismalarda sinif I ve sinif 11
bozukluklara gore daha yiiksek diizeyde gortiildiigi bildirilmistir (de Paula Gomes ve
ark., 2019; Eslamipour ve ark., 2017; Olkun ve ark., 2019; Ong, 2004; Zere ve ark.,
2018). Olkun ve ark.(2019) yaptiklar1 retrospektif calismada Tiirk popiilasyonunda
ortognatik cerrahi ihtiyaci duyan 200 hastay1 incelemis ve %69 gibi biiylik bir oranda
smif III bozukluga sahip hastalardan olustugunu rapor etmislerdir. Kirikkale
Universitesi Ortodonti Anabilim Dali’na 2014-2020 yillar1 arasinda ortognatik
cerrahi ihtiyaci ile bagvuran hastalarin biiyiik cogunlugu iskeletsel ve digsel sinif 111
bozukluga sahiptir ve ¢alismamizda bu hastalar arasindan dahil edilme kriterlerini
karsilayan 20 hasta 6rneklem olarak kullanilmigtir.

Ortodontik tedavi planlamasinda, iist ve alt ¢enenin birbirlerine gore ve kafa
kaidesine gore sagital ve dikey diizlemlerdeki iligkilerinin belirlenmesinde
sefalometrik analizler 6nemli bir yer tutmaktadir. Dig hekimligi ve radyoloji alaninda
teknolojinin hizla gelismesi, sefalometrik radyografilerin ¢izimi ve analizinde
bilgisayar destekli yazilimlarin kullanimini yayginlastirmis ve bu sayede olasi hatalar
en aza indirilmistir (Forsyth, Shaw, & Richmond, 1996; Forsyth, Shaw, Richmond,
ve ark., 1996; Houston ve ark., 1986). Uysal ve ark.(2009) bilgisayar destekli

sefalometrik analiz yazilimi (Dolphin Imaging) ve manuel ¢izim ydnteminin 6l¢iim
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tutarliligi ve tekrarlanabilirligini inceledikleri ¢aligmalarinda; bilgisayar destekli
analiz yonteminin uygulayici i¢i ve uygulayicilar arasi hata oranini arttirmadigi ve
uygulayictya zaman kazandirdigini bildirmislerdir . Erkan ve ark.(2012) dort farkh
sefalometrik analiz yazilimmin (Dolphin Imaging, Patterson Dental, CA, ABD;
Nemoceph, Nemotec Corp, Ispanya; Vistadent , Dentsply GAC, IL, ABD;
QuickCeph, Quick Ceph Systems, CA, ABD) ol¢lim giivenilirligini incelemisler ve
yazilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini rapor etmislerdir.
Bu calismada, sefalometrik radyografiler iizerinde anatomik isaret¢ilerin tespiti ve
analiz sonuglarinin sayisallastirilmasi bilgisayar ortaminda Dolphin Imaging yazilim1
izerinden dijital olarak gergeklestirilmistir.

Sefalometrik analizler, daha Once bahsedilen kullanim alanlarina ek olarak
literatiirde yer alan bir¢ok caligmada ortognatik cerrahide elde edilen sonucun ve
tedavi sonras1 gelisen relapsin degerlendirilebilmesi amaciyla yaygmn olarak
kullanilmistir. Nam-Ki Lee ve ark.(2013) alt c¢ene geriletme tedavisi uygulanan
hastalarda, ortognatik cerrahi sonrasi relapsi degerlendirmek icin yaptiklari bir
caligmada, cerrahi oncesi (T0), cerrahiden 1 ay sonra (T1) ve ortodontik tedavinin
bitisinde (T2) alinan lateral sefalometrik radyografiler {izerinden meydana gelen
degisimleri incelemislerdir. Heon-Mook Park ve ark.(2015) ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahi uygulanan iskeletsel simif III hastalarda cerrahi sonrasi relapsi
degerlendirmek i¢in yaptiklari calismada sefalometrik analizleri, tedavi dncesi (TO),
cerrahiden 1 ay once (T1), cerrahiden hemen sonra (T2) ve ortodontik tedavinin
bitiminden hemen sonra (T3) alinan lateral sefalometrik radyografiler iizerinden
gergeklestirmislerdir. Abeltins ve ark.(2011) c¢ift ¢ene cerrahisi yapilan iskeletsel
smif III hastalarda cerrahi sonrasi stabiliteyi degerlendirmek i¢in yaptiklar
calismada sefalometrik analizleri, cerrahiden 6nce (TO), cerrahiden 1 hafta sonra
(T1) ve cerrahiden 1 yil sonra (T2) aldiklar1 lateral sefalometrik radyografiler
iizerinden gerceklestirmiglerdir. Ko ve ark.(2011) ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda cerrahi Oncesi ortodontik tedavinin etkisini inceledikleri
calismada sefalometrik analizleri tedavinin baslangi¢c asamasinda (T1), cerrahiden
once (T2), cerrahiden 1 ay sonra (T3) ve ortodontik tedavinin bitisinde (T4)
hastalardan elde ettikleri sefalometrik radyografiler iizerinde gerceklestirmislerdir.

Literatiir incelendiginde degerlendirilen zaman araliklar ile ilgili belirli bir fikir
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birligi bulunmamaktadir. Bu calismada sefalometrik analizler, hastalardan tedavi
baslangic1 (TO), cerrahiden 6nce (T1), ortodontik tedavinin bitiminde (T2) ve
ortodontik tedavinin bitiminden 6 ay sonra alinan lateral sefalometrik radyografiler
iizerinden yapilmistir. Bu sayede iskeletsel ve digsel degiskenler ortodontik tedavinin
etkisi (TO-T1), cerrahi sonrast degisim (T1-T2) ve relaps (T2-T3) agisindan
incelenebilmistir.

Geng sinif III hastalarin cerrahi olarak tedavisinde klinik deneyimler alt ¢cenede
biliylimenin tamamlanmasindan 6nce gerceklestirilen cerrahinin, biiylimenin cerrahi
sonrasinda devam etmesi nedeniyle relapsa yol acabilecegini gostermistir. Ortognatik
cerrahi arayisinda olan smif III iskeletsel bozukluga sahip hastalarin ¢ogu
sorunlarinin olabildigince erken diizeltilmesini istemektedir, bu nedenle tedavi i¢in
en erken giivenli zamani belirlemek 6nemlidir (William R Proffit ve ark., 2003).
Bailey ve ark.(2008) iskeletsel siif III bozukluga sahip ortognatik cerrahi gecirmis
hastalar1 kadinlar i¢cin 18 yas, erkekler icin ise 20 yasindan kiigiik ve biiyiik olmak
tizere iki gruba ayirmis ve en az 5 yillik takip radyografilerini incelemislerdir.
Sonuglara gore gruplar arasinda relaps agisindan istatistiksel bir fark bulunamamais ve
hicbir hastada negatif overjet gozlenmemistir. Calismamiza biiylimenin etkisinin
asgari diizeye indirilmesi amaglanarak 18 yasindan kiiclik hasta dahil edilmemistir,
dahil edilen 20 hastanin yas ortalamasi 22,6’dir. Tiim hastalarin ortodontik tedavi
baslangicindaki (TO) lateral sefalometrik radyografileri tizerinde servikal vertebralari
incelenmis, maturasyonun 6. evresinde olduklari, biiyiime ve gelisim atagiin sona
erdigi gozlemlenmistir, bu sebeple meydana gelen degisimlerin biiylimeden asgari
derecede etkilendigini diisiinmekteyiz.

Bishara ve ark. (1992) ile Hoffman ve Brennan (2004b) ortognatik cerrahi
sonrast relapsin cinsiyet ile iliskili olmadigini belirtmislerdir. Literatiirde kadin
hastalarin fiziksel goriiniisleri hakkinda daha yiiksek kaygiya sahip olduklar
belirtilmis ve bu nedenle erkeklere gore tedavi icin arayislarinin daha fazla oldugu
yorumu getirilmistir (lizuka ve ark., 2004; Joss & Thiier, 2008; Mobarak ve ark.,
2001; Storms ve ark., 2017). Calismamizda dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi
incelendiginde kadin (n=12) hastalarin sayisi, erkeklerden (n=8) fazladir ve toplam

katilmecilar arasinda kadinlarin orami %55 olarak hesaplanmistir. Konu ile ilgili
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bahsedilen calismalar géz oniinde bulunduruldugunda kadin erkek sayisi farkinin
caligmamizin sonuglarina herhangi bir etkisinin olmayacagi 6ngoriilebilir.

Ortognatik cerrahi oncesinde uygulanan ortodontik tedavi siirecinde, dislerin ait
olduklar ¢eneler lizerinde ideal konumlarina taginarak cerrahi sonrasinda kararli bir
kapanis saglanmas1 hedeflenir. Boylece kalici estetik ve fonksiyonel sonuclar elde
edilmig olur. Proffit ve ark.(1995) yaptiklari bir calismada ortognatik cerrahi
oncesinde uygulanan ortodontik tedavi siiresinin, ortalama 18-24 ay oldugunu rapor
etmislerdir. Luther ve ark.(2003) ise yaptig1 calismada cerrahi Oncesi ortalama
ortodontik tedavi siiresinin 12-24 ay oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda cerrahi
oncesi ortodontik tedavi siireci ortalama 32,5 ay siirmiistiir. Ortodontik tedavide
cerrahi hazirlik siirecinin literatiirde bildirilen siirelere gore daha uzun siirmesinin
nedenleri; hastalarin randevu tarihlerine Ozensiz davranmasi, agiz hijyeni
problemleri, hasta-hekim iligkisinin zayif olmasi, dis ¢gekimlerinin varlig1 veya hasta
istegine bagli olarak cerrahi girisim tarihinin belirli bir siire sonrasina ertelenmesi
olarak tespit edilmistir.

Cerrahi girisimlerle ¢eneler ne kadar bagarili hareket ettirilmis olsa da, cerrahi
sonrasi ortodontik tedavi ihtiyaci ortadan kalkmayacaktir. Literatiirde cerrahi sonrasi
kapanis bozukluklarinin iskeletsel stabiliteyi olumsuz etkileyecegi ve erken relapsa
neden olabilecegi hakkinda goriisler mevcuttur (S.-H. Choi ve ark., 2016; Han ve
ark., 2016; S.-J. Kim ve ark., 2014; Rhee ve ark., 2015). Cerrahi sonrasi ortodontik
siiregte  kapanis bozukluklarinin giderilmesi ve elastik kuvvetler ile ¢ene
hareketlerinin ~ desteklenmesi  gerekecektir. Herhangi bir komplikasyonun
gorlilmedigi durumlarda cerrahiden birka¢ ay sonra kararli bir kapanisin elde
edilmesi hedeflenir, daha sonra ortodontik apareyler ¢ikarilabilmektedir (William R.
Proffit & White, 2015). Calismamiza cerrahi sonrasi ortodontik tedavi ile klinik
olarak kararl1 bir kapanis elde edilmis ve ortodontik tedavisi sonlandirilmis hastalar
dahil edilmistir. Bdoylelikle kapanis bozukluklarinin relaps iizerine olasi etkisi
ortadan kaldirilmastir.

Ust ¢ene ilerletme ve alt cene geriletme hareketlerini igeren ortognatik cerrahi
girisimler incelendiginde relaps egiliminin cerrahiden sonraki ilk 6 ay igerisinde
yogun oldugu goriilmiistiir. 1 yilin sonunda ise sonuglar neredeyse stabil olarak kabul

edilir. (Araujo ve ark., 1978; Dowling ve ark., 2005; Epker, 1981; Jakobsone ve
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ark., 2011; Teuscher & Sailer, 1982; Welch, 1989) Calismamizda cerrahi sonrasi
ortodontik tedavi siirecinin relaps miktarina etkisini degerlendirmek amaciyla cerrahi
sonrasi tedavisi 6 aydan kisa siiren hasta grubu(A) ile tedavisi 6 ay ve daha uzun
siiren hasta grubu(B) karsilagtirilmastir.

Dogum kaynakli olmayan iskeletsel bozukluklarin tedavisinde en sik bagvurulan
ortognatik cerrahi yontemleri Le Fort I osteotomisi ve BSSO* dir. (W R Proffit &
Miguel, 1995) Kirikkale Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda
alt ¢eneyi ilgilendiren cerrahiler icin siklikla BSSO tercih edilmektedir. Abeltins ve
ark.(2011), yaptiklar1 calismada ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi girisimlerinde alt ¢geneye
uygulanan IVRO ve BSSO’nin relaps oranlar1 agisindan karsilastirilmasini
incelemislerdir. Sonuglara gore her iki osteotomi tekniginin uygulandigi gruplar
arasinda relaps oranlar1 acisindan anlamli bir fark bulunamamistir ve relaps
miktarlart literatiir ile paralellik gostermistir. Al-Moraissi ve Ellis(2015) BSSO ve
IVRO’nin 6-12 aylik relaps ortalamalar1 arasinda sagital diizlemde istatistiksel olarak
bir fark bulunmadigini  belirtmislerdir. Dik yon relaps ortalamalar
degerlendirildiginde ise BSSO daha stabil bulunmustur. Yine de farklilik ¢ok diisiik
diizeyde oldugu i¢in her iki yontemin birbirine yakin stabilite sonuglarina sahip
oldugu vurgusu yapilmistir. Yukarida belirtilen avantajlarindan dolay1 ¢alismamiza
alt cene geriletme cerrahilerinde BSSO tercih edilmis hastalar dahil edilmistir.

Ortognatik cerrahinin en sik karsilagilan komplikasyonlar1 hemoraji, inferior
alveoler sinir yaralanmalari, kondiler rehberligin kaybedilmesine bagli olarak TME
bozukluklari, istenmeyen kemik kesisi (bad split), enfeksiyon ve relapstir.
Komplikasyonlarin  kaynagi cerrahi uygulama becerisine ve tecriibeye
dayanmaktadir, bu nedenle en sik BSSO sonras1 goriilmektedir (G. Iannetti ve ark.,
2013; Sousa & Turrini, 2012; Zaroni ve ark., 2019). Cerrahi sonrasi elde edilen
hareketin relaps1 ise planlama hatasi, cerrahi sirasindaki gigliikler, anatomik
sinirlamalar ve cerrahi sonrast ortodontik tedavinin basarisina  baglidir.
Komplikasyonlarin olugsmasi hasta uyumunu, cerrahi sonrasi iyilesmeyi ve
ortodontik tedavinin bagarisin1 olumsuz etkileyecektir. (Han ve ark., 2014). Cerrahi
teknigin standardize edilmesi ve sonuglara etkisinin sabit tutulmasi hedeflendigi icin
cerrahi girisimleri ayni cerrahi ekip tarafindan tamamlanan hastalar ¢alismamiza

dahil edilmistir.
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Crouzon, Pfeiffer veya Apert gibi sendromlar bas boyun bdlgesini ilgilendiren
dogum kaynakli iskeletsel bozukluklara neden olmaktadir. Bas ve boyun yapilarinda
gelisim geriligi, iyilesme bozukluklari, dudak / damak yariklar1 veya zeka geriligi
gibi bulgular bu hastalara uygulanacak ortodontik tedaviyi ve ortognatik cerrahi
girisimlerini gii¢lestirmektedir (Welch, 1989). Ornegin dudak/damak yarig1 bulunan
hastalarda ortognatik cerrahi sonrasi relaps orani 1 yilin sonunda %20-25 oraninda
goriiliirken, yarik bulunmayan hastalarda bu oran %10 olarak bulunmustur (Hochban
ve ark., 1993). Bu durumun nedenleri arasinda bir ¢ok cerrahi girigim sonrasi olusan
skar dokusu, kemik segmentlerinin yeterince hareketlendirilememesi ve zayif kemik
dokular gosterilmektedir (Posnick & Dagys, 1994; Welch, 1989). Bahsedilen
olumsuz etkilerinden dolay1r bas boyun bdlgesini ilgilendiren sendromu bulunan
ve/veya birden fazla cerrahi girisim uygulanmis hastalar calismamiza dahil
edilmemistir.

Iskeletsel siif III olgularin ortognatik cerrahi ile tedavisinde relaps miktarimni
belirleyen faktorlerin en basinda cerrahi hareket miktar1 gelmektedir (Joss &
Vassalli, 2009). Literatiirde yer alan ¢aligmalarda iist ve alt ¢enenin giivenli cerrahi
hareket araliklarinin farkli oldugu bildirilmistir. Kobayashi ve ark.(1986) ile De Lir
ve ark.(2013), alt ¢ene geriletme cerrahilerinde kritik hareket miktarinin 10 mm
oldugunu belirtmis ve bu siirin asilmasi durumunda relaps riskinin arttig1 sonucuna
varmiglardir. Costa ve ark.(2006) ise iist ¢ene ilerletme cerrahilerinde 5 iizeri
hareketlerin yatay yondeki stabilite ve tedavi sonucu iizerinde olumsuz etkileri
olacagini bildirmistir.

Alt cene geriletme cerrahisinde meydana gelen hareket miktar1 ile ilgili
literatiirde yer alan ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gore, cerrahi sonrasi relaps
bu tedavi yontemi i¢in biiyiik bir sorun teskil etmektedir (B.-H. Choi ve ark., 2005;
Joe ve ark., 2005; Politi ve ark., 2004). Calismalarda ulasilan ortalama relaps oranlari
%2,4 ile %91 arasinda degiskenlik gostermektedir (Kobayashi ve ark., 1986;
Marchetti ve ark., 1999). Politi ve ark.(2004) ile Eggensperger ve ark.(2005), alt cene
geriletme cerrahisi uygulanan olgulari inceledikleri ¢caligmalarinda hareket miktari ile
relaps arasinda giiclii bir korelasyon goriildiiglinii rapor etmislerdir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin cerrahi planlamalarinda iist ¢ene ilerletme hareketinin 5

mm’den fazla ve alt ¢ene geriletme hareketinin ise 10 mm’den fazla olmamasina
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dikkat edilmistir. Elde edilen sonucglara gore sagital diizlemde relaps miktarlar
incelenirken SNA, A-N perp ve Pg-N perp degiskenleri i¢in istatistiksel olarak relaps
goriilse bile, klinik olarak anlamli degerin (2mm veya 2°) altinda kalmistir. Relaps
miktarmin diisiik olmasi ¢enelerin fizyolojik sinirlar igerisinde hareket ettirilmesine
baglanabilir.

(Cene basina diisen hareket miktarin1 azaltmak i¢in yaygin kullanilan bir yontem
tek ¢ene yerine cift ¢ene cerrahi girisimine yonelmektir. Bircok yazar, alt ¢ene
geriletme cerrahisi uygulanacak iskeletsel siif III bozukluk olgularinda uzun donem
stabiliteyi degerlendirdikleri calismalarinda sadece tek c¢eneyi ilgilendiren ortognatik
cerrahi girisimlerin ¢ift ¢ene cerrahisine gére daha ¢ok relaps oranina sahip oldugu
sonucuna ulagmiglardir. Ceneler arasi iskeletsel bozuklugun telafisi i¢in gerekli biitiin
hareketin tek ¢enenin hareketi iizerinden yaptirilmasi, relaps riskini artirmakta ve
sonug¢ olarak hareket miktari ile relaps arasindaki iliskiyi giiclendirmektedir (Busby
ve ark., 2002; Gaitan Romero ve ark., 2020; William R Proffit ve ark., 2007; Welch,
1989). Politi ve ark.(2002) cift ¢ene ortognatik cerrahi uygulamalar1 6ncesi negatif
overjet miktarinin relaps1 yiiksek oranda etkiledigini ve bu nedenle ceneler arasi
uyumsuzluk miktar1 7 mm’den fazla olan iskeletsel simif III bozukluga sahip
hastalarda ¢ift ¢ene cerrahisi ile daha stabil sonuglar elde edildigini rapor etmistir.
Olkun ve ark.(2019) Tiirk popiilasyonunda ortognatik cerrahi girisim uygulanan 200
hastanin %55’inde, Le Fort I ve BSSO birlikte uygulanarak ¢ift ¢cene cerrahisinin
tercih edildigini ve ¢ift ¢cene cerrahisinin diger cerrahi girisimlere gore daha yiiksek
oranda uygulandigini rapor etmistir. Luther (2007)’in yaptig1 calismada ¢ift ¢ene
ortognatik girisimler uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi ortodontik tedavi stiresi
kisalmistir ve bu durum her iki arkin uygun konuma hareket etmesi nedeniyle
kapanis bozukluklarinin daha iyi diizeltilmesine baglanmistir. Caligmamiza yiiksek
relaps oranindan dolay1 tek ¢ene cerrahi girisimlerle tedavi edilen hastalar dahil
edilmemis, ¢eneler arasi uyusmazligin giderilmesi i¢in ¢ift ¢ene cerrahi girigimler
(Le Fort I + BSSO) uygulanarak iist ¢enesi ileri ve ayni zamanda alt ¢enesi geri
alinmis hastalar dahil edilmistir.

Han ve ark. (2014) alt ¢cene geriletme cerrahilerinde hareket miktar1 fazla olsa
bile, proksimal segmentlerin elle kontrolii ile kondil rehberliginin saglanmasi sonucu

relaps miktarinin 6nemli Olgiide azaldigini rapor etmistir. Yazarlar hareketin
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miktarinin her kosulda cerrahi sonrasi relapsi tetikleyici bir faktdr olmadigini, cerrahi
sirasinda proksimal segmentlerin olasi rotasyonu kontrol altinda tutulursa relaps
miktarmin azaltilabilecegi savunulmustur. Proksimal segmentin elle kontrolii ve
kondiler rehberligin saglanmasi cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken énemli bir
faktordiir ve cerrahi ekibin tecriibesine dayanmaktadir. Serafin ve ark.(2007)
ortognatik cerrahi gibi karmagik girisimlerde tecriibesiz uygulayicilarin relaps ile
karsilasma oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Calismamizda erken donem
relaps mikarinin diisiik olmasi cerrahi girisimlerin ayni cerrahi cerrahi ekip
tarafindan gergeklestirilmesi ve proksimal segment kontroliiniin bagar1 ile
saglanmasina baglanabilir.

Artmig dik yon gelisimi ve acik kapanis goriilen olgularda, geriye alinan alt
cenede ayni zamanda saat yOniiniin tersine rotasyon goriilmektedir. Alt ¢genenin bu
hareketinin diisiik stabilitede oldugu belirtilmis olsa da(W R Proffit, Phillips, &
Turvey, 1991; W R Proffit, Phillips, Dann, ve ark., 1991), giincel calismalar rijit
fiksasyon ile oldukga tatmin edici sonuclar alindigint 6ne stirmektedir(Mobarak ve
ark., 2000). Aydemir ve ark.(2015) gomme hareketi olmaksizin iist ¢ene ilerletme ile
birlikte alt ¢ene geriletme uyguladiklart normal dik yon gelisim modeli goriilen
iskeletsel smif Il bozukluga sahip hastalarda iist cenenin yukarida konumlanmasina
bagli olarak dikey degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
gorlildiigiinii  belirtmislerdir. Literatiirde yapilan c¢alismalarda artmis dik yon
gelisimine sahip hastalarda normal gelisim modeli goriilen hastalara gore alt ¢enede
daha fazla relaps ile karsilasilmaktadir (Gallego-Romero ve ark., 2012; Giorgio
lannetti ve ark., 2007). Alt c¢enenin saat yOniiniin tersine yapacagi rotasyonun
olumsuz etkilerinden kaginmak ic¢in ¢alisgmamiza normal dik yon gelisim modeli
gosteren (GoGnSN(°) = 32 £ 5) hastalar dahil edilmistir. Sonuglar incelendiginde
dikey diizlemdeki iskeletsel degiskenlerde cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma gOriilmistir. ANS-Me degiskeni i¢in ise takip
muayenesindeki(T3) Ol¢ciim ortalamasi, cerrahi oncesi(T1) Ol¢lim ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az bulunmustur. Dikey diizlemdeki
degiskenlerde goriilen bu azalmanin Le Fort I osteotomisi sirasinda kesi hattinda
meydana gelebilecek kemik kaybina bagli olarak iist c¢enenin daha yukarida

konumlanmasina ve alt ¢enenin otorotasyonuna bagli oldugu diistiniilmiistiir.
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Le Fort I osteotomisi sonrasi rijit fiksasyon miniplaklar ile saglanmakta ve
plaklarin uygulandig1 bolgeler degisiklik gosterebilmektedir. Glinlimiizde ¢ogunlukla
hem arkada maksiller ¢ikinti bdlgesine, hem de Onde priform acikligin her iki
tarafina miniplaklarin yerlestirilmesi tercih edilmektedir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda
yazarlar sadece priform agikligin her iki tarafina yapilacak mini plaklarin stabilite
icin yeterli oldugunu ve relapst Onleyebilecegini savunmuslardir (Yoon ve ark.,
2005). Calismamiza dahil edilen hastalarda Le Fort I osteotomisi sonrasi iist ¢ene
ilerletmesi gerceklestirildikten sonra rijit fiksasyon uygulanirken her iki tarafa
toplamda 4 adet olmak iizere T sekilli veya L sekilli mini plaklar tercih edilmistir. Bu
sayede, fiksasyonda rijidite saglanmis ve ¢eneler arasi fiksasyon gereksinimi ortadan
kaldirilmastir.

Le Fort I osteotomisi ile birlikte yapilan {ist ¢ene ilerletme cerrahileri
sonrasinda literatlirde yer alan g¢alismalarin neredeyse tamamu rijit fiksasyon ile
birlikte uygulanan ilerletme hareketinin stabilite konusunda istiinliigiinii bildirmis
olsa da istisnalar mevcuttur (Costa ve ark., 1999, 2006). Hoffman & Brennan
(2004a) ile Holier ve ark.(2006) iist ¢ene ilerletme yapilan hastalarda cerrahiden 1 y1l
sonra relaps miktarlarin1 degerlendirdikleri ¢alismada yaklasik %10 oraninda relaps
gorilildiigiinii bildirmislerdir. Dowling ve ark.(2005) Le Fort I osteotomisi sonrasi
yapilan iist cene ilerletmelerinde relaps oraninin %18 oldugunu belirtmis ve
degisimin biiyliik c¢ogunlugunun(%89) cerrahiden sonraki ilk 6 ay igerisinde
gergeklestigini belirtmistir. Calismamizin sonuglarina gore iskeletsel A noktasinin
sagital diizlemdeki degisiminden etkilenen SNA ve A-N perp degiskenlerinde
istatistiksel olarak anlamli sekilde relaps goriilmiis ve yukarida belirtilen ¢alismalarla
paralellik gostermistir.

BSSO sonrast tercih edilen fiksasyon yontemlerinden birisi olan titanyum
miniplak ve vidalarin basarisi, literatiirde yapilan klinik ve laboratuvar
caligmalarinca belgelenmistir (William R Proffit ve ark., 2007; Rubens ve ark., 1988;
Shetty ve ark., 1996) Politi ve ark.(2004), yaptiklar1 ¢alismada BSSO sonrasi alt ¢ene
geriletme tedavisi uygulanan iskeletsel sinif III hastalarda rijit internal fiksasyon
yontemi olan bikortikal vidalar ile tel osteosentez yontemini cerrahi sonrasi stabilite
ve relapsa olan etkileri acisindan degerlendirmistir. Sonuglara gore her iki yontem

arasinda anlamli bir fark bulunamamais olsa da hasta konforu a¢isindan rijit fiksasyon
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yontemlerinin  6nemine vurgu yapilmistir. Chung ve ark.(2008) rijit internal
fiksasyon yontemi olan bikortikal vidalar ile semi-rijit fiksasyon yontemi olarak
siiflandirilan monokortikal vidalarin BSSO sonrasi alt ¢ene geriletme cerrahisi
geciren hastalarda iskeletsel stabilite {izerine olan etkilerini incelemislerdir.
Yazarlarin elde ettigi sonuglara gore her iki yontem arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamistir. Caligmamiza dahil edilen hastalarda alt cene
geriletme cerrahisi sonrasi segmentlerin fiksasyonu i¢in titanyum plaklar ve
monokortikal vidalar kullanilmistir.

Nucci ve ark.(2020) yaptiklar sistematik derlemeye alt ¢ene geriletme veya
cift cene cerrahi girisimleri ile tedavi edilen iskeletsel sinif III bozukluga sahip
hastalarin cerrahi sonrasi iskeletsel stabilite ve relaps diizeyini inceleyen 11
calismay1 dahil etmislerdir. Sonucglara gére, SNA ve Overjet i¢in relapsin en az 2
yillik takipten sonra goriildiigli bildirilmistir. SNB i¢in ise relaps 2 yillik takipten
once goriilmiis ve bunun nedeni olarak devam eden alt ¢ene biiylimesi gosterilmistir.
Overjet’te goriilen relaps, yine alt ¢enedeki biliylimeye bagl olarak SNB degerindeki
artisa baglanmistir. Eriksen ve ark.(2017) iskeletsel sinif III bozuklugun alt ¢cenenin
geriye alarak tedavi edildigi vakalarda ilk sene iginde relaps goriilme oraninin %12
oldugunu, ancak 1 ile 12,5 yil arasinda stabil kaldigin1 bildirmistir. Bu tiir geriye
alma cerrahilerinde B noktasinin %7 oraninda degisime ugradigi ve her iki ark i¢in
kapanis uyumu gergeklestirilmesine ragmen Overjet’te istatistiksel agidan anlaml bir
azalma oldugu belirtilmistir. Haan ve ark.(2013) ise iskeletsel sinif III bozukluga
sahip 30 hastanin cerrahi sonrasi relaps ortalamalarini inceledikleri ¢aligmalarinda
SNB i¢in %23 oraninda, SNA i¢in de %30 oraninda relaps gorildiigiinii
bildirmislerdir. Caligmamizda SNA i¢in istatistiksel olarak anlamli relaps
goriiliirken, SNB ve Overjet ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli relaps
gorliilmemistir. Bunun nedeni olarak caligmaya dahil edilen hastalarin alt ¢ene
biliylimelerinin sona ermis olmasi gosterilebilir.

Ortognatik cerrahi, iskeletsel ve fonksiyonel kazanimlara ek olarak, yiiz
yapilarin1 ilgilendiren ve ortodontik tedaviyle diizeltilemeyen ciddi boyuttaki
yumusak doku bozukluklarinda estetik diizeltme sans1 saglamaktadir. Dis goriiniiste
meydana gelen olumlu degisiklikler, hastalarda tedavi sonucuna olan memnuniyeti

arttirmaktadir (Pahkala & Kellokoski, 2007; Palumbo ve ark., 2006; Zhou ve ark.,
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2001). Ne var ki ortognatik cerrahi uygulamalar1 sayilan tiim bu etkilerin yan sira,
uzun ve yorucu bir siire¢ olmasi nedeniyle hastalarin ruhsal durumlar tizerinde
olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Kiyak ve ark.(1982,1985) cerrahi sonrasi 4
ila 6.haftalar sirasinda, hastalarin 6tke durumunda 6nemli bir artig goriildiiglinii ve
cerrahi sonrasi ortodontik tedavinin 6 aydan uzun siirmesinin depresyon ve anksiyete
yatkinligini arttiracagini rapor etmislerdir. Buradan hareketle cerrahi sonrasi ilk 6
aylik zaman diliminin relaps acisindan kritik olmasinin yani sira hasta iizerinde
onemli psikolojik etkilerinin oldugu sdylenebilir. Calismamizda relapsin yogun
olarak goriildiigi, ilk 6 aylik zaman dilimi dolmadan ortodontik tedavisi bitirilen
hasta grubu(A) ile ortodontik tedavisi devam eden hasta grubu(B) arasinda relaps
miktarlar1 acisindan anlamli istatistiksel bir fark bulunamamistir. Bu durum,
ortognatik cerrahi sonrasi tedavi sonlandirma karari verilirken hastanin psikolojik
durumuna oncelik verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Ortodonti uzmanlari cerrahi sonrasi stabiliteden emin olana kadar ortodontik
bir apareyi ¢ikarmak konusunda anlasilir bir sekilde isteksizdirler. Istenmeyen dis
hareketlerinin telafisi, sadece ortodontik apareyler yerinde kalirsa miimkiin olarak
gorlilmektedir (Friederike Luther ve ark., 2007). Kapanis iligkilerinin ortodontik
tedavinin stabilitesi tizerindeki rolli yadsinamaz bir gercektir. Literatlirde ¢ok sayida
arastirmaci siki ve kararli kapanisa ulasildiktan sonra bitirilen ortodontik tedavilerin
pekistirme asamasinda yiiksek stabilite gosterdigi sonucuna ulagmistir (Kashner,
1999; Nett & Huang, 2005). Freitas ve ark. yaptig1 ¢aligmaya gore ortodontik tedavi
bitiminde kapanisin kalitesi ne kadar yiiksek olursa, elde edilen dis hareketlerinin
korunmast ve relapsin 6nlenmesi o kadar basarili olmustur. Calismamizda yer alan
iki gruba ait relaps miktarlar1 arasinda anlamli bir farkin bulunmamasi, cerrahi
sonras1 ortodontik tedavisi 6 aydan kisa siirede bitirilen hasta grubunda(A) saglanan
kararli kapanigin cerrahi sonrasi stabiliteye olumlu etkisi oldugunu diigiindlirmiistir.

Calismamizin  kisithliklar1 arasinda takip siliresinin  kisa olmast ve
sefalometrik analizlerin iki boyut ile sinirl kalmasi gosterilebilir. Uzun takip siireleri
eklemek (6rnegin, 24 veya 36 ay) relaps ortalamalar1 hakkinda daha detayli bilgiler
saglayacaktir. Ek olarak ¢alismamiza dahil edilen lateral sefalometrik radyografiler

iki boyutlu oldugu i¢in yalnizca dikey ve sagital diizlemler i¢in analizler yapilmistir.
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KIBT sayesinde ii¢ boyutlu olarak yapilacak sefalometrik analizler asimetri, kant ve
orta hat sapmalar1 gibi degiskenlerin de incelenmesini saglayacaktir.

Yapilan gii¢ analizinde ¢alismamizin 6rneklem biiyiikliigiiniin %95 giliven
diizeyinde oldugu hesaplanmigtir. Daha biiylik 6rneklem gruplari iizerinde yapilacak
analizler calismanin giivenilirligini ve relaps ile karsilagsma sansini arttiracaktir.

Calismamizda literatiirde relaps agisindan kritik olarak goriilen cerrahi
sonrasi ilk 6 aylik zaman dilimi igerisinde ortodontik tedavinin sonlandirilmasinin
stabilite lizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Elde ettigimiz sonuclara gore iskeletsel
sinif III hastalarda ortodontik tedavi ¢ift ¢ene cerrahisinden sonraki ilk 6 ay
icerisinde sonlandirildiginda relaps miktarinda hem klinik hem istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamistir, ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik

tedavi siiresinin iskeletsel ve digsel relapsa belirgin bir etkisi bulunamamagtir.

Calismamizin sonuglart ile asagidaki klinik ¢ikarimlar yapilabilir:

1) Ortognatik cerrahi sonrast ortodontik tedavi kararli bir kapanis iligkisi saglandig:
anda bitirilebilir

2) Cerrahi planlamada 6zellikle {ist ¢enenin hareketinin anlamli derecede olusan

relaps goz oniinde bulundurularak planlanmasi gerekmektedir

Calismamizda elde ettigimiz veriler 15181nda gelecekte yapilacak olan ¢aligmalar icin

asagidaki oOnerileri siralayabiliriz;

1) Ortodontik tedavi sonucunda elde edilen dissel kapanigin, ortognatik cerrahi
sonrasi relaps miktarina etkisinin incelenmesi

2) Daha uzun takip siirelerinde relaps miktarlarinin karsilagtirilmasi

3) Orneklem biiyiikliigiiniin arttirilmas:

4) KIBT ve agiz i¢i tarayicilar gibi li¢ boyutlu goriintiileme araglar ile uzayin tim
diizlemlerinde relapsin degerlendirilmesi

5) Degisken sayisinin arttirtlmasi ve yumusak doku degiskenlerinin dahil edilmesi
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EK-2. Grup Etkisi Grafikleri (Devam)
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EK-2. Grup Etkisi Grafikleri (Devam)
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