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OZET

Enez, Alaz Berfin. Iskeletsel Sinif III Hastalarin Ortognatik Cerrahi Sonras1 Yumusak
ve Sert Doku Degisimlerinin 3 Boyutlu Goriintiileme Yontemleriyle Degerlendirilmesi.
Baskent Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, A1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dal, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Doktora Programi, Doktora Tezi, 2025.

Amag: Bu calisma, iskeletsel Sinif III deformiteli hastalarda ¢ift ¢ene ortognatik cerrahisi
sonrasi istirahat ve sosyal giiliimseme pozisyonlarindaki yumusak doku degisimlerini, ii¢
boyutlu (3B) stereofotogrammetri ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) verilerinin
cakistirilmasi ile nicel olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Gerec ve Yontem: Istirahat analizi, Le Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split ramus
osteotomisi (BSSO) uygulanmis 20 hastada; sosyal giilimseme analizi ise ayni cerrahi
protokolle tedavi edilmis 21 hastada gergeklestirilmistir. Ameliyat 6ncesi (T0) ve
postoperatif en erken 6. ayda (T1) elde edilen konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve
yliz i¢in li¢c boyutlu fotograf alma ve analiz sistemiyle(3dMD) alinan yiiz taramalari,
anatomik referans noktalari ile hizalanmistir. Sert ve yumusak doku landmarklari, Frankfurt
Horizontal (FH) ve vertikal diizlem referans alinarak 6l¢iilmiis; yumusak doku—sert doku
takip oranlari hesaplanmistir. Sosyal gililimsemede dudak morfolojisi, giiliis genisligi,
interlabial aralik, yiiz boyutlar1 ve simetri parametreleri degerlendirilmistir. Istatistiksel
analizde Shapiro—Wilk testi, eslestirilmis t-testi veya Wilcoxon testi, Benjamini—Hochberg
FDR diizeltmesi ve Cohen’s d etki biiyiikligii kullanilmigtir.

Bulgular: Istirahat pozisyonu analizinde, FH diizlemine gore vertikal hareketlerde yumusak
doku-sert doku paralelligi ¢ene ucu (Me, Gn, Pog), nazal bolge (Prn, Sn) ve dudak bolgesi
(Ls, Li) dahil tiim bolgelerde incelenmis; menton ve gnathion noktalarinda takip oram
%98’1n lizerinde, pogonionda %74,4, A noktasinda %79,8 ve B noktasinda %86,0 olarak
bulunmustur. Vertikal diizleme goére horizontal hareketlerde, mandibular ve maksiller
referans noktalarin yani sira dudak, burun ve orta yiiz parametrelerinde degisimler 6l¢lilmiis;
alt yiiz segmentleri sert dokuyu yiiksek oranda takip ederken, orta yiiz bolgesinde bolgesel
varyasyonlar gdzlenmistir. Sosyal giiliimseme analizinde (n =21), dudak morfolojisi (iist/alt
dudak kalinligi, dudak uzunlugu), giiliis genisligi, giiliis orani, interlabial aralik, yiiz
yuksekligi ve simetri parametreleri degerlendirilmistir. Giiliis sirasinda {ist dudak

kalinliginda artis egilimi, alt dudak kalinliginda ise hafif azalma saptanmistir. Giiliis
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genisligi ve giiliis oran1 postoperatif donemde artig gdsterirken, bukkal koridor oranlarinda
azalma egilimi goriilmistiir. Giiliis simetrisinde iyilesme egilimi izlenmis, 6zellikle agiz
koseleri arasindaki yiikseklik farki azalmistir. Cohen’s d analizleri dudak ve alt yiiz
segmentlerinde kiiciik ile orta diizeyde etki biiyiikliikleri ortaya koymustur. Bolgesel
farkliliklar, 6zellikle nazolabial ve paranasal alanlarda yumusak doku cevabinin sert doku
hareketine gore daha sinirlt oldugunu gostermistir.

Sonu¢: Bu calisma, ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku—sert doku iligkisini hem
istirahat hem de sosyal giilimseme pozisyonlarinda, vertikal ve sagittal hareketleri i¢cerecek
bicimde {i¢ boyutlu olarak analiz eden kapsamli bir yaklagim sunmaktadir. Bulgular, alt yiiz
segmentlerinde yumusak dokunun sert doku hareketini yliksek oranda izledigini, ancak
nazolabial ve paranasal bolgelerde takip oranlarinin daha diisiik kaldigini ortaya koymustur.
Sosyal giiliimsemede giiliis genisligi, dudak morfolojisi ve simetri parametrelerinde cerrahi
sonrast estetik agidan olumlu degisimler gozlenmistir. Etki biliylikliigii analizleri cerrahinin
klinik olarak gozle goriiliir iyilesmelere yol actifini gostermektedir. Bu sonuglar, 3D yiiz
analizi ve KIBT ile goriintii fiizyon tekniklerinin, cerrahi planlama ve hasta beklentilerinin

yonetiminde giivenilir bir rehber olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik Cerrahi, Stereofotogrametri, Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT), Yumusak Doku—Sert Doku Iliskisi, Giiliis Analizi
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ABSTRACT

Enez, Alaz Berfin. Three-Dimensional Evaluation of Soft and Hard Tissue Changes in
Skeletal Class III Patients Following Orthognathic Surgery. Baskent University
Institute of Health Sciences, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD
Programme of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis, 2025.

Purpose: This study aimed to quantitatively evaluate soft tissue changes in resting and social
smile positions after bimaxillary orthognathic surgery in patients with skeletal Class III
deformity, by superimposing three-dimensional (3D) stereophotogrammetry and cone-beam
computed tomography (CBCT) data.

Materials and Methods: Resting analysis was performed in 20 patients who underwent Le
Fort I osteotomy and bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSO), while social smile
analysis was conducted in 21 patients treated with the same surgical protocol. Cone-beam
computed tomography (CBCT) and facial scans obtained using a three-dimensional facial
photography and analysis system (3dMD) taken preoperatively (T0) and at the earliest 6
months postoperatively (T1) were aligned using anatomical reference points. Hard and soft
tissue landmarks were measured relative to the Frankfurt Horizontal (FH) and vertical planes
(VP), and soft tissue—hard tissue follow ratios were calculated. Social smile analysis
included lip morphology, smile width, interlabial gap, facial dimensions, and symmetry
parameters. Statistical analysis involved the Shapiro—Wilk test, paired t-test or Wilcoxon
test, Benjamini—Hochberg false discovery rate (FDR) correction, and Cohen’s d effect size.
Results: In the resting position, vertical movements relative to the FH plane showed that
soft tissue closely followed hard tissue in the chin (Me, Gn, Pog), nazal (Prn, Sn), and lip
(Ls, Li1) regions, with follow ratios exceeding 98% at menton and gnathion, 74.4% at
pogonion, 79.8% at point A, and 86.0% at point B. Horizontal movements relative to the VP
plane revealed changes in mandibular and maxillary reference points as well as lip, nose,
and midface parameters; lower facial segments followed skeletal changes more closely,
whereas midface regions exhibited greater variability. In social smile analysis (n = 21), lip
morphology (upper/lower lip thickness, lip length), smile width, smile index, interlabial gap,
facial height, and symmetry parameters were evaluated. Postoperatively, upper lip thickness
tended to increase, while lower lip thickness slightly decreased. Smile width and smile index

increased, with a tendency toward reduced buccal corridor ratios. Smile symmetry improved,



particularly through reduced vertical asymmetry between the oral commissures. Cohen’s d
values indicated small-to-moderate effect sizes for lips and lower facial segments. Regional
variations showed that soft tissue response was more limited in the nasolabial and paranasal
areas compared to skeletal movement.

Conclusion: This study presents a comprehensive 3D analysis of soft tissue—hard tissue
relationships after orthognathic surgery in both resting and social smile positions,
incorporating vertical and sagittal movements. Findings revealed high soft tissue follow
ratios in lower facial segments, but reduced correspondence in nasolabial and paranasal
areas. Social smile analysis demonstrated postoperative improvements in smile width, lip
morphology, and symmetry. Effect size analysis suggested that surgery yields clinically
perceptible aesthetic benefits. These results support the use of 3D facial analysis and CBCT

fusion techniques as reliable tools for surgical planning and patient expectation management.

Keywords: Orthognathic surgery, Stereophotogrammetry, Cone-beam computed

tomography (CBCT), Soft tissue—hard tissue ratio, Smile analysis

Vi



ICINDEKILER

TESEKKUR.....currrrrrrrnenens i
(0777 ' S i
ABSTRACT ....cooueeuevvnecsnersnennne v
ICINDEKILER........uererrerrerenee vii
TABLOLAR LISTESI ..cutiiinicnnincicnsisssscsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss xii
SEKILLER LISTESI c.uuucueeteieeceeeeeeeeeeesesesesssesesssesesesesssesssesssesesssssssessssssssssssssses xiv
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI xvi
1. GIRIS.uuceerreecrererneenenes 1
2. GENEL BILGILER ...uuuuiincninsincnssissiscssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
2.1. Sinif III MaloKlUzyonun TanIMI .....eeeeeeieensenssnncssensssessnssssesssnssssssssasssssssssssssessns 3
2.2. Sinif 111 Malokliizyon Simiflandirilmasi 3
2.3. Siif IIT iskeletsel Bozukluklarimin Etyolojisi 4
2.4. Simf 111 Deformite Prevelansi 6
2.5. iskeletsel Smif 3 Deformitenin Tedavi SeCenekIeri ........eeeeeuerereerererererersaesesesene 7
2.5.1. Biiyiime doneminde ortopedik tedaviler 7
2.5.2. iskeletsel gelisim tamamlandiginda (adélesan sonu / eriskin) .........cceeeeueuennee 7
2.5.2.1. Dentoalveolar Kamuflaj......ceeeeveeeiveeiisnicssneicssnnncssnencssnencssnnecsseccsssnccssnnes 7
2.5.2.2. Ortognatik cerrahi 7

2.6. Ortognatik Cerrahi .8
2.6.1. Ortognatik cerrahi tarihge.......ccceeneeineinseeisneisseiiseisseensecseecsenssnecssecssseesnees 8
2.6.2. Ortognatik cerrahi teKniKIer .........coueenveennuensnensueensnensenssnensnenssnecssensnccssecssnes 9
2.6.2.1. Maksiller osteotomi 9
2.6.2.2. Mandibular 0SteotoMl ......ccueeerueereiisuensseensunissnisseensseecssessseecssnsssecssessssccse 10

2.7. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Yumusak Doku Degisiklikleri 12
2.7.1. Maksiller degisiklikler 12
2.7.2. Mandibular degisiklikler 13

2.8. Yumusak Doku- Sert Doku TaKip Kavraml ........iceeeeiicnicsnnicssssnsneccsssssecssnnes 14
2.8.1. Ust dudak ve NAaSal DOIZE......ccoceueeererrereresesesessareseassessssesssessssssasesssssssssesesssssens 16
2.8.2. Alt dudak ve cene bolgesi 17
2.8.3. Genel yiiz anatomisi degisiklikleri 18

2.9. 2B Sefalometrik Ol¢im SINITIIKIATT...cvcececueeereeerereaesesesesesssesessssesssssesssesesssssns 19

vil



viil

2.10. Glii§ ESTEtIZi .ecereerseessuncsunnssnnnsaenssnessannsssecsanssssnessessssesssnessassssassssesssssssassssassssasssne 21
2.11. Giiliis Estetiginin Ortognatik Cerrahideki Onemi..........cceeeseeeererersesseressesennes 21
2.12. Giiliimsemeye Etki Eden Faktorler .23
2.12.1. Dudak hatti .23
P28 20 €11 L1 T ) g« N 23
2.12.3. Ust dudak kurvatiirii 24
2.12.4. Lateral negatif bosluk/ bukkal koridor 24
2.12.5. Giiliis simetrisi 25
2.12.6. OKkliizal frontal diizlem 25
2.12.7. Dental komponentler........cccoeiiiieiiiniiiiniiiniiiieiiieiiineceesrcsnscsssonnes 26
2.12.8. Gingival komponontler 26
2.13. Giiliimsemenin SINflandirlmasi.......ceeeieinseeineissenseinsensecsssenssensssnssseccssecssee 26
2.14. Simf I1I Deformiteleri Hastalarin Giiliis Degerlendirmesi 28
2.15. 3 Boyutlu Yumusak Doku Degerlendime Yontemleri...........cceeveeeesceeeccneccnnes 30
2.15.1. Konik 151kh bilgisayarh tomografi 31
2.15.2. Lazer tarama .32
2.15.3. 3 boyutlu video gOriintilleme .........cccceeeeeueecicnricssnnicssneicssnnessnnsssnsssssssssssaseses 32
2.15.4. Manyetik rezonans goriintiileme .33
2.15.5. Stereofotogrametri 33
2.16. Giiliis Kayitlarinin Elde Edilmesinde Kullanilan Yoéntemler ve 3B
Stereofotogrammetrini Tekniginin Avantajlar: 35
. GEREC VE YONTEM 37
3.1. Hasta Verilerinin OluSturulmas.......cccccceeiccssserecsssseneecsssnsscssssssssssssssssssssssasssssons 37
3.2. Ameliyat Oncesi islemler, Ameliyat Planinin Olusturulmasi ve Uygulanan
Cerrahi ProSediir ....eeiieeiieicsueineiisnecinicseinsninsensssecsesssssssessssessssssssssssssssessssssssesss 38
3.2.1.°Le Fort 1 Osteotomisi’ cerrahi teknik(37,149) ......ccccocvereccrrrnnricsscnssecsssanneces 42
3.2.2. ‘Sagital Split Ramus Osteotomisi’ cerrahi teknik (37,149) 43
3.3. istirahat Durumunda 3dMD (3 Boyutlu Fotograf) ve KIBT Cakistirmasi
Sonras1 Yapilan Yiiz Ol¢iimleri 44
3.3.1. Yumusak doku 1andmarKIari.......cccmeeeeiicccssnncsssnnnsiecccssssssssssssssccsssssessssnsss 45
3.3.2. Referans dogrulan 47
3.3.3. Referans diizlemleri 47
3.4. Yumusak Dokunun Sert Doku Hareketine Paralelligi........cccceceveeescnerccsscnnerccnns 50



3.4.1. Frankfurt Horizontal (FH) Diizlemine Gore — Superior—Inferior Hareket

Paralelli8i.......ccceeeesverenunessnnenns 50
3.4.2. Vertical Plane (VP) Diizlemine Gore — Anterior—Posterior Hareket
Paralellii.....ccocnueiiciisnriicicsnnicssssnnesssssssnecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssase 51
3.5. Sosyal Giiliimseme 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonras1 Yapilan Yapilan Yiiz
(0] [NT1711 13 5 PR 52
3.5.1. Analiz icin kullanmilan noktalar ve ol¢iimler 53
3.5.1.1.Yumusak doKu nOKEALAIT c...ueeeeiiiicisiiisnneneeiieccsssscsssssssssccsssssssssssssssscns 53
3.5.1.2. Sert doku noktalari 54
3.5.1.3. Diizlemler .55
3.5.2. Dudak morfolojisi 56
3.5.2.1. Dudak morfolojisi ol¢ciimleri ... 56
3.5.2.2. Giiliimseme parametreleri ... eiiceiccssercsssercsssnrcssnicssnnscssnnessnsssssssesnns 57
3.6. IStAtIKSEl ANALIZ....cverrercecrirerncnencsesennssesesesssssesesesessssssscssssssssssesessssssssssesssssesssasss 57
4. BULGULAR ........cccceevvreuureuennne 59
4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi.........ccooeieiveriiseiiisencssnicssnnncssnnncssneccsneecsnnnes 59

4.2. Simf 111 iskeletsel Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonras1 Yumusak ve Sert

Doku Degisimlerinin U¢ Boyutlu Gériintiileme ile Degerlendirilmesi ..............c...... 59
4.2.1. Demografik veriler ve cerrahi hareketlerin degerlendirilmesi ................... 59
4.2.2. Yumusak dokunun sert doku hareketine paralleliginin degerlendirilmesi 60

4.2.2.1. Frankfurt Horizontal (FH) diizlemine gore — superior—inferior hareket

paralelligi......ccoccceerueecsrarecsnnnes 60
4.2.2.1.1. Cene bolgesi 60
4.2.2.1.2. Nasal bolge 62
4.2.2.1.3. Dudak bolgesi 63
4.2.2.1.4. Maksilla- Mandibula referans bolge 64

4.2.2.2. Vertikal Diizleme (VP) gore —Anteroposterior Hareket Paralelligi .... 65
4.2.2.2.1. Cene bolgesi 65
4.2.2.2.2. Nasal bolge 66
Vi3 20 0K TR 0 11 T -1 1 11] F ) (T 68
4.2.2.2.4. Maksilla- Mandibula referans noktalar (A, A*, B, B*, ANS, iist
kesici dis insizal kenari) 69
4.2.2.2.5. Ozel lineer mesafeler, projeksiyonlar ve a¢i olgiimleri .................. 70

4.2.2.3. Parametrelerin degerlendirilmesi ..........ccoeeeeuerserisueisenssnecsecnsnecsnennne 75

iX



4.2.2.3.1. Parametreler arasi 1s1 korelasyon haritasi ........cceeveeseecsnecsencnnenne 76

4.2.2.4. Yumusak dokunun sert dokuyu takip etme oraninin degerlendirilmesi

................................ 77
4.2.2.4.1. Ls-A takip orani (% 69,6) 78
4.2.2.4.2. Li-B takip orani (% 90) ... 78
4.2.2.4.2. Cene ucu ve alt yiiz: Me*/Me — Gn*/Gn — Pog*/Pog.......cceevurernnes 78
4.2.2.4.3. Takip oram esiklerinin klinik degerlendirmesi 79

4.3. Simf 111 iskeletsel Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonrasi Giiliimseme

Degisimlerinin U¢ Boyutlu Gériintiileme ile Degerlendirilmesi 79
4.3.1. Demografik veriler ve cerrahi hareketlerin degerlendirilmesi ................... 79
4.3.2. Olciimlerin degerlendirilmesi.........ceccereereeeereenssecssssesesssssssssesesssssssssssssssssesens 80
4.3.2.1. Dudak morfolojisi ol¢ciimleri ... 80
4.3.2.2 Giiliimseme parametreleri dl¢iimleri 81
5. TARTISMA......cccevvurvueccunrcnnnn. 87
5.1. Amacin tartisilmasi 87
5.2. Bireyler ve yontemin tartiSImMask.....cceeccecceeccssrncssnecssnencsssnecssseecsssssssssesssssessnne 88
5.3. Bulgularin tartisiimasi 89

5.3.1. Istirahat konumunda 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonrasi Yapilan
Yapilan Yiiz Ol¢iimleri Degerlendirilmesi CaliSmasl .....cccceeeerveecssnercssnnccssneccsannes 89

5.3.1.1 Frankfurt Horizontal (FH) diizlemine gore — superior—inferior hareket

paralelligi......cc.cceerrueecsrurccsnanes 89
5.3.1.1.1 Cene bolgesi 89
5.3.1.1.2 Nasal BOIge...ccuviueiiuiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieiiiciaeieciarinccnnnnes 90
5.3.1.1.3. Dudak balgesi 91
5.3.1.1.4. Maksilla-Mandibula referans noktalar (A-A*-B-B*-ANS-Ust
santral kesici disin insizal Kenary) .......coecceveicsveicssnicssnnicssnnssssnnsssnnssssenssssanes 92

5.3.1.2 Vertikal Diizlemine (VP) Gore —Antero-posterior Hareket Paralelligi 93
5.3.1.2.1 Cene bolgesi 93
5.3.1.2.2. Nazal bolge 94
5.3.1.2.3. DUdak DOIZeSi..cccuueersurcserssunnsuenssercseissuncsenssencsnnsssnessessssncsssssssssssascsns 96
5.3.1.2.4. Maksilla- Mandibula referans bolge........coouvereervcnerccssnnricsccnseccen 97
5.3.1.2.5. Ozel lineer mesafeler, projeksiyonlar ve aci lciimleri .................. 98

5.3.2. Sosyal Giilimseme 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonrasi1 Yapilan Yapilan

Yiiz Olgiimleri Degerlendirilmesi........coceereereresesesessesssessesesesssessesssssssessssssessesessssens 100




5.3.2.1. Dudak morfolojisi (filtrum yiiksekligi ve dudak formu) .................... 100

5.3.2.2. Giiliis genisligi ve bukkal koridor 102
5.3.2.4. Giiliis hatt1 ve dental goriiniirliilliik 104
5.3.2.5. Giiliis simetrisi ve dinamikleri 104
6. SONUC ....uueevurecnerinccsuecnnes 106
KAYNAKLAR....ccevteirercnensaecnnes 107

xi



TABLOLAR LIiSTESI

Sayfa

Tablo 2.1. Sinif III malokliizyonun siniflandirilmasi, tani kriterleri ve ayirt edici 6zellikler
(2 ettt h e b bbbttt bbbt bbbt a ettt naes 4

Tablo 2.2. Biiyiime doneminde iskeletsel Sinif III deformitenin ortopedik tedavi
SECEEIIKICTT ..ottt e e et e e e ettt e e et e e e e et e e e e eettaaeeeeaaeeeeanes 7

Tablo 2.3. Ortognatik cerrahide zamanlama yakalsimi, ortognatik cerrahinin
endikasyonlart ve avantajlari.........cccccceeeeiiiiiiiieiiie e 7

Tablo 2.4. Ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku ve profil degisiklikleri
(T1,76,81,89,00) ...ttt ettt ettt st sae et ettt et naeens 18

Tablo 2.5. 2B goriintiileme yontemlerinin klinik sinirliliklart (4).......cccoooeiiiiiininnnnnn. 19

Tablo 2.6. Farkli 3 boyutlu goriintiilleme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarinin
KaArSIASTITTIMAST. .....oviiiiiiiiiie ettt e e ettt e e et e e e eeatae e e eearaeeeeeaneeas 35

Tablo 2.7. 3dMD stereofotogrammetri sisteminin temel dzellikleri, avantajlar1 ve

dezavantajlariin karsilagtirtimasi(127) .....c.coooieiiiiiiiiieee e 36
Tablo 3.1. FH diizlemine gore 6lgiilen mesafeler (FH referanslh dlgtimler) — mm ............. 48
Tablo 3.2. Vertikal diizleme gore dlciilen mesafeler (VP referansh 6l¢timler) — mm ........ 49
Tablo 3.3. Nokta-nokta arast mesafeler — Mm ..........cccceoevieriiiiniiniieneeeeeee e 49
Tablo 3.4. Ozel lineer mesafeler ve projeksiyonlar — mm .............cccccoeuevrvereverevcrerecernennns 49
Tablo 3.5. AG1 OICUMIETT — © ..ooiiiiiiiiee ettt et e e e e e aneea s 49

Tablo 4.1. Calisma grubunun demografik verileri ve maksillomandibular hareket
miktarlarinin preoperatif ve postoperatif ortalama, minimum ve maksimum degerleri...... 59

Tablo 4.2. Preoperatif ve postoperatif donemde ¢ene ucu, gnathion ve pogonion
noktalarinin FH diizlemine gore sert ve yumusak doku vertikal konum degisimleri.......... 60

Tablo 4.3. Yumusak ve sert doku Menton, gnathion ve pogonion noktalarinin sert dokuya
gore yumusak doku takip Oranlart ..........cccueeeeiiiieiiie e 60

Tablo 4.4. Frankfurt Horizontal (FH) diizleminde nazal bolge 6l¢iimlerinin pre- ve
post-operatif Karstlagtirmast .........eccuieeiiiieiiieeiiie e e aee e 62

Tablo 4.5. Yumusak dokunun iskeletsel harekete uyum (takip) oranlar1 — FH diizlemi..... 62

Tablo 4.6. Preoperatif ve postoperatif donemde Ls, Li noktalarinin FH diizlemine gore sert
ve yumusak doku vertikal konum degisimleri.........ccceevvrerieniiiiiiniieieie e 63

xii



Tablo 4.7. Yumusak dokunun Ls-Li noktalarinin iskeletsel harekete uyum (takip) oranlar1 —

FH QUZICIN ..ottt et e et e e e e et e e estaeesasaeessseeenssaeennns 63
Tablo 4.8. Preoperatif ve postoperatif donemde A noktasi, B noktasi ve iist kesici disin FH

diizlemine gore vertikal konum deZiSImICTi........ccveeeiiieiiiiiiiiecieeee e 64
Tablo 4.9. A ve B noktalarinin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlart.................. 64

Tablo 4.10. Preoperatif ve postoperatif donemde menton, gnathion ve pogonion
noktalarinin vertikal diizleme (VP) gore yer degistirmesi ve etki biiyiiklikleri ................. 65

Tablo 4.11. Me*-Pog*-Gn* noktalarinin sert dokuya gére yumusak doku takip oranlari.. 65

Tablo 4.12. Preoperatif ve postoperatif donemde pronasale-subnasale noktalarinin vertikal

diizleme (VP) gore yer degistirmesi) ve etki bliyGKIUKIeri .........cceeevvveeeieeeiieeiieeeeee 66
Tablo 4.13. N*-Pn-Sn noktalarinin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlari........... 66
Tablo 4.14. Preoperatif ve postoperatif donemde Ls-Li noktalarinin vertikal diizleme (VP)

gore yer degistirmesi ve etki bUyUKITKIETT .....cc.oevveeiiieeiieiieiccieceeeeee e 68
Tablo 4.15. Ls ve Li noktalarinin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlart.............. 68
Tablo 4.16. Preoperatif ve postoperatif dsnemde A, A*, B, B*, ANS, Ust kesici dis insizal

kenar1 noktalarinin vertikal diizleme (VP) gore yer degistirmesi ve etki biiyiikliikleri ...... 69
Tablo 4.17. A ve B noktalarinin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlari................ 69

Tablo 4.18. Preoperatif ve postoperatif donemde iist yiiz yiiksekligi, alt yiiz yiiksekligi ve
nazal uzunluk 6l¢iimleri ile istatistiksel analiz sonuglart ...........ccceecveevieriiieiienieeieieee, 70

Tablo 4.19. Preoperatif ve postoperatif donemde nazal projeksiyon ve labiomental sulkus
derinligi dl¢timleri ile istatistiksel analiz sonuglart .............cocceeviiiiiiiiiiniinice, 72

Tablo 4.20. Preoperatif ve postoperatif donemde yumusak doku konveksitesi, nasofrontal
ac1, labiomental ac1 Olclimleri ile istatistiksel analiz sonuglart ..........cccoccveeeeiieiiiieeninnnnne. 73

Tablo 4.21. Yumusak doku takip orani araliklari, klinik degerlendirme kriterleri ve
onerilen tedavi yaKlagimIari..........c.c.oooouiiiiiiiiiiiie e e 79

Tablo 4.22. Katilimci yas1 (baslangic TO ve takip T1, cinsiyete gore) ile maksilla ve
mandibulanin sagittal/vertikal diizlemlerde planlanan iskelet hareketlerine iliskin
tanimlayici istatistikler (ortalama £ SS ve aralik)........ccccoevieriiiiiiniiieee e, 79

Tablo 4.23. Preoperatif vs 6 ay postoperatif yumusak doku olgiitleri, eslestirilmis farklar
(A), Benjamini—-Hochberg FDR-diizeltmeli p degerleri ve etki biiytiikliikleri (Cohen d) .... 80

Tablo 4.24. Preoperatif vs 6 ay postoperatif dinamik giilimseme 0l¢titleri—bukkal koridor

orani, dudak-kesici dis mesafesi, giiliimseme yiiksekligi ve glilimseme indeksi—
eslestirilmis fark (A), FDR-diizeltmeli p degerleri ve Cohen d etki biiyiikliikleri............... 83

xiil



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 2.1. Iskeletsel sinif 111 deformitesi olan hastanin operasyon dncesi lateral
sefalometrik radyografi @OTUNTHSTL ... ..eeeevvreririieeiieeeiee ettt et e e e e s 20
Sekil 2.2. iskeletsel sinif 111 deformiteli hastanin kompleks giiliis ifadesi..............co......... 28
Sekil 2.3. Iskeletsel Siif I1I deformiteli hastanin kanin giiliis ifadesi..........cccocoevevevennne.e. 28

Sekil 2.4. Siif I deformiteli bir hastanin ortodontik tedavi siirecinde, sosyal giilimseme
pozisyonunda KIinik gOriintimil. ..........ccceeeruieeiiieeiiie et e e e 30

Sekil 2.5. Smif III deformiteli bir hastanin ortodontik tedavi siirecinde, sag lateralden
sosyal glilimseme pozisyonunda klinik gOriintimil..........c.ceeverieevieenieeiiienieeieesie e 30

Sekil 2.6. Siif III deformiteli bir hastanin 3dMD stereofotogrametri goriintiisii ¢gekimi... 35

Sekil 3.1. Hastanin KIBT ve 3dMD verilerinin standardizasyonu i¢in anatomik isaretleme
oncesinde dogal bas pozisyonuna getirilmesi........ceeueeruieeiiiiiieiiieieeieee e 39

Sekil 3.2. 3dMD stereofotogrammetri sisteminde hastanin veri toplama siirecindeki
KOMUIMIUL ...ttt ettt ettt e st e et e e s st e et e esateenbeesneeeaneas 40

Sekil 3.3. 3dMD ile elde edilen ameliyat 6ncesi ve sonrast ham yiiz taramalari ............ 41

Sekil 3.4. KIBT den elde edilen kemik ve yumusak doku modellerinin, yiiksek
¢Oziiniirliiklli intraoral taramalarla birlestirilmis gorinimii...........cceeevverieeciienieenieenieenen. 41

Sekil 3.5. Bimaxiller ortognatik cerrahi sonrasi alinan panoramik radyograf..................... 44

Sekil 3.6. Ust dudak ve burun bdlgesine ait 3D yiiz modelinde anatomik referans
noktalarinin isaretlenmis gOriNTMIL. .........cccuieiiiriiiiieie e 46

Sekil 3.7. Lateral goriiniimde 3D yiliz modelinde anatomik referans noktalarinin
1SArEtlENMIS NALL. ....vviiiiiiieee e e 47

Sekil 3.8. Lateral sefalometrik goriiniimde KIBT kesitine isaretlenmis kemik ve yumusak
doku referans NOKLAlATT. ..........ooiuiiiiiiiiiii e e 48

Sekil 3.9. Sosyal giiliimseme sirasinda ¢ekilen 3 boyutlu fotograf..........ccccveveivinennnnen. 53

Sekil 3.10. Sosyal giilimseme pozisyonundaki 3D yiiz modelinde isaretlenmis anatomik
Teferans NOKLAIATL. ......ooivieiiie et s e e e e beeennaee e 54

Sekil 3.11. KIBT verilerinden elde edilen 3D kraniyofasiyal modelde lateral goriintim. ... 55
Sekil 3.12. Sosyal giiliimseme pozisyonundaki 3D yiiz modelinde 6l¢iim ve agilar. ......... 56

Sekil 4.1. Me—FH ol¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin
KarS1laStIrIIMAST.......oiiiiiiiiie e e et e e et e e e e earaeas 61

Xiv



Sekil 4.2. Gn*-FH o6l¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin
KarSIaSTITTIMAST. ......viiiiiiiii ettt e e et e et e e e e are e e e earaeas 61

Sekil 4.3. Ls-FH o6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin
KarSIaStITIIMAST. ... .vviiiiiiiiic e e ettt e et e e are e e e eanaeas 65

Sekil 4.4. Pog-VP 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin
KarSIaASTITTIMAST. ... .vviiiiiiiiec ettt e e e e et e e et e e e eare e e e eaaaeas 66

Sekil 4.5. Sn -VP Ol¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin
KarSIaStITTIMAST. ......viiiiiiiicceeeee ettt e et e e e et e e e e e e e e e eanaeas 67

Sekil 4.6. Ust kesici dis insizal kenari -VP $lciimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi
ile ortalama degerlerin Karsilastirilmast .........cc.ecocvvieiiieeiiie e 70

Sekil 4.7. Ust yiiz yiiksekligi (Glabella—Subnasale) dl¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif
dagilimi ile ortalama degerlerin karsilagtirtlmast ...........ccooceeiieiiiiiiiniiie e, 71

Sekil 4.8. Alt yiiz yiiksekligi (Subnasale-Me*) 6lgiimiiniin preoperatif ve postoperatif
dagilimi ile ortalama degerlerin karsilagtirtlmast ...........ooceeiieiiiiniiniii e, 71

Sekil 4.9. Nasal uzunluk (Sn-Pn) 6l¢timiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile
ortalama degerlerin karsilagtirtlmast ............oooiiiiiiiiiiiii 72

Sekil 4.10. Nasal projesiyon 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama
degerlerin Kargilagtirilmast .......c.eeeeiiiieiiiiie s 72

Sekil 4.11. Yumusak Doku Konveksitesi dl¢timiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi
ile ortalama degerlerin karstlagtirtimast ............coocooiiiiiiiiiiin e 74

Sekil 4.12. Calismada degerlendirilen tiim lineer ve agisal 6l¢lim parametreleri arasindaki
iligkileri gosteren korelasyon 181 haritast. .......c.cocueeieiiriiiniiniiiiinieeeeeeeee e 76

Sekil 4.13. Dudak uzunlugunun (Sn—St) preop ve 6 ay post-op box-whisker diyagramai;
medyanda yaklasik 1 mm artis ve Ortlisen IQR’ler gOSterir .........oovvveviievieeiiieniieiieieee, 81

Sekil 4.14. Interkomissiirel genisligin preop ve 6 ay post-op box-whisker diyagrami;
postoperatif hafif genislemeyi GOSTETIT .......ccuiivuiiiiiiiieeie e 82

Sekil 4.15. Ortognatik cerrahi 6ncesi (iist) ve sonrasi (alt) hastanin giilimseme goriinimii
ile maksiller ark genigligindeki degisimin iistten goriinlimde karsilastirilmasi. ................. 83

Sekil 4.16. Bukkal koridor oraninin preop (solda) ve 6 ay post-op (sagda) yogunluk egrili
histogramlari; postoperatif sol-kayma ve daralma, giilimsemede lateral karanlik boslugun
AZALAIZINT GOSLETIT ..veeeiieeeiie ettt e et e et eesete e et e e e et e e e saeeessaaesssaeeenseeennseeensseesnsees 84

Sekil 4.17. Giilimseme ve dudak morfolojisi parametrelerindeki degisimlerin birbirleriyle
olan anlamli korelasyonlarini gosteren 181 haritast. .........cceeevvveerieeeiieeeiieeeee e 85

XV



2B
3B
3dMD

A*

ABD
ANB

ANS

B*

BSSRO

BT

ChL
ChR

Chp L
ChpR
Cohen’s d

CO

CR

DICOM
EnL
En R
FDR

FGFR

SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

Iki boyutlu (2 D)
Ug boyutlu (3 D)

Yiiz i¢in {li¢ boyutlu fotograf alma ve analiz sistemi
(stereofotogrametri cihazi)

A noktasi (subspinale, {ist ¢cenenin On referans noktasi)

Yumusak doku A noktasi (A noktasmin cilt ylizeyindeki
karsilig1)

Anabilim Dali

A—Nasion—B agis1 (iist ve alt ¢cene konumlar1 arasindaki agisal
fark)

Anterior nazal spina (6n burun kemigi)
A noktast
B noktas1 (supramentale, alt ¢cenenin on referans noktasi)

Yumusak doku B noktasi (B noktasinin cilt yiizeyindeki
karsiligt)

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (iki tarafli sagittal
ramus bolme osteotomisi)

Bilgisayarli tomografi (BT)

B noktasinin dikey referans diizleme uzaklig

Sol Cheilion noktasi

Sag Cheilion noktasi

Sol Christa Philtrum

Sag Christa Philtrum

Cohen’in d katsayist (iki grup arasindaki farkin etki
biiyiikliigii)

Centric occlusion (santral okliizyon; alt ve {ist dislerin tam
kapanis pozisyonu)

Centric relation (santral iligki; alt ve iist ¢cene eklemlerinin
ideal konumu)

Tibbi dijital goriintii iletisim standardi (DICOM)
Sol Interkantus
Sag Interkantus

False discovery rate (yanlis kesif orani; ¢oklu testlerde hata
kontrol yontemi)

Fibroblast biiyiime faktorii reseptorii (FGFR geni)

XVi



FH

Gn
Gn*

GoR-GoL
IHH

ICC

KH

Li

Ls

M. levator labii superior
Me

Me*

METUM

mm

ms

MRG

N

N. alveolaris inferior
No.

ORF

OrR

OrL

pFDR

PoR
PoL
Postop

Frankfurt horizontal diizlemi (kafatasinin standart yatay
referans diizlemi)

Gnathion (¢ene ucunun alt-6n noktast)

Yumusak doku gnathion (Gn noktasmin cilt yiizeyindeki
karsilig1)

Sag gonion noktasi-Sol gonion noktasi
Idiopatik hipogonadotropik hipogonadizm (hormonal gelisim
bozuklugu)

Intraclass correlation coefficient
katsayisi; Ol¢limler arasi giivenirlik)

(smif i¢i korelasyon

Kondiler hiperplazi (¢ene eklemi kondilinin asir1 biiyiimesi
durumu)

Labiale inferius (alt dudagin en 6ne ¢ikan noktasi)
Labiale superius (iist dudagin en 6ne ¢ikan noktasi)
Musculus levator labii superior

Menton (¢ene ucunun en alt noktast)

Yumusak doku menton (Me noktasinin cilt yilizeyindeki
karsilig)

Medikal Tasarim ve Uretim Uygulama ve Arastirma Merkezi
Milimetre

Milisaniye

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Nasion (burun kokii referans noktasi)

Nervus alveolaris inferior

Numara

Olgu Rapor Formu

Sag Orbitale noktasi

Sol Orbitale Noktast

p-degeri (istatistiksel anlamlilik olasilik degeri)

FDR ile diizeltilmis p-degeri (¢oklu test diizeltmeli olasilik
degeri)

Pogonion (¢enenin en 6ne ¢ikan noktasi)

Yumusak doku pogonion (Pog noktasmin cilt ylizeyindeki
karsilig)

Sag porion noktasi
Sol porion noktasi

Postoperatif (ameliyat sonrasi)

Xvii



Preop
Prn
PSP

RIF
S
SD

Shapiro—Wilk testi

Sn
SNB

SNA

STL
Stms
TO
T1
TME
t-testi

VEGF

VP
\&

Wits

Wilcoxon testi

vb.
X ekseni
Y ekseni

Z ekseni
%

IN A

\Y

Preoperatif (ameliyat 6ncesi)

Pronasale

Hastaya 6zel plak (kisiye 6zel tasarlanmig cerrahi plak)
Korelasyon katsayisi (Pearson r; iki degisken arasindaki
iligkinin giicii)

Rijid Internal Fiksasyon

Sella

Standart sapma (istatistiksel dagilim 6l¢iisii)

Shapiro—Wilk normallik testi (veri setinin normal dagilima
uyumunu sinar)

Subnasale

Sella—Nasion—B acis1 (alt ¢enenin kafa tabanina gore pozisyon
acis1)

Sella—Nasion—A agisi (iist cenenin kafa tabanina gore pozisyon
acist)

Stereolitografi dosya format1 (3B model verisi dosya tiirii)
Stomion

Ameliyat 6ncesi zaman noktasi (cerrahi dncesi 6l¢giim)
Ameliyat sonrasi zaman noktasi (cerrahi sonrasi 6l¢giim)
Temporomandibular eklem (¢ene eklemi)

Student’1n #-testi (parametrik ortalama karsilastirma testi)

Vascular endothelial growth factor (vaskiiler endotelyal
biliyiime faktorii)

Vertikal diizlem (dikey referans diizlemi) (vertical plane)
Versus (... e karst; karsilastirma ifadesi)

Wits degeri (alt ve st ¢ene pozisyon farkini gosteren
sefalometrik 6l¢iim)

Wilcoxon isaretli siralar testi (eslestirilmis ornekler icin
parametrik olmayan test)

ve benzeri (benzer 6rneklerin devam ettigini gosterir)
Yatay eksen (sag—sol yoniindeki uzamsal eksen)
Dikey eksen (asagi—yukar1 yoniindeki uzamsal eksen)
Sagittal eksen (6ne—arkaya yoniindeki uzamsal eksen)
Yiizde isareti (%)

“kiigliktiir” isareti

“kiictlik esittir” isareti

“biiyiiktiir” isareti

xviil



“biiyiik esittir” isareti
“arti-eksi” isareti (%)
“yaklasik esittir” isareti
derece isareti (°)

delta sembolii (farki gosteren matematiksel isaret)

XiX



1. GIRIS

Iskeletsel Sinif III malokliizyon hem fonksiyonel hem de estetik sorunlara yol acan,
tedavisinde siklikla ¢ift ¢gene ortognatik cerrahisi gerektiren kompleks bir deformitedir(1,2).
Bu cerrahinin basarist yalnizca iskeletsel uyumun saglanmasiyla degil, ayn1 zamanda
yumusak dokunun cerrahi hareketlere verdigi cevabin dogru ongoriilmesiyle de dogrudan
iliskilidir(3). Geleneksel iki boyutlu goriintiileme teknikleri, bu degisimlerin ii¢ boyutlu
dogasini ve bolgesel varyasyonlarin1 sinirlt sekilde yansittigindan, cerrahi planlamada ve
hasta beklentilerinin yonetiminde yetersiz kalabilmektedir(4).

Son yillarda 3 boyutlu (3B) stereofotogrammetri, yliz yumusak dokusunun yiiksek
¢Oziiniirliiklii ve distorsiyonsuz olarak kaydedilmesini saglayarak ortognatik cerrahi sonrasi
degisimlerin incelenmesinde 6ne ¢ikmistir(5). Ancak tek basina yumusak doku verileri, altta
yatan iskelet hareketleri hakkinda dogrudan bilgi vermez(6). Bu ¢alismada, cerrahi dncesi
ve sonrast donemde elde edilen 3B stereofotogrammetrik yiiz taramalari, konik 1l
bilgisayarli tomografi (KIBT) verileriyle yiiksek hassasiyetle ¢cakistirilarak yumusak doku—
sert doku iliskileri ayni referans sistemi i¢inde incelenmistir. Bu yontem sayesinde, Frankfurt
Horizontal ve vertikal diizlemler baz alinarak hem vertikal hem sagittal yondeki hareketler
ile bu hareketlerin farkli anatomik bolgelerdeki yumusak doku yanitlar1 ayrintili bigimde
Olgtimlenebilmistir.

Bu yaklasimin en onemli yeniligi, yalnizca istirahat pozisyonunu degil, sosyal
giilimseme gibi dinamik bir ifadeyi de ayni entegrasyon yontemi ile degerlendirmesidir.
Literatiirde, giiliis estetigi parametrelerini, ornegin dudak morfolojisi, giiliis genisligi, bukkal
koridor orani, interlabial aralik ve simetri Olgiitleri hem 3B yliz taramalar1 hem de KIBT
verilerinin birlesimi {izerinden analiz eden bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Boylece
arastirmamiz, ortognatik cerrahinin estetik sonuglarini objektif ve nicel olarak degerlendiren
hem statik hem dinamik yiiz ifadelerini kapsayan, klinik a¢idan yenilik¢i ve degerli bir
model sunmaktadir.

Bu metodoloji, cerrahi planlamada yumusak doku tepkilerini daha dogru tahmin
etmeyi, bolgesel takip oranlarindaki farkliliklar: tanimlamay1 ve hasta beklentilerini gercekei
bigimde ydnetmeyi miimkiin kilmaktadir. Ozellikle nazolabial ve paranasal bolgeler gibi
takip orani diisiik alanlarin dnceden belirlenmesi, ek estetik girisimler veya modifiye cerrahi

planlar gelistirilmesine olanak saglayabilir.



Bu baglamda, calismamizin amaci; iskeletsel Simif III deformiteli hastalarda
bimaxiller ortognatik cerrahi sonras1 yumusak ve sert doku degisimlerini hem istirahat hem
de sosyal giiliimseme pozisyonlarinda, ii¢ boyutlu stereofotogrammetri ile KIBT verilerinin
cakistirilmasi yoluyla kapsamli ve nicel olarak degerlendirmek, vertikal ve sagittal yondeki
hareketlerin bolgesel yumusak doku takip oranlarmi belirlemek ve giiliis estetigi

parametrelerindeki degisimleri ayrintili bicimde ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simf IIT Malokliizyonun Tanimi

Modern ortodontinin 6nciisii Edward Hartley Angle, 1899'da malokliizyonlar: iist ve
alt birinci molarlarin bukkal segmentlerinin antero-posterior iliskisine dayanarak {i¢
malokliizyon sinifi tanimlamistir. Normal kabul edilen Sinif I (n6tr-okliizyon) iliskisinde tist
birinci molarin mesiobukkal tliberkiilii, alt birinci molarin bukkal oluguna denk gelir;
boylece iskeletsel uyum saglanirken c¢aprasiklik, rotasyon veya dissel retraksiyon gibi
sekonder problemler goriilebilmektedir. StifIl (disto-okliizyon) durumunda alt birinci
molar, ist molara gore en az yarim tiiberkiil distal konumlanmistir; bu sinif Angle tarafindan
iki alt gruba ayrilir: Boliim 1, {ist kesicilerin belirgin protriizyonu ve artmis overjet ile
karakterize edilirken, Boliim 2’de iist santral kesicilerin retriize, lateral kesicilerin hafif
protriize oldugu derin overbite paternine sahiptir. Stnif III (mesio-okliizyon) ise alt birinci
molarin iist molara gore mesial yer degistirdigi, konkav profil ve siklikla mandibular
prognatizmle seyreden tabloyu tanimlamaktadir (2). Malokliizyon, yalnizca estetik kaygilara
degil, cigneme fonksiyon bozukluklarina, temporomandibular eklem (TME) semptomlarina
ve artikiilasyon problemlerine de yol acabilir; dolayisiyla multidisipliner yoOnetim

gerektirmektedir.

2.2. Sinif III Malokliizyon Simiflandirilmasi

Malokliizyon, ideal veya normal okliizyondan sapma olarak tanimlanmaktadir. Bu
anormallik esas olarak normal biiyiime ve gelismenin bozulmasi ile karsimiza ¢ikmaktadir.
Normalden sapmanin yapisi dissel ve/veya iskeletsel olarak gelisebilmektedir (2). Charles
Henry Tweed bu sapmayi su sekilde siniflamistir (7): Dissel sinif III malokliizyon, iskeletsel
olarak maksilla-mandibula uyumunun korundugu ancak maksiller kesicilerin palatinal,
mandibular kesicilerin labial egimi ile karakterizedir. Bu malokliizyonda ANB agis1
fizyolojik smrlarda ((=1-3°) seyretmektedir. Pseudo-sinif III malokliizyonda g¢enelerin
morfolojisi normaldir. Ancak erken okliizal temaslar nedeniyle mandibula kapanis sirasinda
one dogru fonksiyonel olarak yer degistirir ve bu durum 6n ¢apraz kapanis ya da uctan uca
kesici dis iligkisi ile karakterizedir (7). Bu malokliizyon tipinin etyolojik faktorleri 3 grupta
incelenebilmektedir: (a) anormal dil pozisyonu, nazal ve respiratuar sorunlar ve
noromiiskiiler durumlari igeren islevsel; (b) mindr transvers darliklar kaynakli iskeletsel; (c)

stit molar dislerin erken kaybi ve maksiller santral kesici dislerin ektopik siirmesine bagl



dissel (8). Iskeletsel siif I1I malokliizyonda ise mandibular hiperplazi, maksiller hipoplazi
veya ikisinin kombinasyonu s6z konusu olabilmektedir. Tanida sefalometrik analizde
ANB <0° ve Wits<—1 mm esik deger olarak kabul edilmektedir. Ayrintili vaka serileri
incelemelerinde en yaygin varyantin normal maksilla ve prognatik mandibula oldugu
goriilmektedir (9). Klinik olarak konkav profil, 6nde yerlesmis alt dudak ve belirgin bir
mentonla karakterizedir(10). Sefalometrik incelemede ANB agis1 genellikle 0°’nin
altindadir. Maksiller konumu degerlendiren SNA agis1 yaklasik 82° olup normdan sapma
gostermemektedir. Mandibular konumu belirleyen SNB acis1 da yaklasik 80° ile normal
siirlardadir. Wits degerleri ise —1 mm veya daha kiiciik olup, baz1 yazarlar —2 mm’yi tanisal
esik olarak oOnermektedir (11-13)Bununla birlikte, McNamara analizinde A noktasinin
nasiondan Frankfurt Horizontal diizlemine indirilen dik ¢izginin 1 mm posteriorunda
bulunmasi, maksiller retriizyon ve orta yiiz defisitini géstermektedir. Pogonion’un nasion
dikmesine olan mesafesi —4 ila +2 mm arasinda normal kabul edilir; daha mesial konum

mandibular protriizyon gostergesidir (14).

Tablo 2.1. Sif III malokliizyonun siniflandirilmasi, tani kriterleri ve ayirt edici 6zellikler (2)

Alt-tip Tam Kriteri Ayirt Edici Ozellikler
Dissel Molar iliskisi Angle Stmf I/II, ancak  Ust kesiciler retriize / alt kesiciler
(Dentoalveoler) on bolgede capraz kapanis proklinedir; fasiyal kontur ¢ogunlukla
notr
Fonksiyonel Santral iligki (CR) ile santral Erken temas sonrast mandibulanin 6ne
(Ps6do-simif IIT) okliizyon (CO) arasinda 0,5-2 mm kaymasi; iskelet normal
6ne kayma

Iskeletsel (Gergek) ANB < 0°, Wits —1 mm’den kiiciik Maksiller retraksiyon, mandibular
prognatizm veya her ikisi; konkav profil

2.3. Smuf 111 iskeletsel Bozukluklarinin Etyolojisi

SmifIII iskeletsel malokliizyon, negatif overjetin eslik ettigi maksillo-mandibuler
uyumsuzluktur ve ortaya ¢ikisinda genetik, gelisimsel, lokal patolojik, endokrin-metabolik
ve cevresel etmenler bir arada rol oynamaktadir. Literatiirde smf III iskeletsel
malokliizyonun etyolojisinde “multifaktoriyel” model yaygin sekilde kabul gérmektedir;
yani belirli gen varyantlar bireye yatkinlik kazandirirken fonksiyonel-gevresel etkenler bu
fenotipin siddetini belirler (1,15).

e Genetik  faktorler: Kondiller biiylimeyi de indiikleyen Idiopathic
Hypogonadotropic Hypogonadism (IHH), parathyroid hormone-like hormone,
insulin-like growth factor-1, fibroblast growt factor receptor (FGFR) ve Vascular
endothelial growth factor (VEGF) genleri Siif III iskeletsel deformitenin ortaya

¢ikmasinda rol oynamaktadir. Bu genler kondiller kikridak proliferasyonu veya



mandibular biiyiime vektoriinii etkileyerek prognatizme katkida bulunabilmektedir
(1). Bununla birlikte 1p36, 12923 ve 12q13 kromozomlar1 sinif III malokliizyonla
iligkilendirilmektedir. Crouzon, Apert ve akromegali gibi sendromlarda ortak
mekanizma FGFR veya biiylime hormonu eksenindeki degisimlerdir (16).
Monozigot ikizlerde sinif III malokliizyonun siddettindeki farkliligin incelendigi
bir caligmada; genetigin sinif III malokliizyonun etyolojisinde temel rol oynuyor
olmasina ragmen tek belirleyici olmadig1 ve ayni genotipe sahip ikizlerde bile
malokliizyonun siddettinin degisebilecegi savunulmustur. Cevresel ve epigenetik
fatorlerin (kranial baz gelisimi, dento-alveoler telafi, fonksiyonel aligkanliklar)
iskeletsel ve dental yapilari modifiye ederek fenotipin agirlagmasina veya
hafiflemesine neden olabildigi belirtilmistir (17).

Biiylime patternleri: Midfasiyal hipoplazi, artmis mandibular diizlem agis1
(hiperdiverjans) ve uzun anterior kranial base, iskeletsel SmifIll fenotipini
siddetlendirmektedir. Genetik yatkinlik, biiyiime hormonu diizeyleri ve cinsiyete
bagl biiyiime hizlar1 (6rnegin ergen kizlarda mandibular boy artisiyla paralel
2 cm’lik uzama) sefalometrik varyasyonun 6nemli kismini agiklamaktadir (18).
Lokal patolojiler: Kondiler hiperplazi (KH), kondil basindaki proliferatif
aktivitenin artisiyla seyreden, progresif mandibular asimetri ve prognatizm
olusturan bir gelisimsel bozukluktur. Bilateral olgularda niikleer tip sintigrafisi ile
aktivite tayini ve gerekirse kondilektomi, iskeletsel Siif III diizeltmesinin uzun
donem stabilitesi i¢in zorunludur (18).

Sistemik-Endokrin Bozukluklar: Hipofiz bozukluklari, pubertal biiylime hormonu
salg1 paternleri, tiroid-paratiroid dengesizlikleri ve androjen/Ostrojen diizeyleri
mandibular kondil biiylimesini modiile eder. Hormonal dengesizlikler ve
metabolik hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm) eriskin-donem mandibular
protriizyonun sik nedenleri arasinda sayilmaktadir.

Cevresel faktorler: Septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi, kronik rinit/siniizit
veya nazal polipler gibi durumlar oral solunumu kroniklestirir; uzun déonemde
maksillanin transversal ve sagital bliylimesini baskilayarak Sinif Il benzeri iskelet
paternlerini tetikleyebilmektedir (18). Adenoid veya tonsil hacminin artmas,
ozellikle 6-12 yas araliginda mandibular gévdeyi uzatarak ve hava yolu direncini
yukselterek prognatik biiyiimeyi uyarabilmektedir (19). 0-6 yasta orta yiiz veya

maksilla kiriklari, ¢arpigsmalar ya da enfeksiyonlar periosteal biiyiime merkezlerini



zedeleyebilmektedir; bu da orta yliz defisitine bagli relatif mandibular
protriizyonla sonuglanabilmektedir (20). Makroglossi, dilin asag1 yonlii dinlenim
pozisyonu veya dil itimi, iist ark genisligini daraltirken alt kesicileri proklinasyona

iter; uzun vadede negatif overjet gelisimine zemin hazirlamaktadir (21).

2.4. Simif III Deformite Prevelansi

Sinif III deformiteler hem fonksiyonel problemler hem de estetik agidan onemli
derecede olumsuz etkiler olusturabilen kompleks kraniyofasiyal anomalilerdir. Diinya
genelinde Asya, Avrupa, hispanik, Amerkian, Caucasion gibi farkli etnik kokenlerde ve
farkli cografyadaki hasta gruplar1 arasinda yapilan ¢aligmalarda sinif III deformite prevelansi
%0 ve %26,7 arasinda degisiklik gostermistir. Gilineydogu Asya iilkelerinde Sinif III
malokliizyon prevalansinin %15,80, Cinli popiilasyonda %15,69 ve Malezyali grupta
%16,59 oldugu bildirilmistir. Japonlarda bu oran yaklasik %14 iken, Koreli bireylerde %9
ile %19 arasinda degismektedir. Tayvanlilar arasinda ise Siif III malokliizyon prevalansi
%1,65 civarindadir(9).

Londono ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptig1 meta analizde ise Tiirkiye’de sinif III
deformite prevelansi %11 olarak tespit edilmistir (22). Bu deger Gelgor ve arkadaslarinin
2007 yilinda Orta Anadolu bolgesindeki prevelansin %10,3 oldugunu belirttikleri ¢aligmayla
paralel sonu¢ gostermektedir (23). Yapilan ¢alismalarda, Angle Sinif IIT dissel iliskisinin
genel insidansinin yaklasik %11 oldugu, negatif overjet prevalansinin ise %13 oraninda
gerceklestigi bildirilmistir. Bu benzer oranlar, Sinif III malokliizyonun karakteristik 6zelligi
olan ters overjet ile dissel siniflamanin yiiksek oranda ortiistiigiinii gostermektedir. Ote
yandan, Suudi Arabistan poplilasyonunda gerceklestirilen meta-analiz ¢alismasinda da, Sinif
II malokliizyonun artmig overjet ile, Sinif III malokliizyonun ise negatif overjet ile anlaml
sekilde iliskili oldugu dogrulanmistir (24).

Bu bulgular, iki ¢ene arasindaki sagittal iskeletsel farkliliklarin, Siif II olgularda
artmis overjet ve Smif Il olgularda ters overjet gelisimine yol agtigini ortaya koymaktadir.
Ancak klinik pratikte, 6zellikle Sinif III hastalarda, dentoalveoler kompanse mekanizmalari
siklikla gdzlenmektedir. Ornegin, alt kesici dislerin lingual egimi veya {ist kesici dislerin
labial inklinasyonu, iskeletsel smif III uyumsuzlugunu kismen maskeleyerek overjet
degerini normal sinirlara yakinlastirabilir.

Celikoglu ve arkadaglarinin Tirkiye genelinde 1507 ortodonti hastasi inceleyerek

yaptiklar1 ¢caligmada ise bu deger %16,7 bulunmus ve kadinlarda yatkinligin daha ytiksek



oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmada sinif I hasta grubu %41,5 Sinif II Divizyon 1 %28,9,
Siif II Divizyon 2 %9,4 olarak tespit edilmistir (25).

2.5. iskeletsel Smif 3 Deformitenin Tedavi Secenekleri

2.5.1. Biiyiime doneminde ortopedik tedaviler

Tablo 2.2. Biiyiime doneminde iskeletsel Sinif III deformitenin ortopedik tedavi seceenkleri

Protokol Yas Mekanizma Klinik Kanit
Arahd
Hizhh Maksiller 7-11yas  Sutura palatina ve Meta-analizler maksillada =3 mm 6ne
Genisletme + Yiiz nazomaksiller kompleks ilerleme, ANB’de 2-4° artis ve
Maskesi (HMG + YFM) mobilizasyonu uzun-donem stabilite bildirmektedir
(19).
Alt-RAMEC + YFM 8-12yas  Alternatif hizli-yavas Sistematik derlemeler klasik
genigletme dongiileriyle HMG+YFM’ye goére ~lmm ek
sutura gevsetme sagittal kazang raporlar (15).
Mini-plak / Vida Destekli 9-13yas Zigomatik-nazal plaklara  Daha biiyiik maksiller ilerleme, daha
Maksiller Protraksiyon elastiklerle dogrudan az mandibular saat yonii rotasyonu ve
(Bone Anchored, ¢cekme keser protriizyonu saglar (26).
BAMPP/BAMP)
Chin-cup tedavisi <l0yas  Mandibular biiylimeyi Uzun-dénem  stabilite  tartismali;
postero-superior literatiir etkilerin biiyiime hizina bagh
yonlendirme olarak soniimlendigini gdsterir (27).

2.5.2. Iskeletsel gelisim tamamlandiginda (adolesan sonu / eriskin)

2.5.2.1. Dentoalveolar kamuflaj

e Sabit mekanige dayali kamuflaj: Alt premolar ekstraksiyonlari, mikro-vida
destekli alt ark distalizasyonu, simif III elastikler; ANB —2°’yi asmadiginda kabul
goren yaklagimdir.

e Seffaf Plak + Gegici Ankraj Destekli Distalizasyon: Yetiskin olgularda estetik
talebi karsilar; prospektif caligmalar, molar distalizasyon + simflIl elastik
kombinasyonuyla overjet diizeltmesinin ve alt yiiz rotasyonunun (% 59 CCW)

miimkiin oldugunu gostermistir (28).

2.5.2.2. Ortognatik cerrahi

Tablo 2.3. Ortognatik cerrahide zamanlama yakalsimi, ortognatik cerrahinin endikasyonlari ve avantajlari

Avantaj
Ongoriilebilir dis
dekompansasyonu (29).

Yaklasim Endikasyon
Geleneksel 3-Asamal Siddetli iskeletsel
(Pre-ortodonti — Cerrahi — Post-ortodonti) dengesizlik




Cerrahi-Once (Surgery-First) Iyi hizali ark, minimal Tedavi siiresini %30-40

crowding kisaltir, QoL erken diizelir
Segmental / Distraksiyon Osteogenezisi Transvers darlik + Tek seansta yetersiz

sagittal defisit veya ilerlemeyi asar, hava yolu

sendromik vaka hacmini artirir (30).

2.6. Ortognatik Cerrahi

2.6.1. Ortognatik cerrahi tarihce

Ortognatik cerrahinin bilimsel tarihi, 19.yilizy1ll ortasinda Amerikali cerrah
Simon P. Hullihen’in boynu ve yiiziinlin alt kism1 yanmis bir hastada 6n agik kapanisi
diizeltmek amaciyla yaptifi mandibular subapikal osteotomiyle baslar; bu miidahale,
iskeletsel deformiteleri dogrudan kemik diizeyinde tedavi etme fikrini literatiire
kazandirarak alanin ilk adimini olusturmustur. Hullihen ayrintili olarak vakay1 anlattig
raporunda “Alt cene hafifce asagi kivrilmis ve 6zellikle iist boliimii uzayarak {ist ceneden
yaklasik 3,5 cm ileri ¢ikinti yapmisti.” diyerek vakay1 ayrintilandirmistir (31).

20. Yiizyilin basinda maksiller deformiteler cerrahi-ortodonti is birligiyle ele alinmaya
baslanmistir. 1927°de Hermann Wassmund Le Fort I seviyesinde yaptig1 osteotomiyle orta
yiiziin blok halinde mobilizasyonunu tanimlamis; kisa siire sonra Schuchardt 1942°de
pterigomaksiller ayrilmay1 ekleyerek maksillanin tam serbestlesmesini miimkiin kilan
teknigi gelistirmistir (32).

Alt ¢enenin ilerletilmesi ise Trauner & Obwegeser’in 1957°de tanimladig: bilateral
sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ile ger¢eklesti; teknik, mandibulanin ti¢ diizlemde
giivenli hareketine izin vererek giiniimiizde hala en yaygin alt ¢ene prosediirii olmay1
siirdiirmektedir(32). Kisa siirede Dal Pont’un vestibiiler korteksi de kapsayan kesisi ve
Hunsuck’un noral yapilari koruyan kisaltilmis lingual osteotomisi gibi modifikasyonlar
stabiliteyi artirmistir (33).

1970’lerde B. SpiessI’in onciiliiglinde gelistirilen rijit internal fiksasyon (RIF),
plak-vida sistemleriyle segmentlerin yiik tasimasina olanak vererek uzun siireli
intermaksiller fiksasyon gereksinimini ortadan kaldirmis ve postoperatif konforu artirmistir
(34).

1990’larda McCarthy nin distraksiyon osteogenezi konseptinin kraniyofasiyal iskelete
uyarlamasi, biiylik iskelet defisitlerinin asamali uzatma ile tedavisini miimkiin kilmistir.
Bunu takiben KIBT goriintiilemesinin rutine girmesi, iskelet ve yumusak doku analizlerinde

ti¢ boyutlu dogrulugu milimetre altina indirmistir (35).



200011 yillarin basinda sanal cerrahi planlama (VSP), hasta-6zel kesim kilavuzlar ve

CAD/CAM splintler klasik al¢1 model cerrahisinin yerini almaya baglamistir. Sistematik

derlemeler, 3 boyutlu planlamanin iki-boyutlu yontemlere kiyasla cerrahi hedef sapmasini

anlamli bi¢cimde azalttigini; guide destekli uygulamalarin da bu dogrulugu sahada

korudugunu gostermektedir (36).

Ozetle, Hullihen’in tek dislik osteotomisinden giiniimiiziin dijital, hasta-6zel ve

rehberli yaklasimlarina uzanan iki asr1 askin evrim, ortognatik cerrahiyi yiiksek dogrulukta,

kisa tyilesme siireli ve komplikasyon orani diisiik bir disipline tagimistir; bu tarihsel gelisim,

modern yiiz estetigi ve fonksiyonunun cerrahi olarak yeniden yapilandirilmasi igin giivenilir

bir altyap1 sunmaktadir.

2.6.2. Ortognatik cerrahi teknikler

2.6.2.1. Maksiller osteotomi

Le Fort I, maksillay1 piriform rimden pterigomaksiller birlesime uzanan horizontal bir

hat boyunca serbestlestiren ve maksillay1 blok halinde yeniden konumlandirmaya izin veren

standart orta-yiiz prosediiriidiir. Klinik endikasyonlar1 arasinda maksiller hipoplazi, vertikal

fazlalik, asimetri, a¢ik kapanis ve baz1 OSA olgular1 yer almaktadir (37).

Uygun ortme ve boyama iglemleri

Yumusak dokunun anestezisinin saglnamsi

Mukozal insizyon

Yumusak doku insizyonunun periosta kadar ilerletilmesi
Bukkal Subperiostal diseksiyon

Nazal mukozanin elevasyonu

Referans noktalarin belirlenmesi

Anterior bukkal osteotomi

Posterior bukkal osteotomi

Anterior ve posterior osteotomilerin birlsetirilmesi
Pterygoid plate osteotomisinin gerceklestirilmesi
Lateral nazal duvar osteotomisinin gergeklestirilmesi
Nazal septum osteotomisinin gerceklestirilmesi
Maksillanin downfracture ile serbestlestirilmesi

Osteotomi hattinin kontrolii



e Ortodontik rehber plak ile intermaksiller fiksasyon
e Maksillanin planlanan yeni konumuna Le Fort 1 plaklar1 veya miniplaklar ve
vidalar ile sabitlenmesi
e Nasal septumun repozisyonu ve cinch siituru
e Kanama kontrolii
e Mukoza siiturasyonu
Modifikasyonlar ve gelismeler
e Minimal invaziv Le FortI + Hastaya Ozel Plak Sistemleri: Kesi kilavuzlar ve
hasta-6zel titanyum plaklar kullanilarak cerrahi kesi uzunlugunum azaltilmasi ve
periostal kanlanmnin arttirilmasi en biiylik avantaji olarak bildirilmistir. 5 vakanin
dahil edildigi raporda, plan-sonug sapmasinin 1,5 mm’den az oldugu bildirilmistir
(38).
Komplikasyonlar ve Onleme
Reyneke, bu girisimde en sik goriilen komplikasyonlar1 intraoperatif ve postoperatif
olmak iizere iki ana grupta siniflandirmaktadir. Intraoperatif dénemde, maksiller segmentin
ayrilmasi sirasinda kanama en belirgin risktir; bu durum genellikle pterygoid venoz pleksus
veya maksiller arter dallarmnin hasar gérmesinden kaynaklanmaktadir. infraorbital sinir ve
anterior superior alveoler sinir yaralanmalari, operasyon sonrasi paresteziye neden
olabilmektedir. Maksiller segmentin mobilizasyonu sirasinda nazal septum veya lateral
nazal duvar hasari, postoperatif nazal septal deviasyon ya da hava yolu sorunlari
olusturabilmektedir. Postoperatif donemde enfeksiyon, maksiller sinlis komplikasyonlari
(0r. siniizit), malokliizyon ve segmental relaps olasiligi vardir. Nadir ancak ciddi
komplikasyonlar arasinda avaskiiler nekroz ve oroantral fistiil yer almaktadir. Reyneke, bu
komplikasyonlarin biiyiik 6l¢iide cerrahi teknik, yumusak doku korunumu ve yeterli

kanlanmanin saglanmasi ile 6nlenebilecegini vurgulamaktadir (37).

2.6.2.2. Mandibular osteotomi

BSSRO, mandibulay1 ramus boyunca sagittal diizlemde boélerek distal
(korpus-alveoler segment) ile proksimal (kondiler segment) pargalarin ii¢ diizlemde yeniden
konumlandirilmasini saglar; Stmif Il geriletme, Sinif II ilerletme ve asimetri diizeltiminde
altin standarttir (39).

Klasik Obwegeser-Trauner tekniginin basamaklari (37)

e Uygun 6rtme ve boyama iglemlerinin yapilmasi
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¢ Yumusak dokunun anestesinin saglanmasi
e  Yumusak dokunun insizyonu
e Bukkal ubperiosteal diseksiyon
e Superior subperiosteal diseksiyon
e Medial subperiosteal diseksiyon ve lingulanin ortaya ¢ikarilmasi
e Lingulanin isaretlenmesi
e Medial ramus osteotomisi
e Vertikal hattin osteotomisi
e Mandibular gévdenin bukkal osteotomisi
e Nervus alveolaris inferiorun tespiti ve korunmasi
o Kortikal split: Vestibiiler ve lingual kortikal osteotomiler tamamlandiktan sonra
osteotom kama veya diiz osteotomla kontrollii ayrim (“split”’) saglanir.
e Segment mobilizasyonu; Distal blok planlanan pozisyona getirilir, proksimal
segmentin kondil iliskisi pasif olarak korunur.
e Proksimal segmentten kemik rediiksiyonu
e Rijit fiksasyon: 2-ya da 3-vida lag-screw, mini-plak veya hasta-6zel plak
e Kanama kontrolii
e Yumusak doku siiturasyonu
e Dal Pont modifikasyonu — vestibiiler korteksi de keserek genis temas yiizeyi
saglar; posterior rotasyon riskini azaltir.
e Hunsuck kesisi — lingual osteotomiyi kisaltarak inferior alveolar sinir hasari
oranini diigiirr.
e Hanna’s Modified SSRO —ramus alt kenarini koruyarak estetik acidan daha keskin
mandibular a¢1 olusturur ve inferior alveolar siniri ¢cevreleyen risk alanini daraltir
(40).
Komplikasyonlar ve Onleme
Reyneke’ye gore bilateral sagital split ramus osteotomisi (BSSRO) komplikasyonlari
arasinda en sik karsilagilanlardan biri “bad split” (kortikal fissiir) olup insidansi %1-5
arasinda bildirilmistir (37) Gomiilii tiglincii molar varligir ve ramus morfolojisi 6nemli risk
faktorleri arasindadir. Giincel veriler, tiigilincii molarlarin cerrahiden 6-9 ay Once
¢ekilmesinin bu riski yaklasik %50 oraninda azalttigin1 gostermektedir (41). Norosensoriyel
defisitler, 6zellikle n. alveolaris inferior ‘a ait his kaybi, erken déonemde %30—40 oraninda

goriilmekte; modifiye kesilerin uygulanmasiyla sinir morbiditesinin %15’in altina
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indirilebilecegi bildirilmistir. Uzun donem stabilite agisindan, hem setback hem de ilerletme
vakalarinda 5 yili agkin takiplerde ortalama relaps miktar1 0,8—1,3 mm arasinda rapor
edilmistir (42). Bu komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in cerrahi planlamanin titizlikle
yapilmasi, yumusak ve sert dokularin atraumatik manipiilasyonu ve segmentlerin dogru {i¢

boyutlu konumlandirilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (37).

2.7. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Yumusak Doku Degisiklikleri

Iskeletsel deformite hastalarinda ortognatik cerrahi planlama asamasinda yumusak
doku analizleri olduk¢a Onem tasimaktadir (37). 1959 yilinda Burstone tarafindan
yayinlanan raporda pek ¢ok farkli degiskene bagl olan yumusak doku hareketinin 6nemi
vurgulanmistir (3). Ortognatik cerrahiyle yeniden konumlandirilan ¢ene iskeletinin estetik
acidan “basartya” donlismesi, kemik vektorlerinin yumusak dokuyu ne Olcilide
degistirecegini dogru analiz etmeye baglidir. Siif III hastalarda bu analizler deformitenin
karmagik karakter gdstermesi nedeniyle daha komplike olabilmektedir (37). Proffit, Turvey
ve Phillips “cerrahi stabilite hiyerarsisi” kavramini giincellerken, cerrahi hareketlerin
yumusak dokuya aktariminin 6ngdrii isabetinde kilit unsur oldugunu vurgulamistir (43).
Yumusak dokunun degisken morfolojisi, kalinligi, kassal degisiklikler, postiir 6zelliklerinin
kisiden kisiye degisiklik gostermesi, postoperatif 6dem yumusak doku takip oraninin da
farkli degerler gostermesine neden olmaktadir (41,42). Ortognatik cerrahide “kemikle
birlikte gelen” estetik iyilesmenin derecesi hem iskeletsel hareket miktarina hem de hastaya
0zgli yumusak doku niteliklerine ve cerrahi vektdriin yon-biiyiikliigiine bagli olarak

sekillenmektedir.

2.7.1. Maksiller degisiklikler

Literatlirde ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku degisikliklerinin incelemeleri
primer olarak mandibular cerrahiyle ilgili incelemelerle baglamistir. Zaman i¢inde maksiller
cerrahilerin yayginlasmasiyla maksiller ve orta yiiz etkileri de onem teskil etmeye
baslamistir (3). Le Fort I osteotomileri, {ist dudak, burun ucu ve nasal tabanda 6ngoriilebilir
bolgeye 0zgii yumusak doku tepkilerine yol agmaktadir. Radney ve Jacobson 1981 yilinda
Le Fort I operasyonuyla, maksillanin gomiilme hareketi planlanarak cerrahiye alian 10
hastay1 incelemistir(44). Maksillanin gdmiilme ve geriye alinma hareketinde iist dudagin en
anterior noktasinin, iist kesicileri %70 oraninda takip ettigi; maksillanin gomiilme ve ileriye

alinma hareketine gore ise bu noktanin iist keserleri %50 oraninda takip ettigi belirtilmistir
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(44). Hack ve arkadaslarinin 1991 yilinda uzun donemli takip siiresiyle yaptigi
karsilagtimada Le Fort I operasyonundan sonra yumusak dokunun sert dokuyu takip oranini
1,0:1,0 olarak bildirmislerdir (45). Ancak Betts ve arkadaslar1 iist dudak ve nasolabial
bolgenin komsu yumusak doku ve kas dokularindan yiiksek derecede etkilendigini ve bu
ylizden belli bir oran bilgisi vermenin dogru olmayacagini savunmuslardir (46). Le Fort I
cerrahisi geciren vakalarda diseksiyonla zayiflayan kas ¢ekisi (m. nasalis, m. Levator labii
superior) nedeniyle kaslarin lateral yonde kisalmasi ve buna bagl burun tabaninin agildigi
belirtilmistir. Maksillanin impaksiyonu ve ilerletilmesi sonrasinda nasal tip yiikselmekte ve
nasolabial a¢ida 2°-7° daralma goriilebilmektedir. Buna karsilik, maksillanin down-fracture
operasyonlarini takiben nasal tipin diismesiyle karsilasilabilir. Bu durumda cerrahi planlama
sirasinda nasal bolgeye yonelik yardimci islemlerin (alar taban cinch siitur, V-Y dudak
kapanisi, septoplasti, rinoplasti, vb.) ne zaman devreye sokulacagi dnem tasimaktadir
(47,48). Giincel literatlir incelemelerinde maksillanin 1 mm’lik maksiller ilerletmeye
karsilik ~0,3—-0,4 mm’lik alar taban artig1 belgelenmistir (49-52). Bu artis alar cinch siitur
ile %15-25 oraninda azalmis ancak tamamen ortadan kaldirilamamistir (50). Le fort I
osteotomisi sonrast list dudak bolgesinde hem morfometrik hem de pozisyonel degisimler
goriilebilmektedir. Maksillanin 6ne alinma hareketinde, iist dudak vermillon sinirt her 1
mm’lik maksiller ilerletmeye karsilik ortalama 0,82 mm 6ne hareket etmektedir. Subnasale
bolgede ise bu deger yaklasik 0,51 mm’dir (53). Bir baska calismada ise iist dudak
kalinliginin maksiller ilerletme ile 1 mm arttig1, maksiller gommeye bagli olarak ise 0,43
mm azaldig1 ortaya konulmustur. Bununla birlikte A noktasinin 1 mm ilerletilmesi dudak
kalinligin1 0,66 mm incelmeye neden olmaktadir. A noktasinin horizontal yer degisimi ile
ise insizal dis goriiniirliigii arasinda anlamli ve ters yonlii bir iliski saptanmustir; her 1 mm’lik
maksiller ilerlemenin kesici dis gorliniirliiglinii yaklasik 0,656 mm azalttig1 gosterilmistir
(54).

2.7.2. Mandibular degisiklikler

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi sonrasinda mandibular korpus, operasyon
planina bagli olarak ileri veya geri hareket ettirilebilmekte ya da vertikal eksende translasyon
gosterebilmektedir. Bununla birlikte fasiyal simetriyi de iskeletsel yapiyr degistirerek
saglamak amaglanmaktadir. Yiiz asimetrisini diizeltmek amaciyla gergeklestirilen ortognatik
cerrahinin genel estetik etkisini dogru degerlendirebilmek i¢in, 6zellikle mandibular ag1 gibi

odak bolgelerde yumusak doku kalinliginin zamanla nasil degistigini izlemek kritik 6neme
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sahiptir (55). Hu ve ekibinin 1999 yilinda mandibular prognatizmi olan 43 hastada bilateral
sagittal split osteotomisi sonrasi yaptigi incelemede erkeklerde sert dokuya bagli yumusak
doku kalinliginin 0,7 mm arttig1, kadinlarda ise 0,6 mm azaldig1 belirtilmistir (56). Yeo ve
arkadaslarinin 30 kisilik smif III hasta grubuyla yaptigir calismada mandibular set back
sonrasinda ¢ene-boyun bolgesinde ortalama 1,2 mm hacim azalmasi gézlenmis ve bu oran
set back miktariyla korelasyon gostermistir (57). Alt dudak-¢ene ucu bolgesinde set back
miktarin etkisi yumusak dokuda %65-%90 oraninda gézlenmektedir (58). Yumusak doku
profili mandibular set back cerrahilerinden sonra belirgin sekilde gelismektedir. Marsan ve
arkadaslarinin raporuna gore ¢alistiklart hasta grubunun tiimii ameliyat oncesi konkav bir
profil ve protriiziv alt dudaga sahipken; set back cerrahisi ile fasiyal konveksite, labiomental
katlant1 derinligi, {ist ve alt dudak kalinlig1 iyilesmistir (59). Alt dudagin sert dokuya gore
hareketi incelendiginde ¢ogu calismada 0,75-0,85 araliginda; pogonion noktasinin sert
dokuya gore hareketi izlendiginde ise genellikle 0,80—0,90 araliginda bir oran izlenmektedir
(60—62). Setback 7 mm’yi astiginda, platisma gevsemesi ve dermal elastikiyetin sinirli
olmasi nedeniyle submandibular ¢izgi gerilemesi, sert doku hareketinin yalnizca =%65°1
kadar olmaktadir (57,63). Demirsoy ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise mandibular set back
cerrahisi sonrasi alt yiiz yliksekliginde ortalama 0,99 mm azalma gozlenmistir ve bu azalma
mandibulanin yeni okliizal diizleme uyumlanirken yukari yonde konum degistirmesine

baglanmistir (64).

2.8. Yumusak Doku- Sert Doku Takip Kavram

Ortognatik cerrahi sonrasi, yumusak doku opere edilen sert dokuyu her zaman bire bir
oraninda takip etmemektedir. Hastanin ameliyat sonrast memnuniyeti ¢ogunlukla yumusak
doku degisimine bagl oldugundan ameliyattan 6nce bu degisimin ongoriilmesi kritik hale
gelmistir (65). Cerrahi planlamanin temel hedefi, dentoskeletal yapinin farkli unsurlarinda
istenen dogrusal hareketlerin saglanip saglanamayacagini ve bu hareketlerin gerektirdigi
acisal ve dogrusal degisimlerin pratikte uygulanabilir olup olmadigini analiz etmektir (66).
Bu nedenle 1970’11 yillarin bagindan beri yumusak dokunun sert doku takip orani incelemesi
onem kazanmistir. Robinson, McNeil ve arkadaslar1 sefalometrik incelemeler yaparak
burun, iist ve alt dudak ve ¢ene bolgelerindeki yumusak doku takip oranini incelemislerdir
(67,68). Yumusak dokunun sert dokuya adaptasyonunu primer olarak; kemik hareketi
miktar1 ve yonii, yumusak dokunun kalinlig1 ve elastikiyeti, kas atagmanlari, postoperatif

sislik ve 0dem etkilemektedir (69,70). Bununla birlikte iskeletsel malokliizyonun tipi,
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hastanin ameliyat 6ncesi yumusak doku 6zellikleri, ameliyat sonrast takip i¢in gecen zaman,
cerrahi teknik ve kullanilan fiksasyon yontemi ve radyografik incelemenin ayrintist da
yumusak dokularin son pozisyonunda belirleyici rol oynamaktadir (71). Postoperatif
iskelsetsel stabilite dolayli yoldan yumusak dokunun hareketini etkileyeceginden
degerlendirilmesi biiyiilk Oneme sahiptir. Ortognatik cerrahi icin stabil hareketler
postoperatif donemde %10’dan daha az degisim olan hareketler olarak tanimlanmaktadir.
Ameliyat sirasinda maksilla ve mandibulay1 yiliksek hareket araliklarinda ve yoOniinde
hareket ettirmek miimkiin olsa da maksillanin superior yonde yeniden konumlandirilmasi,
en yiiksek stabiliteye sahip prosediirler olarak kabul edilmektedir. Bunu mandibular
ilerletme miktart 10 mm’den az olsan hastalar ve 8 mm’den az maksiller ilerletme
gerceklestirilen hastalar izlemektedir.

Bu operasyonlarda birinci yilin sonunda referans noktalarinda 2 mm’den daha az bir
degisim goriilme olasilign %90’1n iizerindedir. Iskeletsel stabilite, adapte olan yumusak
dokunun hareketini ve stabilitesini etkilemeketedir (72). Ortognatik cerrahiden hemen
sonra, yumusak doku cevabi, primer olarak dokunun enflamatuar cevabindan etkilenmekte,
yumusak doku 6demi kisiden kisiye gore yliksek oranda degisiklik gostermektedir. Yiiz
morfolojisi ameliyatan yaklasik 3 ay sonra %83-%90 oraninda iyilesme gostermektedir (73).
Yamamato ve arkadaslarinin opere olan 30 hasta iizerinden yaptig1 calismada, postoperatif
3. ayda fasiyal dokudaki sisligin yalmizca %35 oraninda kaldigi, ii¢c boyutlu goriintiileme
teknikleriyle incelenmistir (73,74). Yumusak dokunun kompleks yapist kas pozisyonlari,
fasiyal yag pedi ve deri elastikiyetiden de etkilenmektedir (75).

Yiiz profilindeki ve yumusak dokudaki degisimi degerlendirimek i¢in primer olarak
pek ¢ok calismada kullanilan yontem lateral sefalografidir. Bu 6l¢timlerle yumusak dokunun
kemik dokunun hareketini ne oranda takip ettigi belirlenmek amaglanmistir. Burstone 1958
yilinda yumusak doku profilillerini sefalometrik noktalar ve agilar araciligiyla analiz etmeye
yonelik yontemler gelistirmistir. Burstone, yumusak doku profilindeki degisikliklerin biiyiik
Olctlide alttaki dis ve kemik yapisina bagli oldugunu kabul etmekle birlikte, yumusak doku
kalinliginin bolgeler arasinda degiskenlik gostermesi nedeniyle bu iki yap1 arasinda bir oran
iliskisi kurulamayacagini savunmustur (3,76). Benzer olarak, Subtelny 1959 yilinda yiiziin
yumusak doku yapisi ve profilinin kemik yapisiyla dogrudan iliskili oldugunu ortaya koyan
bir caligma yayimlamistir. Ancak bu ¢alismada, kemik dokudaki tiim degisikliklerin yumusak
dokunun her bir boliimiine ayn1 sekilde yansimadigi da vurgulanmistir (77).

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokularin verecegi yamit yalnizca kemik

hareketine bagli degildir. Bu yanit; deformitenin biiyiikligii ve tipi, yumusak dokularin
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hacmi ve biyomekanik ozellikleri ile yiiz kaslarmin istirahat tonusu ve fonksiyonel
ozelliklerinden de etkilenmektedir. Kalin ya da yogun yumusak dokular genellikle kemik
hareketlerini tamponlayarak disaridan goriilen degisimi azaltma egilimindedir. Ayrica kas
tonusu ile kaslarin tutunma bolgeleri ve elastikiyetindeki bireysel farkliliklar, yumusak
dokularin operasyon sonrasinda ne Olgiide uyum saglayacagini etkilemektedir. Bu
farkliliklar ayn1 zamanda s6z konusu degisikliklerin estetik agidan nasil yansiyacagini da

belirlemektedir(58,78,79).

2.8.1. Ust dudak ve nasal bolge

Ortognatik cerrahide iist dudak ve nasal bolgedeki iskeletsel hareket ve yumusak doku
tepkileri arasindaki iliski, orta yiiz estetigi lizerinde dogrudan etkilidir. Burun ucunun
yiikselmesi (maksiller impaksiyon, maksiller ilerletme), alar taban genisliginin artmasi
(maksiller impkasiyon), iist dudak uzunlugunun azalmasi (maksiller impkasiyon), iist dudak
dolgunlugunun artmasi (maksiller ilerletme), list dudak uzunlugunun artmasi (maksiller
down-fracture) paranasal bolgenin dolgunlugunun artmasi (maksiller ilerletme) nasolabial
bolgeyi etkileyen onemli degisikliklerdir (37). Cenelerin hizalanmasi1 sonucu nasolabial
bolgede alar taban genislemesi, burun ucunun rotasyonu, list dudagin diizlesmesi ve
dolgunlugunun azalmasi gibi istenmeyen sonuclar da goriilebilmektedir. Sun ve
arkadaslarinin 589 hastay1 inceledigi bir ¢alismada, maksillaya yonelik cerrahi hareket
uygulanan olgularin %41,3’linde ortognatik cerrahi sonrasinda rinoplasti gereksinimi ortaya
cikmustir (80). Iskeletsel hareketin yonii ve miktarinin temel belirleyici olmasinin yani sira
ameliyat sirasindaki cerrahi teknik ve ek prosediirlerin de yumusak dokunun son halini
almasinda 6nemi vardir. Bu ek prosediirler ANS’nin konturlanmasi, alar taban cinch siituru,
V-Y siituru olarak sayilabilir (37). Opere edilen sert dokunun yumusak doku iizerindeki
etkisinin incelenmesi nasolabial bolgede estetik agidan biiyiik 6nem tasimaktadir. Moragas
ve arkadaslarinin yumusak doku-sert doku takip oranlarimi inceledigi sistematik derlemesine
gore maksillanin Le Fort I operasyonuyla ilerletilmesinin ardindan iist dudak noktasinin
(Ls), sert dokuyu 0,4:1-0,95:1 oraninda takip ettigi bildirilmistir. Ancak ayn1 ¢alismada nasal
cinch siitur ve V-Y siiturasyonu yapilmayan vakalarda bu oranin 0,4:1-0,80:1’e diistiigii
raporlanmistir. Ayni ¢alismada, sert doku A noktasi ile yumusak doku pronasal ve subnasal
noktalarinin hareket uyumu degerlendirilmistir. Bu noktalarin A noktasiyla takip oranlari
sirastyla 0,67 ve 0,34 olarak bulunmustur (71). Seon ve arkadaslarinin 50 hasta iizerinde
yiriittiigli ¢aligmada ise Le Fort I osteotomisi sonrasi maksillanin 4 mm ve 4 mm’den daha

fazla geriye hareket ettigi durumlarda, orta yiiz yumusak dokunun hareketi, alttaki kemik
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hareketine kiyasla yaklagik 2 kat fazla olmustur. Sonuglar, maksiller hareket miktarinin

yumusak doku/sert doku oranini dogrudan etkiledigini gostermektedir (69).

2.8.2. Alt dudak ve cene bolgesi

Cene ve alt dudak, mandibular bolge cerrahilerinin ardindan énemli oranda yumusak
doku degisimi gostermektedir. Bu degisimlerin dngoriilerek yapildigi planlamalar daha
estetik sonuglar elde etmeyi saglamaktadir(81). Bu bolgedeki degisim, bolgenin kompleks
yapist ve cerrahi hareket miktarina gore farkli oranlarda degisiklik gdsterebilmektedir.
1970’1 yillarin baslarinda yumusak dokunun kemigi takip oranlar ilk kez incelenmeye
baslanmigtir. Robinson ve arkadaslart mandibular cerrahi geciren hastalar1 degerlendirmis
ve alt yliz bolgesindeki noktalarin, kemik iizerindeki karsiliklarina gére yumusak doku
pozisyonunda belirli degisimler gosterdigini bildirmistir (82). Mandibular prognatizmi olan
hastalarda daha konkav bir yiiz profiliyle birlikte, prognatik, kalin bir alt dudak, belirgin
olmayan bir mentolabial katlanti gézlenmektedir. Deformitenin derecesine gore verilen
tedavi karar1 mandibulanin geri alindig1, maksillanin ileri alindig1 bimaksiller prosediirleri
icerebilmektedir. Bu operasyonlar belirgin yumusak doku degisikliklerine sebep olarak
hastanin profil konveksitesini diizeltmeyi, labiomental katlantilarin1 belirginlestirmeyi ve
tist-alt dudak goriiniimiinii ve genigligini daha estetik hale getirmeyi amaglamaktadir (76)
San Miguel-Moragas ve arkadaslari tarafindan yapilan kapsamli derlemede, pogoniondaki
yumusak doku ilerletme/geri alma miktarmin kemik hareketinin %90-100’line karsilik
geldigi, menton bolgesindeki hareketin ise sert dokuyla 0,95:1 oranminda takip ettigi
vurgulanmistir (83). Olate ve arkadaslarinin ¢ift ¢gene cerrahisi lizerine yaptigi calisma da bu
bulgular1 desteklemektedir. Arastirmada, sagital planda yumusak ve sert doku
projeksiyonlarin neredeyse bire bir uyum sagladigi bildirilmistir (84,85). Prospektif
tasarimlt Mommaerts ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise pogonion i¢in 0,87—1,02 araliginda,
mentonun vertikal yer degisiklikleri i¢in 0,85-0,96 oranlarinda degerler bildirilmistir (85).
Jensen ve arkadaslari, mandibulanin superior transpozisyonunda yumusak dokunun sadece
%70 oraninda uyum sagladigin1 bildirmistir. Vertikal hareketlerde ise yumusak doku
degisimlerinin sert dokudan daha fazla oldugu ve bunun 6zellikle alt dudakta belirginlestigi
vurgulanmistir. Bu farkin sebebi, bolgenin {ist ¢ene kesici diglerin etkisinden kurtulmus
olmasi olarak tartisilmistir (86). Becker ve arkadaglarinin ¢alismasinda, gnathion iizerinde
vertikal modifikasyonlar uygulansa bile yumusak dokunun sert doku hareketini ortalama

%090 oraninda takip ettigi gosterilmistir. Bu bulgu, alt yiiz yumugak dokusunun genel olarak
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lineer bir karaktere sahip oldugunu dogrulamaktadir. Ayn1 ¢alismada ayrica, mandibulada
yumusak doku-sert doku uyumunun maksillaya kiyasla daha gii¢lii oldugu bildirilmistir.
(87). 3 boyutlu lazer tarama sistemleri kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise McCance ve
arkadaslar1 cene bolgesinde %125 oraninda yumusak doku-sert doku takip orani

belirtmislerdir (88). Cerrahi planlama asamasinda bu bilgiler 6nem teskil etmektedir.

2.8.3. Genel yiiz anatomisi degisiklikleri

Uc¢ boyutlu analiz yontemlerinin popiilerlik kazanmasiyla, ortognatik cerrahi
sonrasinda yiiz yumusak dokusunun sert dokuyu hangi oranda izledigine dair veriler giderek
netlesmektedir. 2025 yilinda yapilan kapsamli bir sistematik derlemenin sonuglarina gore,
yumusak doku-sert doku takip oranlarinin ¢ogu anatomik bolgede 0,75-1,00:1 araliginda
seyrettigi belirlenmistir (75). Lo ve arkadaglarinin 3 boyutlu stereofotogrametri ve KIBT
cakistirmasi yoluyla inceledikleri 24 hastada, yiizlin merkez bolgesindeki yumusak doku-
sert doku takip oraninin yiiziin lateral bolgelerindeki takip oranindan daha fazla oldugu
belirtilmistir (89). Supero-inferior yer degistirmenin analiz edildigi ¢alismalarda ise
ortalama yumusak-sert doku takip oranlarinin {ist bolgelerden alt bdlgelere dogru arttigi

saptanmistir (90).

Tablo 2.4. Ortognatik cerrahi sonras1 yumugak doku ve profil degisiklikleri (71,76,81,89,90)

Cerrahi Hareket Frontal Degisiklikler Profil Degisiklikler

Mandibular leri - Alt yiiz yiiksekliginde artis (6zellikle yiiksek - Cene ucu belirginligi artar
Alm mandibular diizlem ag¢ili olgularda) - Alt dudagm kirmizi kismu (vermilion)
(Advancement) - Alt dudagin diga doniikliigiinde azalma gOriiniirliigl azalir (alt dudak geriye doner)

- Labiomental fold (dudak-¢ene olugu) azalir (alt - Alt dudak dolgunlugu artar

dudak geriye doner) - Cene-boyun agis1 azalir

- Boyun-gene tanimu iyilesir - Labiomental fold derinligi azalir
Mandibular - Mandibular (¢ene) belirginlik azalir - Cenenin 6ne-dogru (anteroposterior)
Geriletme (Setback) - Ust dudak vermilionu daha belirginlesir belirginligi azalir

- Alt yiiz yiiksekligi azalir (6zellikle yiiksek - Alt dudak vermilionu goriiniirliigii azalir

mandibular diizlem ag¢ili olgularda) - Cene-boyun uzunlugu azalir

- Cene-boyun agis1 artar

Maksiller ileri Alim - Alar base (burun kanatlari) genisligi artar - Paranasal dolgunluk artar
(Advancement) (kontrol edilebilir) - Burun ucu yukari kalkar (kontrol

- Ust dudak dolgunlugu artar edilebilir)

- Ust dudak vermilionu gériiniirliigii artar - Ust dudak dolgunlugu artar

- Paranasal (burun g¢evresi) dolgunluk artar - Cene ve burun goreceli olarak daha az

belirgin goriiniir

Maksiller Superior - Maksiller kesici dis goriiniirliigii azalir - Burun ucu yukari kalkar (kontrol
Repozisyon (Yukar1 - Ust dudak vermilionu gériiniirliigii azalir edilebilir)
Alm) - Dudaklar aras1 mesafe azalir - Alt yiiz ytiksekligi azalir

- Ust dudak uzunlugu kisalir (kontrol edilebilir) - Dudaklar aras1 mesafe azalir

- Alt yiiz ytiksekligi azalir - Mandibular 6ne-dogru belirginlik artar

- Giiluste diseti goriiniirligii azalir (otorotasyon)

- Alar base genisligi artar (kontrol edilebilir) - Paranasal dolgunluk artar
Maksiller Inferior - Alt yiiz yiiksekligi artar - Ust dudak belirginligi artar
Repozisyon (Asag1 - Ust dudak uzunlugu artar - Nazolabial ac1 daha genis (obtuse) hale
Alim) - Ust dudak vermilionu gériiniirliigii artar gelir

- Maksiller dig goriiniirliigii artar
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- Mandibular anteroposterior belirginlik
azalir (otorotasyon)

2.9. 2B Sefalometrik Ol¢iim Smirhihklar

1931 yilinda Broadbent’in sefalometrik analizi tanitmasindan itibaren lateral
sefalometrik radyografi yontemleri ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasi analizlerin
yapilmasinda altin standart olarak kabul edilmis ve literatiirde pek ¢cok calismada hasta analiz
yontemi olarak kullanilmistir (91). Harrell, ortodontik tan1 ve tedavi planlamasinda yaygin
kullanilan 2 boyutlu goriintiileme yontemlerinin (lateral sefalogram, panoramik grafi, 2B
yiiz fotograflart vb.) gercek iic boyutlu anatominin yalnizca sinirli bir boliimiini

yansitabildigini vurgulamigtir. Bu sinirliligin agiklamalari ise asagidaki gibi yorumlanmastir:

Tablo 2.5. 2B goriintilleme yontemlerinin klinik sinirliliklari (4)

Sorun Aciklama Klinik Sonu¢
Projeksiyon Bozulmas1 Film—kaynak mesafesine bagli olarak farkli  Dogrusal/agisal 6l¢iimlerde
ve Biiyiitme noktalarda degisen biiyiitme katsayilari sistematik hata.

olusur.
Derinlik Eksikligi 3B yapilar tek diizleme yansir; z-eksen Asimetriler kamufle olur;
bilgisi kaybolur. rotasyonel superpozisyon
hatasi.
Siiperpozisyon Sag/sol yapilarin, dis ve kondil Land-mark belirleme
konturlarmin {ist iiste binmesi. subjektiflesir, gozlemci hatasi
artar.
Kombine Goriintii Farkli 2B kaynaklarin (panoramik,
Ihtiyac1 modeller, fotograflar) manuel olarak

birlestirilmesi gerekir.

Glincel ¢aligmalar, 2 boyutlu 6l¢limlerin ortalama +2-3 mm hata sinirin1 asabildigini;
profil incelemesindeki konum hatasinin ise agisal olarak 5-7°’ye kadar ¢ikabildigini
gostermektedir (92). 2 Boyutlu goriintiilleme yontemlerinde acisal ve dogrusal olarak
radyografik biiylitme hatasi ve hasta pozisyonlama hatalar1 ile karsilasma ihtimalimiz
artmaktadir (93). Arn ve ekibinin 2025 yilinda yayinladig1 prospektif bir ¢alismada 100
kisilik hasta grubu incelenerek lateral sefalogramlardaki fasiyal yumusak doku profil
cizgisinin gercege ne kadar yakin oldugunu, 3-boyutlu yiiz fotograflarindan elde edilen
“dogru” profil ¢izgisi ile karsilastirarak dogrulugunu degerlendirmek amaglanmistir.
Caligmanin sonuglarinda lateral sefalogramlarin yiiz profilini kabul edilebilir nitelikte
yansittig1 ancak hastalar bireysel olarak degerlendirildiginde hata oraninin klinik esigi
asabilecegi goriilmiistiir. Dolayisiyla tedavi planlamasinda sefalogramin yeterli olabilecegi
diisiincesi her hastada gecerli olmamaktadir, 6zellikle estetik hassasiyetin yiiksek oldugu

vakalarda 3 boyutlu yiiz taramas1 / KIBT fiizyonu tercih edilmelidir (92). Kogou ve
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arkadaslari, ¢cene asimetrisi olan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi lineer ve agisal
degisimleri degerlendirmistir. U¢ boyutlu analizler sayesinde maksilla ve mandibuladaki
yatay, dikey ve anteroposterior acisal degisiklikler giivenilir sekilde dlcililmiis ve bdylece
asimetrik ortognatik vakalarda 2B sefalometrinin eksik birakti§i ayrintilar ortaya
konulmustur (94).

Sonug olarak, iki boyutlu sefalometrik yontemler hizli ve kolay uygulanabilirlik
acisindan avantaj saglamaktadir. Ancak biiyilitme ve distorsiyon hatalari, derinlik bilgisinin
kaybi, siiperpozisyon ve gozlemciye bagli farkliliklar gibi kisitlhiliklar1 nedeniyle modern
cerrahi planlamada {i¢ boyutlu volumetrik yontemler (KIBT, stereofotogrametri ve hibrit

fizyon teknikleri) cogu durumda tercih edilen yontemler olarak ©ne ¢ikmaktadir.
Ff04- Agu-2001 ‘

Sekil 2.1. Iskeletsel sinif 111 deformitesi olan hastanin operasyon dncesi lateral sefalometrik radyografi

goruntisi
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2.10. Giiliis Estetigi

Ingiliz botanik bilimci John Ray giizellik kavrami ve giiliis estetiginin iizerindeki
onemini, “Glzellik bir giigtiir ve glizel bir giiliis ise onun kilicidir.”” ciimlesiyle
tanimlamustir.

18. yiizyllda Avrupa’da ozellikle Fransa ve Ingiltere’de sosyal davranis, estetik
anlayis1 ve dis hekimligindeki gelismelerle birlikte giiliimseme kavrami koklii bir donilisiim
gecirmistir. Bu siireg, tarihgiler tarafindan “Smile Revolution” (Giiliis Devrimi) olarak
adlandirilir. Bu degisimden oOnce Ronesans ve Barok doneme ait sanat eserleri
incelendiginde dislerin goriinmedigi, hafif tebessiimlerin yogunlugu gbéze carpmaktadir.
Leonardo da Vinci’nin iinlii Mona Lisa tablosu hafif tebessiimii tasvir etmekte iyi bir 6rnek
olusturmaktadir. Orta ¢ag Avrupasinda disleri gostererek giilmek kaba ve diisiik sinifa 6zgii
kabul edilmistir. Fransizca giilmek eylemi ‘sourir’ kelimesiyle ifade edilmektedir. Bu
kelimenin kdkenine inildiginde ‘sous-rire’ olarak birlestirildigi ve sous kavraminin ‘alt’, rire
kavraminin ‘giiliis’ olarak anlam kazanmasinin giiliis kavraminin diisiik sinif hareketi olarak
tanimlandiginin goéstergesidir (95).

18. ylizyi1lda modern dis hekimliginin kurucusu kabul edilen Pierre Fauchard, 1728’de
yayimladigi Le Chirurgien Dentiste adl1 eseriyle dislerin ¢ekilmesi yerine restore edilmesi,
protezlerin gelistirilmesi ve agiz hijyenine dikkat edilmesine dair sistematik yontemleri
tanimlamistir (96). Bu gelismeler, toplumda saglikli ve estetik dis goriinlimiine dair giiveni
artirmig ve dislerini gostermekten c¢ekinen bireylerin davraniglarini degistirmistir. Rokoko
donemi estetik anlayis1 zarafet, nese ve samimiyeti &n plana ¢ikarmustir. Ozellikle Fransiz
aristokrasisinde, giizel ve beyaz dislerle giilimsemek bir statii gostergesi haline gelmistir.
Giinlimiizde hala devam eden “beyaz, diizgiin siralanmis disler ile giizel giiliis” ideali, 18.

yiizy1l Smile Revolution (Giiliis Devrimi) siirecinden kaynaklanmaktadir (95).

2.11. Giiliis Estetiginin Ortognatik Cerrahideki Onemi

Estetigin ve sosyal etkilesimlerin 6neminin hizla artig1 modern zamanda dentofasiyal
estetigin iyilestirilmesi siirekli arastirilan bir konu haline gelmistir. Dentofasiyal estetigin en
onemli bilesenlerinden biri olan giiliis, modern tedavi segeneklerini belirlemede kritik rol
oynamaktadir (97).

Son yillarda giiliis estetiginin iyilestirilmesi ortognatik cerrahi tedavi plani i¢in 6nemli
bir etken haline gelmistir. Hastalarin 6nemli bir kismi, giiliislerini iyilestirmek amaciyla

ortodontik miidahalelere bagvurmaktadir ve giiliis, modern ortodontide yumusak doku
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estetiginin temel bir unsuru olarak varligimi siirdiirmektedir. Bir hastanin giiliimsemesi
yalnizca hasta agisindan degil, tedavisini planlayan ortodontist tarafindan da
degerlendirilmesi gereken Onemli bir Olgiittiir (98). Bir bireyin giiliisii fasiyal estetik
degerlendirmede kilit bir rol oynamakla birlikte, duygusal iyilik ve sosyal etkilesimler
acisindan da kritik bir rol oynamaktadir (99).

Gilis estetigi yalnizca iist ve alt dudaklar arasindaki bolgesel ¢erceve igindeki dis ve
diseti ile degil, ayrica alt-list ve total yiiz yiikseklikleri, burun kanatlari, bukkal yumusak
dokular, ag1z genisligi, goz kisikligi, levator labii superioris, levator labii superioris alaeque
nasi ve zygomaticus minor/major kaslar1 gibi cesitli yliz kaslarinin aktivitesi ile de
degerlendirilir (100).

Giiliistin 6zellikleri, yiiziin dental ve iskeletsel yapilar1 ile yumusak doku bilesenleri
arasindaki hem statik (istirahat halindeki) hem de dinamik (fonksiyonel hareket sirasindaki)
iligkilerin karmasik etkilesimi sonucunda sekillenmektedir (101).

Ozellikle Sinif 11T anomaliler olmak iizere malokliizyonlar, bireylerin yiiz profili ve
giiliis estetigi lizerinde belirgin olumsuz etkiler yaratmaktadir. Bu durum, ortodontik tedavi
planlamasinda giiliis analizini vazge¢ilmez bir degerlendirme basamagi haline
getirmektedir. Bagka bir ifadeyle, Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde basarili ve estetik
acidan tatmin edici sonuglar elde edebilmek icin giiliisiin detayli incelenmesi biiyiilk 6nem
tagimaktadir (102).

Watanabe ve arkadaslarinin 2020 yilinda, 60 kisilik Sinif III malokliizyona sahip bir
grupla yaptig1 calismada, ortodontik kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi tedavisi
uygulanan hastalardaki giiliis estetitgini ve giiliis cekiciliginin farklar1 degerlendirilmistir.
30 hastanin ortodontik kamuflaj, 30 hastanin cerrahi ile tedavi edildigi bu ¢aligmada ilk
asamada ortodontik kamuflaj grubunun istatiksel olarak anlamli bir giiliis ¢ekiciligi
gosterdigi ancak tedavilerin sonunda cerrahi tedavi grubunun daha estetik bir giiliis ve yiiz
profili gosterdigi belirtilmistir. Yapilan degerlendirmeler, cerrahi tedavinin, Smif III
hastalarda profil estetigini ortodontik kamuflaj tedavisine kiyasla daha fazla iyilestirdigini
gostermektedir (103).

Wadi ve arkadaslarinin 2020 yilinda 21 kisilik hasta grubuyla yaptigi ¢alismada,
hastalarin fasiyal ¢ekiciligi tedavi 6ncesi ve sonrasi lateral sefalogramlar iizerinden dis
hekimleri tarafindan siibjektif olarak degerlendirilmistir. Caligmanin sonucuna gore,
ortognatik cerrahiyi takiben elde edilen profil goriiniimii, ortodontik kamuflaj tedavisine

kiyasla daha estetik bulunmustur (104).
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2.12. Giiliimsemeye Etki Eden Faktorler

2005 yilinda Roy Sabri harmonik giiliisiin 8 komponentini; dudak hatti, giiliis arki, tist
dudak kurvatiirii, lateral negatif bosluk, giiliis simetrisi, okliizal frontal diizlem, dental
komponentler, gingival komponenti olarak tanimlamistir (105). Her bir unsur, giiliisiin genel
estetigine kendine 6zgii bir katki saglamakta olup, bu durum ortodontik tedavi kararlarini
yonlendirmektedir.

Optimal bir giiliis, Uist dudagin gingival siira kadar yiikselmesi; filtrum ile agiz
koseleri arasinda yukar1 dogru veya diiz bir egrilik bulunmasi; iist kesici dis hattinin alt
dudak kenartyla ¢akismast; yanlarda minimal ya da hi¢ negatif bosluk olmamasi; komissural
cizgi ve frontal okliizal diizlemin pupiller hat ile paralel olmasi; dis ve dis eti bilesenlerinin

ise estetik acidan uyumlu sekilde biitlinlesmesi ile tanimlanmaktadir (105).

2.12.1. Dudak hatt1

Dudak hatt1, giilimseme sirasinda dislerin dikey olarak ne kadarinin goriindiiglinii
ifade eder; yani iist dudagin, maksiller santral kesici diglere gore yiiksekligini tanimlar.
Genel bir kilavuz olarak, iist dudak dis etlerinin sinirina kadar ulastiginda; maksiller santral
kesici dislerin serviko-insizal uzunlugunun tamami ve komsu disetleri goriildiigiinde dudak
hatt1 estetik agidan ideal kabul edilmektedir (106).

Ust dudak uzunlugu, dudak elevasyonu, maksiller vertikal yiikseklik, kron boyu,
dislerin vertikal yiiksekligi ve kesici dis inklinasyonu gibi faktorler; yliksek, orta, diisiik
dudak hatt1 siniflamasinda belirleyici rol oynamaktadir (106).

Dudak hatti; yiiksek tipte list dudak tiim maksiller anterior kronlar1 ve >2 mm gingival
dokuyu ac¢iga ¢ikararak geng goriiniime katki saglamakta, ancak gingival giiliis ile de iliskili
olabilmektedir. Orta tipte list dudak maksiller anterior kronlarin %75-100’iinii ve <2 mm
gingival marjini gosterecek sekilde konumlanmakta olup en yaygin ve estetik agidan en
kabul edilebilir formdur. Diisiik tipte ise iist dudak, kron uzunlugunun %350’sinden azini
aciga cikarir ve gingival doku goriinmez; bu form daha ¢ok ileri yaslarda izlenir ve estetik

algiy1 olumsuz etkileyebilir(107).

2.12.2. Giiliis arka
Giiliis arki terimi maksiller kesici ve kanin dislerin insizal kenarinin kurvatiiriiniin alt
dudak kurvatiiriiyle iliskisini gdstermektedir. ideal giiliiste bu iliskinin uyumlu parallelik

oldugu tanimlanmistir. Paralel giiliis arkina sahip hastalarin daha dinamik ve geng
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goriintimlii bir giilise sahip oldugu; uyumlu olmayan veya diiz giilimseme arki maksiller
insizal ark kurvatiirlinlin, alt dudagin kurvatiirinden daha diiz oldugu giiliimsemeleri
tanimlamakta ve bu giiliimseme arkina sahip olan bireylerin daha yash bir giiliis goriintiisiine
sahip olduklar1 belirtilmistir (108). Zhong ve arkadaslarinin 2025 yilinda yayinladigi
calismada, ortognatik cerrahi geciren hastalarin giiliis karakteristiklerindeki degisiklikler
incelenmistir. Bu ¢aligmada, Siif III hasta grubunda ameliyat 6ncesinde ters overjet veya
overbite nedeniyle iist disler alt dentisyonun arkasinda kaldigindan, gililimseme arki
gozlenememistir. Le Fort 1 osteotomisi ve mandibular set back operasyonu sonrasi dental
ark hizalanmasinin diizeltilmesiyle birlikte hastalarda daha diiz veya paralel giiliis arki
gozlenmistir. Ayrica calismanin sonuglarinda maksillanin posterior impaksiyonu ve
maksillomandibular kompleksin saat yoniinde rotasyonu gibi prosediirlerin giiliis arkini

estetik yonde gelistirdigi belirtilmistir (109).

2.12.3. Ust dudak Kkurvatiirii

Ust dudak kurvatiirii giiliis sirasinda iist dudagin konturunu yansitan bir estetik
parametredir. Daha gen¢ ve harmonik bir giiliiste, list dudagin kurvatiiriiniin hafif yukari
dogru olmasi beklenmektedir. Asag1 yonlii bir kurvatiir, daha {lizglin bir ifadeye sebep
oldugundan estetik kabul edilmemektedir. Sinif III deformiteli hastalarda yetersiz maksiller
destek ve protruziv mandibulanin neden oldugu oral kommisura bolgesindeki kas gerginligi

dolayistyla cogunlukla asag1 yonlii bir tist dudak kurvatiirii izlenmektedir (110).

2.12.4. Lateral negatif bosluk/ bukkal koridor

Bukkal koridor, giiliis sirasinda son goriinen dis ile agiz kosesi arasinda olusan
karanlik tiggen goriintliyii tanimlamaktadir. Daha dar bukkal koridorlar, ideal bir giiliis i¢in
daha estetik kabul edilmektedir (111). Sinif III iskeletsel deformiteli hastalarda maksiller
retriizyon ve maksillanin yetersiz transveral gelisimi sebebiyle daha genis bukkal koridorlar
gozlenmektedir (112). Dilaver ve arkadaglarinin 27 mandibular prognati hastasinda ameliyat
oncesi ve sonrasi giiliis 6zelliklerini inceledikleri ¢alismada ameliyat sonras1 bukkal koridor
genisliginin belirgin sekilde azaldig1 gozlenmistir (113). Bir bagka calismada ise bukkal
koridor oraninin ameliyat dncesi %14 iken, ameliyat sonras1 %11’e diistiigli gézlenmistir

(114).
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2.12.5. Giiliis simetrisi

Sarver ve Jacobson, giiliis estetiginin komponentlerini 3 grupta incelemistir: makro-
estetik, mini-estetik ve mikro-estetik. Makro-estetik belirleyiciler olarak profil, vertikal
proporsiyonlar, dudak genisligi, ¢ene-burun projeksiyonu ve fasiyal genislik sayilmaktadir.
Mini-estetik komponentler olarak ise dis-dudak iliskisini yansitan kesici dis goriiniirligi,
giiliis arki, bukkal koridor goriiniimii ve giiliis simetrisi tanimlanmaktadir (115). Simetrik bir
giiliis, oral kommisuralardaki hareket paralleligi ve dis dizisindeki simetri ile
degerlendirilebilmektedir. Asimetrik bir giiliisiin sebebi yliziin iki tarafindaki kas tonusunun
farklilig1 sonuca da ortaya ¢ikabilmektedir (116) .Kang ve arkadaslarinin sinif IIT deformiteli
ve fasiyal asimetrisi bulunan 21 hastada yaptig1 ¢alismada istirahatte ve giiliis sirasinda
dudak asimetrisindeki iyilesmelerin giiliis simetrisine etkisi incelenmistir. Calismanin
sonuclarina gore, oral kommisuralarin egimi, kanin dislerin egimi, birinci molarlarin egimi
ve kanin-molar hatlarinin egimleri gibi parametrelerde cerrahi sonrast anlamli degisiklikler
ve istirahat durumunda 6nemli korelasyonlar bulunmustur (117). Dolayisiyla iskeletsel
deformiteleri olan hastalarda giiliis simetrisinin bir biitiin olarak ele alinmasi kritiktir.
Asimetrik bir giilimseme, maksillada transversal bir kant varlig1 veya laterognati varligi
algisina yol agabilmektedir (108). Ozellikle Le Fort I osteotomisi sirasinda maksillanin roll
hareketiyle (transvers diizlemdeki egimin diizeltilmesi) okliizal diizlem diizeltilebilmektedir.
Ayrica maksillanin vertikal eksen etrafinda dondiiriilmesiyle orta hattin hizalanmasi
saglanmakta ve bu degisiklikler giiliis simetrisinde belirgin iyilesmelere yol agmaktadir

(118).

2.12.6. OKliizal frontal diizlem

Okliizal frontal diizlem, frontal bakista horizontal referanslara gore okluzal diizlemin
konumunu ve egimini ifade eden bir komponenttir. Klinik olarak frontal diizlemde paralel
bir okliizal diizlem estetik acidan ideal kabul edilirken, herhangi bir asimetri veya egim
varlig1 okliizal kant olarak tanimlanir. Okliizal kant, dental orta hat ve dudak hatti uyumunu
etkileyerek ve dudaklarin giiliis sirasindaki simetrik goriiniimiinii bozarak hem estetik hem
fonksiyonel memnuniyeti azaltmaktadir (119). Klinik pratikte ortognatik cerrahi dncesi,
hastalardan alinan fotograf setinde molar disler arasina tahta dil basacagi yerlestirilerek

frontal fotograf ¢ekilir. Bu yontemle okliizal kant tespiti yapilmaktadir.
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2.12.7. Dental komponentler

Giilis degerlendirmesinde 6nem teskil eden dental komponentler dislerin rengi, sekli,
boyutu, siralanmasi, diglerin agisal egimi ve orta hat olarak tanimlanmaktadir. Orta hattin
yerinde olmasi giiliisiin uyumu ve dengesi i¢in kritiktir (120).Orta hattin estetik ve uyumlu
olabilmesi i¢in su 6zelliklere sahip olmas1 gerekmektedir:

e Yiiziin uzun eksenine paralel olmali.

e insizal diizleme dik olmal.

e Orta hat, interdental papilladan asagiya dogru diiz bir hat halinde devam etmelidir

(121).

2.12.8. Gingival komponontler

Gingival komponentler, giiliis sirasinda goriinen diseti miktari, konturu, simetrisi ve
renk uyumu gibi unsurlar1 kapsar. Estetik bir giilliste diseti marjinleri simetrik olmali,
papiller bosluklar dolu olmal1 ve gingival goriiniirliiliik 1-2 mm’yi asmamalidir. Fazla diseti
goriinlimi (“gummy smile’’) maksiller vertikal fazlalik, kisa veya hipermobil list dudak gibi
nedenlerden kaynaklanabilir. Ortognatik cerrahi, 6zellikle maksiller impaksiyon ile bu

gorilinlimii azaltarak daha dengeli bir giiliis elde edilmesini saglamaktadir (117).

2.13. Giiliimsemenin Smiflandirilmasi

Her bireyin giiliisii kendine 6zgii olsa da milyonlarca farkli giiliis bi¢imi arasinda
Ackerman ve arkadaglar1 norolojik bir degerlendirmeyle iki farkl giiliis tiiri tantmlamistir
(118,120).

Sosyal giiliis, kisinin sosyal ortamlarda veya fotograf ¢ektirirken kullandig giiliis
seklidir. Bu giiliis bilingli ve kontrollii yapilir (122).Sosyal giiliis, rutin olarak fasiyal estetik
ve giiliis 6zelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Sosyal giiliisiin liteartiirde
aragtirmalar i¢in uygun goriilmesinin sebebi, tekrarlanabilir ve komutla yonlendirilebilir
olmasidir (123).

Gergek mutluluk giiliisii olarak tanimlayabilecegimiz Duchenne giiliisii ise istem dis1
olusan, duygularin dogal ifadesi olan giiliis tiiridir. Kisi gercekten mutlu oldugunda
kendiliginden ortaya ¢ikar. Orbicularis oculi kasmnin da calismasiyla géz kenarlarinda
kirigmalar olusur. Sosyal giiliiste yalnizca orbicularis oris kaslari aktifken, Duchenne

giiliistinde hem orbicularis oris hem de orbicularis oculi kaslar1 aktiftir (106).
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Dobreva ve arkadaglarinin 2022 yilinda 93 geng yetiskinle yaptiklari ¢alismada, 4 hafta
arayla sosyal giiliisli tekrarlamalar1 istenmis ve bu sosyal giiliisler 3dmd stereofotogrametri
ile 3 boyutlu olarak kaydedilmistir. Elde edilen iki fotograf cakistirilmis ve belirlenen 62
landmarka gore lineer mesafe degisimi Ol¢limleri yapilmistir. Calismanin sonucuna gore
geng yetiskinlerde sosyal giiliis sirasinda dudaklarin pozisyonunun genellikle oldukga sabit
kaldig1 ve ¢ogu durumda ortalama degisimin 1,5 mm’nin altinda oldugu raporlanmistir
(124).

Rubin ve arkadaglar ise giiliisiin ndromiiskiiler yapisini inceleyerek temelde ii¢ ana
giiliis modeli tanimlamistir. Bu siniflama i¢in dudagin elevasyon veya depresyon yonii ve
aktif kas gruplari belirleyici olmustur. Komissiir giillisiinde, zygomaticus major kaslari {ist
dudagi bir okgunun yay1 (Cupid yay1) seklinde yukar1 dogru ¢eker ve bu ifade genellikle
“Mona Lisa giiliisii” olarak adlandirilir. Kanin giiliisiinde ise {ist dudak, agiz koseleri yukari
kalkmadan, elmas seklini andiracak sekilde esit olarak yiikselir. Bu giiliis tipinde aktif kas
levator labii superiorus kasidir (125). Kompleks giiliis veya tam disli giiliiste ise, kanin
giiliisiine benzer sekilde iist dudak yukar1 hareket ederken, ayn1 anda alt dudak da asagiya
dogru iner ve boylece daha genis bir dis gosterimi ve dinamik bir yiiz ifadesi ortaya ¢ikar.
Bu farkl giiliis tiplerinin tanimlanmasi, estetik ve fonksiyonel dentofasiyal planlamalarda
onemli bir rol oynamaktadir (120). 2013 yilinda, 188 Cinli geng¢ erigskin arasinda
gerceklestirilen bir calismada, katilimcilarin %60,6’sinda komissiir giiliisii, %33,5’inde

kanin giiliisii ve %5,9’unda kompleks giiliis tipi saptanmustir (126).
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Sekil 2.2. Iskeletsel simif 111 deformiteli hastanin kompleks giiliis ifadesi

g .

Sekil 2.3. iskeletsel Smif 11T deformiteli hastanin kanin giiliis ifadesi

2.14. Sinif I1I Deformiteleri Hastalarin Giiliis Degerlendirmesi
Simif III deformiteli hastalarda, iskeletsel deformite yalnizca fasiyal harmoniyi

etkilemekle kalmaz ayn1 zamanda giiliis algisini da etkiler (109). Sinif III deformiteli hastalar
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genellikle ozgilivenlerini ve sosyal etkilesimlerini etkileyebilecek bozulmus giiliimseme
estetigi gostermektedirler. Ortognatik cerrahi sadece iskeletsel uyumsuzluklart gidermekle
kalmaz, hastaya giiliis goriintiisiinii iyilestirecek yonde bir fayda da saglar (127).

Smif III deformiteli hastalar daha konkav bir profil ile retriisiv bir nasomaksiller
bolgeye sahiptir. Alt dudak protriiziv bir goriintiidedir. Maksiller ark, mandibular arktan
daha dardir ve bu da negatif overjet ve azalmis overbite olusturmaktadir (128). Maksiller
kesiciler genellikle bukkale egimlidir, bunu kompanse edebilmek icin de mandibular
kesiciler genellikle linguale egimlidir. Bununla birlikte interlabial bosluk artmis, giiliimseme
kavsi ise ters veya diizlesmis olara karsimiza ¢ikmaktadir(102). Giilimseme sirasinda
posterior bolgedeki karanlik alan daha fazladir ve son goriilen posterior dis genelde maksiller
retriizyon sebepli kanin veya birinci premolar digler olmaktadir.

Zhong ve arkadaslarinin 2025 yilinda 37 Smif III deformiteli hasta iizerinden yaptig1
calismada ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasi giillis oOzellikleri ve parametreleri
incelenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore ameliyat dncesi sinif 11T hastalarin azalmais {ist
dudak kalinlig1 ve mandibular protriizyona bagli artmis alt dudak kalinligia sahip oldugu
gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi donemde daha diisiik bir
giiliis ¢izgisi gostermekte oldugu ve iist dudak egriliginin ise asagiya doniik (downward
curvature) olma egiliminde oldugu bildirilmistir (109,129) .

Sinif III hastalarda siklikla goriilen giiliis asimetrisi de ortodontik ve/veya cerrahi
tedavi planinda kritik 6neme sahip olan bir bagka unsurdur (130).

Siif 11l hastalarda orta yliz ¢okiikliigline bagl olarak burun daha belirgindir bu da

hem istirahat hem giilimseme sirasinda profili olumsuz etkilemektedir (130).
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Sekil 2.4. Smuf IIT deformiteli bir hastanin ortodontik tedavi siirecinde, sosyal giilimseme pozisyonunda
klinik gortiniimii. Hastada belirgin mandibular protriizyon, artmis alt dudak kalinlig1, azalmis {ist dudak
kalinlig1 ve ters giiliis kavsi gozlenmektedir. Negatif overjet ve azalmig overbite ile birlikte maksiller
kesicilerin bukkale, mandibular kesicilerin ise linguale egimli oldugu dikkati cekmektedir. Posterior bolgede
belirgin karanlik alan mevcuttur ve son goriilen posterior dig maksiller kanindir. Yan kenardaki milimetrik

cetvel, dudak konumu ve dental goriiniirliik degerlendirmelerinde referans amaciyla kullanilmigtir

Sekil 2.5. Smif III deformiteli bir hastanin ortodontik tedavi siirecinde, sag lateralden sosyal giilimseme
pozisyonunda klinik goriiniimil. Hastada konkav fasiyal profil, retriiziv nasomaksiller bolge ve belirgin
mandibular protriizyon izlenmektedir. Alt dudak 6ne yerlesimli ve iist dudak kalinlig1 azalmis goriinmektedir.
Giiliis sirasinda maksiller arkin retriizyonuna bagli olarak posterior bolgede karanlik alan mevcuttur. Negatif
overjet ve azalmis overbite ile uyumlu olarak maksiller kesiciler bukkale, mandibular kesiciler linguale

egimlidir

2.15. 3 Boyutlu Yumusak Doku Degerlendime Yontemleri

Ortognatik cerrahi hastalarinin degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinda, yiiz
yumusak dokusundaki degisimlerin 6ngoriilmesi ve gorsellestirilmesi her zaman énemli bir
konu olmustur. Yiiziin detayl olarak kaydedilmesi, tan1 koyma ve tedavi planlamasi i¢in
gerekli verilerin elde edilmesine olanak saglar ve bu uygulama, ortodontinin ilk
donemlerinden itibaren klinik pratigin temel bir parcasi haline gelmistir. Gegmiste, bu tiir
degisimler iki boyutlu (2B) lateral sefalografi ve ekstraoral fotograflar kullanilarak
degerlendirilmistir; ancak bu yontem, yumusak doku dinamiklerinin karmasik yapisini tam

olarak yansitmakta yetersiz kalmaktadir(29,131). Artan estetik beklentiler ve {i¢ boyutlu
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goriintiileme tekniklerinin gelisimi sayesinde, bu degisimler daha hassas analiz
edilebilmekte ve cerrahi sonuglar estetik agidan daha basarili hale gelmektedir. Kook ve
arkadaslari, farkli yumusak doku goriintiileme yontemlerini karsilastirmis ve tiim 3 boyutlu
analiz tekniklerinin yliksek dogruluk ile tekrarlanabilirlik sundugunu gostermistir. Bu
yontemlerin klinik ve arastirma amacl giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir (132). Yiiz
topografyasini daha dogru bir sekilde kaydedebilmek ve geleneksel iki boyutlu (fotograf
veya radyografi gibi) yontemlerin yetersizliklerini giderebilmek amaciyla ¢esitli ii¢ boyutlu
teknikler gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda morfanaliz, lazer tarama, KIBT taramalari,
stereofotogrometri, iic boyutlu ultrasonografi, fasiyal morfometri, video goriintiileme gibi
teknolojiler yer almaktadir. Bu tekniklerin her biri, yiiziin yumusak doku yapisini ve
morfolojik 6zelliklerini daha hassas analiz etme olanagi sunarak hem klinik uygulamalarda

hem de bilimsel arastirmalarda 6nemli avantajlar saglamaktadir (131).

2.15.1. Konik 151kl bilgisayarh tomografi

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilen bilgisayarli tomografi (BT), x-
1sinlar1 yardimiyla viicudun incelenen bolgesine ait (kemik, dis ve belirli dl¢lide yumusak
doku gibi) kesitsel goriintiilerin elde edilmesine olanak taniyan bir radyolojik goriintiileme
yontemidir. Bu teknoloji sayesinde, bolgenin iki veya ii¢ boyutlu detayli anatomik yapisi
goriintiilenebilmektedir(133).  KIBT, son  yillarda  maksillofasiyal  bdlgenin
goriintiilenmesinde diisiik radyasyon dozu ile {i¢ boyutlu goriintilleme imkani sunmasi
sayesinde yaygin olarak tercih edilmeye baslamistir. Bu sistemde, koni seklindeki X-1s1m1
demeti, hasta etrafinda tam veya kismi bir tur atarken hareket eder ve bu esnada 150 ile 800
arasinda degisen sayida kesitsel goriintii elde edilir. Bu ardisik goriintiiler, bilgisayar
ortaminda birlestirilerek hacimsel veri setleri olusturulur ve filtrelenmis geri projeksiyon
algoritmasi yardimiyla ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar meydana getirilir. Elde edilen veriler,
0zel yazilimlar araciligtyla aksiyel, sagittal ve koronal diizlemlerde incelenebilmekte ve {i¢
boyutlu modeller halinde goriintiilenebilmektedir (134).

KIBT teknolojisinin ge¢misine bakildiginda, bu yontemin dogrudan oOnciilii
say1labilecek ilk hacimsel goriintiileme sistemlerinden biri, 1970’li yillarin sonlarinda Mayo
Clinic biinyesindeki Biyodinamik Arastirma Birimi tarafindan gelistirilen Dynamic Spatial
Reconstructor cihazidir. Ancak o donemde kullanilan bu sistem, yliksek radyasyon dozu,
uzun islem siiresi ve sinirlt bilgisayar kapasitesi gibi nedenlerle klinik kullanima uygun

degildi. Teknolojik ilerlemeler sayesinde giiniimiizde KIBT cihazlari, dis hekimligi,
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ortodonti ve maksillofasiyal cerrahi alanlarinda hizli tarama stiresi, diisiik doz avantaji,
yiiksek goriintii  ¢oziiniirligli ve yumusak doku ile sert doku yapilarini birlikte
degerlendirebilme imkani sayesinde temel goriintiileme araglarindan biri haline gelmistir.
Ayrica, KIBT 1n ii¢ boyutlu degerlendirme kapasitesi, 6zellikle ortognatik cerrahi dncesi

planlamada ve yumusak doku degisimlerinin analizinde kritik 6nem tagimaktadir (5).

2.15.2. Lazer tarama

Uc boyutlu lazer tarama teknolojisi, zaman igerisindeki yumusak doku yiizey
degisimlerini invaziv olmayan bir yontemle degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu
sistemlerde, yliz yilizeyine projekte edilen lazer 1sininin yansima siiresi ve deseni analiz
edilerek, yiiksek ¢ozlniirlikli ti¢ boyutlu yiizey modelleri olusturulmaktadir (5,135).
Literatiirde rapor edilen sonuglara gore, iic boyutlu lazer tarama sistemlerinin ortalama
6lctim dogrulugu 0,70-0,85 mm, tekrarlanabilirligi ise 0,68—0,81 mm araligindadir (6). Bu
degerler, klinik uygulamalarda yumusak doku topografyasinin milimetrik hassasiyetle analiz
edilebilecegini gostermektedir. Lazer tarama yontemlerinin en Onemli avantaji, yiizey
detaylarim1 son derece yliksek c¢oziiniirliikle elde edebilmesidir. Bu nedenle hem
arastirmalarda hem de giinlilkk klinik uygulamalarda lazer tarama, yumusak doku
degerlendirmesinde giivenilir bir arag olarak kabul edilmektedir. Yamomato ve arkadaglar
cift tarafli sagittal split ramus osteotomisi gegiren 30 hasta iizerinde, lazer tarama sistemini
kullanarak post operatif 6demi incelemislerdir. Calismanin sonucu olarak lazer taramanin

giivenilir bir sonug verdigini, uygulamasinin ise pratik oldugunu bildirmislerdir (74).

2.15.3. 3 boyutlu video goriintiileme

Frey ve arkadaslari, ozellikle fasiyal paralizi bulunan hastalarda motor sinir
aktivitesinin eksikligini ve kas rekonstriiksiyonunun etkisini incelemek adina yiiz kaslarinin
hareketini hem niceliksel (miktar) hem de niteliksel (kalite) olarak degerlendirebilecek yeni
bir {i¢ boyutlu video analiz teknigi gelistirmistir. Bu yOntemin temel amaci, giillis gibi
dinamik yiiz ifadelerinin yalnizca statik pozlarla degil, gercek zamanl ii¢ boyutlu hareket
verileriyle analiz edilmesini saglamaktir. Sistemde, yiiziin farkli noktalarina yansitici
markorler yerlestirilir ve ¢oklu yiiksek hizli kameralar kullanilarak bu markoérlerin {ic
boyutlu hareketleri eszamanli olarak kaydedilir. Bu goriintiiler bir bilgisayar yazilimi
araciligiyla ii¢ boyutlu bir koordinat sistemi i¢inde analiz edilerek yiiz ifadelerinin hizlarini,

yonlerini ve amplitiidlerini hesaplamaktadir (136). Boylece hem giiliis genisligi, dudak
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koselerinin yiikselme miktarlar1 gibi sayisal veriler, hem de giiliis simetrisi gibi kalitatif
veriler degerlendirilmektedir. Micheladou ve arkadaslarinin 2012 yilinda yiiz yamig:
sikayetli hastalarin rekontsriiksiyon dncesi ve sonrasi fasiyal ifadelerini ti¢ boyutlu video
sistemiyle degerlendigi bir calismanin sonucunda bu analiz sisteminin hata oranmin diisiik

oldugunu, klinik olarak tedavi plani olusturmada kritik 6nem tagidigini vurgulamistir (137).

2.15.4. Manyetik rezonans goriintilleme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), modern tipta basta beyin, bas-boyun ve
yumusak doku yapilari olmak iizere viicuttaki anatomik bolgelerin detayli olarak
incelenmesinde yaygin sekilde kullanilan ileri bir goriintiilleme yontemidir. MRG sistemleri,
yiiksek giiclii miknatislar ve radyo dalgasi alict bobinleri igeren genis bir tiinel yapisindan
olusur (138). Goriintiilenecek bolge cihaza yerlestirildiginde, cihazin yarattigr giiclii
manyetik alan dokulardaki hidrojen protonlarinin belirli bir dogrultuda hizalanmasina neden
olur. Daha sonra gonderilen radyo dalgalar1 bu hizalanmay1 gegici olarak bozar ve protonlar
eski konumlarina donerken radyo frekansi sinyalleri yayar. Bu sinyaller bilgisayar ortaminda
islenerek bolgenin detayl: iki veya ii¢ boyutlu goriintiilerine dontstiiriiliir (139). MRG’nin
en biiyiikk avantaji, iyonizan radyasyon kullanmamasi ve yumusak dokulari son derece
yiiksek kontrastla goriintiileyebilmesidir. Bu 6zellikleri nedeniyle nérolojik, maksillofasiyal
ve temporomandibular eklem (TME) patolojilerinin degerlendirilmesinde altin standart

yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (140).

2.15.5. Stereofotogrametri

Fotogrametri, bir nesnenin sekli, uzaydaki konumu, diger nesnelere gore yerlesimi ve
zaman i¢indeki hareket veya deformasyonlar1 hakkinda bilgi elde etmeye, bu bilgileri
toplamaya ve farkli formlara doniistiirmeye yonelik bir bilim ve teknoloji dalidir. Terim
etimolojik olarak Yunanca kokenlidir; “photo” (1s1k), “gramma” (kayit) ve “metreo”
(6lgmek) kelimelerinden tiiretilmistir. Basit¢e ifade etmek gerekirse, fotogrametri, 151k
kullanilarak gerceklestirilen 6l¢iim ve kayit islemlerini kapsar (141).

Ug boyutlu fotografeilik, fotografgilik (photography) ve stereoskopi (stereoscopy)
kavramlarinin birlesiminden dogmus olup, her iki yontem de 19. yiizyilin baslarinda paralel
olarak gelismistir. Baslangicta, 6zellikle havadan g¢ekilen goriintiilerle cografi haritalarin

olusturulmas1 amaciyla gelistirilmis olan 3B fotografcilik, zamanla antropometrik
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analizlerde de kullanilmaya baslanmistir. 1944 yilinda Thalmann, bu teknigin insan yiiziinde
ortodontik tanilama amaciyla kullanimini rapor eden ilk arastirmaci olmustur (142).

1960’1 yillarda Burke ve calisma arkadaslari, topografya haritalarindaki izohips
egrilerinden ilham alarak, iki boyutlu yiiz fotograflarindan elde edilen verilerle yiiz
kabartisin1 sematik olarak gostermeyi onermislerdir(142). Daha sonra, 1988 yilinda Cutting
ve ekibi, yiiz yiizeyinin ii¢ boyutlu modelleri iizerinde ilk nicel 6l¢timleri gerceklestirmistir.
Dijital teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde, giliniimiizde yiiksek c¢oziintirlikli ve
milimetrik hassasiyet tasiyan ii¢ boyutlu yliz goriintiileri elde edilebilmektedir (143).

Stereofotogrametri, insanin binokiiler gérme sistemini taklit eden bir yontemdir. Bu
teknik sayesinde, iki boyutlu goriintiilerden yararlanilarak nesnelerin ii¢ boyutlu temsilleri
olusturulabilir. Temel prensibi triangiilasyon (liggenleme) yontemine dayanir. Yani, bir
nesnenin fotograflar1 en az iki farkli agidan ya da ¢ok mercekli bir sistemle c¢ekildiginde,
nesnenin her bir noktast i¢in farkli bakis ¢izgileri elde edilir. Bu bakis ¢izgilerinin kesisim
noktalari, her noktanin x, y ve z olmak iizere ii¢ boyutlu koordinatlarinin matematiksel olarak

hesaplanmasina olanak tanir (143).
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Sekil 2.6. Smif III deformiteli bir hastanin 3dMD stereofotogrametri goriintiisii ¢ekimi

Ucg boyutlu fotograf sistemleri, yiizey anatomisini hizl1 ve invaziv olmayan bir sekilde
kaydetmek amaciyla gelistirilmis olup, yiizlin niceliksel olarak degerlendirilmesine yonelik

analiz olanaklarini 6nemli 6l¢lide genisletme potansiyeline sahiptir (144).

Tablo 2.6. Farkli 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarinin karsilastirilmast

Avantaj Dezavantaj

Fotogrametri Radyasyon igermeyen, hizli I¢ yapilarin sinirh gériintiilenmesi,
yakalama, dogru 3B yiizey aydinlatmaya bagimli,
goriintiileme

Radyasyon Bazli (CBCT) Sert doku goriintiileme i¢in Radyasyon maruziyeti, yumusak doku
dogru, gelencksel BT'ye gore icin daha az dogru, tam degerlendirme
daha az radyasyon, 3B icin birden fazla kurulum
volumetrik veri

Lazer Tarama Kiigiik detaylar i¢in yiiksek Yiizey dokusuna duyarli, pahali,
dogruluk, 3B geometriyi sadece yiizey geometrisiyle sinirh
giivenilir sekilde yakalar

Video Goriintiileme Hareketi yakalayabilir,

Yiizeyle sinirli, karmagik kurulum,

ik yigdiggeketierinig yumusak doku dogrulugu daha diisiik

analizini saglar

2.16. Giiliis Kayitlarinin Elde Edilmesinde Kullanilan Yontemler ve 3B
Stereofotogrammetrini Tekniginin Avantajlari

Giilis estetigi lizerine yapilan bircok ¢alismada, bugiine kadar genellikle geleneksel
fotograf (145), dijital video kayit (146) ve ger¢cek zamanli biometrik 6l¢tim yontemleri (147)
tercih edilmistir. Ancak iki boyutlu fotograf teknikleri, 6zellikle giiliisiin dinamik ve {i¢
boyutlu dogasini yansitmada yetersiz kalabilmektedir. Bu sinirhilik, iskeletsel deformitelerin
yliz estetigini belirgin sekilde etkiledigi Sinif III malokliizyon vakalarinda daha da belirgin
hale gelmektedir (127). Plooij ve arkadaslari, ortognatik cerrahi planlamasinda yiiz yumugak
dokulari, yiiz iskeleti ve disleri lic ana doku grubundan olusan bir triad olarak
degerlendirmektedir (148). Bu {glii yapi, cerrahi karar siirecinde belirleyici bir rol
oynamakta ve tedavi hedeflerinin olusturulmasinda temel unsurlar1 olusturmaktadir. Bu
unsurlarin tiimiiniin en dogru sekilde goriintiilenmesi hastaya daha tahmin edilebilir ve daha
uygun bir tedavi modeli sunmada fayda gostermektedir. Bu goriintiileme objelerin dogrusal,
hacimsel ve yiizey goriintiilemesinin ayni anda elde edildigi 3B stereofotogrammetri ile
miimkiin olabilmektedir. Olusturulan {ic boyutlu goriintiiler sayesinde, anatomik
varyasyonlardan kaynaklanan hatalar en aza indirilmekte ve bu durum, kraniyofasiyal

yapilarin daha ayrintili ve dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (124).
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Tablo 2.7. 3dMD stereofotogrammetri sisteminin temel 6zellikleri, avantajlar1 ve dezavantajlarinin

karsilastirilmasi(127)

Ozellik Aciklama Avantajlan Dezavantajlarn

Kapsama 3dMD sistemi, yiiziin yumusak  Yiizdeki detayli doku bilgisi ile  Yiiksek maliyet ve

Alam dokularinin 3D goriintiisiinii gercekei ve dogru 3B kullanim sirasinda
saglar ve stereofotogrammetri  modelleme saglar. dikkatli kalibrasyon
teknolojisini kullanir. gerektirir.

Hiz Yiiksek hizli gekim ile yiliziin Hareketli nesnelerde dahi Hareketli hastalarin
3B goriintiisii 1,5 ms i¢inde bulaniklik olmadan hizli detayli analizi i¢in
elde edilir. gorlintiileme saglar, bu nedenle  sinirli olabilir.

bebekler ve is birligi yapamayan
hastalar i¢in idealdir.

Dogruluk 3dMD sistemi, 0,5 mm'den Yiksek dogruluk ile ortognatik ~ Operator becerisine
daha az hata payiyla oldukca cerrahi planlamasinda bagli olarak hata
hassas sonuglar verir. kullanilabilir. orani artabilir.

Kullanim Estetik analiz, ortognatik Cok genis bir kullanim alani

Alam cerrahi planlamasi ve yiiz sunar ve ameliyat sonrasi
deformiteleri gibi farkli iyilesme siirecinin takibi i¢in
alanlarda kullanilir. uygundur.

Radyasyon 3dMD sistemi, 151k temelli Hastalar i¢in radyasyon riski Derin doku ya da kas
oldugu icin radyasyon igermez.  bulunmamaktadir. yapilarinin

goriintiilenmesi
miimkiin degildir.

Yazilim 3dMD, geligmis yazilimlar ile 3B modelleme ve analizler i¢in ~ Yazilim lisanslar1

Destegi yliz yumusak doku analizini giiclii bir yazilim altyapist maliyetli olabilir ve

yapar ve Ol¢iimler saglar.

sunar.

uzmanlik
gerektirebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan 24/34 sayili kararla onaylanmistir. (Proje no: D-KA24/11).

3.1. Hasta Verilerinin Olusturulmasi
Calismanin hasta grubunu Eyliil 2020- Aralik 2023 tarihlerinde klinigimize
maksillomandibular deformite sikayeti ile bagvurmus, klinik ve radyolojik muayene sonucu
iskeletsel smif III dentofasiyal deformite tanist konulmus ve ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi
tedavisi yapilmis hastalar olugturmaktadir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri,
e Hastanin 18 yas lizerinde olmasi,
e iskeletsel Simif III deformite sikayetiyle basvurmus olmast,
e Baskent Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi anabilim dalinda ayn1 agiz, dis
ve ¢ene cerrahi ekip tarafindan ¢ift cene ortognatik cerrahisi (Le Fort I, Bisagittal
Split Ramus Osteotomisi) yapilmis olmasi
e Hastanin preoperatif ve postoperatif en az 6 ay takibinde lateral sefalometrik ve
panoramik radyografi, KIBT groriintiileri, ekstraoral dogal bas konumunda profil
fotografi, istirahat pozisyonunda ve sosyal giilimseme sirasinda elde edilmis
ekstraoral cephe fotograflari, intraoral fotograflari, sosyal glilimseme ve istirahat
pozisyonunda elde edilen 3B stereofotogrametri (3dMD, Atlanta, Georgia, ABD)
goriintiilerinin olusturdugu veri setine eksiksiz olarak sahip olmasi
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
e Konjenital anomaliler ve sendromik deformiteler,
e 18 yasmin altindaki hastalar,
e Travma Oykiisi,
e Onceki ortogantik cerrahi dykiisii,
e Psiko-organik bozukluklar, davranis bozukluklarina sahip hastalar,
e Sistemik artrit ya da kas hastaliklarina sahip hastalar,
e Operasyon sonrast donemde yumusak dokuya yonelik dermal dolgu veya yag
enjeksiyonu yaptiran hastalar,
e (alisma protokoliine uyum saglayamayan veya eksik KIBT, 3B stereofotogrametri

ve ekstraoral, intraoral, profil ve cephe fotograf verilerine sahip bireyler.
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2020 ile 2023 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda Le Fort I ve mandibular cerrahinin kombine olarak uygulandigi 20
bireyin ortognatik cerrahi sonrasi yumusak ve sert doku degisimlerinin verileri, 21 bireyin
ise ortognatik cerrahi sonrasinda giiliimseme doniisiimiiniin ti¢ boyutlu analizi retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Hastalarin operasyonundan 1 hafta 6nceki (TO) ve en az 6 ay
sonrast (T1) KIBT VE 3dMD verileri, calismada kullanilan degiskenleri i¢eren olgu rapor
formuna (ORF) aktarilmistir.

3.2. Ameliyat Oncesi Islemler, Ameliyat Planinin Olusturulmasi ve Uygulanan
Cerrahi Prosediir

Tiim hastalarin Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi ve Ortodonti Anabilim dali tarafindan yapilmis olan konseyde, radyografik ve
klinik olarak degerlendirildigi verilere hastane arsivinden ve hasta amannez kayitlarindan
erisilmistir. Cerrahi planlama i¢in hastalarin sert ve yumusak doku verileri sefalometrik
analiz yazilimdan (Dolphin Imaging&Management Solutions, Chatsworth, CA, USA)
incelenmis olup gergeklestirilmis olan ortogantik cerrahi dijital ortamda hazirlanan 3D
model iizerinde planlanmustir.

Tiim ameliyatlar Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Merkez Ameliyathanesi’nde
nazoendotrakeal entlibasyon teknigiyle genel anestezi altinda ve ayni cerrahi ekip tarafindan
gerceklestirilmistir. Baskent Universitesi Nucleus Yazilimi’nda bulunan ameliyat sonrasi
hasta raporlarindan veriler teyit edilmis ve standardizasyon saglanmustir.

Tiim hastalarin 3D model planlamas: icin gerekli olan verilerinin tek bir arastirma
gorevlisi dis hekimi tarafindan elde edildigi dogrulanmistir. Planlanan ameliyat tarihinden 1
hafta 6nce opere edilecek hasta Baskent Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi boliimiine ¢agirilmistir. Hastalarin  KIBT ve 3dMD  verilerinin
standardizasyonu i¢in anatomik isaretleme teknigi kullanilmistir. Bu teknikte isaretleme
oncesi hastalar dogal bas pozisyonuna getirilmekte ve aynaya bakarak kendi gozlerine
odaklanmalar1 istenmektedir. Tragus hizasinda dikey ve yatay diizlemleri belirlemek tizere
lazer hizalama cihaz1 kullanilmis olup isaretlemeler 6nce board maker gegici kalemle daha
sonra kompozit akigkan dolgu materyali ile ger¢eklestirilmistr. Anatomik referans noktalari
hastanin yumusak doku glabella, zigomatik ark superior ve inferior noktalar1 olarak

belirlenmistir.
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Sekil 3.1. Hastanin KIBT ve 3dMD verilerinin standardizasyonu igin anatomik isaretleme dncesinde dogal
bas pozisyonuna getirilmesi. Hasta, aynaya bakarak kendi gozlerine odaklanmakta olup, tragus hizasinda

dikey ve yatay referans diizlemlerini belirlemek amaciyla lazer hizalama cihazi kullanilmaktadir

Cerrahi oncesi ve sonrasi KIBT goriintiilemeleri, hastalarin dik oturur pozisyonda,
dudaklar kapali, kaslar gevsek ve disler maksimal interdigite konumundayken alinmaktadir.
Yiizdeki yumusak dokunun serbest kaydedilmesini saglamak i¢in herhangi bir yiliz destegi
kullanilmamaktadir. Tiim hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi KIBT goriintiileri ayni
goriintiileme merkeezinde ayni ¢aliganlar tarafindan alinmistir.

Aragtirmada kullamlan 3B yiiz taramalari, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane
Medikal Tasarim ve Uretim, Uygulama ve Arastirma Merkezi (METUM), 3dMD Face
teknolojisi araciligiyla standart kosullar altinda toplanmistir. Kamera {ireticisinin
yonergelerine gore hastalar, cihazdan yaklasik 70 cm uzaklikta yer alan sabit bir sandalyeye
oturtulmus ve bag pozisyonlari yatay diizleme gore yaklasik 10° yukar1 egimli olacak sekilde
ayarlanmigtir. Her tarama yaklasik 1,5 milisaniyede gerceklestirilmis, ardindan ortalama 30
saniyelik bir islem stireciyle renkli ve yiiksek ¢oziiniirliiklii yiiz goriintiileri elde edilmistir.
Hastalarin istirahat pozisyonundaki goriintiilemeleri tamamlandiktan sonra, kontrollii ve
tekrarlanabilir bir giilimseme elde edebilmek amaciyla bireyler motive edilmistir.
Katilimcilardan, sosyal giilimseme sirasinda kayitlar alinmistir. Sosyal giilimseme;
duygusal durumdan bagimsiz olarak, istemli sekilde stirdiiriilebilen statik bir yiiz ifadesidir.

Hulsey ve Sperry, yiirittikleri caligmalarda sosyal giilimsemenin yiiksek derecede
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tekrarlanabilir oldugunu vurgulamislardir. Bu nedenle, ¢calismamizda sosyal giiliimseme
tercih edilmistir (108).
Tiim hastalar, sentrik okluzyonda ve dudaklar istirahat pozisyonundayken; ayrica

dislerinin goriinecegi sekilde sosyal bir giilimseme yaparken, rahat pozisyonda oturtularak

deneyimli tek bir aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.

Sekil 3.2. 3dMD stereofotogrammetri sisteminde hastanin veri toplama siirecindeki konumu. Hasta, cihazin
¢oklu kamera ve 151k kaynaklar ile gevrelendigi 6lglim alaninda, bas ve gévde stabilizasyonu saglanarak
oturmakta ve dogal bag pozisyonunda sosyal giiliimseme ile goriintii alinmaktadir. Bu sistem, yumusak doku

yiiz verilerinin yiiksek dogrulukta {i¢ boyutlu olarak kaydedilmesini saglar.
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Sekil 3.3. 3dMD ile elde edilen ameliyat oncesi ve sonrasi ham yiiz taramalar1

KIBT verileri, DICOM formatinda 3D Slicer yazilimi kullanilarak islenmis; kemik ve
yumusak dokular ayr1 ayri render edilip stereolitografi (STL) dosyalari olarak disa
aktarilmistir. Intraoral tarama verileri, GOM Inspect yazilimi araciligiyla 3B STL model
tizerine cakistirilmakta ve KIBT kaynakh diisiik ¢oziiniirliikli dis ylizey verileri, yliksek
¢Oziiniirliiklii intraoral taramalarla degistirilmistir.

[stirahat ve sosyal giiliimseme sirasinda elde edilen yiiz taramalar1, KIBT yumusak
doku verileriyle burun kopriisii, glabella ve kesici dis goriiniir yiizeyleri hizalanarak en iyi
uyum ("best fit") yontemiyle iist liste cakistirllmistir. Boylece, her birey icin yliksek
¢Oziiniirliikli yiiz yapilar1 ve dis ylizeylerini igeren, KIBT kaynakli kemik verisiyle birlesik
3 boyutlu goriintiiler elde edilmistir.

Sekil 3.4. KIBT den elde edilen kemik ve yumusak doku modellerinin, yiiksek ¢oziiniirliiklii intraoral
taramalarla birlestirilmig goriiniimii. Y{iz taramalar1, burun kopriisii, glabella ve kesici dis ylizeyleri referans

almarak “best fit” yontemiyle hizalanmistir
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3.2.1.°Le Fort 1 Osteotomisi’ cerrahi teknik(37,149)

Hasta, genel anestezi altinda nazotrakeal entiibe edilmistir. Uygun 6rtme ve boyama
islemleri ile aseptik sartlar saglandiktan sonra, {ist vestibiiler mukozaya %2’lik lidokain ve
1:100.000 adrenalin igeren 1/1 oraninda steril salin ile sulandirilmis soliisyon infiltrasyonu
yapilarak hemostaz saglanmistir. Infrazygomatik bolgeye kadar yeterli cerrahi saha
ekspojuru elde edilmesi amaciyla, birinci molar dis hizasindan baslayarak kars: taraf birinci
molar hizasina kadar uzanan horizontal mukoperiostal vestibiiler insizyon bipolar koter ve
cerrahi bistiiri ile yapilmistir. Inferior nazal spine ve piriform aciklik g¢evresi ile
zigomatikomaksiller siitura kadar uzanan alan, periost elevatorii yardimiyla dikkatli sekilde
subperiosteal olarak diseke edilmistir. Zigomatikomaksiller siitur, zigomatik buttress ve
zigomatik arkin 6n kismi bu sayede aciga ¢ikarilmistir. Kas atagmanlari diseksiyonu ile nazal
mukoza elevasyonu tamamlanmistir. Nazal mukoza altina hemostaz saglanmasi, nazal
dokunun korunmasi ve kanama kontrolii amaciyla lokal anestezik emdirilmis tampon
dikkatlice yerlestirilmistir.

Osteotomi hatti, piriform ac¢ikligin lateral kenarindan baslatilarak maksillanin lateral
duvar1 boyunca horizontal diizlemde zigomatikomaksiller siitun seviyesine kadar
ilerletilmistir. Bu hattin pozisyonu, lateral maksilla ile siniisiin anterior duvarinin kesisim
noktasinin 4-5 mm {iizerinde olacak sekilde belirlenmistir. Osteotomi i¢in piezoelektrik
cerrahi sistemi kullanilmis; gerektiginde mikro testere yardimiyla kesi tamamlanmistir. Ayni
teknik bilateral olarak uygulanmstir.

Osteotomi hatt1 posteriora dogru derinlestirilerek maksiller siniis arka duvari gecilmis
ve pterigomaksiller disjeksiyon bolgesine ulagilmistir. Pterigoid plak ile maksilla arasindaki
baglanti, 6zel olarak hazirlanmis pterigoid osteotom ve mallet yardimiyla kontrollii bir
sekilde ayrilmistir. Nazal septumun maksillaya olan baglantisi, nazal septal osteotom
aracilifiyla kesilmis; vomer kemigi ile olan iligkisi serbestlenmistir. Lateral nazal duvarlar
ise lateral nazal osteotomlar kullanilarak ayrilmistir.

Tiim osteotomi hatlar1 tamamlandiktan sonra maksillanin down fraktiirii
gerceklestirilerek mobilizasyonu saglanmistir. Rowe disektorii yardimiyla asagi ve anterior
yonde dikkatli sekilde mobilize edilmistir. Segmentlerin serbest hareketi saglandiktan sonra,
cerrahi splint araciligiyla intermaksiller pozisyon kontrolii yapilmis ve maksilla planlanan
pozisyona pasif olarak adapte edilmistir. Nihai pozisyon, klinik ve okliizal rehberlik
dogrultusunda degerlendirilerek 11 delikli Le Fort plaklar1 ve 1.5 mm kortikal vidalar
yardimiyla zigomatikomaksiller ve piriform bolgelerden rigid internal fiksasyon ile stabilize

edilmistir.
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Stabilite kontrolii saglandiktan sonra, mukoperiostal flepler anatomik olarak replante

edilmis ve insizyon hatt1 primer olarak 4/0 vicryl siitiir ile kapatilmistir.

3.2.2. ‘Sagital Split Ramus Osteotomisi’ cerrahi teknik (37,149)

Aseptik sartlar saglandiktan sonra, alt ¢cene vestibiiler mukozaya %2’lik lidokain ve
1:100.000 adrenalin igeren 1/1 oraninda steril salin ile sulandirilmis soliisyon infiltrasyonu
yapilarak hemostaz saglanmistir. Mandibulanin her iki tarafinda, eksternal oblik sirtin
lateralinden, ramusun orta 6n yiiziinden birinci molar digse kadar uzanan vestibiiler insizyon
gergeklestirilmistir. Mukoperiostal flepler elevatér yardimiyla tam kat olarak kaldirilarak
lateral korteks ve anterior ramus bolgesi acik hale getirilmistir.

Ramusun medial ylizeyine erisim saglamak amaciyla agiz agici yerlestirildikten sonra,
lingual flep elevasyonu yapilmis ve i¢ oblik hat boyunca diseksiyon ilerletilerek lingula
cevresindeki periost dikkatli sekilde siyrilmistir. Lingulanin pozisyonu yuvarlak uglu bir
siman fulvart ile teyit edilmis ve inferior alveolar sinir hattt gorsel olarak belirlenmistir.
Medial osteotomi hatt1, lingulanin superiorundan baslatilarak foramen mandibula’nin hemen
tizerinde ilerletilmistir. Bu kesi, retromolar fossanin i¢ kismindan baglatilip medial ramusun
korteksine yaklasik 45° agiyla yonlendirilmistir.

Lateral osteotomi hatti, ikinci molar seviyesinden baglatilarak, asagidan yukariya ve
anterior-posterior yonde ilerletilmis, ramusun dis yiizeyinden mandibular agiya kadar
uzanacak sekilde sekillendirilmistir. Vertikal osteotomi hatti, mandibula alt kenar ters agili
ekartorlerle goriiniir hale getirilerek belirlenmistir. Osteotomi i¢in piezoelektrik el aleti,
mikro testere ve uygun fissiir burlar kombine olarak kullanilmistir.

Her iki tarafin osteotomisi tamamlandiktan sonra, split islemi inceden kalina dogru
splint osteotomlar ile dikkatli sekilde gerceklestirilmistir. Proksimal segment ile distal
segmentin kontrollii olarak ayrilmasi saglanmis, inferior alveolar sinir her iki tarafta da
dikkatlice korunmustur. Segmentler mobilize edildikten sonra, okliizal splint kullanilarak
ideal iligkiler saglanmis ve alt ¢ene, planlanan pozisyona getirilmistir.

Fiksasyondan 6nce mandibular kondilin konumu ve tempromandibular eklemin pasif
konumu kontrol edilmistir. Sabitlenme, mandibular gévde bdlgesinden anterior segment ile
posterior segment arasinda, 2.0 mm titanyum miniplaklar ve kortikal vidalarla
gergeklestirilmistir. Fiksasyonun stabilitesi kontrol edilmis, herhangi bir segmental rotasyon
ya da mobilite izlenmemistir. Intraoral flepler anatomik olarak replante edilerek, primer

stitiirasyon 4/0 resorbe olabilen siitur materyali ile saglanmigtir.
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Postoperatif olarak, inferior alveolar sinir bolgesinde herhangi bir yirtilma, kopma
veya basiya bagl renk degisikligi gézlemlenmemistir. Cerrahi prosediir boyunca vaskiiler

veya norolojik komplikasyon gelismemistir.

Sekil 3.5. Bimaxiller ortognatik cerrahi sonrasi alinan panoramik radyograf. Maksillada Le Fort I osteotomisi
sonrasi yerlestirilen plak ve vidalar ile mandibulada bilateral sagittal split osteotomiyi takiben uygulanan

fiksasyon materyalleri izlenmektedir

3.3. istirahat Durumunda 3dMD (3 Boyutlu Fotograf) ve KIBT Cakistirmas: Sonrasi
Yapilan Yiiz Ol¢iimleri

Yumusak dokuya yonelik kantitatif analiz, stereofotogrametri ile elde edilen iig
boyutlu (3B) istirahat goriintiileri ve karsilik gelen KIBT verilerinin uzamsal olarak
hizalanmas: ile gergeklestirilmis, boylece hem sert hem de yumusak dokuya ait isaret
noktalarinin ortak bir koordinat sisteminde degerlendirilmesine olanak taninmistir. Bu
yontem, dl¢limlerde standardizasyon ve tekrarlanabilirlik saglamistir.

Bu iki goriintiileme yontemi bir araya getirilerek, kafatasi temelli anatomik referans
noktalarina dayali tutarli bir referans sistemi olusturulmustur. Sagittal diizlem, Nasion—
Sella—ANS hatti ile tanimlanirken; yatay diizlem Frankfurt Horizontal diizlemi (bilateral
Porion ve Orbitale: PoR, PoL, OrR, OrL) temel alinarak olusturulmaktadir. Dikey referans
diizlemi ise Porion noktasindan gegen ve Frankfurt Horizontal diizleme dik diizlem olarak
tanimlanmustir.

Anatomik isaretleme, manuel olarak 3B yiiz yiizeyi ve iskelet modelleri {lizerine
uygulanmustir. Isaretlenen noktalar sunlari igermektedir:

Sert Doku Noktalar1
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N (Nasion): Frontal kemik ile nazal kemiklerin birlesiminde, frontonazal siitiir
iizerinde orta hatta yer alan kraniyometrik referans noktasidir.

A Noktas1 (Subspinale): Maksiller alveol iizerindeki en konkav noktadir;
maksillanin anterior konturunun i¢ biikeyligiyle tanimlanir.

B Noktas1 (Supramentale): Mandibular alveoliin orta hattinda, en konkav alanda
yer alan referans noktasidir; mandibulanin anterior profiline yon verir.

Pog (Pogonion): Mandibulanin 6n yiiziinde, orta hatta en 6nde yer alan nokta. Sert
doku ¢ene ¢ikintisinin en anterior noktasidir.

Gn (Gnathion): Cene alt kenarinda, menton ile pogonion arasinda, en inferior-
anterior lokalizasyona sahip noktadir.

Me (Menton): Mandibular simfizisin alt konturunun en alt ve orta noktasinda yer
alir; alt yiiz yiiksekliginin 6nemli belirtecidir.

Insizal Kenar: Ust santral kesici disin insizal kenar1; dis gosterimi ve dudak
konumlanmasi analizinde referans alinir.

GoR / GoL (Gonion Sag / Sol): Mandibular angulusun en inferior-posterior
noktasidir; ramus yliksekligi ve mandibular a¢1 analizinde kullanilir.

ANS (Anterior Nasal Spine): Maksillanin orta hattinda, nazal spina anteriorun en

anterior ve inferior noktasidir.

3.3.1. Yumusak doku landmarklari

N* (Yumusak doku Nasion): Deride glabellanin hemen altinda, nasion kemiginin
cilt karsilig1 olan en gukur nokta.

A* (Yumusak doku A): Sert doku A noktasinin yumusak dokudaki izdiisiimiidiir;
iist dudagin konkav egimiyle tanimlanir.

B* (Yumusak doku B): B noktasiyla uyumlu olarak mandibulanin yumusak
dokudaki en konkav bolgesi.

Pog* (Yumusak doku Pogonion): Cene ucunun yumusak dokudaki en Onde
projekte olmus noktasidir.

Gn* (Yumusak doku Gnathion): Yumusak dokudaki gnathion, cene alt
konturunun en alt ve anterior noktasini gosterir.

Me* (Yumusak doku Menton): Yumusak dokuda menton noktasina denk gelen,

cene altindaki en alt referans noktasi.
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e Sn (Subnasale): Burun kolumellasi ile iist dudagin birlestigi orta hat noktasidir;
iist yiiz yiiksekligini baslatan kritik yumusak doku noktasidir.

e Pronasale (Pn): Burnun en ug ve 6ne projekte olmus noktasidir. Burun uzunlugu
ve projeksiyonu degerlendirmelerinde kullanilir.

e Ls (Labrale Superius): Ust dudagim kirmiz1 sinirindaki en iist noktadir. Ust dudak
hacmi ve uzunlugu analizinde kullanilir.

o Li (Labrale Inferius): Alt dudak kirmizi sinirinin en alt noktasidir; alt dudak
kalinlig1 ve dudak agiklig1 6l¢iimlerinde referans alinir.

e Glabella: Alin bolgesinin orta hattinda, en 6ne ¢ikint1 yapan noktadir; profilden

alin projeksiyonu degerlendirmelerinde yer alir.

Sekil 3.6. Ust dudak ve burun bélgesine ait 3D yiiz modelinde anatomik referans noktalarmnin isaretlenmis
goriiniimii. Pronasal, subnasale, nasion, alar right (AIR), alar left (AIL), anterior nasal spine (ANS) ve A

noktasi belirlenmistir
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Sekil 3.7. Lateral gortinimde 3D yiiz modelinde anatomik referans noktalarinin isaretlenmis hali. Porion

right (PoR), A noktasi, labrale superius (Ls), pogonion (Pog), gnathion yumusak doku (Gn*), menton

yumusak doku (Me*), pogonion yumusak doku

3.3.2. Referans dogrular

Pog*-Li Dogrusu: Yumusak doku pogonion ile labiale inferior noktas1 arasinda
uzanan referans ¢izgidir.

N*—Sn Dogrusu: Yumusak doku nasion ile subnasale arasinda uzanan ¢izgisel
hattir.

S—N Dogrusu: Sella ile Nasion arasinda uzanan ve kraniyofasiyal acilarin temelini
olusturan referans dogrusudur.

GoR-Me Dogrusu: Sag gonion noktasindan mentona kadar uzanan mandibular

kontur ¢izgisidir.

3.3.3. Referans diizlemleri

FH Diizlemi (Frankfurt Horizontal): Sol ve sag orbitale noktalar1 ile sol porion
noktasindan gegen yatay referans diizlemidir.
Koronal Diizlem: Basion noktasindan gecen hem aksiyel hem de sagittal

diizlemlere dik olacak sekilde tanimlanmis frontal diizlemdir.
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e Vertikal Diizlem (VP): Porion noktasindan gegcen ve Frankfurt Horizontal

diizleme dik diizlemdir.

glabella

A

pronasal¢

Sekil 3.8. KIBT kesitine isaretlenmis kemik referans noktalari (PoR, PoL, OrR, OrL) ile Frankfurt Horizontal
ve porion noktasindan gecen, Frankfurt horizontal diizlemini dik kesen dikey referans diizlemi ile lateral
sefalometrik goriiniimde KIBT kesitine isaretlenmis kemik ve yumusak doku referans noktalari. Glabella,
nasion (N, N*), pronasale, anterior nazal spina (ANS), A noktasi, labrale superius (Ls), stomion (Sto), labrale
inferius (Li), B noktasi (B, B*), pogonion (Pog, Pog*), gnathion (Gn, Gn*), menton (Me, Me*) ve sella (S)

noktalart gosterilmektedir

Tablo 3.1. FH diizlemine gore dlgiilen mesafeler (FH referansh 6l¢timler) — mm

Ol¢iim Tamim

Ls-FH Labiale superius (iist dudak kirmizi sinirmin en {ist noktasi) ile FH diizlemi arasindaki dikey
mesafe.

ins-FH Ust kesici disin insizal kenar1 ile FH diizlemi arasindaki diisey uzaklik.

Me-FH Sert doku menton noktasi ile FH diizlemi arasindaki mesafedir; alt yiiziin vertikal konumunu
gosterir.

Gn-FH Gnathion (sert doku) ile FH diizlemi arasindaki dikey mesafe; ¢ene ucunun vertikal
yerlesimini ifade eder.

Li-FH Labiale inferius (alt dudak kirmizi sinirinin en alt noktasi) ile FH diizlemi arasindaki dikey
mesafe.

A-FH A noktasi ile FH diizlemi arasindaki mesafe; maksiller iskeletin vertikal konumunu gosterir.

B-FH B noktasi ile FH diizlemi arasindaki uzaklik; mandibular konkavitenin diisey yerlesimini
gosterir.

Pn-FH Pronasale (burun ucu) ile FH diizlemi arasindaki mesafe; burun projeksiyonunu degerlendirir.

Pog-FH Sert doku pogonion ile FH diizlemi arasindaki mesafe; ¢ene ucunun diisey pozisyonunu
tanimlar.

Sn-FH Subnasale ile FH diizlemi arasindaki dikey mesafe; iist dudak baglangic seviyesini gosterir.

Pog*-FH Yumusak doku pogonion ile FH diizlemi aras1 dikey mesafe.

Gn*-FH  Yumusak doku gnathion ile FH diizlemi arasindaki diisey mesafe.

Me*-FH  Yumusak doku menton ile FH diizlemi arasindaki diisey mesafe.
*FH Yumusak doku A noktasi ile FH diizlemi arasindaki mesafe.
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B*-FH Yumusak doku B noktasi ile FH diizlemi arasindaki mesafe.
N*-FH Yumusak doku nasion ile FH diizlemi arasindaki diisey mesafe.
N-FH Sert doku nasion ile FH diizlemi arasindaki dikey mesafe.

Tablo 3.2. Vertikal diizleme gore 6l¢iilen mesafeler (VP referansli 6lgtimler) — mm

Ol¢iim Tanim

Me-VP Sert doku menton noktasi ile vertikal diizlem arasindaki yatay mesafe.

Gn-VP Gnathion ile vertikal diizlem aras1 mesafe; cene ucunun sagittal yerlesimi.

ANS-VP Anterior nasal spina ile vertikal diizlem arasi yatay uzaklik.

A-VP A noktasi ile vertikal diizlem aras1 mesafe; maksiller sagittal pozisyonu
gosterir.

Sn-VP Subnasale noktasi ile vertikal diizlem aras1 yatay mesafe.

Prn-VP Burun ucu ile vertikal diizlem aras1 sagittal mesafe; burun projeksiyonunu
gosterir.

Me*-VP Yumusak doku menton ile vertikal diizlem aras1 mesafe.

Gn*-VP Yumusak doku gnathion ile vertikal diizlem aras1 mesafe.

Pog*-VP Yumusak doku pogonion ile vertikal diizlem aras1 mesafe.

Ls-VP Labiale superius ile vertikal diizlem arasi mesafe.

Li-VP Labiale inferius ile vertikal diizlem aras1 mesafe.

A*-VP Yumusak doku A noktasi ile vertikal diizlem arasi mesafe.

B*-VP Yumusak doku B noktasi ile vertikal diizlem arasi mesafe.

B-VP Sert doku B noktasi ile vertikal diizlem arasi mesafe.

Pog-VP Sert doku pogonion ile vertikal diizlem aras1 mesafe.

Ust kesici dis insizal kenari- Ust kesici disin insizal kenari ile vertikal diizlem aras1 sagittal mesafe.

VP

Tablo 3.3. Nokta-nokta aras1 mesafeler — mm

Ol¢iim

Tanim

Ust yiiz yiiksekligi
(Glabella—Sn)
Alt yiiz yiiksekligi (Sn—Me*)

Nasal uzunluk (Sn—Pn)

Glabella ile subnasale noktasi arasi dikey mesafe; {ist yiiz segment
uzunlugunu tanimlar.

Subnasale ile yumusak doku menton arasindaki mesafe; alt yiiz
yiiksekligini verir.

Subnasale ile pronasale arast dogrusal mesafe; burnun uzunlugunu
tanimlar.

Tablo 3.4. Ozel lineer mesafeler ve projeksiyonlar — mm

Olciim

Tanim

Nasal projeksiyon

Labiomental sulkus derinligi
(B*-Pog*-Li)

Pronasale’nin, N*-Sn dogrusu iizerindeki projeksiyonu; burun ¢ikintisinin
sagittal degerlendirmesidir.

B* noktasinin Pog*-Li dogrusu tizerindeki dik mesafesi; ¢ene-dudak
bileskesindeki konkavitenin derinligini gsterir.

Tablo 3.5. A¢1 Sl¢iimleri — °©

Olciim

Tanim

Yumusak doku konveksivitesi
(N*-Pn—Pog*)

Nasal a¢1 (Glabella—N*—
Pronasale)

Labiomental a¢1 (Li-B*—Pog*)

N*’den baslayarak pronasale iizerinden Pog*’a ¢izilen agidir; yiiziin
profil konveksligini gdsterir.

Glabella ile burun ucu arasindaki agidir; burun egimi ve alin-burun
agisin1 gosterir.

Alt dudak ile gene arasindaki agidir; labiomental kivrimin siddetini
belirtir.
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3.4. Yumusak Dokunun Sert Doku Hareketine Paralelligi

3.4.1. Frankfurt Horizontal (FH) Diizlemine Gore — Superior—Inferior Hareket

Paralelligi

Bu gruptaki oranlar, yumusak doku noktalarinin iskeletsel referans noktalarina gore
vertikal diizlemdeki (superior—inferior yonde) pozisyon degisimlerini takip diizeyini
gostermektedir:

e Me*-Me Ratio (FH):

Yumusak doku menton (Me*)’un, iskeletsel menton (Me) noktasina gore superior—
inferior yonde pozisyonel adaptasyon oranini ifade eder.

e Pog*-Pog Ratio (FH):

Yumusak doku pogonion (Pog*)’un, sert doku pogonion (Pog) noktasina gore vertikal
diizlemdeki konumsal uyum derecesini gosterir.

e  Gn*™Gn Ratio (FH):

Gnathion’un yumusak doku karsiligi (Gn*), iskeletsel gnathion (Gn) ile vertikal
diizlemdeki konumsal paralellik agisindan degerlendirilmistir.

o A*A Ratio (FH):

Yumusak doku A noktast (A*), maksiller alveolar konkavitedeki iskeletsel A
noktasinin superior—inferior pozisyon degisimine gosterdigi doku cevabini ifade eder.

e B* B Ratio (FH):

B* noktasinin, mandibular anterior konkavitedeki B noktasina goére vertikal
diizlemdeki eszamanli konumsal adaptasyon diizeyidir.

e Li-B Ratio (FH):

Alt dudak kenar1 (Labiale inferius) ile B noktas1 arasindaki superior—inferior yondeki
pozisyon uyum oranidir.

e Pog*-B Ratio (FH):

Pog*’un, B noktasinin vertikal yer degisimine gosterdigi konumsal paralellik oranidir.

e Gn*-B Ratio (FH):

Gn*’nin, mandibular konkavite referansi olan B noktasinin superior—inferior
hareketine gosterdigi adaptif uyum diizeyidir.

o Me*-B Ratio (FH):

Yumusak doku mentonun (Me*), B noktasinin vertikal eksendeki hareketini ne dlciide

takip ettigini gosterir.
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e Subnasale—A Ratio (FH):

Subnasale noktasinin, maksiller konkavite (A noktasi) hareketine olan vertikal
konumsal cevabini temsil eder.

e Ls—A Ratio (FH):

Ust dudak kenar1 (Labiale superius), A noktasinin superior—inferior hareketine karsi

gosterdigi yumusak doku cevabinin oranidir.

3.4.2. Vertical Plane (VP) Diizlemine Gore — Anterior—Posterior Hareket

Paralelligi

Bu grup ol¢limler, yumusak dokularin, iskeletsel yapilarin sagittal diizlemdeki
(anterior—posterior yonlii) yer degisimlerini ne dl¢iide takip ettigini gdstermektedir:

e Me*-Me Ratio (VP):

Yumusak doku menton (Me*)’un, iskeletsel menton (Me) noktasina gore anterior—
posterior yonde konumsal izleme oranidir.

e Pog*—Pog Ratio (VP):

Pogonion’un yumusak doku karsiligi (Pog*), iskeletsel Pog noktasinin sagittal
diizlemdeki yer degisimine gosterdigi takip oranini belirtir.

e  Gn™*Gn Ratio (VP):

Gnathion’un yumusak doku versiyonu (Gn*), iskeletsel karsiligina gore anterior—
posterior diizlemdeki uyum diizeyidir.

o A*A Ratio (VP):

Yumusak doku A noktasi (A*), maksillanin anterior konkavitesindeki hareketi sagittal
diizlemde ne 6l¢iide yansitmaktadir.

e B*B Ratio (VP):

Yumusak doku B noktasi (B*), mandibular alveolar konkavitedeki yer degisimi
sagittal diizlemde takip etme ylizdesiyle aciklanir.

e Pronasale-A Ratio (VP):

Pronasale noktasinin, iskeletsel A noktasinin anterior—posterior yonlii yer degisimine
olan eslik diizeyidir.

e Subnasale—A Ratio (VP):

Subnasale’nin, maksiller anterior konkavitedeki hareketi sagittal diizlemde takip
oranini ifade eder.

e Ls—A Ratio (VP):
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Ust dudak kenarinin (Ls), maksillanin anterior bdlgesindeki (A noktasi) sagittal

diizlemdeki pozisyon degisimine gosterdigi uyum diizeyidir.

3.5. Sosyal Giiliimseme 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonrasi Yapilan Yapilan Yiiz

Ol¢iimleri
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Sekil 3.9. Sosyal giilimseme sirasinda ¢ekilen 3 boyutlu fotograf

3.5.1. Analiz i¢in kullanilan noktalar ve 6l¢iimler

3.5.1.1.Yumusak doku noktalar1

Sag Cheilion (Ch R): Sag agi1z kosesidir.

Sol Cheilion (Ch L): Sol agi1z kosesidir.

Sag Christa Philtrum (Chp R): Filtrumun sag lateral sinirinda, {ist vermilyon
siirinin hemen {izerinde yer alan nokta.

Sol Christa Philtrum (Chp L): Filtrumun sol lateral sinirinda, {ist vermilyon
siirinin hemen {izerinde yer alan nokta.

Subnasale (Sn): Kolumella tabani, nasal septum ve list dudagin birlestigi en derin
orta noktadir

Vermilyon siniri: Dudak ile yiiz derisi arasindaki birlesim hattidir

Labialis superior (Ls): Ust dudagin vermillion siniriin orta noktasidir

Labialis Inferior (Li): Alt dudagin vermillion sinirinin orta noktasidir

Ust ve alt stomion (St): Ust ve alt dudaklarin temas ettikleri orta hattin orta
noktasidir.

Sag Interkantus (EnR): Sag medial palpebral kenarin en i¢ noktasidir; sag goz
kapaginin i¢ kisminda, {ist ve alt kapaklarin birlesim yerinde bulunur.

Sol Interkantus (EnR): Sol medial palpebral kenarin en i¢ noktasidir; sol goz
kapaginin i¢ kisminda, {ist ve alt kapaklarin birlesim yerinde lokalizedir.

Lateral yiiz yamusak doku noktalari: Yiiziin her iki yaninda, zigomatik kemik

hizasinda yer alan en distaki yumusak doku ¢ikintilaridir
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Sekil 3.10. Sosyal giiliimseme pozisyonundaki 3D yiiz modelinde isaretlenmis anatomik referans noktalari.
Interkanthal mesafe (sag ve sol), alar right (AIR), alar left (AIL), A noktasi, philtrum merkezi, {ist dudak iist

siniri, st dudak alt sinir1, alt dudak iist sinir1 ve dental midline gibi 6l¢lim noktalar1 gosterilmektedir

3.5.1.2. Sert doku noktalar1

11 numarali disin kesici kenari.

e Sag ve sol arkadaki en posterior goriilebilir disler.

e Nasion(N): Orta hatta endocanthionlar birlestiren dogrunun iizerinde yer alan,
burun kokiiniin orta noktasidir.

e Sella (S) Sella turcicanin merkezidir.

e Anterior Nasal Spina (ANS): Anterior Nasal Spine (ANS): Maksillanin orta

hattinda, burun tabaninin hemen altinda yer alan kemik ¢ikintidir.

e Menton (Me) Cene ucunun orta hatta en alt noktas.
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Sekil 3.11. KIBT verilerinden elde edilen 3D kraniyofasiyal modelde lateral goriiniim. Nasion (N), porion
right (PoR), anterior nazal spina (ANS) ve A noktasi gibi referans noktalar1 arasindaki lineer mesafeler

Ol¢iilmiis olup, ilgili degerler milimetre cinsinden gosterilmektedir

3.5.1.3. Diizlemler
KIBT ii¢ boyutlu bir goriintiilleme yontemi oldugundan, bu diizlemler farkli geometrik
tanimlar kullanilarak belirlenmistir: bazilar1 ii¢ nokta iizerinden, bazilar1 iki nokta ile
tanimlanip belirli bir diizleme dik olacak sekilde, bazilar1 ise tek bir nokta ile iki diizleme
dik dogrultuda olusturulmustur.
e FH Diizlemi (Frankfurt Horizontal): Sol ve sag orbitale noktalari ile sol porion
noktasindan gecen yatay referans diizlemidir.
e Koronal Diizlem: Basion noktasindan gecen hem aksiyel hem de sagittal
diizlemlere dik olacak sekilde tanimlanmis frontal diizlemdir.
e Vertikal Diizlem (VP): Porion noktasindan gecen ve Frankfurt Horizontal
diizleme dik diizlemdir.
Bu anatomik noktalar ve diizlemler kullanilarak elde edilen dogrusal ve acisal

Olctimler asagidaki bagliklar altinda gruplandirilmstir:
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3.5.2. Dudak morfolojisi

3.5.2.1. Dudak morfolojisi ol¢iimleri

Dudak uzunlugu: Subnasale (Sn) ile iist stomion (Stms) arasindaki dogrusal
mesafedir. Ust dudagin vertikal uzunlugunu ifade eder.

Dudak genisligi (interkomissiiral mesafe): Sag ve sol cheilion (agiz kosesi)
noktalar1 arasindaki yatay mesafedir. Dudaklarin yatay uzunlugunu tanimlar.
Filtrum genisligi: Sag ve sol krista philtrum noktalar1 arasindaki mesafedir. Filtrum
tabaninin genisligini gosterir.

Ust ve alt dudak kalinligi: Dudagin orta hattinda, vermilyon simirlar1 arasindaki
dikey mesafedir. Dudagin yumusak doku hacmini ifade eder.

Cupid yay1 acist: Krista philtrum sag ve sol noktalar1 ile labiale siiperior noktasi
arasinda kalan agidir. Cupid yayr kivriminin derecesini tanimlar. (Dudak agist:

Interkantus—cheilion—philtrum noktalar1 arasindaki ag¢1 Olglimiidiir. Dudak

kdsesinin konumunu ve giiliis hattin1 yansitir.

Sekil 3.12. Sosyal giiliimseme pozisyonundaki 3D yiiz modelinde 6l¢iim ve agilar. Interkanthal mesafe,

subnasale noktasi, iist dudak ve maksiller santral kesici disler arasindaki dikey mesafe ile giilimseme

genisligi 6l¢iilmiis, ayrica burun kanatlari ile dudak koseleri arasindaki ag1 degerleri belirlenmistir
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3.5.2.2. Giilimseme parametreleri

e Giiliimseme genisligi: Sag ve sol cheilion noktalar1 arasindaki mesafedir. Sosyal
giilis esnasindaki agiz agikligini tanimlar.

e Dudak—kesici dis mesafesi: Ust kesici disin (dis 11) insizal kenari ile iist dudak
kenar1 arasindaki dikey mesafedir.

e Giiliimseme yiiksekligi: Ust stomion ile alt stomion arasindaki vertikal mesafedir.
Dudaklarin giiliimseme esnasindaki agilimini gosterir.

e Bukkal koridor orani: (Posterior dis ile komissiir arasindaki sag ve sol mesafe
toplam1 / interkomissiiral genislik) x 100 Giiliimseme sirasinda posterior
bosluklarin yiiz oranina katkisini gosterir.

e Giilimseme indeksi: Giiliimseme genisliginin, glilimseme yiiksekligine oranidir.

Giiliimsemenin yatay/vertikal estetik oranini yansitir.

3.6. Istatiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler NCSS yazilim1 (stirtim 2023; NCSS LLC, Kaysville, UT,
ABD) kullanilarak gergeklestirilmistir. Tanimlayici sonuglar ortalama + standart sapma (SS)
olarak sunuldu. Gozlemci i¢i tekrarlanabilirligi dogrulamak amaciyla, rastgele segilen on
adet 3B veri seti basglangic oturumundan bir ay sonra yeniden isaretlenmistir; iki yonlii
karisik etkili sinif-i¢i korelasyon katsayis1 ICC (2,1) kullanilarak giivenilirlik < 0,50 “zayif”,
0,50-0,75 “orta”, 0,75-0,90 “iyi” ve >0,90 “miikemmel” olarak simiflandirilmistir.
Ameliyat dncesi-sonrasi farklarin (T1 —TO) normalligi Shapiro—Wilk testiyle incelenmistir.
Normal dagilim gdsteren degiskenler eslestirilmis 6rneklem t-testi ile, normal olmayanlar
ise Wilcoxon isaretli siralar testi ile karsilagtirilmistir. Toplam 21 ¢ikti degiskeni
degerlendirildiginden, ham p-degerleri Benjamini—Hochberg orani (FDR) yontemiyle
diizeltilmis; FDR-diizeltilmis p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Ek olarak, yumusak doku hareketlerinin ilgili sert doku deplasmanini ne dlgtide takip
ettigini gosteren “yumusak doku sert doku takip oranlari” da (% degisim/ % deplasman)
hesaplandi; bdylece cerrahi segment hareketlerinin ylizeysel yansimasi nicel olarak
degerlendirildi.

Her ameliyat 6ncesi-sonrasi degisim, eslestirilmis 6rneklemler i¢in Cohen d etkisi
olarak hesaplanmistir. Cohen’in kriterlerine gore d < 0,20 ‘ihmal edilebilir’, 0,20-0,49
‘kiigiik’, 0,50-0,79 ‘orta’ ve > 0,80 ‘biiylik’ etki biiyiikliigii olarak kabul edilmistir. Bu 6lgiit,

orneklem biiyiikliiglinden bagimsiz olarak klinik anlam tagimaktadir. FDR-diizeltilmis
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anlamlilik ile Cohen d’nin birlikte ele alinmasi, yalnizca istatistiksel olarak saptanabilen
degisiklikleri degil, klinik olarak fark edilebilir olanlar1 da ayirt etmemizi saglamistir;
ornegin, orta diizeyde bir d (=0,5), FDR-diizeltilmis p 0,05’in iistiinde olsa bile ¢ogu
klinisyen ve hastanin algilayabilecegi bir degisim olarak yorumlanmistir. Ozetle, bu
calismanin istatistiksel ¢ikarimi ii¢ temel iizerine insa edilmistir: 6l¢iim gilivenilirligi (ICC),
hata kontrolii saglanmis anlamlilik testi (FDR) ve biiyiikliik temelli yorumlama (Cohen d);
boylece ortognatik cerrahi sonrasi sinif III hastalarda sert ve yumusak doku degisiminin ve

giiliis doniisiimiiniin dengeli bir degerlendirmesi sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Olgiimlerin giivenilirligini ve tutarliligini degerlendirmek amaciyla Sinif fgi
Korelasyon Katsayisi (ICC) hesaplanmistir. ICC (2,1) modeli, tek 6l¢iimlerin mutlak
uyumunu degerlendirir ve farkli olglimler veya degerlendiriciler arasindaki tutarliligi
gosterir. ICC degerleri 0 ile 1 arasinda degisir ve genellikle asagidaki sekilde yorumlanir:
Zay1f(Poor):<0,50
Orta Diizeyde (Moderate): 0,50 — 0,75
Iyi(Good):0,75-0,90
Miikemmel (Excellent): > 0,90
Yiiksek ICC degerleri, dl¢limlerin tekrarlanabilir ve giivenilir oldugunu, yani aynm: kosullar
altinda yapildiginda benzer sonuglar verecegini gosterir. Bu, verilerin kalitesi ve analiz
sonuclarinin giivenilirligi agisindan kritik oneme sahiptir. Her 6lgiimiim ICC degerine

bulgular kisminda yer verilmistir.

4.2. Sif 111 iskeletsel Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonras1 Yumusak ve Sert

Doku Degisimlerinin U¢ Boyutlu Gériintiileme ile Degerlendirilmesi

4.2.1. Demografik veriler ve cerrahi hareketlerin degerlendirilmesi

Caligmaya 8’1 kadin, 12’si erkek olmak ilizere toplam 20 olgu dahil edilmistir.
Katilimecilarin ortalama yasi cerrahi oncesinde 21,85 + 2,68 yil, postoperatif verilerin
toplandig1 sirada ise 22,65 + 2,68 yildir (ortalama+ standart sapma). Ortognatik cerrahi ile
postoperatif veri toplama arasindaki ortalama takip siiresi yaklasik 8 aydir (aralik, 6 —9 ay).
Maksilla, sagittal yonde ortalama 5,28 + 1,92 mm ileriye hareket ettirilirken; mandibula

sagittal olarak 3,99+2 geriye hareket ettirilmistir.

Tablo 4.1. Calisma grubunun demografik verileri ve maksillomandibular hareket miktarlarinin preoperatif ve

postoperatif ortalama, minimum ve maksimum degerleri

Degisken Alt Grup Ortalama + SS Minimum Maksimum
Yas (Preoperatif) (yil) Genel 21,85+ 2,68 17,00 27,00
Erkek 22,33 £3,08 17,00 27,00
Kadmn 21,12+ 1,89 19,00 25,00
Yas (Postoperatif) (y1l) Genel 22,65+ 2,68 18,00 28,00
Erkek 23,08 = 3,06 18,00 28,00
Kadin 22,00 + 2,00 20,00 26,00
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Maksiller hareket (Sagittal) Genel 5,28 £1,92 2,50 8,50
(mm)

Mandibular hareket (Sagittal) Genel -3,99+2 -7,00 -1,20
(mm)

4.2.2. Yumusak dokunun sert doku hareketine paralleliginin degerlendirilmesi

4.2.2.1. Frankfurt Horizontal (FH) diizlemine gore — superior—inferior hareket
paralelligi
Bu gruptaki oranlar, yumusak doku noktalarinin iskeletsel referans noktalarina gore

superior—inferior yonde pozisyon degisimlerinin takip diizeyini gostermektedir:

4.2.2.1.1. Cene bolgesi

Tablo 4.2. Preoperatif ve postoperatif donemde ¢ene ucu, gnathion ve pogonion noktalarinin FH diizlemine

gore sert ve yumugak doku vertikal konum degisimleri

Ol¢iim Preop Ort+SS (mm) Postop Ort+SS (mm) A (Post-Pre) pFDR Cohend
Me-FH (sert) 94,43+9,99 93,91+9,12 —0,52 mm 0,3607  —0,28
Me*-FH 99,34 +9,53 99,12 + 8,65 —0,22 mm 0,8324  —0,07
Gn-FH 91,72+10,03 90,97 £ 8,20 —0,75 mm 0,5171  —0,20
Gn*-FH 93,78+ 10,02 93,20+ 8,50 —0,58 mm 0,5226 0,18
Pog-FH 87,81 +9,69 86,64+ 8,46 —1,17 mm 0,3607 0,28
Pog*-FH 87,08+ 10,08 86,04+9,10 —1,04 mm 0,5171  —0,30

Tablo 4.3. Yumusak ve sert doku Menton, gnathion ve pogonion noktalarinin sert dokuya gére yumusak

doku takip oranlar1

Oran Tanum Deger (%)
Me*/Me Yumusak doku Menton A / Sert doku Menton A 42,3
Gn*/Gn Yumusak doki Gnathion A / Sert doku Gnathion A 77,3
Pog*/Pog Yumusak doku Pogonion A / Sert doku Pogonion A 88,8
Pog*/B Yumusak doku Pogonion A / Sert doku B-point A 70,4
Gn*/B Yumusak doku Gnathion A / Sert doku B-point A 45,9
Me*/B Yumusak doku Menton A / Sert doku B-point A 31,3

Ortalama 20 hastadan olusan Sinif III kohortunda (her parametre i¢in N = 20) supero-
inferior yondeki sert—-yumusak doku dinamikleri, ameliyat oncesi ve 8§+2ay sonraki
Ol¢timler karsilastirildiginda soyle 6zetlenebilir:

Menton noktasinin (Me) sert dokudaki karsiligi, FH diizlemine gore cerrahi sonrasinda
yalmizca 1,03 mm superior yonde hareket etmistir; bu degisim kiiclik etki buytikligii
(d=-0,28) ve anlamli olmayan p degeriyle (p=0,23, FDR=0,36) istatistiksel sinir1

gecememigstir. Frankfurt Horizontal diizlemine gore incelenen yumusak dokudaki Menton
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noktas1 (Me*) neredeyse sabit kalmistir ve (-0,22 mm; p=0,76; d=-0,07), postoperatif
donemde diizleme uzaklik ortalamasi 99,1 + 8,7 mm olarak kaydedilmistir. Yumusak doku
menton noktasinin, sert doku menton noktasini izleme oran1 % 42,3 olup yumusak dokunun
sert doku hareketini vertikal planda neredeyse yarisindan azini takip ettigini géstermistir. Bu
korelasyon, dl¢iimlerin “miikemmel” ICC degeriyle (0,945) de desteklenmistir.

Preoperatif me-fh, mm.1 Postoperatif me-fh, mm.1

40 H —=- Ortalama: 94.38

ek:
~
o

L & ® P & & & 0 o e & & & & & &

me-fh, mm. 1 me-fh, mm.1

Sekil 4.1. Me—FH 6l¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin karsilastiriimasi

Gnathion noktasinin (Gn) sert dokudaki karsilig1 da benzer bigimde minimal bir yukari
yonli yer degistirme gostermistir (-0,75 mm; p=0,38; d=-0,20). Gnathion noktasinin
yumusak doku karsiligi postoperatif donemde 93,2+8,5mm’ye gerilemis ve fark
(-0,58 mm) klinik olarak ihmal edilebilir diizeyde kalmistir (p =0,43; d =-0,18). Yumusak
doku gnathionun sert doku gnathionu izleme oran1 % 77,3 olup menton bulgulariyla tutarl
bir vertikal hareket sergilemistir. Her iki parametrenin ICC degerlerinin “miikemmel”

bandinda olmasi (0,942) 6lgiimlerin tekrarlanabilirligini de pekistirmistir.

Olglim: GN*-FH, mm Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif GN*-FH, mm Postoperatif GN*-FH, mm

1

=== Oralama: 83.78 === Ortalama: 83.20
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Sekil 4.2. Gn*-FH 6l¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin karsilastiriimasi

Pogonion noktasinin (Pog) sert doku karsiliginin ameliyat sonrast mesafe ol¢ciimi
87,8£9,7mm’den 86,6 +8,5mm’ye gerilemistir.(A=-1,17mm; p=0,23; d=-0,28).
Yumusak doku Pogonion mesafesi ameliyat dncesi 87,1 + 10,1 mm iken ameliyat sonrasi

86,0 + 9,1 mm olarak 6l¢iilmiis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,41;
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d=0,30). Yumusak doku Pogonionunun sert doku Pogonionunu %88,8 oraninda takip ettigi
belirlenmistir; bu da alt ¢gene ucunun en yiiksek yumusak—sert doku uyumuna sahip bolge
oldugunu gostermektedir.

B noktasi referansh oranlar ise pogonion i¢in %70,4, gnathion i¢in %45,9 ve menton
icin yalnizca %31,3 olarak belirlenmistir. Genel olarak, c¢ene bolgesindeki vertikal
degisimlerin ¢ogu 2 mm’den kiiglik kalmistir ve FDR diizeltmesi sonrasinda anlamlilik
esigini gegememistir; Cohen d degerleri ithmal edilebilir-kiigiik araliginda kiimelenmistir
(Id}<0,55).

4.2.2.1.2. Nasal bolge

Tablo 4.4. Frankfurt Horizontal (FH) diizleminde nazal bolge 6l¢iimlerinin pre- ve post-operatif

karsilastirmasi
Olgiim  Pre-op Ort+SS Post-op Ort+SS A (Post-pre) pFDR Cohen d (Etki)
(mm) (mm)
Pn-FH  22,52+3,63 22,14+3,44 -0,38 0,9874 0,01 (ihmal)
Sn-FH  30,46+2,66 30,91 +3,13 +0,45 0,5171 0,21 (kiigtik)
N-FH 25,25+2.71 24,13 +3,67 -1,11 0,1740 0,46 (kiigiik)
N*FH  2249+290 21,57+2,94 —0,92 0,2768 0,33 (kiiciik)

Tablo 4.5. Yumusak dokunun iskeletsel harekete uyum (takip) oranlar1 — FH diizlemi

Oran Tamm Takip (%)
Subnasale-A Yumusak doku Subnasale A / Sert Doku A-noktasi A 83,3 %

Postoperatif donemde nazal bélgenin Frankfurt Horizontal diizlemindeki lineer
konumu klinik olarak stabil kalmistir. Pronasale (Pn—FH) noktasi, ameliyat dncesi 22,52 +
3,63 mm iken ameliyat sonrasi 22,14 + 3,44 mm olarak ol¢iilmiistiir. -0,38 mm’lik bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve ihmal edilebilir diizeyde kabul edilmistir.
Subnasale noktasi, ameliyat 6dncesi 30,46 + 2,66 mm iken ameliyat sonras1 30,91 + 3,13 mm
olarak Olgiilmiistiir. +0,45 mm’lik (Sn—FH) bu asagi yonlii yer degisimi, FDR
diizeltmesinden sonra anlamli bulunmamis ve yalmizca kiiglik bir etki biytikligi
gostermistir(p=0,52;d=0,21).

Nasion (N—FH), cerrahi sonrasi ortalama 1,11 mm superior yonde yer degistirmistir,
varyansin genisligi nedeniyle bu deger istatistiksel gii¢ kazanamamuistir (p =0,17; d =-0,46).
Yumusak doku karsiligt N*-FH mesafesi 6l¢iimii benzer sekilde 22,49 +2,90 mm’den
21,57 £2,94 mm’e diiserek 0,92 mm degisim gostermistir; kiiciik etki biiytikliigiiyle (d =—

0,30) anlamliliga ulagsmamistir. Bu sonucglara gdére burun kokii ve tabanini igeren
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vertikal/sefalometrik parametrelerin cerrahi sonrasi stabil seyretme egilimi gosterdigi ve

klinik olarak da minimal etkiye sahip olduklar1 goriilmiistir.

4.2.2.1.3. Dudak bolgesi

Tablo 4.6. Preoperatif ve postoperatif donemde Ls, Li noktalarinin FH diizlemine gére sert ve yumusak doku

vertikal konum degisimleri

Ol¢iim Pre-op (x£SD) Post-op (x£SD) A (mm) pFDR  Cohend
Ls-FH 39,02 +£4,67 mm 39,45 +4,94 mm +0,43 0,185 0,43
(Labiale superius)

Li-FH (Labiale inferius) 65,36+7,53 mm 63,72 +7,35 mm -1,64 0,203 0,40

Tablo 4.7. Yumusak dokunun Ls-Li noktalarinin iskeletsel harekete uyum (takip) oranlar1 — FH diizlemi

Oran Tamm Takip (%)
Ls-A Yumusak doku Ls A / Sert doku A-noktasi A 80 %
Li-B Yumusgak doku Li A / Sert doku B-noktasi A 98,7 %

Ameliyat dncesinde iist dudak tepe noktasinin FH diizlemine mesafesi 39,0 + 4,7 mm
iken, ameliyat sonrasinda 39,45 £+ 4,9 mm olarak 6l¢iilmiistiir. +0,43 mm’lik bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve kiiclik etki biiyiikliigiinde kalmistir (pFDR =
0,185; d = 0,43). Alt dudak tepe noktasinin FH diizlemine mesafesi ise ameliyat 6ncesinde
65,4 = 7,5 mm iken, ameliyat sonrasinda 63,7 + 7,4 mm olarak O6l¢iilmiis; 1,64 mm’lik bu
degisim de anlamlilik esigini gecememis ve kiiciik etki biiyiikliiglinde kalmistir (pFDR =
0,203; d = 0,40). Bu sonuglar, cerrahi sonras1 vertikal dudak yiiksekliginin klinik olarak
stabil kaldigin1 gostermektedir. Ls noktasinin sert doku A noktasin1 %80 oraninda takip
ettigi; Li noktasinin ise sert doku B noktasin1 %98,3 oraninda takip ettigi dl¢iilmiistiir. Ust
dudak, maksillanin A noktasinin vertikal deplasmaninin yaklasik beste dordiine eslik
ederken; alt dudak, mandibular B noktasinin hareketininin neredeyse tamamini yansitmistir.
Iskelet hareketlerinin tam olarak izlenmemesi ileri veya geri maksiller vektdre ragmen

dudaklarda dikey estetigin korundugunu gostermistir.

Ust dudakta harekete bagli %80’lik uyum, maksiller impaksiyon ve ilerletme
girisimlerinin dudak yiiksekligi iizerindeki etkisinin kismen filtrelendigini gdsterirken, alt
dudak icin %98’lik oran mandibular set back ve rotasyonun dudak marjiniyle yiiksek

derecede iligkili oldugunu ortaya koymustur.
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4.2.2.1.4. Maksilla- Mandibula referans bolge

Tablo 4.8. Preoperatif ve postoperatif donemde A noktasi, B noktas1 ve iist kesici disin FH diizlemine gore

vertikal konum degisimleri

Olciim (FH Pre-op (x £SS) Post-op (x £SS) A(mm) pFDR Cohend
diizlemine gore
vertikal konum)

Sert doku A 31,77+2,45 32,31+2,84 +0,54 0,527 0,17
noktasi-FH (A-FH)

Yumusak doku A 34,94+ 3,13 35,45+3,62 +0,51 0,517 0,19
noktasi-FH(A*-FH)

Sert doku B 73,58 +9,57 71,92 +8,06 —-1,66 0,361 -0,27
noktasi-FH

(B*-FH)

Yumusak doku B 71,44+9.42 72,81+7,73 -1,37 0,987 0,00
noktasi-FH(B*-FH)

Ust Kesici Dis 52,67+5,47 53,55+5,04 +0,87 0,223 0,37

insizal kenar-FH

Tablo 4.9. A ve B noktalarinin sert dokuya gdre yumusak doku takip oranlari

Oran Tanim Deger (%)
A*-A Yumusak doku A A/ Sert doku A noktasi-A 94,4
B*-B Yumusak doku B A /Sert doku B-noktasi A 82,5

Cerrahi sonrasinda A noktasinin Frankfurt Horizontal diizleme mesafesi ortalama 0,54
mm artarak inferior yonde bir hareket gostermistir; ancak bu degisim hem diizeltilmis
p-degeri (pFDR =0,527) hem de kiiciik etki biiytikliigii (d=0,17) ile istatistiksel ve klinik
agidan anlamlhi kabul edilmemistir. Sert doku A noktasinin siirli hareketi, maksiller
segmentin vertikal yer degistirme stabilitesini yansitirken, yumusak doku A noktasinin
Frankfurt Horizontal diizleme gore mesafesinde gozlenen 0,51 mm’lik paralel artisi
yumusak dokunun sert doku A noktas1 hareketini biiylik dl¢lide takip ettigini ve takip

oraninin %94 seviyesinde gerceklestigini ortaya koymustur.

Olgiim: A*-FH, mm Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif A*-FH, mm Postoperatif A*-FH, mm
1 === Ortalama: 34.94 | === Ortalama: 35.45
i |
i
1

A™-FH, mm A*-FH, mm
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Sekil 4.3. Ls-FH o6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin karsilastirilmasi

Mandibular bolgede ise B-noktasinin Frankfurt Horizontal diizleme gore mesafesi
1,66 mm azalarak superior bir yer degisimi sergilemistir; fakat bu degisim de istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (pFDR =0,361, d=0,27). Yumusak doku B noktasinin FH
diizlemine mesafesi 1,37 mm superior yonde degismistir. Bunun sert doku hareketinin
yalnizca %82,5’ini yansitmasi, mental bolge yumusak dokusunun vertikal adaptasyonunun
siirli oldugunu gostermistir.

Ust kesici dis insizal kenarmmn Frankfurt Horizontal diizlemine olan konumu 0,87 mm
inferiora tasimustir; kiiciik-orta etki (d=0,37) ve sinirda bulunan istatistiksel degerler
(pFDR =0,22) bu durumun planlanan ortognatik hareketlerin dentoalveolar bilesene
yansidigini gostermistir. Digsel diizeydeki bu yer degisimi, maksiller segmentteki kontrollii

rotasyon ve stabilitenin korunmasi ile uyumludur.

4.2.2.2. Vertikal Diizleme (VP) gore —Anteroposterior Hareket Paralelligi

4.2.2.2.1. Cene bolgesi

Tablo 4.10. Preoperatif ve postoperatif donemde menton, gnathion ve pogonion noktalarinin vertikal diizleme

(VP) gore yer degistirmesi ve etki biiyiikliikleri

Ol¢iim (mm) Pre-op £SD Post-op £SD A (mm) pFDR Cohen d (etki)
Me-VP 90,30+ 8,22 87,63 +7,32 -2,67 0,1858  —0,42
Me*-VP 96,06 + 8,45 93,90+ 7,83 -2,16 0,5171 —-0,21
Gn-VP 94,43 +38,13 91,67+7,89 -2,76 0,1740 0,45
Gn*-VP 103,31 +7,54 101,01 £7,17 -2,3 0,2655  —0,34
Pog-VP 95,10+ 8,28 92,73 +£8,10 -2,37 0,2029  -0,40
Pog*-VP 105,74 +7,35 103,48 + 8,80 -2,25 0,2103 —0,31

Tablo 4.11. Me*-Pog*-Gn* noktalarmin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlari

Oran Tamim Deger (%)
Me*-Me Yumusak doku Menton A / Sert doku Menton A 80 %
Pog*-Pog Yumusak doku Pogonion A/ Sert doku Pogonion A 95 %
Gn*-Gn Yumusak doku Gnathion A / Sert doku Gnathion A 83,6 %

Menton sert doku noktas1 (Me-VP) ameliyat sonrasinda ortalama 2,67 mm posterior
yonlii yer degistirmistir; p degeri baslangicta sinirda olsa da Benjamin-Hochberg diizeltmesi
ardindan pFDR=0,186 istatistiksel anlamliliga ulagsmamistir. Varyansin genisligi
(SD~=8 mm) nedeniyle bu farkin Cohend=-0,42 ile kiiciik etki kategorisinde kaldig1

gorilmiistiir.
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Yumusak doku menton (Me*-VP) benzer bir egilim sergileyerek 2,16 mm posterior
yonlii hareket etmistir; pFDR=0,517 ve d=-0,21 degerleri, yumusak dokudaki yer
degistirmenin hem istatistiksel hem klinik ag¢idan ihmal edilebilir diizeyde oldugunu
gostermistir. Bu iki metrigin ayn1 yonde fakat farkli biiyiikliikte degismesi, yumusak
dokunun sert dokuyu yaklasik %80 oraninda izledigi takip oranin1 da dogrulamistir.

Gnathion sert doku noktas1 (Gn) ortalama 2,76 mm’lik posterior hareket egilimi
gostermistir; yine de pFDR =0,174 oldugundan istatistiksel esik asilmamistir. d =-0,45
degeri bu parametreyi kiigiik-orta etki bandina yerlestirmektedir. Yumusak doku Gnathion
noktas1 (Gn*-VP) 2,3 mm’lik bir hareketle takipte kalmis (pFDR =0,266; d =-0,34) ve sert

dokunun %83”iinii yansitacak bir parallelik géstermistir.

Olgiim: POG-VH, mm Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif POG-VH, mm Postoperatif POG-VH, mm

5 —-—- Ortalama: 85.10 === Oralama: 92.73
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Sekil 4.4. Pog-VP 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin karsilagtirilmast

Pogonion sert doku noktasi (Pog-VP) ortalama 2,37 mm posterior yonlii yer
degistirirken (pFDR =0,203; d=-0,40), yumusak doku Pogonion noktasinda 2,25 mm
posterior yer degisikligi gozlenmistir. Yumusak doku pogonion noktasinin sert doku

pogonionu takip oran1 %95 6l¢iilmiistiir.

4.2.2.2.2. Nasal bolge

Tablo 4.12. Preoperatif ve postoperatif ddonemde pronasale-subnasale noktalarinin vertikal diizleme (VP)

gore yer degistirmesi) ve etki biyiikliikleri

Olgiim Pre-op (x+SD) Post-op (x £ SD) A (mm) pFDR Cohen d
Pronasale-VP 121,03 £7,22 mm 122,34 £ 7,60 mm +1,31 0,0541 0,61 (orta)
Subnasale-VP 106,21 £ 6,68 mm 107,5+ 7,73 mm +1,8 0,0398 0,66 (orta)

Tablo 4.13. N*-Pn-Sn noktalarinin sert dokuya gére yumusak doku takip oranlar

Oran Tanim Deger (%)

Pn-A Yumusak doku Pronasale A / Sert doku A-point A 44,4
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Sn-A Yumusak doku Subnasale A / Sert doku A-point A 55,2

Pronasale noktasinin vertikal diizleme mesafesi preoperatif olarak 121,03 + 7,22 mm
olarak oOlgiilmiistiir. Postoperatif deger ise 122,34 £ 7,60 mm bulunmustur. Bu iki deger
arasindaki fark +1,31 mm olarak hesaplanmistir ve bu pozitif A degeri, burun ucunun cerrahi
sonrast dikey referans diizlemine gore anteriora dogru ilerlemis oldugunu goéstermistir.
FDR-diizeltilmis p = 0,0541 istatistiksel esikte durmustur; buna karsin Cohend =0,61 orta
bliytikliikte bir etkiye isaret ederek bu 1 mm’lik projeksiyon artisinin klinik olarak kolayca
algilanabilecegini gostermistir. Kiigiik 6rneklem biiyiikliigii (n=20) ve 6l¢lim varyansi,
istatistiksel p degeri bazinda anlamlilik gostermese de antero posterior eksende burun
ucunun klinik olarak belirgin bigimde one ilerledigini géstermistir.

Subnasale noktasinin preoperatif olarak dikey referans diizlemine mesafesi
106,21 £ 6,68 mm, postoperatif olarak 107,5 = 7,23 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu 6l¢iime gore
subnasale noktasinin yaklasik 2 mm’lik anterior yer degisimi, pFDR = 0,0398 ile istatistiksel
olarak anlamli, d=0,66 ile orta etki biiylikliigiindedir. Bu, maksillanin superoanterior

yondeki translasyonuna burun tabaninin gii¢lii bicimde eslik ettigini gdstermistir.

Precperatif subnasale- VP mm Postoperatif subnasaley VP mm

1 '

subnasale yp mm subnasalevh, VP mm

Sekil 4.5. Sn -VP Slglimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin kargilastirilmasi

Nasal bolgede yumusak doku hareketi, sert dokuya gore farklilik gostermektedir.
Pronasale ve subnasale noktalarinin iskeletsel takip oranlarmin yalnizca = %350 olmasi,
maksiller hareketi temsil eden A noktasinin sagittal hareketinin yarisindan fazlasinin burun
yumusak dokusuyla filtrelendigini gostermistir. Maksilla her 1 mm 6ne tasindiginda burun
ucu ve tabani paralel sekilde yaklasik ~0,50 mm anteriora gelmistir; dolayisiyla maksiller
protriizyonun nazal projeksiyona etkisi sinirli olarak gézlenmistir.

Toplu olarak degerlendirildiginde, burun tabani ve ucu cerrahi sonrasi sagittal planda
orta diizeyde ama klinik olarak anlamli miktarda 6ne tasinmistir; yine de yumusak dokunun

sert dokuya eslik etme oran1 %50 civarinda kalmistir. Bu durum, post operatif estetik
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beklentiler yonetilirken, 6zellikle “burun ucunun ne kadar projekte olacagi” konusunda
hastalara gercekei bilgi verilmesini gerektirmektedir: Maksillanin her 2 mm’lik anterior

hareketi burun ucuna klinik olarak =1 mm yansimaktadir.

4.2.2.2.3. Dudak bolgesi

Tablo 4.14. Preoperatif ve postoperatif donemde Ls-Li noktalarinin vertikal diizleme (VP) gore yer

degistirmesi ve etki biiytikliikleri

Ol¢iim (mm) Pre-op x+SD Post-op x+SD A (mm) pFDR Cohend
Ls-VP 104,17 £5,66 106,45 + 6,42 +2,28 0,0541 0,61 (orta)
Li-VP 106,08 +£7,25 103,91 4+7,20 —2,17 0,2232 —0,51 (orta)

Tablo 4.15. Ls ve Li noktalarinin sert dokuya gére yumusak doku takip oranlari

Oran Tanim Deger (%)
Ls-A Ls A/ Sert DokuA-point A 69,6 %
Li-B Li A/ Sert Doku B-point A 90,7%

Ust dudak noktasmin cerrahi 6ncesi dikey referans diizleme mesafesi 104,17 5,66
mm iken, cerrahi sonrast bu deger 106,45+ 6,42 mm Ol¢iilmiistiir. Bu deger, ortalama
2,28 mm artis gostererek yumusak dokunun anterior yonlii anlamli bir projeksiyon
kazandigin1 gdstermistir. (p<sub>FDR</sub>~= 0,05, d=0,61). Cohen’s d analizindeki orta
biiytikliikteki etki, klinik a¢idan dikkate deger olarak gézlenmistir.

Alt dudak noktasimin cerrahi 6ncesi dikey referans diizleme mesafesi 106,08 +7,25
mm iken cerrahi sonrasi bu mesafe 103,91 + 7,20 mm o6l¢iilmiistiir. Ls noktasi, mandibulanin
geriye hareketine paralel olarak ortalama 2,17 mm geriye hareket etmistir ve bu degisim
klinik olarak anlaml1 6l¢iim degeri gostermistir (d =-0,51).

Ust dudak noktasinin sert doku A noktasini takip oran1 %69,6’d1ir; yani maksillanmn
A-noktasindaki sagittal deplasmaninin beste ikisine yakini dudak {ist noktasina tam olarak
iletilmemistir. Alt dudak noktasinin sert doku B noktasini takip orami %90,7 olarak
hesaplanmistir. Bu bulgular, cerrahi sonrasi profil degerlendirmesinde iist dudagin yaklagik
2 mm anterior projeksiyon kazandigini, alt dudagin ise benzer biiytikliikte geriye ¢ekildigini

gostermistir.
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4.2.2.2.4. Maksilla- Mandibula referans noktalar (A, A*, B, B*, ANS, iist kesici

dis insizal kenar)

Tablo 4.16. Preoperatif ve postoperatif donemde A, A*, B, B*, ANS, Ust kesici dis insizal kenari

noktalarinin vertikal diizleme (VP) gore yer degistirmesi ve etki biiyiikliikleri

Ol¢iim (mm) Pre-op x+ SD Post-op x £+ SD A(mm) pFDR Cohen d
(etki)

A-VP 86,35+10,76 89,61 +£5,69 3,26 0,0398  —0,06 (ihmal)

A*-VP 104,15+5,96 106,35+7,57 2,2 0,0398 0,72 (orta)

B-VP 91,78 +7,50 89,39+ 7,45 -2,39 0,0932  —0,55 (orta)

B*-VP 103,30+ 6,83 100,9+£6,11 -2,36 — —

Ust kesici dis insizal 92,62 +5,87 95,46 £6,51 +2,83 0,0398 0,69 (orta)

kenari- VP

ANS-VP 90,75 +5,35 92,76 £6,52 +2,00 0,0945 0,54 (orta)

Tablo 4.17. A ve B noktalarinin sert dokuya gore yumusak doku takip oranlari

Oran Tanim Takip (%)

A*A/ AA Yumusak doku A* noktasinin vertikal yer-degisiminin, sert doku A-noktast 71,5 %
yer-degisimine orani

B*A/B A Yumusak doku B* noktasinin vertikal yer-degisiminin, sert doku B-noktast 98,9 %
yer-degisimine orani

Sert doku A-noktas1 ameliyat 6ncesi referans diizleme 86.35 + 10.76 mm uzakliktadir.
Bu deger ameliyat sonras1 89,61 +5,69 mm olarak dl¢tilmistiir. Sert doku A noktasi bu
Olciime gore cerrahi sonrasi ortalama 3,26 mm ileriye hareket etmistir ancak
FDR-diizeltmesi sonrasi p degeri anlamli smirin altina inmistir (p=0,0398). Ancak
varyasyon sebebiyle etki biiyiikliigli ihmal edilebilir diizeyde kalmistir (d=—0,06). Buna
karsin yumusak doku A noktasi 2,20 mm 6ne hareket etmis ve orta biiyiikliikte bir klinik etki
yaratmistir (d =0,72). Yumusak doku A noktasinin sert doku A noktasini takip oran1 %71,5
olarak bulunmustur. Bu sonug, ilgili noktada klinik olarak belirgin bir artis oldugunu
gostermistir.

Sert doku B-noktasinin ameliyat Oncesi referans diizleme uzakligi 91,78 + 7,50 mm
iken bu deger postoperatif olarak 89,39 + 7,45 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Sert doku B noktas1
bu Olglime gore 2,39 mm posteriora pozisyonlanmistir (p<sub>FDR</sub>=0,0932,
d=-0,55). Yumusak doku B* ayn1 yonde yaklasik 2,36 mm hareket etmistir. %98,9’luk takip
degeri, alt yiiz yumusak dokusunun mandibular geriye translasyona neredeyse tam olarak
eslik ettigini dogrulamistir. Bu yiiksek korelasyon, mandibular bolgedeki gerilemenin net
bicimde algilanabilmesine temel olusturmaktadir.

Ust kesici insizal kenarmin dikey referans diizleme uzakhigi ameliyat oncesi

92,62+ 5,87 mm iken ameliyat sonras1 95,46+ 6,51 mm &lciilmiistiir. Ust kesici insizal
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kenarinin +2,83 mm anterior yonde ilerlemesi hem istatistiksel hem klinik olarak anlamli

bulunmustur (p =0,0398, d=0,69).

Preoperatif INSIAL EDGE- VP mm Postoperatif INSIAL EDGE- VP mm
'

P $ & £ & & & & & & &

INSIAL EDGE VP mm INSIAL EDGE- vp mm

Sekil 4.6. Ust kesici dis insizal kenar1 -VP dl¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama

degerlerin karsilastirilmast

Anterior nazal spinanin preoperatif olarak dikey referans diizlemine uzaklig
90,75+5,35 mm Olciilmistiir; bu deger postoperatif olarak 92,76 +6,52 mm’ye
yiikselmistir. ANS +2,00 mm One hareket etmistir; p Slglimii sinir degeri gecemese de

(0,0945) orta etki biiyiikliigii (d = 0,54) olas1 klinik 6nemini vurgulamaktadir.

4.2.2.2.5. Ozel lineer mesafeler, projeksiyonlar ve a¢1 él¢iimleri

Tablo 4.18. Preoperatif ve postoperatif donemde iist yiiz yiiksekligi, alt yiiz yiikksekligi ve nazal uzunluk

Ol¢timleri ile istatistiksel analiz sonuglart

Olciim Pre-opx+=SD Post-opx+SD A (Post-Pre) pFDR Cohend ICC (2,1)
(mm)

Ust yiiz 67,55+4,85 65,70 £ 3,66 -1,85 0,0773 -0,58 0,673 (orta)
yiksekligi (orta)

(Glabella—

Sn)

Alt yliz 70,14 £ 8,48 69,78 £7,49 -0,36 0,7056 0,11 0,918
yiksekligi (ihmal (miikemmel)
(Sn—Me*) edilebilir)

Nazal 17,16 £1,57 17,05+2,28 -0,11 0,8473 -0,05 0,489 (zay1f)
uzunluk (Sn— (thmal

Pn) edilebilir)

Cerrahi 6ncesinde iist yiiz segmenti yani glabella ve subnasale nokta arasindaki mesafe
67,55+4,85 mm iken cerrahi sonras1 65,70 +3,66 mm olmustur. Ust yiiz yiiksekligi bu
dlgiime gore ortalama 1,85 mm kisalmustir. Istatistiksel anlamlilik, FDR diizeltmesi ardindan
esik degerin hemen {izerinde kalsa da (p<sub>FDR</sub>=0,0773), Cohen d=-0,58 ile
orta biiyiikliikte bir etki sergilemistir; bu da degisikligin klinik olarak hissedilebilir nitelikte

70



oldugunu diisiindlirmiistiir. Orta diizey giivenirlikteki ICC (0,673), Ol¢limiin

tekrarlanabilirliginin kabul edilebilir sinirda oldugunu gostermistir.

Olgiim: UST YUZ YUKSEKLIGI GLA-SN, mm Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif UST YUZ YUKSEKLIGI GLA-SN, mm Postoperatif UST YUZ YUKSEKLIGI GLA-SN, mm

4.0 -== Ortalama: 67.55 --=- Ortalama: 65.70
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Sekil 4.7. Ust yiiz yiiksekligi (Glabella—Subnasale) 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile

ortalama degerlerin karsilastirilmasi

Alt yiiz yiiksekligi yani subnasale ve menton aras1 mesafe ameliyat oncesi 70,14 + 8,48
mm Olgiilmiisken, ameliyat sonrast bu deger yaklagik 0,36 mm’lik bir azalma gostererek
69,78 £7,49 mm Olgiilmiistiir; hem p<sub>FDR</sub>=0,71 hem de d=-0,11 ihmal
edilebilir etki biiyiikliigli, cerrahinin bu bélgedeki vertikal boyutu pratikte degistirmedigini

gostermisgtir.
Olgiim: ALT YUZ YUKSEKLIGI- SN-ME*, mm Dagilimi (Preop vs Postop)
Preoperatif ALT YUZ YUKSEKLIGI- SN-ME*, mm Postoperatif ALT YUZ YUKSEKLIGI- SN-ME", mm
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Sekil 4.8. Alt yiiz yiiksekligi (Subnasale-Me*) dl¢limiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama

degerlerin karsilastirilmast

Burnun lineer uzunlugu ortalama 0,11 mm degiserek neredeyse sabit kalmistir.
Istatistiksel analiz (p<sub>FDR</sub>=0,8473; d=-0,05) de klinik etkisizlikle uyumlu
bulunmustur. Nazal uzunlugun diisiik ICC’si (<0,50) varyansin %>50’sinin 6lgiim

hatasindan kaynaklanabilecegini gosterebilmektedir.
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Olgiim: NASAL UZUNLUK SN-PN, mm Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif NASAL UZUNLUK SN-PN, mm Postoperatif NASAL UZUNLUK SN-PN, mm
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Sekil 4.9. Nasal uzunluk (Sn-Pn) 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin

karsilagtirilmasi

Ust yiiz yiiksekligindeki 1,8 mm’lik kisalma, alt yiiz yiiksekliginin degismemesiyle
birlikte yiiz oraninda kraniyal-odakli bir degisim yaratmistir. Klinikte bu, nazolabial agidaki
kiiciik artig ve orta yiiziin kompakt goriinmesi ile sonuglanabilir. Nazal uzunluk sabit
kaldigindan, projeksiyon artis1 (Sn-Pn eksenine dik) burun ucunun daha ¢ok sagittal yonde

(antero-posterior) cevap verdigi onceki bulgularla (Pn-VP +1,31 mm) paraleldir.

Tablo 4.19. Preoperatif ve postoperatif donemde nazal projeksiyon ve labiomental sulkus derinligi 6l¢iimleri

ile istatistiksel analiz sonuglari

Olciim (mm)  Pre-opx+SD Post-opx+SD A(mm) pFDR Cohend ICC Giivenirlik

2,1)
Nasal 16,06+ 1,59 15,94 £2,20 -0,2 0,8324 -0,06 0,544 Orta
projeksiyon (ihmal)
Labiomental 2,83+1,27 3,20+ 1,42 +0,36 0,2995 0,31 0,626  Orta
sulkus (kiigtik)
derinligi
Olglim: NASAL PROJEKSIYON, mm Dagilimi (Preop vs Postop)
Preoperatif NASAL PROJEKSIYON, mm Postoperatif NASAL PROJEKSIYON, mm
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Sekil 4.10. Nasal projesiyon Ol¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama degerlerin

karsilastirilmasi
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Nasal projeksiyon Ol¢iimii, pronasale noktasinin yumusak doku nasion noktasi-
subnasale dogrusu iizerindeki dik izdiigiimii ile hesaplanmaktadir; burnun yiiz profiline olan
etkisini milimetrik olarak tanimlamaktadir. Labiomental sulkus derinligi ise yumusak doku
B noktasinin yumusak doku pogonion- alt dudak (Pog*-Li) hattina olan dik mesafesidir ve
¢ene-dudak birlesimindeki konkavitenin siddetini incelemektedir. Bdylece biri burun
ucunun, digeri alt dudak—¢ene bolgesinin sagittal konturuna odaklanan iki tamamlayici
yumusak doku parametresi elde edilmektedir.

Nasal projeksiyonun cerrahi sonrasi ortalama degisimi 0,12 mm olup hem istatistiksel
(p<sub>FDR</sub> = 0,8324) hem de klinik (d = —0,06) a¢idan ihmal edilebilir diizeyde
bulunmustur. Orta diizeyde 6l¢iim giivenilirligine isaret eden ICC = 0,544, burun ucuna dair
tutarl bir veri toplandigini gosterse de maksiller segmentin superoanterior translasyonunun
burun ucunu yalnizca yon olarak etkileyip lineer projeksiyonda anlamli bir fark
yaratmadigini gostermistir.

Alt yliz konturundaki konkavite 0,36 mm artmis, p-degeri anlamliliga ulasmamis
(p<sub>FDR</sub> = 0,2995), fakat Cohen d = 0,31 kii¢iik bir etkiye isaret etmistir. Klinik
olarak bu, mandibulanin geri alinmasiyla labiomentale bdlgedeki konkavitenin hafif
belirginlestigini, ancak degisimin ciplak gozle fark edilmesi i¢in muhtemelen yetersiz
kaldigin1 gostermistir.

Her iki parametre de postoperatif profil iyilesmesi acisindan diisiik etkili kabul
edilmistir. Burun ucunun projeksiyonunda kayda deger artis olmazken, labiomental sulkus
0,5 mm’den az bir degisimle sinirh kalmigtir.

Smif III ortognatik cerrahi bu seride burun ve labiomental konturlarini sagittal
dogrultuda biiyiik 6lgiide korumus, anlamli dramatik degisimler liretmemistir. Cerrahi
sonucunda oncelikli estetik kazanglar maksilla ve mandibula segmentlerinin anteroposterior
konumlartyla iligkili olmus; burnun lineer projeksiyonu ve ¢ene-dudak konkavitesi biiyiik

Olctlide sabit kalmistir.

Tablo 4.20. Preoperatif ve postoperatif donemde yumusak doku konveksitesi, nasofrontal a¢1, labiomental ag1

Ol¢limleri ile istatistiksel analiz sonuglar1

Olgiim Pre-op x+SD Post-op x+SD A (Post-Pre) pFDR Cohend
(etki)
Yumusak doku 138,91 £ 6,98° 134,58 +6,20° —4,33° 0,0034  -1,06
konveksivitesi (N— (biiytik)
Sn—Pog)
Nasofrontal ac1 148,04 +7,33° 144,89 +8,37° -3,15° 0,0034  -1,05
(Glabella—N—-Pn) (biiytik)
Labiomental ac1 145,14+ 11,69° 136,31 £11,60° —8,83° 0,0326 0,79
(Li-B—Pog) (orta)
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N-Sn-Pog ol¢limii ile yumusak doku konveksivitesini temsil eden aginin
138,91 +£6,98°°dan 134,58 +£6,20°’ye diismesi ve ortalama 4,3° daralma gOstermesi,
yumusak doku profilinin belirgin bigimde yumusadigin1 géstermistir. Biiytik etki bliytikligt
(d=-1,06) ve FDR-diizeltilmis diisiik p-degeri, bu degisimin hem istatistiksel hem de klinik

acidan anlamli oldugunu teyit etmistir.

Olglim: YUMUSAK DOKU KONVEKSIVITE, ° Dagilimi (Preop vs Postop)

Preoperatif YUMUSAK DOKU KONVEKSIVITE, * Postoperatif YUMUSAK DOKU KONVEKSIVITE,

=== Ortalama: 138 91 === Ortalama: 134.58

1
|
1
1
1
1
1
|
i
1
|
1
i
. 1
20 !
1
I
1
|
|
i
1
|
|
i
!
1
'

& & & Ry R & Kg & & S W
YUMUSAK DOKU KONVEKSIVITE, YUMUSAK DOKU KONVEKSIVITE

Sekil 4.11. Yumusak Doku Konveksitesi 6l¢iimiiniin preoperatif ve postoperatif dagilimi ile ortalama

degerlerin karsilastirilmast

Glabella—Nasion—Pronasale agis1 ameliyat oncesi 148,04 +7,33°, ameliyat sonrasi ise
144,89 £8,37° oOlciilmiisttir. 3,2°’lik azalma, burnun frontal projeksiyonunun degil,
alin-nazal kose (nasofrontal ac1) bileskesinin degistigini gdstermistir. d =—1,05 degeri bu
degisikligin biiyiiklik bakimindan konveksiviteye paralel oldugunu, ancak burun
morfolojisinin lineer olarak sabit kalmasina ragmen (Sn—Pn A =-0,1 mm) a¢1 diizleminde
belirgin yeniden konumlandigini ortaya koymustur.

Ug aginin da Shapiro-Wilk normallik testi > 0,05 oldugu i¢in parametrik eslestirilmis
t-test uygulanabilmis; FDR diizeltmesi sonrasinda anlamlilik korunmustur. ICC degerleri
konveksivite i¢in 0,671 (orta), nasofrontal ac1 i¢in 0,862 (iy1) ve labiomental a¢1 i¢in 0,426
(zay1f) diizeydedir.

Smif IIT vakalarda ¢ift ¢cene ortognatik cerrahisi, yumusak doku profil konveksligini
ve nasofrontal agiyi istatistiksel olarak anlamli, klinik olarak belirgin diizeyde azaltirken,
labiomental agida orta biiyiikliikte ama giivenilirligi sinirlt bir iyilesme saglamistir. Tiim bu
acisal parametrelerin birlikte degerlendirilmesi, postoperatif estetik memnuniyetin

Oongoriilmesinde dnemli bir temel olusturmaktadir.
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4.2.2.3. Parametrelerin degerlendirilmesi

Calismamizda 6l¢iimiinii gergeklestirdigimiz 44 parametrenin

e % 18’1 (8/44) Istatistiksel olarak anlamli, > orta klinik etki ve iyi-miikemmel ICC

(6r. N-Pn—Pog, nasal ac1, insisal kenar).

e % 43’1 (19/44) Klinik etkisi > orta ama p > 0,05 (6r. Ust yiiz yliksekligi), ya da

p<0.05 fakat etki veya ICC yetersiz (0r. labiomental ag1).

e % 39’u (17/44) Hem istatistiksel hem klinik hem de giivenirlik diizeyi diisiik (6r.

Pog*-VP, Sn—Pn) dagilim gdstermistir.

Ust yiiz ve burun agisal parametreleri (konveksivite, nasal ag1) hem istatistiksel hem
klinik olarak gii¢lii degisim sergilemistir (p<0,01; d>1; ICC>0,65). Bu, cerrahinin
nazofasiyal profili “yumusatma’’ hedefini basartyla karsiladigini géstermistir.

Dudak parametreleri (Ls-FH/VP) orta etki biiytikliigiine ulasmistir, 6rneklem giiciiniin
0,55 civarinda kalmasi sebebiyle anlamlilik esigini gegememistir. Buna ragmen ICC dl¢limii
degerlendirildiginde parametrelerdeki degisiklik klinik olarak dnem gostermistir.

Mandibular 6l¢iim noktalar (Me-, Gn-, Pog-VP) istatistiksel sinirin {izerinde dl¢iim
gostermistir ve ICC degerinin orta 6l¢iimii; klinik etkinin orta bantta olmasi1 mandibulanin
sagittal olarak geri alinmasinin yumusak dokuya bire bir yansidigini, fakat 6rneklemin
darligindan gii¢lii kanit olugsmadigini gostermistir.

En zayif giivenilirlik Pog*-VP’de (ICC = 0,07) goriilmiis; yiiksek varyans p-degerini
yukar1 ¢gekmistir. Bu parametrede ek 6l¢iim standardizasyonu gerekmektedir.

Lineer nazal uzunluk (Sn—Pn) ve nazal projeksiyon Ol¢lim sonuglarma gore stabil
sonug gostermistir (|[d| < 0,1, p > 0.8). ICC degerinin de 0,55’ten kiiciik olmas1 ortognatik
cerrahinin burun tlizerindeki klinik etkisinin zayif kalabilecegini gostermistir.

Labiomental bolgenin ICC degeri 0,43 olarak olclilmiis olup orta etki biiyiikliigiine

sahip oldugu ve klinik olarak etki potansiyelinin oldugunu ortaya koymustur.
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4.2.2.3.1. Parametreler arasi 1s1 korelasyon haritasi

Olgiim Parametreleri icin Korelasyon Ist Graﬁgl
« e s o AR s o e o o
000 3] ?

L) e o EEIE o

N5 » o1 o0
R ke 5 oo
oz on GEICIRE

on o 2 o 438 904 a1 4

on uagwnu. 4 ote 008 81 024 a»un
847 02 020 212 026 014 L 416 200 033 008 913 ELT) 027 901 828
o2
206 0us [ o EEIEE] 09 038 ] o0 080 ase 038 030 K o : a5 020 [L4l1] o7 08 [ 07 003
918 006 0 001 030 e [ 040 885 acs 003 936 051 (688} 015 r 518 001 oo G 08 o1 a8 048
o Qo 02 02 029 00y 007 030 021 0% oue ooz [ e o [ 0 029 017 005 010 032 027 G2 vt a3 oe 020
M oo oo o |

OERINUGH
LABOVENTALAGL
IesicaL

i
Sekil 4.12. Calismada degerlendirilen tiim lineer ve agisal 6lglim parametreleri arasindaki iliskileri gosteren
korelasyon 1s1 haritasi. (Renk skalasi: Sagdaki ¢ubuk —1 (koyu mavi) ile +1 (koyu kirmizi) arasindaki
Pearson korelasyon katsayisini gosterir. (+1 — iki degisken birlikte artar/azalir (miikemmel pozitif iligki, —1
— biri artarken digeri azalir (milkemmel negatif iliski),0 — iliski yok / rastlantisal) Diagonal (kirmiz serit):
Her degisken kendisiyle %100 iligkili oldugundan otomatik olarak +1’dir. Hiicrelerdeki sayilar:

Yuvarlatilmis » degerleri)

Caligmamizda degerlenedirilen korelasyon matrisi yalnizca hangi parametrelerin
eszamanli degistigini ortaya koymakla kalmaz, ayn1 zamanda cerrahi manevralarin ikincil
estetik ¢iktilar1 hakkinda ongoriide bulunmayir da miimkiin kilmaktadir. Pozitif bloklar
birlikte iyilesen veya bozulmaya egilimli dl¢limleri, negatif bloklar ise biri diizeltilirken
digeri aleyhine degisebilecek parametre ciftlerini isaret etmektedir. Bu biitiinciil perspektif,
vertikal-sagittal-transvers planlamada estetik ve fonksiyonel hedeflerin rasyonel bigimde
dengelenmesine katki saglar.

Ust ve alt dudak segmentlerine iliskin dl¢iimler, dzellikle Ls-VP, Li-VP, Li-Fh ve
Stomion-VP, yiiksek derecede pozitif korelasyon katsayilari sergilemistir; bu bulgu, dudak
anatomisinin cerrahi hareketlere fonksiyonel bir iinite olarak yanit verdigini gostermistir.
Maksillanin inferior-superior veya sagittal yonde tasinmasi yalnizca iist vermilyon siirin

degil, alt dudak ve stomion diizlemini de hareket ettirmekte; dolayisiyla vertikal ya da
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ilerletme vektorlerinin planlamasinda, labial alanin tamaminin kolektif adaptasyonu dikkate
alinmalidir. Orbicularis oris ve ona insersiyo yapan elevator-depresor kas yapilarinin ortak
traksiyon kuvvetleri, bu es zamanl degisimi fizyolojik olarak agiklamaktadir.

Alt yliz vertikal segmenti parametreleri ( Me-VP, Gn-VP, Pog-VP ) kendi aralarinda
cok yiiksek (r>0,85) korelasyonlar sunarak mandibulanin rotasyonunun ¢ene ucundaki ii¢
kritik nokta iizerinde dengeli bir etki olusturdugunu teyit etmistir.

Perinasal olgiitler farkli bir korelasyon yapisi sergilemistir. Nasal konveksite artisi ile
nasolabial a¢1 arasindaki belirgin negatif korelasyon, burun ucunun projeksiyonunu artiran
her miidahalenin alar-columellar segment arasindaki aciy1 daraltma egiliminde oldugunu
ortaya koymustur. Ayrica Subnasale-VP ve nazal uzunluk gibi parametrelerin iist yiiz
vertikal indeksleriyle orta-yiiksek pozitif korelasyonu, maksiller ilerletmenin ve sarkitmanin
burun tabani-dudak iliskisini yukari tasiyarak nazolabial estetikte ikincil degisiklikler
yaratabilecegini gostermistir. Bu karsilikli bagimliliklar, burun-dudak estetigini dengelemek
adina cerrahi degerlendirmenin ayrintili yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

Iskeletsel Slgiitlerde gdzlenen A'-FH ile B'-FH arasindaki giiclii negatif korelasyon
(r=-0,50), tipik bimaxiller SimfIll diizeltme stratejisinin sefalometrik yansimasidir:
maksilla 6ne alinirken mandibula geriye itilir ve iki referans agis1 zit yonlerde evrilmektedir.
Bu korelasyona paralel olarak yumusak doku konveksite ve mentolabial aginin da negatif
korelasyonda olmasi, iskeletsel diizeltmenin yumusak doku iizerinde benzer zit etkilere yol
actigini one siirer. Klinik olarak, maksiller ilerletmenin artig1 mentolabial ag1y1 genisletmis;
korelasyon 1s1 grafigindeki kirmizi-mavi zit blok, estetik denge acisindan optimal olmayan
kombinasyonlarin erken uyarisin1 saglamistir.

Negatif korelasyon paternleri, yumusak dokunun adapte edilebilirliginin sinirlarini da
vurgulamistir. Yumusak doku konveksitesi ile mentolabial a¢1 arasindaki yaklasik —0,5’lik
iliski, pogonion geriye cekildikge alt yiiz profilinin konkavlagacagini ve mentolabial aginin
genisleyecegini gostermistir. Bu durumda, estetik profilde asir1 diizlesme riski bulunan
olgularda genioplasti veya voliimetrik dolgu uygulamalarinin cerrahi sonuca entegre

edilmesi gerekebilmektedir.

4.2.2.4. Yumusak dokunun sert dokuyu takip etme oranimin degerlendirilmesi
Ortognatik cerrahi sonrasi takip oranlar1 (yumusak doku A / sert doku A) yumusak

dokunun cerrahi ile gergeklestirilen iskeletsel yeniden konumlanmaya ne ol¢iide eslik
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ettigini nicelemistir; baska bir anlatimla, kemikteki her 1 mm’lik yer degisimin yumusak

dokuda ka¢ milimetrelik karsilik buldugunu gdstermistir.

4.2.2.4.1. Ls-A takip orani (% 69,6)

Ust dudak sefalometrik noktas1 (Labiale superius) maksillanin A-noktasinin sagittal
hareketinin yaklagik dortte ii¢linli izlemistir. Bu, V-Y kesi kapamasi, alar cinch siitiirii ve
perioral kas adaptasyonunun maksiller segmenti anteriora ¢ekerken iist dudagi tam olarak
bire bir oranda etkilemedigini gostermektedir. Klinik agidan:

e Planlanan 5 mm’lik maksiller ilerletme hastada =~ 3 mm’lik {ist dudak projeksiyonu

yaratacaktir.

e Foto-simiilasyonlarda dudak dolgunlugu hafif eksik tahmin edilmelidir; gerekirse

postop hyaliironik asit dolgusu gibi tamamlayic1 prosediirler planlanabilmektedir.
Hasta goriiniisiinde 6nemli etki yaratan iist dudak, ameliyat planlamasinda ayrintili
incelenmesi gereken bir konudur. Hastaya bu konuda dogru beklenti yaratmakta

tedavinin kisisel tatmin ediciligi icin onem tasimaktadir.

4.2.2.4.2. Li-B takip orani (% 90)

Alt dudak sefalometrik noktasi (Li), mandibular B-noktas1 gerilemesinin ~% 90’11
paylasmistir. Mandibulanin 5 mm posteriora hareketi alt dudakta =~4,5 mm posterior
harekete sebep olmaktadir; kalan 0,5 mm’den az fark, depressor labii inferioris ve mentalis
kaslarmin visko-elastik direnci ile iligkilendirilebilmektedir. Bu takip oranina gore alt kesici
dis goriiniirliigli sinirl bigimde azalirken; fonasyon ve labial kapanista major adaptasyon

gerekmemektedir.

4.2.2.4.2. Cene ucu ve alt yiiz: Me*/Me — Gn*/Gn — Pog*/Pog

Me*/Me ve Gn*/Gn oranlarinin % = 80 olmasi, yumusak dokunun menton ve gnathion
diizeyinde vertikal diizlem referansinda kemigi yiiksek oranda takip ettigini gdstermektedir;
burada c¢ene ucunda “visko-elastik gevseme bolgesi” olustugunu diisiindiirmektedir.
Pog*/Pog oranin % 95’lik korelasyon gostermesi bu bdlgede kas insertio yiizeylerinin kisa,

cilt-yag kompleksinin ince ve bukkal yag pedlerinin de minimal oldugunu gostermektedir.
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4.2.2.4.3. Takip orani esiklerinin klinik degerlendirmesi

Tablo 4.21. Yumusak doku takip orani araliklar1, klinik degerlendirme kriterleri ve onerilen tedavi

yaklagimlar1
Oran Bandi Klinik Degerlendirme Karar / Oneri
>90 % Miikemmel takip Ek estetik miidahale gerekmez
70-89 % Tatmin edici Simiilasyonlarda +£1 mm tolerans eklenmelidir
50-69 % Orta Hasta beklentileri gézden gegirilmelidir
<50 % Zayif Segment spesifik revizyon diisiiniilmelidir.

Takip oranlari, maksillada =% 73, mandibulada =% 75, alt yiiz u¢ noktalarinda
~%90°’hk ortalama degerlerle yumusak dokunun kemik hareketini biiyiik oranda
yansittigini, ancak farkli bolgelere yonelik elastik soniimlemeler igerdigini gostermektedir.
Bu oranlarin klinik simiilasyonlara entegre edilmesi, hastaya 6zel gerceklestirilen dijital
cerrahi planlamada yumusak doku tahminini giiglendirmekte, +1-2 mm’lik gergekei

Ongoriiler saglamakta ve post-op memnuniyetin artirilmasina katkida bulunmaktadir.

4.3. Simf 111 iskeletsel Hastalarda Ortognatik Cerrahi Sonrasi Giilimseme

Degisimlerinin U¢ Boyutlu Gériintiileme ile Degerlendirilmesi

4.3.1. Demografik veriler ve cerrahi hareketlerin degerlendirilmesi

Calismaya 9’u kadin, 12’si erkek olmak iizere toplam 21 olgu dahil edilmistir.
Katilimcilarin ortalama yasi cerrahi oncesinde 21,67 +2,74 yil, postoperatif verilerin
toplandig1 sirada ise 22,48 £ 2,73 yildir. (Ortalama + standart sapma). Ortognatik cerrahi ile

postoperatif veri toplama arasindaki ortalama takip siiresi yaklasik 8 aydir (aralik, 6 — 9 ay).

Tablo 4.22. Katilimci yas1 (baslangig¢ TO ve takip T1, cinsiyete gore) ile maksilla ve mandibulanin
sagittal/vertikal diizlemlerde planlanan iskelet hareketlerine iligkin tanimlayici istatistikler (ortalama + SS ve

aralik)

Degisken Alt grup Ortalama £ SS Maksimum Minimum
Yas Preoperatif (yil) Toplam 21,67+£2,74 27,00 17,00
Erkek 22,33+£3,08 27,00 17,00
Kadin 20,78 +£2,05 25,00 18,00
Yas Postoperatif (yil) Toplam 22,48+2,73 28,00 18,00
Erkek 23,08 +3,06 28,00 18,00
Kadin 21,67+2,12 26,00 19,00
Maksilla — sagittal (mm) Toplam 4,81+2,39 8,50 2,00
Mandibula — sagittal (mm) Toplam -3,89+1,67 -2,20 —4,00
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4.3.2. Olgiimlerin degerlendirilmesi

4.3.2.1. Dudak morfolojisi dl¢iimleri

Postoperatif analiz, iist dudak uzunlugunda ~1 mm artis géstermistir (16,96 +4,17 mm
— 17,95+£3,79 mm; A=+0,98 mm, d=+0,51). Bu, vermilion sinirinin hafif¢ce inferior
yonde yer degistirdigini diisiindiirmiistiir. FDR-diizeltmeli p degeri anlamliliga ulasmasa da
orta diizeydeki etki biiyiikligli ve milkemmel giivenirlik (ICC=0,863), bu degisikligin

klinik olarak algilanabilir oldugunu gostermistir.

Tablo 4.23. Preoperatif vs 6 ay postoperatif yumusak doku Slgiitleri, eslestirilmis farklar (A), Benjamini—
Hochberg FDR-diizeltmeli p degerleri ve etki biiytikliikleri (Cohen d)

Olgiit Pre-op Post-op A (Post — Pre) FDR-diizelt. p Cohen d
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS

Ust dudak 16,96 £4,17 mm 17,95 +3,79 mm +0,98 mm 0,2003 +0,51

uzunlugu (Sn-St)

Komissiirler aras1 59,99 +4,44 mm 61,59 +2,85 mm +1,60 mm 0,1571 +0,51

genislik

Dudak genisligi 64,1544 mm  62,69+9,49 mm —1,46 mm 1,0000 -0,16

(vermilion)

Filtrum genisligi 14,73 +3,26 mm 15,36 £3,18 mm +0,63 mm 0,7386 +0,30

Ust dudak 6,95+ 1,48 mm 8,33+ 8,82 mm +1,38 mm 0,7386 +0,15

kalinhgi

Alt dudak 7,35+ 1,41 mm 6,78 £1,63 mm —0,57 mm 0,7386 -0,30

kalinhgi

Cupid yay1 agisi 146,10 £9,98° 142,47 +10,39° —3,63° 0,7386 -0,33

Sag dudak acis1 65,62 +6,94° 67,09 +4,56° +1,47° 0,7386 +0,22

Sol dudak agis1 67,09+ 6,23° 68,50+ 5,06° +1,40° 0,7386 +0,21

Cheilion R (orta  30,81+3,32mm  30,04+4,71 mm —0,77 mm 0,8434 -0,17

hattina uzakhk)

Cheilion L (orta  3235+3,54mm  33,67+5,13 mm +1,32 mm 0,7386 +0,28

hattina uzakhk)
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preop postop
Sekil 4.13. Dudak uzunlugunun (Sn—St) preop ve 6 ay post-op box-whisker diyagrami; medyanda yaklagik

1 mm artis ve Ortiisen IQR’ler gosterir

4.3.2.2 Giilimseme parametreleri olciimleri

Pre- ve postoperatif dogrusal ile agisal dudak olgiitleri Tablo 4.23.’te 6zetlenmistir.
Benjamini—-Hochberg diizeltmesi sonrasinda hicbir degisken istatistiksel anlamliligini
koruyamamustir; ancak iki boyut (|d| = 0,5) klinik olarak fark edilebilir orta biiytiikliikte etki
sergilemistir:

Komissiirler aras1 genislik paralel olarak ~1,6 mm artmis (d =+0,51) olup istatistiksel
olarak anlamli olmasa da orta giivenilirlik degeri (ICC = 0,597) gercek, ancak hafif bir lateral
komissiir deplasmanina isaret etmistir; bu da elde edilen iskeletsel ilerleme ile tutarh

bulunmustur.
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Sekil 4.14. Interkomissiirel genisligin preop ve 6 ay post-op box-whisker diyagrami; postoperatif hafif

genislemeyi gosterir

Ust ve alt dudak kalinliklarindaki degisimler kiigiik ve zit ydnliidiir: {ist dudak biraz
kalinlagmis (+1,38 mm), alt dudak incelmistir (—0,57 mm); bu da takip siiresince hacimsel
degisikliklerin minimal kaldigin1 gostermistir.

Agisal dlgiitlerde de benzer sekilde kiiciik kaymalar gézlenmistir. Cupid yay1 agis1 3,6°
azalarak hafif bir keskinlesmeye isaret ederken sag ve sol dudak acilar1 yaklasik 1,4° yukari
donmiistiir (|d] =0,22); bu degisimler gdzlemciler tarafindan algilanabilecek esiklerin
altindadir.

Komissiirlerin orta hat diizlemine gore konumu pratikte degismemistir: sag cheilion
0,8 mm medial, sol cheilion 1,3 mm lateral kaymis olup her iki degisim de istatistiksel veya
klinik a¢idan anlamli bulunmamustir (|d| <0,28).

Ozetle, ortognatik cerrahiden 6 ay sonra dudak morfolojisi biiyiik 6l¢iide korunmustur.
Klinik olarak dikkate deger tek egilimler, iist dudakta orta dereceli uzama ve komissiirler
arast mesafede paralel genislemedir; bunlar yumusak dokunun inferior ve lateral yeniden
konumlandirilmasiyla uyumludur. Statik dudak Olgiitlerinin  higbiri ¢oklu test
diizeltmesinden sonra anlamli ¢ikmamis olsa da iist dudak uzunlugu ve komissiir
genisligindeki orta 6lgekli etki biiytikliikleri, hastalarin istirahatte hafifce daha uzun ve genis

bir giiliimseme algilayabilecegini diisiindiirm{istiir.
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Sekil 4.15. Ortognatik cerrahi dncesi (list) ve sonrasi (alt) hastanin giiliimseme goriiniimii ile maksiller ark

genisligindeki degisimin lstten goriiniimde karsilastirilmast. Kirmizi kesikli ¢izgiler, 6lglim yapilan

transversal referans hattin1 gostermektedir

Tablo 4.24. Preoperatif vs 6 ay postoperatif dinamik giilimseme 6l¢iitleri—bukkal koridor orani,
dudak-kesici dis mesafesi, giilimseme yiiksekligi ve giilimseme indeksi—eslestirilmis fark (A),

FDR-diizeltmeli p degerleri ve Cohen d etki biiyiikliikleri

Olgiit Pre-op Post-op A (Post — FDR-diizelt. @ Cohen d
Ortalama £ SS Ortalama £ SS Pre) p

Bukkal koridor orani 29,49 + 6,98 25,10+ 5,37 -4,39 0,0107 -0,66

(%)

Dudak-kesici dis 7,59+2,50 8,01 +1,87 +0,42mm  0,9254 +0,16

mesafesi (mm)

Giiliimseme 13,05+3,64 12,60+ 2,62 -0,45mm  0,7400 -0,13

yiiksekligi (mm)

Giiliimseme indeksi 5,36+£1,59 5,57+ 1,39 +0,21 0,7400 +0,16

(genislik/yiikseklik)

Bukkal koridor orani belirgin bi¢cimde azalmis (%29,5+7,0 — %25,1+£5,4) ve

Benjamini—Hochberg diizeltmesi sonrasinda anlamli kalan tek parametre olmustur. Orta

biiyiikliikte etki (d=-0,66) daha dolgun bir giilimsemeye yol agarak lateral karanlik

bosluklar1 azaltmistir. Bu 6l¢iit i¢in ICC diisiik olsa da (0,356) elde edilen estetik iyilesme,

SmifIII olgularinda cerrahi diizeltmenin Ongoriilebilir bir faydasi olarak hastalara

vurgulanmalidir.
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Sekil 4.16. Bukkal koridor oraninin preop (solda) ve 6 ay post-op (sagda) yogunluk egrili histogramlart;

postoperatif sol-kayma ve daralma, giilimsemede lateral karanlik boslugun azaldigint gésterir

Dudak-kesici dis mesafesi minimal degisim gostermistir (7,59+2,50 mm —
8,01 £ 1,87 mm) ve diislik tekrarlanabilirlik 6zelligi tasir (ICC =0,283); bu nedenle insizal
goriintirliik esasen sabit kalmistir.

Postoperatif degerlendirmede giilimseme yiiksekligi ortalama 0,45 mm azalmistir
(13,05+£3,64mm — 12,60+2,62 mm). Bu diisiis minimaldir ve Ol¢iim yalnizca orta
giivenirlik gostermistir (ICC =0,409), dolayisiyla dikey dudak agikligi onemli oOlciide
degismemistir. Benzer sekilde, giiliimseme indeksi yalnizca marjinal olarak artmis (5,36 —

5,57) ve bu degisim de klinik agidan belirgin degildir (ICC = 0,602).
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Significant Correlations Between Parameter Changes
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Sekil 4.17. Giilimseme ve dudak morfolojisi parametrelerindeki degisimlerin birbirleriyle olan anlamli
korelasyonlarint gosteren 1s1 haritasi. Kirmizi tonlar pozitif, mavi tonlar negatif korelasyonlar1 temsil

etmektedir

Korelasyon 1s1 haritasi, postoperatif—preoperatif farklarin birbirleriyle olan iliskisini
nicel bigimde ortaya koymustur. Matriste yalmizca istatistiksel anlamlilik esigini asan
iligkiler (|r/>0,45; p<0,05) vurgulandigindan, gri bolgelerin genisligi degerlendirilen
parametrelerin cogunun birbirinden bagimsiz degistigini gdstermistir. En ytliksek korelasyon
katsayilari, horizontal giiliis ¢ercevesini tanimlayan degiskenler arasinda gozlenmistir:
interkomisstiral mesafedeki artis, hem vermilyon sinirinin yatay genislemesi (r=0,94) hem
de giiliis genisligi (r = 0,73) ile yakin paralellik gostermistir. Bu bulgu, bimaksiller cerrahinin
ag1z koselerinin lateral transpozisyonu ile dudak arki geometrisini birlikte genisleterek

“giiliis triadinin™ biitiin halinde ileri tasidigin1 desteklemektedir.
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Dudak hacmine iliskin veriler de benzer bir senkronizasyon sergilemistir: iist ve alt
dudak kalinliklarindaki degisimler orta diizeyde pozitif korelasyon (r=0,66) sergileyerek
hacim artisinin ise vertikal simetriyle gerceklestigine isaret etmistir. Sol ve sag bukkal
koridorlardaki oranlarindaki paralel kiigiilme (r= 0,61), cerrahi sonrasi lateral bolgelerdeki
karanlik ticgenlerin cift tarafli olarak ve es zamanli daraldigini ortaya koymaktadir.

Dikkate deger negatif korelasyonlar dengeleyici veya ters etkileri yansitmaktadir. Ust
dudak uzunlugunun artmasi ile yatay genisliginin hafif azalmasi (r = —0,64), dudak sarkmasi
ve vermilyon yayilimi arasindaki dengeleyici iliskiyi gostermektedir. Ayrica sol cheilionun
medial deplasmaninin sag bukkal koridorun daralmasiyla kuvvetli ters bagintis1 (r = —0,76),
transversal asimetriyi kompanse eden yumusak doku adaptasyonunu diisiindiirmektedir.

Ozetle, korelasyon matrisi ortogantik cerrahi miidahalenin en belirgin etkisini
interkomisstiral genislik, vermilyon genisligi ve bukkal koridor gibi horizontal giiliis
parametrelerinde gruplastirmakta; vertikal dlglitlerde ve Cupid yay1 geometrisinde ise daha
bagimsiz degisiklikler ortaya koymaktadir. Bu bulgular, cerrahi planlamada giiliis genisligi
bilesenlerinin entegre degerlendirilmesinin gerekliligini desteklemekte ve yumusak doku ile

kemik hareketlerinin birbirini nasil modiile ettigine dair ek bir veri saglamaktadir.
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5. TARTISMA

5.1. Amacin tartisilmasi

Calismamizda KIBT verileri ile 3B yiiz taramalarinin c¢akistirilmasi yoluyla elde
edilen ol¢iimler, Smif Il deformiteli hastalarda ortognatik cerrahi sonrasinda sert doku
hareketlerinin yumusak dokuya ve giiliis estetigine yansimalarini ii¢ boyutlu bir perspektifle
degerlendirmeyi saglamistir. Bu yaklasim, yalnizca iskeletsel pozisyon degisikliklerini
degil, aym1 zamanda bu degisikliklerin yumusak doku morfolojisi ilizerindeki ve giiliis
estetigi lizerindeki etkilerini de nicel olarak ortaya koymustur. Bdylece, cerrahi planlamada
fonksiyonel diizeltme ile estetik hedeflerin birlikte ele alinmasini saglayan daha biitiinciil bir
analiz hedeflenmistir.

Ortognatik cerrahi iki i¢ ice amact hedefler: fonksiyonel bozukluklar: diizeltmek ve
yiiz estetigini iyilestirmek. Bulgular, adaylarin cogunun hem fonksiyonel iyilesme hem de
estetik denge arayisiyla cerrahiyi tercih ettigini gostermektedir; Modig ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarin %55°1 fonksiyonel kazanimi temel motivasyon olarak belirtirken,
%30’u estetik kaygilar1 oncelikli neden olarak bildirmistir (150,151). Son yillarda giiliis
estetigini optimize etme istegi de, ortognatik cerrahi i¢in baslica endikasyonlardan biri haline
gelmigtir (102,152). Cok sayida hasta, oncelikli olarak giiliisiinii iyilestirmek amaciyla
ortodontik ve/veya cerrahi tedaviye basvurmaktadir; dolayisiyla giiliis analizi, ¢agdas
ortodontide yumusak doku degerlendirmesinin asli bir bileseni konumundadir (98).

Tan1 ve tedavi planlamasinda yiiz morfolojisinin dogru kaydi esastir. Sarver ve
Ackerman frontal yonden alinan fotograflarin yalmizca dikey ve transvers yonde
degerlendirmeye olanak sagladigini belirtmektedir (152). Son yillarda, ii¢ boyutlu
goriintiileme, yiiz asimetrisini ve c¢ekiciligini sayisal olarak ortaya koymada geleneksel
iki boyutlu tekniklere kiyasla belirgin bir {istiinliik kazanmistir. (153). Ug boyutlu sert—
yumusak doku karsilastirmasi, geleneksel 2B yontemlerin siirli derinlik algisini asarak
hacimsel ve dogrusal oOl¢iimlerde daha yiliksek dogruluk sunmakta; cerrahi sonrasi
degisimlerin bdlgesel varyasyonlarin1 ve takip oranlarini ayrintili bigimde ortaya
koymaktadir (5,29). Bu sayede, ameliyat sonrasi stabilite, yumusak doku adaptasyonu ve
estetik iyilesmenin objektif verilerle belgelenmesi hem klinik karar siirecine hem de hasta

beklentilerinin yonetimine dnemli katki saglamistir.
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5.2. Bireyler ve yontemin tartisiimasi

Arastirma protokollerinin Sinif Il olgular iizerine yogunlagsmasinin nedenleri olarak,
siif III olgularin daha yiiksek prevelans gostermesi, stif Il ilerletmelerine kiyasla daha
bliyiik vektorler tiretmesi ve bu durumun, yumusak doku cevabinda istatistiksel olarak
anlamli farklar olusturmay:1 kolaylagtirmasi; boylece sert/'yumusak doku korelasyon
katsayilarinin giivenilir bigcimde hesaplanabilmesi sayilabilmektedir (129,154). Bununla
birlikte, Sinif I1I bireyler, giiliis ve profil dinamiklerindeki cerrahi kaynakli degisikliklerin
en net gozlemlenebilecegi popiilasyonu olusturmakta; bu da orneklem se¢imimizi hem
metodolojik hem de klinik agidan anlamli kilmaktadir.

Istirahat ve sosyal giiliimseme analizinde 3dMD stereofotogrametri ile KIBT verilerini
ayni koordinat sisteminde ¢akistirmamizin baslica amaci, sert dokuyu en dogru bi¢cimde
temsil eden hacimsel BT verisiyle, yiiksek ¢oziintirliiklii ve renk-dokulu yumusak doku
ylizey haritasini birlestirerek tek adimda hem iskelet hem de fasiyal dokunun cerrahi 6ncesi-
sonrast degisimini nicel olarak degerlendirebilmektir. Literatiir, bu hibrit yontemin birkag
kritik avantaja sahip oldugunu ortaya koymustur: KIBT-3B fotograf fiizyonuyla olusturulan
kompozit kraniofasiyal modeller, kemik ve yumusak doku yapilarin1 goriintiilemeye imkan
vererek tani planlama ve analizde tek basina BT ye gore ¢ok daha zengin bir morfolojik
cerceve sunmaktadir(155). Ug boyutlu fotogrametri, lineer ve agisal dlgiimlerde diisiik hata
pay1 gostermis; Ozellikle dudak-burun bolgesinde milimetrik hassasiyet saglamistir(156).
Fotograf-BT kaydi iizerine yapilmis dogruluk ¢alismalarinda, RMS (Root Mean Square; iki
ylizey arasindaki mesafe farklarinin karelerinin ortalamasinin karekdkii yilizey sapmasi) 0,4
+ 0,2 mm diizeyinde bildirilmis; klinik olarak ihmal edilebilir bu hata, rutin ortognatik
planlamada ve post operatif analizde kabul edilebilir sinirlar igerisinde kaldig:
raporlanmistir(157). Yakin tarihli sistematik derlemeler, 3 boyutlu fotograf ve KIBT in
superimpozisyon  protokollerinin  dogruluk  ve  tekrarlanabilirlik  katsayilarim
degerlendirirken, stereofotogrametri ile hizalanmis hacimlerin hem 6l¢giim giivenilirligini
(ICC > 0,9) hem de analiz verimliligini yiikselttigini bildirmistir (158). Bu bulgular,
calismamizda tercih ettigimiz stereofotogrametri + KIBT flizyon protokoliiniin, yalnizca
iskeletsel yeniden konumlandirmay1 degil, ayn1 seansta yumusak doku adaptasyonunu da
yuksek dogrulukla nicel hale getirdigini gostermektedir. Dolayisiyla metodolojik se¢imin
temel dayanagi, “tek goriintileme oturumunda ikili doku katmanii degerlendirme”

ithtiyacinin kanita dayali olarak en iyi bu hibrit yaklagimla kargilanmasidir.
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5.3. Bulgularin tartisiimasi

5.3.1. Istirahat konumunda 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonrasi Yapilan

Yapilan Yiiz Olciimleri Degerlendirilmesi Calismasi

5.3.1.1 Frankfurt Horizontal (FH) diizlemine gore — superior—inferior hareket

paralelligi

5.3.1.1.1 Cene bolgesi

Pre- ve postoperatif verilerimiz, Me, Gn, Pog noktalarimin FH diizleme gore
uzakliklarinin ortalama = I mm’lik superior yonlii deplasman gdsterdigini, ancak bu
degisimin istatistiksel olarak anlamsiz ve klinik agidan ihmal edilebilir diizeyde kaldigini
gostermistir (p>0,36; Cohend~-0,20+0,08). Bu noktalarin yumusak doku analoglari
(Me*, Gn*, Pog*) da benzer bi¢imde 1 mm’den kiiciik superior hareket sergilemis ve hi¢bir
parametrede anlamli farklilik saptanmamistir. Calismamizdaki sonuglarin aksine Demirsoy
ve arkadaglarinin 20 sinif III hasta tizerinden yaptiklar1 ¢alismada cerrahi sonras1 yumusak-
sert doku menton, pogonion ve gnathion noktalari anlamli diizeyde yer degisimi gostermistir
(64). Benzer sekilde Alnasrallah ve ekibinin 26 Japon Sinif III hasta {izerinden KIBT
destekli dl¢iimlerle yaptiklari incelemede, Pog ve Me noktalari sirasiyla 1,13 £ 1,19 mm ve
0,91 + 1,16 mm yukari-asag1 yonde yer degistirmistir. Bu 6l¢limler istatiksel olarak anlaml
sonu¢ gostermistir (159). Bu anlamli istatistik Alnasrallah ve ekibinin g¢aligmasindaki
ortalama set back miktariin 7,5 mm olusuyla da aciklanabilir. Shi ve arkadaslarinin
caligmasinda ise benzer sekilde pogonion ve menton noktalarinin vertikal yonde anlamli
hareket farki yansittig1 goriilmiistiir (160). Shi ve arkadaslarinin kohortundaki ortalama set
back miktar1 ise Alnasrallah ve arkadaslarina benzer olarak 6 mm olarak belirtilmistir. Ancak
bu ¢alismalarda mandibulanin supero-inferior hareket miktar1 agikca belirtilmemistir(160).

Bizim calismamizda ¢ene bolgesindeki yumusak dokunun sert dokuyu takip oranlari
incelendiginde ise, menton (Me*/Me = %42,3 ) ve gnathion (Gn*/Gn = %77,3 ) noktalarinda
daha diisiik bir eslik goriiliirken pogonion noktasinin sert doku karsiligini takip oran1 %88,8
olarak ol¢tilmiistiir.

Calismamizda B noktasi referansh oranlar ise iskeletsel hareketin yumusak dokuya
yansimasini nicel olarak gdstermistir. Pogonion noktasinin B noktas1 hareketini takip orani

%70,4, gnathion noktasinin B noktas1 hareketini takip orani ise %45,9’dur. Bu deger menton
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noktasi i¢in yalnizca %31,3 olarak belirlenmistir. Cene ucunda gozlenen bu oranlardaki
ayrigma, menton bolgesine dogru kas-yag-deri kalinliginin artisi, bolgedeki postoperatif
0dem davranis1i ve olast mikroskobik rotasyon gibi biyomekanik faktorlerle
aciklanabilmektedir (62). Olgiimlerde yiiksek ICC degerlerinin (>0,90) elde edilmesi
metodolojik gilivenilirligi artirmaktadir. Ancak sonuglarin istatistiksel olarak anlamsiz
goriinmesinin temel nedeni, hareketlerin ¢ok kiiciik olmas1 ve 6rnek hacminin bu kii¢iik

farklar1 saptamaya yetmemesidir

5.3.1.1.2 Nasal bolge

Calismamizda, pronasale, subnasale ve nasion noktalarinin FH diizlemine gore pre- ve
postoperatif konumlari karsilastirildiginda hi¢bir parametrede 1 mm’yi asan bir yer degisimi
saptanmamig, tim p-degerleri istatistiksel anlamlilik esiginin (p < 0,05) {zerinde
bulunmustur (Pronasale A = -0,38 mm; Subnasale A =+0,45 mm; N A=-1,11 mm; N* A=
—0,92 mm). Cohen d degerleri —0,46 ile +0,21 arasinda olup “kii¢iik” veya “ihmal edilebilir”
etki diizeyinde seyretmistir. Bu bulgular, dikey planda nazal yumusak dokunun, cerrahi
hareketleri sinirli dlgiide takip ettigini ve degisimlerin klinik algi esiginin (< 2 mm) altinda
kaldigimi bildiren giincel 3B calismalarla uyumludur (161,162). Sert doku A noktasinda
Olciilen dikey hareketin yalnizca bir kismi1 nazal bolgedeki yumusak dokuya yansimistir. Bu
oran, ¢calismamizda Pronasale noktasinda %70,3, Subnasale noktasinda ise %83,3 olarak
bulunmustur. Yani, A noktasindaki 1 mm’lik dikey degisimin Pronasale’de yaklasik 0,70
mm’si, Subnasale’de ise 0,83 mm’si yumusak dokuya aktarilmistir. Literatiirde Le Fort I
osteotomileri sonrasi nazal tip hareketinin, daha 6ngdriilemez oldugu ve yumusak/sert doku
takip oraninin genellikle %35—65 arasinda kaldig1 bildirilmektedir (163). Bulgularimiz, A
noktasinda oOlciilen +1 mm’lik dikey degisimin nazal tip bolgesine yalnizca kismen
aktarildigini dogrulamistir. Bulgularimiza gore, postoperatif ve preoperatif Olglimler
karsilastirildiginda, Pronasale noktasinin FH diizlemine uzakligindaki fark -0,38 mm,
Subnasale noktasindaki fark ise +0,45 mm olup her iki degisim de 0,5 mm’nin altinda
kalmistir. Bu durum, bu bolgelerde cerrahi sonrasi dikey konumun biiyiik olgiide
korundugunu gdostermistir. Fernandes ve ark., caligmalarinda, Le Fort I sonrast maksiller
vertikal hareketlerin pronasale (Prn) ve subnasale (Sn) noktalari iizerindeki yansima
oranlarin1 agik¢a ortaya koymustur. Gomme ya da downfracture hareketlerinde Prn’nin
yukar1 yonlii yer degisiminin oranini yaklasik 0,31:1, Sn i¢in ise bu oran1 0,19:1 olarak rapor

etmiglerdir. Bu da gomme—downfracture hareketinin Prn ve Sn iizerinde siirli fakat
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ongoriilebilir bir dikey etkiye yol agtigin1 gosterir. Ayrica, Ozaki ve ark.’in yaptig1 analizler
ise, Prn ve Sn noktalarindaki postoperatif dikey degisimin esas olarak maksillanin ileri yonde
yapilan hareketiyle (advancement) iliskili oldugunu gostermistir. Arastirmacilar tarafindan
vertikal hareketin etkisinin anatomik varyasyonlara bagli olarak sirhi  kaldig

vurgulanmistir(164).

5.3.1.1.3. Dudak bolgesi

Calismamizda, Labiale superius (Ls) ve Labiale inferius (L1) noktalarinda postoperatif
olarak sirasiyla +0,43 mm’lik inferior ve 1,6 mm’lik superior yer degisimleri saptanmistir.
Bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p = 0,185 ve p = 0,203) ve Cohen d
katsayilar1 kiigiik etki diizeyinde kalmistir. Klinik acidan degerlendirildiginde, her iki
noktadaki 2 mm’den kiiciik bu vertikal degisim, algilanabilirlik simirinin altinda kabul
edilmektedir. Caligmamizda iist ve alt dudagi temsil eden Ls ve Li noktalarinin degisiminin
tespiti icin iskeletsel degisimi temsil eden A ve B noktalarinin yer degistirmeleri referans
almmustir. Sert-yumusak doku takip analizinde, A noktasindaki dikey hareketin %80°1
Ls’ye, B noktasindaki hareketin ise %98,7’s1 Li’ye yansimistir. Literatiirde benzer sekilde
Nadjmi ve ark., Ls’de yaklasik 0,30 mm’lik dikey degisim bildirmis, Li i¢in ise anlamli bir
farklilik rapor etmemistir(165). Bizim sonuglarimiz da bu verilerle uyumlu olup, dudak
noktalarinin superoinferior yondeki hareketlerinin genellikle minimal ve klinik agidan
Onemsiz olabilecegini diislindiirmektedir. Bununla birlikte, iist dudak bolgesindeki cerrahi
sonrast degisikliklerin éngoriilmesinde belirli simirliliklar mevcuttur. Ozellikle Smif IIT
deformiteli olgularda, list dudagin mandibular kesiciler tarafindan sikigsmasi; dudak tonusu,
uzunlugu, postiirii ve kiitlesindeki bireysel farkliliklar, yumusak doku sonuglarinda
farkliliklara yol agabilmektedir(165).

Calismamizda alt dudakta (Li), B noktasina gore vertikal eslik oranimiz %98,7 olarak
hesaplanmis olup, yalnizca maksiller intriizyonun uygulandig1 otorotasyon caligmalarinda
bildirilen 0,85-1,48:1 aralig1 ile uyumludur (68). Literatiirde alt dudak i¢in rapor edilen
sert/'yumusak doku eslik katsayilarinin %28 ile %99 arasinda degistigi goriilmektedir
(162,163). Bu genis varyasyonun temel nedeni, alt dudagin morfolojik ve fonksiyonel
cesitliligidir. Alt dudak; maksiller ve mandibular kesici dis hareketlerine, perioral ve derin
kas kuvvetlerine dogrudan yanit vermenin yani sira deri ve kas kalinlig1 gibi bireysel

farkliliklardan da etkilenmektedir (161).
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5.3.1.1.4. Maksilla-Mandibula referans noktalar (A-A*-B-B*-ANS-Ust santral

kesici disin insizal kenari)

Calismamizda sert doku A noktasi, Frankfurt Horizontal (FH) diizlemine gore
ortalama 0,54 mm; yumusak doku A noktasi ise bu diizleme gore 0,51 mm asag1 hareket
etmistir. Bu degisimler istatistiksel ve klinik olarak anlamli bulunmamastir.

Yumusak doku A* noktasinin sert dokuya eslik orant %71,5 olup, Demirsoy ve
arkadaslarinin bulgusu (%69,82) ile benzerdir (63). Literatiirde, Sinclair ve arkadaslar1 sert
doku A noktasinda 3,4 + 2,21 mm, B noktasinda —2,6 + 2,5 mm yer degisimi rapor etmis ve
bu degerler ¢alismamizla uyumlu bulunmustur (86).

Calismamizda mandibular segmentte sert doku B noktas1 ~ 1,7 mm; yumusak doku B*
noktasi ise 1,66 mm siiperior hareket gdstermistir. %98,9’luk B*/B orani, alt dudagin dikey
yonde kemik hareketini neredeyse tamamen takip ettigini gostermektedir. Altug ve
arkadaslar1 B*-B oranini 1,0:1,0 olarak raporlamistir ve bu sonug bizim ¢alismamizla uyum
gostermistir(166).

Baik ve ark., 3B fotogrametri ile izledikleri 20 Sinif III olguda A noktasinda 0,7 mm,
A* noktasinda 0,6 mm siiperior yer degisimi saptamis, bu farkin metodik hata sinirinda
oldugunu bildirmistir(129). Rustemeyer & Martin de benzer sekilde 1 mm’den diisiik A*/A
deplasmanlart gozlemlemis ve bu kiiclik farki Ol¢lim hatast ile bas pozisyonundaki
degisikliklere baglamistir(161). Calismamizda 6rneklem sayisinin nispeten diisiik olmasi ve
FH referansinin bag pozisyonu hatalarina duyarli olmas, kii¢lik deplasmanlarin istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasina neden olmustur.

Olgiimlerimize gore iist santral kesici insizal noktasinin FH diizlemine mesafesi,
preoperatif 52,67 + 5,47 mm iken postoperatif donemde 53,55 + 5,04 mm olarak
Olciilmiistir. Bu noktada 0,87 mm’lik inferior yonlii hareket izlenmis, ancak bu fark
istatistiksel ve klinik agidan anlamsiz bulunmustur.

Genel olarak caligmamizda, yumusak doku/sert doku eslik oranlari A bolgesinde
~%70, B bolgesinde ~%96 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, yumusak dokunun iskeletsel
hareketi yiiksek oranda izledigini ve kiiclik olgekli dikey segmental hareketlerin yiiz

konturunda estetik uyumu artirarak postoperatif stabiliteyi destekledigini gdstermektedir.
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5.3.1.2 Vertikal Diizlemine (VP) Gore —Antero-posterior Hareket Paralelligi

5.3.1.2.1 Cene bolgesi

Calismamizda, ¢ene bolgesini temsil eden Me, Gn ve Pog noktalarinin vertikal
referans diizlemine gore cerrahi sonrasi yer degisimleri sirasiyla 2,67 mm, 2,76 mm ve 2,37
mm posterior yonde bulunmustur. =2-3 mm’lik bu degisimler, n = 20’lik 6rneklemde ¢oklu
test diizeltmesi sonrasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Ancak, yumusak doku
karsiliklarinin sert dokuyu Me’de %80, Gn’de %83,6 ve Pog’da %95 oraninda takip etmesi,
hem literatiirde bildirilen degerlerle hem de klinik goézlemlerle uyumludur(81).

Literatiirde, sert doku Pogonion’un yatay diizlemdeki hareketini yumusak doku
Pogonion’unun takip orani genellikle %90’1n iizerinde bildirilmistir. Mandibular set-back
protokollerini i¢eren ¢alismalarda bu oran %3699 arasinda degismekle birlikte, Lin ve Kerr,
Enacar ve ark., Chew ve ark., Becker ve ark. ve Jakobsone ve ark. tarafindan bu deger
%90’ iizerinde rapor edilmistir(81,162,167). Alnasrallah ve ark.’nin ¢alismasinda,
yumusak doku menton noktasinin, sert doku menton noktasinm takip orani1 %94,5 olarak
rapor edilmistir. Bu ¢alismadaki sonuclar da bizim kohortumuzdaki %95°lik oranla yakin
benzerlik gostermistir(159).

Chew ve arkadaslari, mandibuler segmentlerde yumusak dokunun sert dokuyu
ortalama %80-90 oraninda takip ettigini bildirmistir. Calismamizda elde edilen %95’lik
takip orani, bu araligin iist sinirina yaklagsmaktadir(81).

Bununla birlikte yumusak doku pogonion, gnathion ve menton noktalarinin antero-
posterior yondeki hareket miktarmin iskeletsel olarak anlamsiz goziikmesi Demirsoy ve
ekibinin ¢alismasindaki sirasiyla istatiksel olarak p<0.001, p<0.05 ve p<0.022 deger veren
anlamli 6l¢timlerle zithik gostermektedir(64).

Stella ve ark. ¢ene bolgesindeki postoperatif yumusak doku davraniginin, ameliyat
oncesi bolgesel doku kalinligiyla dogru orantili oldugunu rapor etmislerdir(168). Bu
bolgedeki bu Ol¢iim farkliliklarin bir boliimii, mentalis ile suprahyoid kas gruplarinin
mandibulanin yeni ii¢-boyutlu konumuna gosterdigi noéromiiskiiler uyum siirecine
atfedilmektedir(166).

Genel olarak, bulgularimizda tiim ¢ene dl¢limlerinde hareketlere gére ameliyat sonrasi
2—-3mm bir hareket ortalamasi saptanmis fakat Orneklem biiylkligli (n=20) ve
Olctimlerdeki 7-9 mm diizeyindeki standart sapmalar sebebiyle hi¢bir parametre coklu test

diizeltmesinden sonra istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cohend degerleri -0,21
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ile -0,45 arasinda degiserek ihmal edilebilir ile kiigiik-orta araliginda kalmistir; bu da
degisimlerin klinik diizeyde hissedilebilir olsa da 6l¢iim giicli bakimindan desteklenmedigini

gostermektedir.

5.3.1.2.2. Nazal bolge

Olgiimlerimizde, ameliyat dncesi ekstrinsik nazal projeksiyon (pronasale noktasmin
dikey referans diizlemine uzakligi) 121,0 = 7,2 mm iken ameliyat sonrast 122,3 + 7,6 mm
olarak Ol¢iilmiistiir. Bu, burun ucunun ortalama 1,31 mm o6ne dogru konumlandigim
gostermistir. Cohen’s d = 0,61 degeri, yaklagik 1 mm’lik bu ekstrinsik projeksiyon artisinin
klinik olarak fark edilebilir diizeyde oldugunu ortaya koymustur. Benzer sekilde, subnasale
noktasinda da Cohen’s d = 0,66 ile orta diizeyde etki biiylikliigii saptanmistir. Bu bulgular,
maksillanin siiperoanterior yondeki hareketine burun tabaninin belirgin sekilde eslik ettigini
gostermistir. Demirsoy’un bimaxiller olgularda nazal bolgenin sert doku hareketine eslik
oranini %23 olarak bildirdigi dikkate alindiginda, ¢alismamizdaki deger bu oranin belirgin
sekilde lizerindedir (64).

Caligmamizda intrinsik nazal projeksiyon, pronasalenin N—Sn* dogrusu iizerindeki
projeksiyonu olarak tanimlanmis ve preoperatif 16,06 = 1,59 mm iken postoperatif 15,94 +
2,20 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu degisim, ortalama 0,12 mm’lik minimal bir azalmaya isaret
etmistir. Jung ve arkadaslarinin Le Fort I ilerletme serilerinde bildirdikleri bulgular, intrinsik
nazal projeksiyonun cerrahi sonrasi azaldigini ve bu azalmanin piriform apertiiriin
genislemesine bagli olabilecegini gdstermektedir. Jung ve ekibi, maksillanin 6ne alinmasiyla
nazal tipin ylizdeki konumunun ileri yonde de§ismesine ragmen intrinsik projeksiyonun
azaldigini, bunun da tripod teorisi ile aciklanabilecegini bildirmistir. Buna gore alar taban
genislemesi, nazal tipin geriye c¢ekilmesine yol agarak mutlak intrinsik projeksiyonu
azaltabilmektedir(169).

Benzer sekilde Ugkan ve ekibinin ¢aligmasinda intrinsik nazal projeksiyonun ortalama
0,51 £ 1,26 mm azaldig1 ve bu degisimin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu rapor edilmistir
(170). Bizim serimizdeki azalma miktar1 bu ¢alismalara kiyasla daha diisiik olmakla birlikte,
Cohen’s d degeri g6z Online alindiginda klinik yansimalart  olabilecegi
degerlendirilmektedir. Bu sonuglar, alar cinch siitiiriine ragmen maksiller ilerletmenin nazal
kompleks iizerindeki etkisinin belirgin olabilecegini ve projeksiyondaki degisimlerin
yalnizca yumusak doku manipiilasyonlariyla kontrol altina alinamayabilecegini

desteklemektedir.
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Calismamizda burnun lineer uzunlugu (subnasale—pronasale mesafesi) ortalama 0,11
mm kisalarak neredeyse sabit kalmstir. Istatistiksel analiz de bu degisimin klinik olarak
etkisiz oldugunu gostermistir. Nazal uzunlugun diisiik ICC degeri (< 0,50), varyansin
%350’den fazlasinin 6l¢iim hatasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Coban ve
ekibi, nazal tip protriizyonu olarak tanimladiklar1 Sn—Prn mesafesini preoperatif 19,97 +
4,87 mm, postoperatif ise 19,64 + 4,64 mm olarak 6lgmiis ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamsiz oldugunu bildirmistir (171). Benzer sekilde, Ozaki’nin c¢alismasinda Sn-Prn
mesafesi Ol¢iimiinde -0,5 mm’lik fark raporlanmis, ancak bu degisim de anlaml
bulunmamistir  (164).

Rauso ve arkadaslari ise maksilla ilerletmesinin burun morfolojisini etkiledigini,
maksillanin her 1 mm ilerletilmesinin burun taban uzunlugunu (Sn—Prn) yaklasik 0,04—0,05
mm azalttigini gostermistir (172).

Calismamizda glabella—N—pronasale agis1 (nasofrontal a¢1) ameliyat sonrasi ortalama
3,2° daralmigtir. Bu daralma, burnun ¢ikintisindan ¢ok alin—burun birlesim bolgesindeki
form degisimini yansitmaktadir. Etki biiyiikligt d = —1,05 olup, konveksite artisina denk
gelen belirgin bir agisal iyilesme gostermistir. Buna ragmen burun uzunlugu (Sn—Pn)
neredeyse sabit kalmistir.

Kohortumuzda maksillanin siliperoanterior translasyonu ile mandibulanin geriye
rotasyonu birlesince, alin—burun—cene hatti (nasofrontal hat) daha diiz bir goriinim
kazanmis ve prognatik yiiz algis1 azalmistir. Ust maksillanin rotasyonu nazal kokii hafifge
geriye cekmis, pronasale’yi ise goreceli olarak asagiya yonlendirmistir (173). Lineer
projeksiyon korunmus olsa da bu acgisal degisim nazolabial estetigi belirgin bigimde
gelistirmistir.

Maksiller ilerletme ve impaksiyon, nazal septum ile lateral kikirdaklar1 yukari ¢cekerek
nasion—pronasale hattin1 glabellaya yaklastirmis ve aciyr daraltmistir. Bdylece nazal
dorsumdaki ‘kemer’ gorliniimii yumusamis, glabella—nazal kose daha keskin bir hat
kazanmistir(170). Bu calismada nazal tip rotasyonu dogrudan olgiilmemekle birlikte,
nasofrontal a¢1 ve yumusak doku konveksivitesindeki anlamli azalmalar, burun ucunun
cerrahi sonrasi hafif superior yonde rotasyon gostermis olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, nazal uzunluk ve projeksiyonun stabil seyretmesi, rotasyonel degisimin
lineer parametreler yerine acgisal dlglimler iizerinden yakalanabildigini ortaya koymustur.

DeSesa ve ark., benzer olarak tek par¢a Le Fort I osteotomisi ile yalnizca ilerletme
uyguladiklar1 serilerinde nazolabial bolgede nazofrontal aci, burun deligi yiiksekligi,

kolumella uzunlugu ve lateral alar agisinda anlamli azalma; nazolabial agi, burun ucu
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cikintisi, alar taban genisligi, alar genisligi ve burun deligi genisligi agisinda ise artig rapor
etmislerdir (174).

Calismamizdaki veriler, maksilla her 2 mm 6ne alindiginda burun ucunun klinik olarak
~ 1 mm ekstrinsik olarak projekte olacagini dogrulamistir. Ancak sert doku hareketinin
yalnizca yarisi kadar eslik eden bu projeksiyon, Le Fort I osteotomisiyle estetik agidan 2—-3
mm’den biiyiik bir tip diizeltmesi hedeflenen hastalarda ek rinoplastik girisimlerin veya

burun bolgesine ek islemlerin gerekliligini giindeme getirmektedir.

5.3.1.2.3. Dudak bolgesi

Kohortumuzda {iist dudagin tepe noktasi (Ls) ortalama +2,28 mm anteriora yer
degistirmistir. Bu deger, maksilla A noktasindaki ilerlemenin %69,6’sina karsilik gelmekte
ve literatlirde bildirilen oranlarin iist sinirina yakin seyretmistir. San Miguel Moragas ve
ark.’nin sistematik derlemesine gore, Le Fort I ilerletmelerinde Ls/A orani ortalama %60
civarindadir. Ancak alar-cinch siitilirii ve V—Y mukozal kapatma uygulanan serilerde bu oran
%80-90’a ¢ikmaktadir(71). Tim olgularimizda ayni1 cerrahi siitur prosediiriiniin kullanilmis
olmasi, %69,6’lik aktarimin gdrece yiiksek ¢ikmasini agiklamaktadir. Dudak kalinligina
iliskin raporlar da bu sonucu desteklemektedir: kalin dudaklarda (>17 mm) sert-yumusak
doku korelasyonu zayiflarken, ince dudaklarda artmaktadir. Calisma grubumuzdaki orta
kalinliktaki dudak morfolojisi ise beklenen aktarim araliginda yer almistir (175).

Olgiimlerimizde alt dudak noktasi (Li), mandibular geri alma ile uyumlu olarak 2,17
mm geriye gitmis ve B noktasindaki hareketin %90,7’sini takip etmistir. Bu oran, Lin ve
Kerr’in ¢ift ¢ene cerrahisi gegiren sinif Il olgularda bildirdigi 1:1 korelasyonun altinda,
ancak Cho ve ark.’nin rapor ettigi %84’likk degere yakindir(163,176). Calismamizda alt
dudagin iist dudaga gore gorece daha yiiksek takip orani gostermesinin sebebi: Delairenin
lic halka teorisiyle agiklanmustir. Ust dudak (Ls) noktasi, Delaire nin tanimladig iist ve orta
kas halkalarinin kesisiminde yer almakta olup, cerrahi sirasinda bu halkalardaki kas liflerinin
(m. Levator labii superioris, m. Levator labii superioris alaeque nasi, m. Levator anguli oris)
gerilim kaybina ugramasi, yumusak dokunun kemik hareketini yalnizca %69 oraninda takip
etmesiyle sonuglanmistir. Buna karsilik alt dudak (Li), alt halkanin (m. mentalis, m.
depressor labii inferioris, m. platysma) etkisi altinda olup bu kaslar cerrahi sirasinda
korunmustur; bu durum, Li-B oranmin %90,7 gibi daha yiiksek bulunmasini

aciklamaktadir(177).
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Her iki 6l¢iimde de Cohen d analizleri orta diizeyde etki biiytikliigii gdstermistir. Bu,
tist dudaktaki projeksiyon artisinin  dudak profilinde belirgin bir dolgunluk
olusturabilecegini, alt dudaktaki degisimin de klinik olarak fark edilebilecegini
gostermektedir.

Sonug olarak caligmamizda, maksillanin her 1 mm anterior hareketi iist dudakta
yaklasik 0,7 mm projeksiyon artisi, mandibulanin her 1 mm posterior hareketi ise alt dudakta
yaklasik 0,9 mm posterior yonlii hareket olusturmaktadir. Alar-cinch ve V-Y kapatma
teknikleri maksilla hareketinin iist dudaga aktarimini artirirken, alt dudak yaniti daha ¢ok
mandibular hareketin biiyiikliigii ve mentalis—orbicularis oris kompleksinin tonusu ile
sinirlidir. Bu veriler, ortognatik cerrahi planlamasinda dudak konturuna iliskin giivenilir

ongoriiler sunmaktadir.

5.3.1.2.4. Maksilla- Mandibula referans bolge

Kohortumuzda, maksilla segmentinin cerrahi vektori, sert doku A noktasini 3,3 mm,
yumusak doku A noktasini ise 2,2 mm anteriora tasimistir. Bu, %71°lik bir takip oranina
karsilik gelmekte ve Demirsoy Kurt’un bimaxiller Simif III serisinde bildirdigi %70’lik
oranla uyumludur(64,178).

Calismamizda, mandibular bolgede, sert doku B noktasi 2,4 mm posteriora hareket
ederken, yumusak doku B* noktasi 2,36 mm’lik benzer bir geri hareket gostermistir (%99
takip). Bu giiclii korelasyon, giincel 3B ¢aligmalarin alt yliz yumusak dokusunun iskeletsel
geriletmeyi yiiksek oranda izledigi yoniindeki bulgulariyla uyumludur. Demirsoy Kurt ve
ark. da bu 6l¢lim i¢in %101°lik bir oran rapor etmistir (64). Bu gii¢lii korelasyon, mandibular
bolgedeki gerilemenin klinik olarak gozle goriilebilir bir etki kazandiracagini belirtmektedir.

Ust kesici insizal kenari, dikey referans diizleme gére 2,83 mm anteriora hareket
etmistir. Bu degisim istatistiksel ve klinik olarak anlamlidir. Maksiller segmentin rotasyonel
bileseniyle uyumlu olan bu ilerleme, dudak uzunlugunu artirmadan vestibiiler destegi
giiclendirebilmektedir.

Kohortumuzda, anterior nazal spina (ANS) operasyon sonrasi 2,00 mm o6ne hareket
etmistir. P-degeri anlamlilik sinirin1 gegmemis olsa da (0,0945), orta diizeyde etki biiytikligii
6l¢timiin klinik 6nemini ortaya koymaktadir. Cerrahi protokoliimiizde, maksillanin anterior—
siiperior translasyonu tamamlandiktan sonra ANS yaklasik 1-2 mm frezle tiraslanarak
yeniden sekillendirilmistir. Bu yaklasim, Shin ve ark.’nin Le Fort I sonrasi septum

deviasyonunu diizeltmek amaciyla uyguladig1 ve alar-cinch siitiirii ile kombine ettiinde

97



nazal simetriyi artirdigin1 bildirdigi yontemle uyumludur (179). Calismamizda elde edilen
1s1 korelasyon haritalari, ANS degisiminin subnasale ile %0,86, pronasale ile %0,69 oraninda
korelasyon gosterdigini ortaya koymustur. Khamashta-Ledezma ve ark.’nin derlemesinde,
maksiller ilerletmeye eslik eden ANS tiraslamanin burun ucunun A noktasina tepkisini
0,33:1’den 0,25:1’e diislirdiigii ve asir1 trimlemenin kolumella retraksiyon riski tasidigini
belirtilmistir (173).

Calismamizda pronasale ve subnasale noktalarinin A noktasina gore hareket oranlari
stirastyla %44 ve %46 olarak bulunmustur. Bu oranlarin yar1 yariya soniimlenmesinin,
maksiller ilerletme sirasinda iskeletsel hareketin biyomekanik olarak filtrelenmesi ve cerrahi
teknikten kaynaklandig1 diisiintilmektedir. Burun ucu ve tabaninin, lateral kikirdak-ligament
kompleksleri; dermis-fasya baglantilar1 sayesinde alveoler segmentten kismen bagimsiz
hareket etmesi biyomekanik nedenlerden biridir(180,181). Ayrica, Le Fort I sirasinda
ANS’nin birka¢ milimetre frezlenerek konturlanmasi da nazal tip hareketinin etkisini
azaltmaktadir. Bu nedenle, klinik pratigimizde sik uygulanan ANS traslama islemi, oranlarin

%40-50 bandinda kalmasina katkida bulunmustur.

5.3.1.2.5. Ozel lineer mesafeler, projeksiyonlar ve a¢1 él¢iimleri

Calismamizda glabella—subnasale mesafesi ameliyat sonrasinda 1,85 mm kisalarak
%2,7 oraninda azalmistir (Cohen d = —0,58). Aydil ve ark., maksillada ilerletme ve
impaksiyon yapilan olgularda iist yiiz yliksekliginde 1,2 mm’lik benzer bir azalma bildirmis
ve bu degisimin biiytlikliiglinlin, uygulanan maksiller impaksiyon miktarr ile iligkili oldugunu
vurgulamistir (182). Venkategowda ve ark. da ortognatik cerrahi sonras1 Gl-Sn mesafesinde
ortalama 1,6 mm’lik kisalmay1 bir yillik takipte stabil bulmustur(183). Buna karsin, Raschke
ve arkadaslarinin yalnizca maksiller ilerletme yapilan 30 Simif III hastada yaptiklar
Ol¢iimlerde, maksiller ilerletmeye bagli olarak iist yiiz yiliksekliginin anlamli derecede arttig1
rapor edilmistir (184).

Calismamizda, alt yiiz yiiksekligi (subnasale-menton mesafesi) ameliyat sonrasinda
yaklasik 0,36 mm azalmistir. Cift cene cerrahisi gegiren Siif Il olgularda mandibulanin
geriye alinmasi ile genellikle alt yiiz yiiksekliginin azalmasi beklenir; ancak bizim
calismamizda elde ettigimiz bu oran, yapilan rotasyon hareketinin, vertikal etkiyi, biiyiik
Olctlide notralize ettigini diistindirmiistiir.

Joss ve arkadaslari, izole mandibular set-back uygulanan hastalarda yumusak dokunun

sert dokuyu %60 oraninda takip ettigini ve alt yiiz yiiksekliginde yaklasitk 1 mm azalma
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oldugunu bildirmistir (58).Raschke ve arkadaslar1 da ¢aligmalarinda alt yiiz yiiksekliginin,
mandibular set back cerrahisi nedeniyle azaldigini raporlamistir(184). Bizim ¢alismamizla
uyumlu olarak, alt yiiz yiiksekliginde en sik gozlenen sonug hafif kisalmadir. Bununla
birlikte, planlanan vertikal veya rotasyonel bilesenler kullanilarak bu degisim artirilabilir ya
da tamamen nétralize edilebilir. Hastanin uzun veya kisa yiiz tipine sahip olmasi, bu
vektoriin cerrahi planlamasinda kritik rol oynamaktadir.

Labiomental a¢1 calismamizda 8,8° azalmis ve boylece literatiirde bildirilen 5°—15°’1ik
beklenen degisim araliginin ortasinda yer almistir. Etki biiyiikligii (d = —0,9) orta diizeyde
olup, mandibulanin geriye—yukari otorotasyonu sonucu mentolabial sulkusun klinik olarak
anlamli bicimde derinlestigini gostermektedir. Bulgularimiz, Jakobsone (—7°), Minervini (—
7,8°) ve Tiwari (-3°/mm setback) serileriyle uyumludur. Ancak {ist yliz impaksiyonlu
olgularda bildirilen >15°’lik asir1 daralmalara gore daha 1limhidir (167,185,186). Yine de 6—
12. aylar arasinda profil relapsi ve dudak—¢ene uyumunun takip edilmesi klinik agidan

faydalidir.

Labiomental sulkus derinligi (yumusak doku B noktasinin pogonion—alt dudak hattina
olan dik mesafesi) cerrahi oncesi 2,83 £+ 1,27 mm iken, cerrahi sonrasi 3,20 = 1,42 mm’ye
cikmigtir. Calismamizda labiomental sulkus derinliginin cerrahi sonrasinda artig gosterdigi
belirlenmigtir. Bu bulgu, labiomental bdlgenin cerrahiye duyarli oldugunu ortaya
koymaktadir. Benzer sekilde Suzen ve ark., ortognatik cerrahinin mentolabial olugun
morfolojisini anlamli sekilde degistirdigini bildirmistir. Yazarlar, Simif II deformiteli
olgularda sulkusun uzunluk ve derinliginde azalma gozlemlerken, Sinif IIT hastalarda ise
anlamli bir artis tespit etmislerdir. Calismamizdaki hasta grubunda elde edilen artis
yoniindeki degisim, Suzen ve ark.’nin Sinif III olgularina iligkin bulgulariyla uyumluluk
gostermektedir(187). Bu durum, mandibuler retraksiyon veya kombine ¢ift c¢ene
cerrahilerinde alt dudagin ve pogonion bolgesinin konum degisiklikleri sonucunda yumusak
dokunun daha belirgin hale gelmesiyle agiklanabilir. Ayrica, yumusak doku adaptasyonunun
bireysel varyasyonlar1 ve kas tonusu da sulkus derinliginin cerrahi sonrasi yoniinii ve
biiytikliigiinii etkileyebilecek faktorler arasinda degerlendirilebilir. Dolayisiyla, labiomental

bolge estetigi, cerrahi planlamada dikkate alinmasi1 gereken kritik parametrelerden biridir.

N*-Sn—Pog* 6l¢iimii, yumusak doku konveksitesini temsil eder; a¢1 kiiciildiik¢e profil
daha konveks goriiniir. Stif III olgularda baslangicta genellikle daha biiytlik (daha konkav)
degerler vardir(166,188,189). Calismamizda bu ac1 138,91 + 6,98°’den 134,58 + 6,20°’ye
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inmis ve ortalama 4,3° daralma gostermistir. Bu, yumusak doku profilinin belirgin bigimde

yumusadigini ortaya koymaktadir ve literatiirdeki bulgularla uyumludur (166,189).

5.3.2. Sosyal Giiliimseme 3dMD ve KIBT Cakistirmasi Sonrasi Yapilan Yapilan Yiiz

Olciimleri Degerlendirilmesi

5.3.2.1. Dudak morfolojisi (filtrum yiiksekligi ve dudak formu)

Yiiz anatomisini 3 kisimda inceledigimizde yiiziin alt 1/3’lik kisminin 1/3’{inii st
dudak; 2/3’iinii ise alt dudak ve cene bdlgesi olusturmaktadir. Ust dudagin uzunlugu
subnasale noktasindan iist dudak stomionu arasindaki mesafe Ol¢iilerek belirlenir ve normal
degerler incelendiginde bu 6l¢iim kadinlarda 20 + 2 mm; erkeklerde 22 + 2 mm’dir(149).

Ortognatik diizeltme dudak morfolojisinde hafif degisiklikler olusturmustur.
Serimizde iist dudak uzunlugu ameliyat sonrasinda ortalama ~1 mm artmugtir.

Gozlenen =1 mm’lik artis, Le Fort] osteotomisi sonrast iist dudak degisimlerini
aragtiran Tahmasbi ve ekibinin ¢aligmastyla paralellik gostermistir; ¢alisma gruplarindaki,
yalnizca ilerletme yapilan hastalarda dudak uzunlugu 2,23 + 1 mm, ilerletme + impaksiyon
yapilanlarda ise 1,64 + 0,30 mm artmistir (54).

Benzer sekilde, Marsan ve arkadaglar1 Sinif III deformiteli 44 kadin hastada bimaxiller
cerrahi sonrasi {ist dudak uzunlugunun 22,9 mm’den 24,1 mm’ye ¢iktigini bildirmistir. Bu
artisin, saat yonii tersi rotasyona bagli olarak yaklasik 1 mm’lik dudak uzamasindan
kaynaklandig: belirtilmistir (190). Khamashta-Ledezmaa ve ark., maksiller ilerletmenin {ist
dudak uzunlugunu (SN-LS ve LS-STMS toplami) ortalama 1,55 mm artirdigimn
bildirmistir(178). Benzer sekilde, Betts ve ark. Le Fort I osteotomisi uygulanan 32 hastada
filtrum seviyesinde {ist dudak uzunlugunda artis rapor etmis, maksiller ilerletmenin SN—
STMS ol¢iimiinde ortalama 1 mm’lik bir uzamaya yol agtigini vurgulamistir(46). Bu
dogrultuda, calismamizdaki ~1 mm’lik artig hem Khamashta-Ledezmaa ve ark. hem de Betts
ve ark. tarafindan bildirilen sonuglarla biiyiik 6l¢iide ortiismekte, maksiller ilerletmenin {ist
dudak uzunlugunu artirici etkisini desteklemektedir(46).

Olgiimlerimizde dudak seklini gdsteren Cupid yay1 ve komissiir agis1 da neredeyse
degismeden kalmistir. Cupid yay1 agis1 ameliyat sonrasi ortalama 3,63° kiiciilmiis, sag ve sol
dudak kose acilar ise sirastyla 1,47° ve 1,40° artmustir. Calismamizda Cupid yayi agist ve

dudak kose agilar1 anlamli bir degisiklik gostermemistir. Bu bulgu, Le Fort I osteotomisi
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sonras1 benzer parametrelerde kayda deger farklilik bulunmadigini bildiren Dilaver ve
ekibinin ¢aligmasi ile uyumludur(113).

Calismamizda st dudak kalinligr 1,38 mm artis (d=+0,15) gosterirken, alt dudak
kalinligr 0,57 mm azalmistir (d=-0,30). Bu karsit yonlii degisimler kiigiik etki boyutu
siirlarinda kalmis ve FDR-diizeltilmis analizlerde anlamliliga ulasmamistir. Tahmasbi ve
ekibinin 2024 yilinda Le Fort 1 osteotomisi geciren 3 grubu retrospektif sekilde
degerlendiren calismasinda, maksiller ilerletme grubunda iist dudak kalinliginda 2,03 + 0,22
mm; maksiller impaksyon grubunda 1.06+0.07 mm; maksiller ilertletme+impaksiyon
grubunda ise 1,711 mm bir azalma bildirilmistir. Ancak bu 6l¢limlerin hicbiri istatiksel
anlamlilik gostermemistir (54). Benzer sekilde Stella ve arkadaslari da maksiller ilerletme
sonrast iist dudak kalinliginda 2 mm azalma oldugunu belirtmistir(168). Ancak Betts ve
arkadaslari, bizim sonuglarimizla paralel olarak cerrahi islem yapisindan bagimsiz iist dudak
kalinliginin arttigin1 bildiren bulgular yayinlamislardir(46). Calismamizda iist dudak
kalinliginda gozlenen artig, literatiirde ¢ogunlukla bildirilen azalma yoniindeki bulgularla
celiskili goriinmekle birlikte, bu farklilik birkag olas1 faktdrle agiklanabilir. Oncelikle,
preoperatif dudak fenotipi sonuglar iizerinde belirleyici olabilir; ince dudakli bireylerde
ilerletme sonrasi incelme egilimi bildirilirken kalin dudakli bireylerde kompansatuar
volumetrik artig gozlenebilmektedir. Ayrica, dl¢lim yontemleri arasindaki farkliliklar da
sonuclara yansimaktadir; stereofotogrametri gibi ii¢ boyutlu yontemler daha kii¢iik ve farkli
yonlii degisimleri tespit edebilmektedir. Bunun yaninda, maksiller hareketin vektorii de bu
Olctimde etkili olup, saf ilerletme genellikle incelmeye yol acarken, impaksiyon ve rotasyon
gibi kombine hareketler dudak segmentinde kalinlik artis1 olusturabilmektedir.

Orbicularis oris kas1 ¢cene kemiklerine dogrudan yapigsmamaktadir; elastik bir bant gibi
davranmaktadir. Ust ve alt ¢ceneden bulunan bazi kas lifleri dudak dokusuna tutunur ve
cenedeki asimetrik sapmalar, bu liflerin yoniinii degistirebilmektedir. Bu durumda s6z
konusu kaslar, orbicularis oris’i ve dudak dokusunu cekerek iist-alt dudaklarin bigimini
etkilemektedir. Bu nedenle, sert dokudaki hareketlerin yalnizca vertikal bileseni degil,
anteroposterior ve horizontal diizlemlerdeki bilesenleri de cheilionun dikey konumunu
dolayli olarak etkileyebilmektedir (191).

Calismamizda filtrum genisligi postoperatif donemde 0,63 mm artmistir (d =+0,30).
Bu degisim de hem istatistiksel hem de klinik a¢idan kiigiik etki kategorisinde kalmistir.
Benzer bir sonug, Dilaver ve arkadaslarinin ¢alismasinda da belirtilmistir. Bu ¢alismada
filtrum genisligi preoperatif olarak 11,38 + 1,59 mm, postoperatif olarak ise 11,90 + 2,25

mm Ol¢iilmiis; ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (113).
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Dudak morfolojisindeki bu genel form korunumu, fonksiyonel ve estetik kazanimlarin
hastanin dogal dudak karakteristiklerini bozmadan elde edilebilecegini gostermesi agisindan
klinik olarak 6nemlidir. Ote yandan, dudak konturu veya belirginligi konusunda daha biiyiik
degisim bekleyen hastalarda ek kozmetik girisimlere gerek duyulabilmektedir.

5.3.2.2. Giiliis genisligi ve bukkal koridor

Kaydedilen iyilesmelerden biri interkomissiiral giiliis genisligi ve bukkal koridordaki
azalmadir. Dudak koseleri arasi mesafe ameliyat oncesi ~60 mm’den ameliyat sonrasi
~61,6 mm’ye ¢ikmistir. Yalnizca 1,6 mm’lik (%2,7) bir artis olsa da hastalarin cerrahi
sonrast daha genis giiliimseyebildigini gostermektedir. En belirgin yumusak doku degisimi
ise bukkal koridor oraninda gdzlenmistir. Bu oranin %29,5’ten %25,1°e diisiisii, FDR
diizeltmesi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica Cohen’s d = 0,66
degeri, bu degisimin klinik agidan orta-yiiksek diizeyde bir etki biiyiikliigline sahip oldugunu
gostermektedir. Sonucumuz, Dilaver ve ark.’nin maksiller impaksiyon uygulanan olgularda
bukkal koridor alaninda anlamli azalma saptadigi bulgularla paraleldir (113).

Bukkal koridor oranindaki postoperatif diisiis hem maksillanin yeniden
konumlandirilmasmma hem de olusan transvers dentoalveolar goriiniim degisikliklerine
baglanmistir. Maksilla ilerletildiginde dental ark anterolateral yonde hareket eder; boylece
premolar ve molar segmentler dudak kdselerine yaklasir ve giiliis sirasinda posterior dislerin
goriiniirliigii artar. Bu iskeletsel yeniden hizalama, tedavi edilmemis maksiller retriizyonun
karakteristik 6zelligi olan negatif lateral boslugu azaltmaktadir(109). Moore ve arkadaslari,
bukkal koridor degerlendirmesinde 6nemli bir referans kabul edilen ¢caligmalarinda, minimal
bukkal koridora sahip olmanin hem kadinlarda hem de erkeklerde estetik a¢idan daha ¢ekici
bulundugunu belirtmistir. Ayrica genis bukkal koridorlarin ortodontik tani ve tedavi
planinda temel problemlerden biri oldugunu vurgulamislardir (112). Bu bulgularla paralel
olarak, Hong ve ark. Le Fort I osteotomisi sonras1 bukkal koridor oraninin %14’ten %11°e
anlamli bi¢imde diistliglinii, ayrica ikinci premolar goriiniirligliniin de arttigini rapor
etmislerdir. Arastirmacilar bu degisimi yalnizca noromiiskiiler adaptasyonla degil, aym
zamanda maksiller okliizal diizlemin cerrahi yeniden konumlandirilmas: ve ortodontik ark
genislemesinin yapisal katkilartyla iligkilendirmistir (114).

Smif III deformitelerinde maksiller retriizyon genellikle dental arki dudak koselerine
gore posterior konuma getirerek bukkal koridoru genisletir. Cerrahi diizeltme, arki

komissiirlere yaklastirir, lateral gélgelenmeyi azaltir ve giiliis dolgunlugunu artirir. Moore
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ve ark.’nmin vurguladigi iizere bukkal koridorun minimize edilmesi, transvers dental
gosterimi artirarak giillis estetigini iyilestirir(112). Bulgularimiz bu goriisii desteklemekte;
maksillanin 6ne alinmasinin yalnizca sagittal uyumu diizeltmedigini, ayn1 zamanda daha
dengeli giiliis oranlarina katki sagladigin1 gostermektedir.

Olgiimlerimizde ~dudak-kesici dis mesafesi minimal degisim gdstermistir
(7,59 +2,50 mm — 8,01 + 1,87 mm), bu nedenle insizal goriiniirliik esasen sabit kalmistir.
Bu bulgu, Farzanegan ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur. Arastirmacilar, Stmif II1
deformiteli 15 kadin hastada preoperatif ve postoperatif giiliis morfolojisini degerlendirmis
ve cerrahiye ragmen dikey giiliis parametrelerinde yalnizca yaklasitk 1 mm degisim
saptamislardir. Yazarlar, orbicularis oris kompleksinin néromiiskiiler “hafiza”sinin, dikey
boyutta iskelet hareketini soniimledigini bildirmislerdir; bizim kohortumuzda da benzer bir

direng s6z konusudur (96).

5.3.2.3. Giiliis indeksi ve interlabial aralik (Dikey giiliis boyutlar)

Giliis indeksi, giilis genisligi-yliksekligi orani oOlgiilerek giiliis proporsiyonunu
degerlendirmede kullanilmaktadir. Calismamizda giiliis indeksi ameliyat sonrast 5,36’dan
5,57’ye hafif ama anlamli olmayan bir artis gdstermis; bu da transvers ve dikey giiliis
boyutlar1 arasindaki dengenin korundugunu isaret etmistir. Giillis genisligi anlamli sekilde
artarken, interlabial araliktaki ~0,45 mm’lik azalma bu etkiyi dengelemistir. Literatiirde,
estetik acidan ideal giiliis indeksinin 5,0 ile 7,5 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu degerin
7,5’1n lizerine ¢ikmasi, artan giiliis genisligi ve azalan interlabial bogluk nedeniyle giiliisiin
daha yasli bir goriiniime yol agtigin1 gostermektedir. Daha kiigiik degerler ise artmis dis ve
diseti ekspozisyonuna isaret etmektedir (192). Zhong ve ark. calismalarinda, hem Sinif 11
hem de Smif III olgularda cerrahi sonras1 donemde giiliis indeksinde anlamli bir artig rapor
etmis ve bu durumu cerrahi hareketlerin dudak konumlanmasi tizerindeki etkileriyle
aciklamislardir(109). Bizim serimizde ise giiliis indeksi preoperatif 5,36 iken postoperatif
5,57 olarak bulunmus, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Bununla
birlikte her iki deger de literatiirde “estetik aralik” olarak kabul edilen 5,0-7,5 araliginda yer
almakta ve bu durum, ortognatik cerrahinin giiliis indeksini mutlak deger acisindan estetik
smirlar igerisinde korudugunu diisiindiirmektedir. Dolayisiyla, anlamli fark saptanmamis
olmasi klinige olumsuz yansimamakta; aksine, preoperatif ve postoperatif her iki donemde

de giiliisiin estetik acidan kabul edilebilir diizeyde kaldigin1 gostermektedir.
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5.3.2.4. Giiliis hatt1 ve dental goriiniirliliik

Giiliis hatti, giiliis sirasinda insizal ve gingival gdsterimi yansitarak estetigin kritik bir
belirleyicisidir. Smif III malokliizyonda vertikal maksiller fazlalik veya mandibular
prognatizm, orantisiz gingival ya da alt keser gosterimine yol agabilmektedir. Calismamizda,
hastalar anteroposterior ve vertikal cerrahi yeniden konumlandirma gegirmis olmasina
ragmen, dikey dudak-dis mesafesi postoperatif olarak istatistiksel acidan degismemis; giiliis
hatt1 korunmus goriinmiistiir.

Bu bulgu, Smif I diizeltmesi sonras1 gingival veya insizal gosterimde anlamli fark
bulmayan Farzanegan ve ark.’in ¢alismasiyla ile uyumludur(99). Khamashata ve ark.,
ortalama 3,3 mm’lik maksiller ilerletmenin istirahat konumunda yaklagik 0,5 mm, giiliis
sirasinda ise 1 mm’lik iist keser gosterimi artis1 sagladigini bildirmistir. Bu degisimde dudak
kalinligindaki farkliliklar ile uygulanan cinch/V-Y tekniklerinin rolii &zellikle
vurgulanmustir (178).

Anlamli degisikligin olmamasi, bireysel yumusak doku varyasyonu ve kas
adaptasyonuna baglanabilir. Bulgular, ortognatik cerrahinin gerektiginde dental gdsterimi
etkileyebilse de mevcut estetik uyumu bozmadigini gostermektedir. Fazla gingival gosterim
veya diislik giiliis hatt1 olan hastalarda ek yumusak doku ya da periodontal miidahaleler
gerekebilmektedir.

5.3.2.5. Giiliis simetrisi ve dinamikleri

Hasta grubumuzdaki basarili iskelet diizeltimine ragmen, Ol¢limlerimiz sonucu
postoperatif donemde giiliis simetrisinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saptanmamistir. Dudak koselerinin dikey konumu ve giiliis hattinin agisal yonii degismeden
kalmistir. Bu bulgu, iskelet simetrisinin her zaman daha simetrik bir giiliise katki
saglamadigini bildiren Kang ve ark.’nin sonuglariyla tutarhidir (122).

Benzer sekilde, Chiang ve ark. iskeletsel simetrideki diizelmeye ragmen giiliis
simetrisinde siirli degisiklik gozlemis; agiz kosesi cevresindeki asimetrinin siklikla
korundugunu belirtmistir (193). Noromiiskiiler hafiza, yumusak doku elastikiyeti veya
postoperatif donemde devam eden dentisyon/perioral kas asimetrileri bu durumu
aciklamaktadir(193).

Kang ve ark., giiliis simetrisindeki iyilesme beklentisinin gergekc¢i hasta danigsmanligi
ile yonetilmesi gerektigini vurgulamis; yumusak doku revizyonu gibi ek miidahalelerin

gerekebilecegine dikkat gekmislerdir (112). Genel olarak bulgularimiz, ortognatik cerrahinin
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iskeletsel ve okliizal simetriyi gelistirdigini, ancak giiliis simetrisi gibi dinamik ifadelerde

degisime direngli kalabildigini gdstermistir.
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6. SONUC

Bu tez, hibrit KIBT-3B fiizyon teknikleriyle elde edilen istirahat analizleri ve
stereofotogrammetrik giiliis degerlendirmelerini bir arada sunarak, ortognatik
cerrahinin hem statik hem dinamik yiiz ifadeleri iizerindeki etkilerini biitiinciil bir
yaklasimla incelemistir. 3B goriintiileme yontemleri, istirahat pozisyonunda yiiziin
yeniden sekillenmesini glivenilir ve tekrarlanabilir bi¢gimde analiz etmeyi
saglamistir. Cerrahi planlamada yalnizca iskeletsel uyumun degil, bolgesel yumusak
doku cevabmin da ngériilmesinin kritik énem tasidign vurgulanmustir. inceleme,
istirahat pozisyonunda iki farkli referans diizlemine (Frankfurt Horizontal ve vertikal
diizlem) dayal1 olarak yapilmistir. Bu metodoloji, cerrahi sonras1 yumusak doku
uyumunu yalnizca tek yonlii 6l¢iimlerle degil, cok boyutlu bir bakis agisiyla ortaya

koymustur.

Bulgular, alt yiiz bolgesinde yumusak dokunun iskelet hareketlerini yiiksek
dogrulukla takip ettigini, buna karsilik orta yiliz ve nazolabial bdlgelerde daha sinirl
yanitlarin goézlendigini géstermistir.

Elde edilen bulgular, cerrahinin farkl yiiz bolgelerinde farkli etkiler yarattiginm
ortaya koymustur. Yumusak doku, biyomekanik 6zellikleri nedeniyle homojen bir
adaptasyon siireci sergilememistir.

3B stereofotogrametrik analiz ile elde edilen bulgular, ortognatik cerrahinin giiliis
estetigi tizerindeki etkilerini cok boyutlu bir bakis acgisiyla ortaya koymustur.
Ameliyat sonrasinda transversal giiliis parametrelerinde belirgin iyilesmeler
saptanmugtir.  Ozellikle giiliis genisligindeki anlamli artis ve bukkal koridor
oranindaki azalma, estetik agidan daha dengeli bir giiliisiin olusmasma katki
saglamistir.

Giiliis yiiksekligi, giiliis indeksi, insizal goriiniirlik ve Cupid yay1 acis1 gibi
dudaklarin vertikal konumunu belirleyen parametreler biiyiik dl¢iide stabil kalmigtir.
Giiliis simetrisine iliskin dinamik asimetrilerin cerrahi sonrasinda tam olarak

diizelmedigi ve baz1 bireylerde devam ettigi gdzlenmistir.

Bu sonuglar tedavi planlamasi asamasinda daha gercekci beklentiler
olusturulmasina ve estetik hedeflerin bilimsel temelde planlanmasma katki

sunmustur.
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