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OZET

Mandibular Prognatizmli Hastalarda Ortognatik Cerrahi sonras1 Kondilde
Meydana Gelen Pozisyonel ve Hacimsel Degisikliklerin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi

Amac: Siddetli mandibular prognatizmi bulunan hastalarda bilateral sagittal
split samus osteotomisi sonrasinda kondil hacmi ve pozisyonunda meydana gelen
degisimlerin incelenmesi.

Materyal ve Metot: Bu calismaya mandibular prognatizmi olup, cift cene
ortognatik cerrahi uygulanmis 24 hasta (12 erkek ve 12 kadin) dahil edildi.
Hastalardan konik 1s1nh bilgisayarh tomografi (KIBT) kayitlar1 cerrahi dncesi ve
cerrahiden 12 ay sonra alindi. KIBT kayitlarinin DICOM goriintiileri Dolphin
Imaging Version 11.95 yazilinm (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif) kullanilarak ii¢ boyutlu olarak degerlendirildi. Parametrelerin
normal dagihim gosterip gostermemesine gore ‘paired t test’ veya ‘Wilcoxon signed
rank test’ uygulanarak istatistiksel analiz yapildi.

Bulgular: Cerrahiden sonra kondil pozisyonunda saptanan degisiklikler,
cerrahi oncesi kondil pozisyonu ile kiyaslandiginda, istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Ancak kondillerin aksiyal diizlemde istatistiksel olarak onemli
miktarda medyale dogru rotasyon yaptiklar1 goriilmiistiir. Preoperatif ve
postoperatif goriintiiller kiyaslandiginda, her iki kondil hacminde istatistiksel
olarak onemli bir degisiklik saptanamamistir.

Sonu¢: Bulgularnmiz  c¢ogunlukla mandibular prognatizmli cerrahi
hastalarinda cerrahi sonrasinda kondillerin aksiyal diizlemde medyale dogru
rotasyon yaptiklarimi gostermektedir. Bu rotasyon kondiler rezorbsiyona, dissel ve
iskeletsel instabiliteye ve relapsa yol acabilecegi degerlendirilmektedir. Bu bulgu
ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi planlamasindan once ve cerrahi esnasinda
g0z oniinde bulundurulmahdir.

Anahtar Kelimeler: Mandibular prognatizm, ortognatik cerrahi, kondil
pozisyonu, kondil hacmi.




ABSTRACT

Three-Dimensional Evaluation of Changes in Condylar Volume and Position
After Orthognathic Surgery in Mandibular Prognatism

Aim: The purpose of this study is to evaluate changes in condylar volume and
position after bilateral sagittal split ramus osteotomy in severe mandibular
prognathism patients with dentofacial deformity.

Material and Method: Twenty-four patients (12 male and 12 female) with
severe class III deformity, who undergone bimaxillary orthognathic surgery, were
included in this study. Cone beam computed tomography (CBCT) scans were
obtained from the patients before the surgery and 12 months after the surgery.
DICOM images of the CBCT scans were assessed three dimensionally using
Dolphin Imaging Version 11.95 Software (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Calif). Depending on the normal distribution of
parameters, the paired t test or Wilcoxon signed rank test were used for statistical
analysis..

Results: No significant change was found in condylar position after the
surgery, but the condyles showed statistically significant inward rotation on axial
plane. Due to the inward rotation of condyles, inter-condylar angle decreased
significantly on axial plane. No significant change was found in condylar volume
after the surgery. Conclusion: Our findings mostly showed that the condyles
showed significant inward rotation on axial plane after the surgery, and this
rotation may cause condylar resorption and skeletal and dental instability and
relapse in mandibular prognathism surgery patients. This finding must be taken
into consideration before orthodontic treatment-orthognathic surgery planning
and during the surgery.

Keywords: Mandibular prognathism, orthognathic surgery, condylar position,
condylar volume.
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, iskeletsel deformitenin kamuflaj tedavisiyle diizeltilemeyecek
kadar siddetli oldugu biiyiime ve gelisimini tamamlamis yetigkin bireylerde ¢enelerin
yeniden konumlandiriimasini miimkiin kilan bir tedavi secenegidir'. Ortognatik cerrahi
sirasinda mandibular kondilde, artikiiler disk ve paradiskal dokularda pozisyon
degisiklikleri siklikla meydana gelir*. Bu degisikler erken dénemde iskeletsel relaps®™®
ve temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklarin olusmasinda zemin hazirlayici
faktor olarak kabul edilir. Ortognatik cerrahi sirasinda kondilin  yanlis
pozisyonlandirilmas1 idiopatik kondil rezorpsiyonu, fonksiyonel hastaliklar ve
postoperatif relapsa neden olabilir®!6. Cerrahi sonras1 mandibulanin normal konumunun
korunmasi ve fonksiyonunun normal bir sekilde devam ettirilmesi i¢in cerrahi sirasinda
kondilde meydana gelebilecek pozisyon degisiklikleri olabildigince minimuma
indirilmelidir. Ortognatik cerrahi sirasinda kondil konumunun degismesine neden olan
faktorler; kas gevseticilerin kullanimina bagli olarak kaslardaki gevsemeler, cerrahi
esnasinda hastanin postiirii, uygun olmayan rijit fiksasyon (RF), degisik fiksasyon
yontemleri, eklemde meydana gelen intrakapsiiler kanama-6dem, TME diizensizlikleri
ve bunlarm kombinasyonu seklinde siralanabilir' 121718,

Rijit fiksasyon kullanilarak yapilan bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO)
sonrasi kondil konumunda meydana gelen degisim erken donem postoperatif relaps
olusmasinda etkili faktdrlerden biridir!!. Ortognatik cerrahi sonras1 kondil konumunda
meydana gelen degisikliklerin 6nceden tahmin edilmesi ve saptanmasi zordur?>%,
Bilateral sagittal split osteotomiyi takiben kondiler segmentlerin fiksasyon dncesinde ve
sonrasinda kontroliiniin meydana gelen relapsin Onlenmesinde etkili oldugu
bildirilmistir'®?3. Cerrahi sonrast TME stabilitesini arttirmak ve TME diizensizliklerinin
meydana gelmesine engel olmak amaciyla; ¢ene kemiklerinde kompleks konumsal
degisimlerin olusmasina neden olan hareketlerin 3 boyutlu (3B) olarak
degerlendirilmesi  gerekmektedir®>%. Mandibula ramus ve kondillerinin 3B
rekonstritkksiyonu ve incelenmesi manyetik rezonans goriintileme (MRG) veya

r24,39—41

bilgisayarl1 tomografi (BT) ile gerceklestirilmektedi . Kondil pozisyonundaki

degisikliklerin incelenmesinde lateral sefalometrik radyografi, submentoverteks



radyografi gibi geleneksel radyografilere ek olarak lineer tomografi ve BT gibi giincel
radyografi teknikleri de kullanilmigtir”%1243-45,

Geleneksel TME radyografileri magnifikasyon hatasi, komsu anatomik yapilarin
iist iiste cakigsmasi ve takip radyografilerinin ayni sekilde tekrarlanmasindaki zorluklar
gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeplerden dolay1r kondil pozisyonunda uzayin {i¢
boyutunda meydan gelen degisimlerin hassas ve dogru bir sekilde incelenmesinde tek
basina yeterli degillerdir. Bilgisayarli tomografi, TME’nin kemiksel kisimlarinin
optimum goriintiilenmesini saglar ancak BT nin yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti gibi
dezavantajlart kullanimini sinirlamistir. Doksanli yillarin sonlarinda gelistirilen diisiik
radyasyon dozlu ve disik maliyetli konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
kraniyofasiyal uygulamalar acisindan daha yararli olmustur*®*’. TME'nin daha dogru ve
hassas bir sekilde gériintilenmesini saglayan konik 1smli bilgisayarli tomografi*®
giinimiizde oral ve maksillofasiyal bolgelerin  goriintiilenmesinde  sikca
kullanilmaktadir**, Konik 15l bilgisayarli tomografi iizerinde yapilan dogrusal

dlgiimlerin hassas ve giivenilir oldugu’!~?

icin ortognatik cerrahi sonrasi kondiler
pozisiyonel degisimlerin degerlendirilmesinde kullanilabilecek en iyi yontemin KIBT
oldugu rapor edilmistir!'®.

Ortognatik cerrahi gerektirecek iskeletsel mandibular prognatizmli hastalarin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasinda kondil pozisyonunun degerlendirildigi ¢aligmalar
bulunmaktadir*2353:54221.237240 "By caligmalar iki yada {i¢ boyutlu gériintiiler iizerinde
yapilmis olup, bu ¢alismalardan ¢ok az kismi ii¢ boyutlu calismalardir’>>*>*. Bunun
yaninda, bu ¢alismalarda hem kondil hacminde®® ve hem de pozisyonunda* meydana
gelen degisimleri degerlendiren ii¢ boyutlu calisma sayis1 azdir. Bu ¢aligma da bu konu
tizerine 151k tutmak i¢in planlanmistir.

Bu ¢alismanin amaci, siddetli mandibular prognaztimi olup, BSSO uygulanmis
bireylerde kondil hacminde ve pozisyonunda meydana gelen degisimlerin cerrahi 6ncesi

ve cerrahi sonrasinda alinmis konik 1l bilgisayarli tomografilerden (KIBT) elde

edilen 3 boyutlu goriintiilerle degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TME ve Anatomisi

Kafa iskeletindeki tek hareketli eklem olan TME, dis kulak yolunun Oniinde,
masseter bolgesinin arka iist tarafinda, mandibular kondil ile temporal kemigin artikiilar
fossast arasinda bulunur ve viicudumuzun en karmasik eklemlerinden biridir (Sekil 2.1).
Cigneme, konusma, yutkunma, soluma gibi fonksiyonel hareketlerden sorumlu olan>>-
TME’ nin anatomisinin ve kinematiginin anlasilmasi, TME patolojilerin ve

disfonksiyonun belirlenmesinde 6nemlidir’®>’.

SUpericr Latera! Pterygoid Kas

ArtikUler Fossa
# __~ Artikiler Disk
—— Ll

~ Eklem KapsUN

T Inferior Lateral
Pterygoid Kas

Sekil 2.1. Temporomandibular eklem anatomisi (Crowley 2014).

TME, mandibular kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminens gibi kemik
elemanlarinin; eklem diski, eklem ligamentleri ve retrodiskal dokular gibi yumusak

5658 TME’nin kemik yapist;

doku elemanlarmin bir araya gelmesiyle olusmaktadir
damar ve sinir ag1 acisindan zengin fibroz bir eklem kapsiilii ile gevrelenmis olup disk
araciligi ile eklem yapar.

Bu eklem, hem mentese (rotasyon) hareketi yapan ginglimoid eklem, hem de
kayma (translasyon) hareketi yapan artroid eklem O&zellikleri tasidigi igin

353659 ve mentese (rotasyon) hareketi ile

ginglimoartrodial eklem olarak adlandirilir
birlikte kayma (translasyon) hareketi (ginglimo-artrodial hareket) yapabilen viicuttaki

tek eklemdir>6-7:60-64,



2.1.1. Temporomandibular Eklem Bilesenleri

2.1.1.1. Mandibular Kondil

Spongioz kemik ve onu saran ince kortikal kemikten olusan mandibular kondilin
mediolateral boyutu 15-20 mm arasinda, anteroposterior boyutu 8-10 mm arasinda
degisebilmektedir (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3). Bu genislik, kadinlarda erkeklere kiyasla
daha azdir’®®,

Frontal diizlemde bakildiginda kondil basi hafif konveks goriiniimde olup bu
konveksitenin her iki tarafinda ligamentlerin tutunmasini saglayan medial ve lateral
kutuplar bulunur (Sekil 2.2). Kondilin medial kutbu lateral kutbundan daha genistir®.
Tragusun Oniinde, cilt ylizeyinden ortalama 1-1,5 cm derinde lokalize olan kondilin

lateral kutubu genellikle kondilin hareketleri esnasinda palpasyon ile cilt iizerinden

hissedilebilmektedir>6->7:60:67-70

Sekil 2.2. A: kondil basinin anterior goriintiisii, B: kondil basinin posterior goriintiisii (Okeson, 2003).

Kondilin konveks sekilde olan anterior ve superior yiizeyleri artikiilasyona katilir
ve daha diiz olan posterior yiizeyi artikiilasyona katilmaz®’ (Sekil 2.2). Kondil basmin
anterior yiizeyindeki bag dokusu, bu bdolgeye gelen yliklenmenin miktariyla orantili
olarak posteriordan daha kalindir. Dolayisiyla bag dokusunun kalin oldugu sahalar fazla
yiiklenmenin yani artikiilasyonun fazla oldugu alanlardir>%-.

Kondil basinin morfolojosi, yasa ve bireye 6zgl farkliliklarin disinda travma,
sendromlar, enflamatuar hastaliklar, dejeneratif eklem hastaliklari, kist ve tiimorler,

metabolik/endokrinolojik hastaliklar, gelisimsel anomaliler, malokliizyon ve radyoterapi

nedeni ile olusan farkliliklar gibi  bircok faktdre bagli  degisiklikler



gosterebilmektedir®’”!. Bu degerler sadece bireyden bireye degismez, ayni1 bireyde sag

ve sol kondil arasinda da asimetri goriilebilir.

Sekil 2.3. Mandibular kondilin anteriordan (A) ve lateralden (B) goriintimleri (Schlueter ve ark. 2008).

2.1.1.2. Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

TME' nin stiperior kismint olusturan konkav yapidaki glenoid fossa ve konveks
yapidaki artikiiler tiiberkiil temporal kemige ait kemik yapilaridir® (Sekil 2.4).Glenoid
fossanin anteriorunda artikiiler eminens, posteriorunda postglenoid tiiberkiil; medialinde
kondilin mediale yer degistirmesini Onleyen ossedz plak ve entoglenoid tiiberkiil;
lateralinde anterior timpanik sinirlerin ve dilin 6n 2/3’iine tat duyusu saglayan korda
timpaninin gegtigi petrotimpanik fissiir (glazer yarigi) yer alir (Sekil 4). Glenoid
fossanin derinligi yani artikiiler eminesin en alt noktas: ile fossanin en derin noktasi
arasindaki mesafe yaklasik 7 mm’dir’2. Beyin ile eklem kavitesini ayiran orta kraniyal
fossa komsulugundaki osse6z tavanm yiik kaldiramayacak inceliktedir. Dolayisi ile gelen
kuvvetler artikiiler eminesin daha kalin olan arka sinirina iletilir. Bu alan diskle birlikte,
fonksiyon esnasinda en fazla yilik kaldirabilen alan olabilir. Glenoid fossanin eklem
hareketlerine katilmayan tepe ve posterior kisimlari ise kemik periostuna benzer;
damardan zengin ince fibroz bir bag dokusu ile ortiilmiistiir®7-6363-68.73,

Artikiiler fossanin da 6n duvarini ve zigomatik arkin arka baslangic kismim
olusturan artikiiler eminens genis bir eklem yiizeyine sahiptir (Sekil 4). Lateralden
bakildiginda oldukca konveks, anteriordan ve posteriordan ise hafif konkav sekle sahip
olan artikiiler eminens glenoid fossa tavaninin aksine, oldukca kalin ve yogun bir

kemikten olusur. Ayrica kalin ve siki bir fibroz doku ile ortiiliidiir®%.

Temporomandibular ve kollateral ligamentler, artikiiler tiiberkiile baglanmaktadir>®7.



Sekil 2.4. TME’yi olusturan kemik yapilarin, mandibula uzaklastiktan sonraki goriiniimii (ZA,zigomatik
ark; AE, artikiiler eminens; GF, glenoid fossa; GY, glazer yarigi; DKY, dis kulak yolu).

2.1.1.3. Artikiiler Kikirdak

Artikiiler kikirdak, kondilin ve temporal kemigin basinca maruz kalan yiizeylerini
stirtiinmeyi Onleyici eklem ylizeyi olusturarak sikica sarar ve iizerine gelen yiiklerin
subkondral kemige dengeli olarak iletilmesini saglar (Sekil 2.5). TME’ye katilan kemik
yiizeyleri; diger eklemlerin aksine hyalin kikirdakla degil yogun fibroz kikirdak ile
kaplidir®®. Hyalin kikirdaga gore daha iyi bir rejenerasyon, remodelasyon, kayma
hareketlerine adaptasyona ve sok absorbe etme Ozelligine sahip olmakla beraber
kanlanmas1 ve innervasyonu yoktur. Primer olarak sinoviyal sividan beslenmektedir.
Yasa bagli degisimlerden ve bozunmaya neden olabilecek kuvvetlerden daha az
etkilenmektedir®!"”>. Artikiiler kikirdagin yapisim icerisindeki sayica ¢ok az gomiilii
olan kondrositler ve interselliiler matriks olusturmaktadir. Kondrositlerin gorevi;
kollajenleri, proteoglikanlari, matriks glikoproteinlerini ve enzimleri iiretmek; tamir
etme ve yenilenmeyi saglamaktir °®7°. Icerisinde kafes seklinde dizilen kollajen
fibriller arasinda kuvvet durumunda su tutulumu saglayan proteoglikanlar
bulunmaktadir. Artikiiler kikirdagin biyomekanik 6zelliginin aktif hale ge¢mesi, su
tutulumu ile kollajen liflerin genislemesi araciligi ile olur. Bu mekanik 6zelliklerin
devamlilig1 matriks i¢inde bozulmamis kollajen lif ag yapisinin varligina ve yiiksek
konsantrasyondaki proteoglikanlarin korunmasina baglidir. Bu matriks i¢indeki kollajen
ag yapisina gelen herhangi bir zararda veya proteoglikanlarin kaybinda ise mekanik

olarak zayiflamis bir doku olusmaktadir’®"’.
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Sekil 2.5. Artikiiler kikirdak ve eklem diski (https:/www.tmjsuccess.comjoint-capsule, Erigim tarihi: 31
Agustos 2018).

2.1.2. Temporomandibular Eklem Yumusak Doku Bilesenleri

Mandibular fossa  Artikider eminens
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Sekil 2.6. TME’nin yumusak doku bilesenleri (https:/www.tmjsuccess.com/joint-capsule, Erisim tarihi:
31 Agustos 2018).

2.1.2.1. Eklem Kapsiilii

Yogun damar ve sinir agma sahip bag dokudan olusan ve artikiiler diski
cevreleyen ince fibroelastik bir yapida olan eklem kapsiilii; stratum fibrozum (dis
katman) ve stratum synoviale (i¢ katman) olmak iizere iki tabakadan meydana
gelmektedir. Ustte glenoid fossanin kenarina ve artikiiler eminense, altta kondil
boynunun periostuna, medialde glenoid fossanin medial duvarina; lateralde ise
zigomatik tiiberkiil, glenoid fossanin lateral duvari ve postglenoid tiiberkiile; posteriorda
petrotimpanik fissiire yapigarak posterior bilaminar bdlgeye tutunur. Hem anterior hem
posteriorda ince bir yapida olmasina ragmen, lateralde lateral temporomandibular

ligament tarafindan gii¢lendirilir. Bu ligament ayrilmis bir yapida olmayip, kapsiiliin



kalinlanmis bir parcasidir. Dolayisi ile medio-lateral yonde alt ¢ene stabilizasyonuna
katki saglayan kapsiil bu yonde ¢ok siki bir baglantiya sahipken; antero-posterior yonde
ise mandibular hareketleri kolaylastiran gevsek bir yapiya sahiptir®’. Eklem diskinin,
eklem kapsiiliine anterior ve posteriorda damar ve sinirden zengin gevsek yapidaki
elastik fibriller aracilig1 ile baglanmasi, alt ¢ene hareketleri sirasinda kondil ile kapsiiliin
birlikte hareket etmesini saglar’®76278,

Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyi, avaskiiler kikirdagi besleyen ve siirtlinmenin
azalmasini saglayan sinoviyal siviyr lireten sinoviyal membran ile kaplidir. Kapsiiliin
diger bir gorevi de, duyusal bir mekanizma olan propriyosepsiyon (eklemin bosluktaki

pozisyonunu, hareketini algilama duyusu) dur’®2,
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4. Stratum superius posterior
5

. Stratum inferius posterior

Sekil 2.7. Eklem kapsiiliiniin boliimleri (Temporomandibular eklem anatomisi, Bumann ve Lotzmann,

2002).

2.1.2.2. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Sinoviyal membran kalinligt 0,5-5 mm arasinda degisen ince, yumusak,
kanlanmas1 ve innervasyonu olduk¢a 1iyi olan, epitel igermeyen bag dokusu
tabakasindan olusur’®. Sinoviyal membran, eklem diski, diske bagli ligamentlerin
artikiilasyona giren yiizeyleri ve AE ile kondil basi iizerindeki kikirdak doku yiizeyi
haricindeki fibroz kapsiiliin tiim i¢ yiizeyini orterek eklem boslugundan diger yapilari
ayirir. Sinoviyal membran siirtlinme kuvvetlerini azaltan, lubrikasyonu saglayan,
eklemin alt ve iist boglugunu dolduran sinoviyal sivinin salgilanmasindan sorumludur.
Boylece artikiiler diskin deformasyona ugramasini Onleyerek fizyolojik hareketlerin

devam ettirilmesinde yardimci rol oynar.



Plazma ve sinoviyal hiicrelerin iirettigi maddelerden meydana gelen, yumurta aki
benzeri renk ve vizkoziteye sahip miisinden zengin bir sivi olan sinoviya, saglilikli
eklemde yaklasik 2 ml' dir. Sinoviyal sivida kondrositler tarafindan iiretilen alkelen
fosfotaz ve viskozite arttirici etkisi olan hyaluronik asit mevcuttur. Ayrica sinoviya,
icerisinde glikoproteinler, proteoglikanlar, komplemanlar, fibronektin, lizozomal
enzimler ve eriyik komponentler de icermektedir’®. Sinoviyanin, avaskiiler yapida olan
artikiiler yiizeyler ve artikiiler diskin beslenmesi i¢in gerekli metabolitlerin tasinmasi,

artik maddelerin eklem boslugundan arindirilmasi gibi iletim gérevi de vardir .

Temporal kemaPn artioder yuden

Int eddem Lanitew
Artiogler Ok

SnOovyal el ar

 Laterd ptenigond un

MADOTIOE

“ Laterd ptenigond s

inferson)

Sekil 2.8. Sinoviyal membran (http:/what-when-how.com/dental-anatomy-physiology-and-occlusion the-

temporomandibular-joints, Erisim tarihi: 31 Agustos 2018).

2.1.2.3. Eklem Diski

Yogun fibrotik bag dokusundan olusan kanlanmasi ve innervasyonu olmayan
eklem diski; mandibular kondil, glenoid fossa ve AE arasinda lokalize bikonkav sekilli
bir yapidir>®-77882,

Sagital diizlemde disk kalinligima gore; anterior, santral (intermediate zone),
posterior olmak tizere li¢ boliime ayrilir (Sekil 2.9). Diskin 6n, orta ve arka kisimlarinin
kalinliklar1 farkli olup sirasiyla kalinlik ortalamalar1 2:1:3 seklindedir. Diskin kalinlig1
artikiiler eminensin egimine bagl olarak degismektedir®. Intermediate zone diskin en
ince kismi1 (I mm) olmasina ragmen fonksiyon sirasinda diskin en fazla basinca maruz
kalan boliimii oldugu i¢in olduk¢a yogun bir yapiya sahiptir. Diskin anterior boliimii

direkt kondile degil; lateral pterigoid kasin superior liflerine ve kapsiiler ligamente

yapisiktir. Boylece diskin kondil iizerindeki anterio-posterior yonde hareketi oldukca



kolay saglanir. Posterioru ise en kalin kismi olup, retrodiskal doku olarak da
adlandirilan; yogun noral ve vaskiiler yapilardan olusan gevsek bag dokusu yapisindaki
bilaminar zon ile devam eder. Posterior baglarin uzunlugu antero-posterior yondeki
hareketin sinirlayicisidir.  Bu  baglarin  elastikiyetinde olusabilecek  patolojik
degisiklikler, artikiiler diskin normalden daha fazla anteriorda konumlanmasina neden
olur®®. Disk inferior kenari ile kondil basina tutunmustur. Medial ve lateralde ise kapsiil
ile herhangi bir bag gostermeyerek kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanir. Bu
da alt ¢cenenin hareketi sirasinda diskin kondil basi ile uyumlu hareket etmesini saglar ve
diskin mediolateral yondeki hareketini sinirlar. Frontalden degerlendirildiginde, eklem
diskinin medial kisimda, lateral kisimdan daha kalin oldugu goriilmektedir™® (Sekil
2.10).

Agi1z kapali pozisyonda kondilin apeksi ilizerinde konumlanan disk, agiz agik
konumdayken kondil ile artikiiler eminens arasinda konumlanir>7:60:6384,

Artikiiler disk ve kollateral ligamentler eklem boslugunu biri glenoid fossa ve
disk arasinda (iist eklem boslugu), digeri ise disk ile kondil arasinda (alt eklem boslugu)
olan iki farkli bolgeye ayirir®>’.

Fibrokartilaj yapidaki disk yapisinda ekstraseliiler matriks, tip I - tip II kollajen ve
kollajen liflere paralel seyreden az sayida elastik lif igerir. Igerdigi lifler sayesinde esnek
bir yapiya sahip olan eklem diski, fonksiyon esnasinda kuvvetleri dagitarak iki kemik
yapimin direk temasini engeller; iki yiizey arasindaki lubrikasyonu saglar ve kuvvetleri

esit olarak iletir®®88,

Artikller yuzeyler ve artikiiler disk

Posterior bandin Intermediat
superior laminas: z0ne
' & \ d £ -
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1
Posterior bandin 0

inferior laminass
Lateral pterigoid kas

Sekil 2.9. Eklem diski (http:/africanteams.orgtmj-anatomie-diagramm, Erisim tarihi: 31 Agustos 2018).
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Sekil 2.10. Artikiiler disk ve eklem bosliklari (Amery 2012).

2.1.2.4. Retrodiskal Dokular

Artikiilar diskin posteriorda tutundugu yogun damar-sinir agina sahip olan, noral
ve vaskiiler dokulardan zengin gevsek konnektif doku, ‘retrodiskal lamina’ ya da
‘bilaminar zone’ olarak da isimlendirilir. Bilaminar zone olarak adlandirilmasinin
sebebi superior ve inferior olmak iizere iki kisimdan olusmasindandir (Sekil 2.11).
Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden; inferior retrodiskal lamina ise kollajen
fibrillerden olusur®®. Fibroelastik ozellik gosteren siiperior boliimii timpanik yiizeye
tutunur. Alt ¢cenenin hareketi sirasinda gerilerek hem diskin anteriora fazla kaymasini
engeller, hem de elastik yapida olduklarindan diskin posteriora geri ddnmesine yardim
eder. Fibroz doku 6zelligi gosteren inferior boliim ise diski kondilin artikiiler yilizeyinin
posterioruna baglayarak diskin kondil {izerinde asir1 rotasyonunu engel olur. Bag doku
yiizeyleri sinoviyal membran ile ortiilii oldugundan sinoviyal siv1 tiretiminde de rol alir.
Posteriorda bilyiik bir venoz pleksusa yapismistir. Kondil one hareket ettigi zaman bu
pleksus kanla dolarken, kondil eski yerine geldiginde pleksusa yapilan basing ile kan

geriye gide156,57,60,67,70,88
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Sekil 2.11. Retrodiskal Dokular.

2.1.2.5. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Mandibulanin kraniofasiyal kompleks ile biyomekanik iliskisi sadece disler ve
kaslar araciligryla degil, mandibulanin asir1 protruziv, retriiziv veya lateral hareketlerine
engel olan, bag doku bantlar1 olarak tanimlanan ligamentler araciligi ile de olur. Eklem
yapilarinin korunmasinda 6nemli yere sahip TME ligamentleri kollajen bag dokusundan
olugmustur. Dolayist ile gerilmeler karsisinda ¢ok hassas olup fazla miktarda esnemeye
elverigli degildir. Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar ve pasif olarak
kisitlarlar. Esnemeye elverisli olmadiklarindan uzun siireli basing veya travma,
boylariin uzamasina ve eklem fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir. Vaskiiler
donanimi siurl oldugu igin ligamentlere zarar verecek siddetteki basing ve gerilmeler,
ligamentlerin rejenerasyon olasiligini azaltir’®%7?, TME’de 3 tane fonksiyonel, 2 tane
aksesuar ligament bulunur. Fonksiyonel ligamentler; kollateral (diskal), kapsiiler ve
temporomandibular ligamentlerdir. Aksesuar ligamentler; stilomandibular ve
sfenomandibular ligamentlerdir. Ayrica eklem hareketlerine katilan diskomalleolar,

anterior malleolar ve retinakiilar ligamentler de bulunmaktadir>®738%-9091,

12



2.1.2.5.1. Fonksiyonel ligamentler:

Kollateral (Diskal) ligamentler: Kollateral ligament, diskin medial ve lateral
kenarlarin1 mandibular kondile baglayan diskal ligament olarak da bilinen 2 adet yan
baga sahiptir. Medial ligament, diskin medial kenarin1 kondilin medial kutbuna; lateral
ligament, diskin lateral kenarini kondilin lateral kutbuna baglar (Sekil 2.12). Boylece
diskin kondilden ayr1 hareket etmesini Onler. Esneme yetenekleri simirli bu ligamentler
mediolateral yonde uzanarak eklemi iist ve alt olmak {iizere iki eklem bosluguna ayirir.
Esas gorevleri agcma ve kapama (mentese) hareketinde c¢enenin hareketlerini
sirlandirmaktir’®37:6061.73 By ligamentlerin inervasyonu, eklem pozisyonu ve hareketi

ile ilgili bilgi saglar®.

. ~ Artikiiler disk -
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Sekil 2.12. Diskal ve kapsiiler ligamentler (Okeson 20013).

Kapsiiler Ligament: Tiim TME kapsiiler ligament ile ¢evrelenmistir. Lifleri,
superiorda mandibular fossa ve artikiiler tiiberkiile, inferiorda mandibular kondilin

boyun kismma tutunur®!

(Sekil 2.13). Temporomandibular ligament de eklemi
lateralinden destekler. Kapsiiler ligamentin gorevi, sinoviyal sivinin tutulmasin
saglamak ve eklemin dislokasyonu ile sonuglanabilecek medial, lateral veya inferior
yondeki kuvvetlere kars1 koymaktir®!. Ayrica disk ve kondile tutunan lateral pterigoid
kas, bu ligamentlerin 6n ve orta kismmdan ge¢cmektedir®’. Serbest sinir sonlanmalari
acisindan zengin olan ligamentin yapisinda bulunan eklem konumu ve hareketinin

algilanmasini saglayan proprioseptif sinir lifleri vardir’”67-%2,
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Sekil 2.13. Kapsiiler ligament (Okeson 2013).

Temporomandibular ligament: Eklem kapsiiliiniin lateralini destekleyen en
onemli ligament olan temporomandibular ligament, dis oblik kisim (lateral ligament) ve
i¢ horizontal kisim (medial ligament) olmak iizere iki kistmdan olusmustur (Sekil
2.14). Zigomatik arkin arka-yan bolgesinden baslayip posteriora ve inferiora dogru
ilerleyip, kondil boynunun arka-yan yiizeyine yapisan dig oblik kismin gorevi agzin
fazla agilmasini sinirlamaktir. Artikiiler tiiberkiilden, lateral bantin yapistigi yerin
medialinden baslayip horizontal olarak posteriora devam edip, kondilin lateral kutbuna
ve diskin posterioruna yapisan i¢ horizontal kisim ise, agiz kapanirken gerilerek kondil
ile diskin posterior hareketlerini kisitlar. Boylece retrodiskal dokularin zarar gérmesini

ve lateral pterygoid kasin liflerinin fazla uzamasini énler®’.

Sekil 2.14. Temporomandibular ligament (Okeson 2013).
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2.1.2.5.2. Aksesuar Ligamentler

Sfenomandibular ligament: Sfenoid kemigin korpusundan baglayip inferiora
dogru genisleyerek ramus mandibulanin i¢ yiiziinde yer alan foramen mandibula ile
lingula mandibula arasina yapisan bu ligament; lateralinde lateral pterigoid kasla,
medialinde ise medial pterigoid kasla komsudur (Sekil 2.15). Aktif gorevi olmayan
sfenomandibular ligamentin fonksiyonu, mandibulanin hareketleri sirasinda meydana
gelen basincin kendisine ve komsu yapilara (a. meningea media, a. ve v. maxillaris, a.,
v. ve n. alveolaris inferior, n. auriculotemporalis) zarar vermesini engellemektir56’73’93.

Stilomandibular ligament: Parotis bezi kapsiiliiniin kendi tizerine kalinlasip
katlanmasi ile olugsmustur. Mandibulanin asir1 protriizyonunu sinirlandirarak retrodiskal
laminanin superiorunun asir1 gerilmesini engelleyen bu ligament, temporal kemikteki
stiloid ¢ikint:1 ile angulus mandibulanin arka-yan boliimii arasinda uzanir (Sekil 2.15).
Stiloid ¢ikintiya tutunan stilomandibular ve stilohyoid ligamentlerinin kalsifikasyonuna
bagl olarak stiloid ¢ikinti uzamis gibi goriinebilmektedir. ‘Eagle sendromu’ olarak
adlandirilan bu durumda, yutkunma sirasinda tek tarafli bogaz agrisi, bast saga-sola
cevirirken batma ve internal karotid arterin sikismasina bagli semptomlar

olabilmektedir?->7-73-94,

Sfenomandibularligament
Temporomandibular ligament

Eklem kapsalu
Stiloid proges

Stilomandibularligament

Sekil 2.15. Sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler (Netter 2002).

2.1.2.5.3. Diger Ligamentler
Retinakular ligament: Mandibular kondil ve retrodiskal dokuya yapisarak

baslayan, angulus mandibula hizasinda masseterin fasyasina yapisarak sonlanan bu
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ligament mandibula ramusu ile parotis bezi arasinda seyreder. Retrodiskal lamina ile
baglantili olan retinakular ven retinakular ligamente eslik eder. Ligament masseter
kasinin fasyasina yapistiindan ¢ene hareketleri sirasinda retrodiskal laminada doku
basinci degistirilerek TME i¢i kan akimimin kontroliinii saglar®”-%>.

Diskomalleolar ve anterior malleolar ligament: Diskomalleolar ligament;
timpanik kavitede bulunan malleus kemigi ile TME’nin retrodiskal dokulari, artikiiler
disk ve eklem kapsiilii arasinda uzanir (Sekil 2.16). Bu ligamentin medialinde bulunun
anterior malleolar ligament sfenomandibular ligament ile beraber seyreder ve lingula

mandibulaya yapisir®®°!,
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// 4 \'
Mandibular kondsl
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Sekil 2.16. Diskomalleolar Ligament

2.1.3. TME Vaskiilarizasyonu

TME’nin arteriyel beslenmesi eksternal karotid arterin dallart olan; siiperfisyal
temporal, orta meningeal, internal maksiller, derin aurikular, anterior timpanik ve
ascenden farengeal arterden saglanirken; ven6z dolasimi superfisyal temporal ven,

maksiller pleksus ve pterigoid pleksus ile saglanmaktadir’®>7 (Sekil 2.17).

— Artikiler disk

LATERAL MEDIAL

Bilaminar zone

Atemporalis superficialis

dadlary Ameningia media

Atympanica antenor
A auricularis profunda

Atemporalis superficialis

Atransversa facied
Amaksillaris

Kondgil boynu

Acarotis eksterna

Sekil 2.17. TME’ nin arteriyel beslenmesi.
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2.1.4. TME’nin innervasyonu
TME’nin motor ve sensitif innervasyonu esas olarak mandibular sinirin
aurikulotemporal boliimiiniin artikiiler dalindan saglanir. Ek olarak anterior kismi

masseterik sinir ve posterior derin temporal dal tarafindan da innerve olur (Sekil 2.18).

Auraiotemeanal s

Infecior abveolar sinr
A el

Ungual sinic

Stenomandibular
ligament

Stlomandituta
ligament

A shvwolaris inferiorun mwiohyold
dab vo mwlohyosd sanke

Sekil 2.18. TME nin innervasyonu (Norton NS. Netter's Head and Neck Anatomy for Dentistry).

2.1.5. TME’nin lenfatik drenaji
TME' nin lenfatik drenaji ise esas olarak derin parotid lenf nodlari, ek olarak da

yiizeyel parotid ve preaurikuler lenf nodlari ile saglanir’%*,

2.2. TME Hareketleri

Saglikli bir bireyde agiz agma miktar1 35-50 mm arasindadir. Agiz agilirken 25
mm’lik hareket saf rotasyon (mentese), 15 mm’lik hareket ise kayma (translasyon)
hareketi ile saglanir. TME' nin istirahat pozisyonu; agiz hafif aralik, dudaklar birlesik,
disler birbiriyle temassiz ve dilin ilk yarisi sert damak ile temasta oldugu pozisyondur.
Agiz kapali konumdayken kondil basi mandibular fossa merkezindedir. Artikiiler
eminens, diskin anteriorunda bulunur ve eklem diski de artikiiler kemik yapilarin zarar
gormemesi i¢in temporal ile mandibular kemikler arasinda konumlanmalidir. Disk
normal pozisyondayken, diskin anterior bandi kondilin anterior kismma dogru ve
posterior bant ile bilaminar zon bileskesi ise kondil basinin superiorunda olmalidir®®°.

Artikiiler disk, TME’yi alt eklem bosugu (infradiskal) ve iist eklem (supradiskal)
boslugu olmak {iizere iki bolime ayirir (Sekil 2.19). Alt eklem boslugunda rotasyon
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(mentese) hareketi, iist boliimiinde ise translasyon (kayma) hareketi gergeklesmektedir.
Alt eklem boslugunda kondil ile disk arasinda sadece rotasyon hareketinin
ger¢eklesmesinin sebebi artikiiler diskin kondil medyal ve lateral kutuplara diskal
(kollateral) ligamentlerle sikica bagli olmasidir. Ust eklem boslugunda ise eklem diski
alt eklem boslugundaki gibi direkt kondile degil; lateral pterigoid kasin superior liflerine
ve kapsiiler ligamente yapisiktir. Bu yiizden disk kondil ile birlikte serbest kayarak
translasyon (kayma) hareketini gerceklestirir. Cene agilirken; hareket once alt eklem
boslugunda baslar, inferior lateral pterigoid kas ile suprahyoid kaslarin kasilmasi sonucu
rotasyon hareketi meydana gelir ve agiz yaklasik 20 mm agilir. Her iki kondili
horizontal olarak birlestiren eksen rotasyonun merkezidir. Superior ve inferior lateral
pterigoid kaslarin kasilmasi sonucu iist eklem boslugunda da translasyon hareketi baglar
ve agiz agiklig1 35-50 mm’ye kadar ulasir. Translasyon hareketinde hareketler sadece
kondil bag1 ve disk arasinda olmadigindan rotasyon hareketindeki gibi kondilden gegen
bir hareket ekseninden s6z edilemez. Translasyon hareketi siiperior ve inferior lateral
pterigoid kaslar tarafindan baglatilir. Ancak kondil ve disk, artikiiler eminens iizerine
geldikten sonra ¢enenin esas agilma hareketi suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan
gerceklestirilmektedir. Translasyon hareketi, kollateral ligamentler ve lateral pterygoid
kas, diskin medial ve posterior hareketini sinirlandirana kadar devam eder.

Esas cigneme kaslarindan olan temporal, masseter, medial pterygoid kaslar
cenenin kapama hareketini gergeklegtirir®®->7:60:61.79.100-102.

Eklemde a¢ma-kapama hareketine ek olarak o6gilitme hareketi de yapilir. Bir
tarafin eklemi 6ne dogru kayma hareketi yaparken diger tarafin eklemi de vertikal eksen
etrafinda rotasyon hareketi yapar ve bu hareketler karsilikli olarak devam eder. Ogiitme

hareketlerinde 6zellikle lateral pterygoid kasin alt kismi aktiftir.
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Mandebular fossa

Lateral pterigoid

(superior) Superior sinovyal

kavite

w Artikiler disk

= Inferior sinovyal
kavite

Retrodiskal doku

/ Kondil
Lateral ptenigoid
(inferior)

Sekil 2.19. Ust ve alt eklem Kavitesi (https:/www.physio-pedia.comFileTMJLatLigs.jpg, Erisim tarihi:
31.08.2018).

2.3. TME Goriintiilleme Yontemleri

Hem sert hem de yumusak doku bilesenleri iceren TME' nin
goriintiilenmesinde bir¢ok farkli teknik kullanilmaktadir. Bunlar; konvansiyonel
grafiler, panoramik radyografi, artrografi, BT, DVT, ultrasonografi (USQG), bilgisayarl
tomografi ve MRG’dir. Giiniimiizde en yaygin sekilde tercih edilen ve yliksek

gecerliligi olan goriintiileme yontemleri ise MRG ve 3DVT’ dir!%-108,

2.3.1. Panoramik Radyografi

Ik muayane sirasinda rutin tetkik grafisi olarak alman panoramik radyografi,
cenelerin kavisli yapisini iki boyutlu olarak tek bir diizlem goriintiisii halinde veren 6zel
bir goriintiileme teknigidir. Panoramik radyografi her iki eklemin de ayni film tizerinde
goriilebildigi bir goriintiileme yontemidir. Panoramik radyografinin ¢alisma prensibi,
goriintiilenmek istenilen diizlem disindaki imajlart bulaniklastirarak viicudun belirli bir
bolgesinden goriintli almaya dayanir. X-1511 kaynagi ve film karsilikli konumlandirilir,
karsilikli olarak hasta basi etrafinda doniip dar bir odak araligim1 (focal trough)
goriintiilerler. Bu sayede goriintii odaginda TME ve digler yer alirlarken diger komsu
dokular bulaniklasmis olur'®.

Uygulanabilirliginin kolay olmasi, dentisyona ait biitiin goriintiiyli vermesi,
cenelerdeki patolojilerin goriintiilenebilmesi stk kullanilma sebeplerindendir’®. Ayrica
sadece eklemlerin goriintiilenebildigi 6zel programlara sahip panoramik cihazlar da

mevcuttur bdylece tiim mandibulanin 1snlanmasinin éniine gegilmis olur!'°,
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Panoramik radyografide isinlar kondilin uzun aksina oblik sekilde geldiginden
TME’nin  kemik yapilarmin  lateral egimleri ve merkezdeki kisimlar
goriintiilenebilirken, medyal kisimlarin degerledirilmesinde yeterli degildir. Goriintiiniin
anterior kismin1 kondil basi iizerine siiperpoze olan kondilin lateral kutbu olusturken;
kondilin medial kutbu ise radyografta kondilin tepe noktas1 olarak goziikiir. Artikiiler
fossa da kondilin st kismima siiperpoze olur. Panoramik radyografiler TME’ler
arasindaki asimetrik iligskinin, kondillerin hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler
eminensin egimi ve yliksekliginin ve kondillerin glenoid fossa icindeki durumlarinin

saptanmasinda yetersizdir!!!"!12,

2.3.2. Konvansiyonel (Geleneksel) Radyografik Teknikler

Konvansiyonel radyografiler, sabit bir x-1s1n1 kaynag1 ve bir film kullanilarak elde
edilen iki boyutlu goriintiillerdir. Elde edilebilirliklerinin kolay olmasi, ekonomik
olmasi, daha diisiikk radyasyon dozuna sahip olmalari konvansiyonel radyografilerin
avantajlarindandir. Fakat giiniimiizde dijital radyografinin gelisimi ile birlikte direkt
grafiler mandibular kondil ve TME’nin goriintiilemesinde Oncelikle tercih edilen
yontemler arasinda degildir.

Konvansiyonel grafilerle mineralize olmayan kartilaj ve yumusak dokularin yani
sira efiizyon gibi patolojilerin incelenmesi ve eklem diskinin pozisyonunu belirlemek
mimkiin degilken; TME'nin glenoid fossa igindeki konumu ve eklem araligi
incelenebilir. Ayrica goriintiiler iki boyutlu olarak elde edildiginden komsu anatomik
yapilarin siiperpozisyonu ve distorsiyon olusabilmektedir’®. TME goriintiilenmesinde
kullanilan konvansiyonel radyografiler; trasnkraniyal goriintiileme, transmaksiller
gorilintiilleme, submentoverteks goriintiilleme, transfarigeal goriintiileme, Reverse-Towne
goriiniitleme ve transorbital goriintiileme olarak siralanabilir.

Transkraniyal goriintilleme (Agiz kapah lateral kondil teknigi): TME’ nin
lateral  yiizliniin sagitalden goriintiillenmesini saglayan en sik kullanilan direkt
radyografi teknigi transkraniyal goriintiilemedir. Siklikla mandibular kondilin
patolojilerini, pozisyonunu ve boyutunu, glenoid fossa derinligini, artikiiler eminensin

egimini ve eklem boslugunun genisligini incelemede kullanilir.
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Transmaksiller goriintilleme: Dogru sekilde ¢ekilmis bir transmaksiller
radyografide kondil, ¢evre kemik yapi, medial yonde deplase olan kondil boynu
fraktiirleri goriintiilenebilir>®!0-114115

Submentoverteks goriintiileme (Inferosuperior zigomatik ark projeksiyonu):
Fasyal asimetri ile iliskilendirilebilecek horiztontal yodndeki rotasyonlarin
belirlenmesinde, kondiler deplasmanda, ortognatik cerrahide ve travmada
kullanilir''®!'® Hastalar bu c¢ekim esnasinda, boyunlarin1 tamamen  ekstensiyonda
konumlandiracaklari i¢in bu goriintiileme teknigi boyun yaralanmasindan siiphelenilen
travma hastalarinda kontrendikedir!'®.

Transfaringeal goriintilleme (Agiz acik lateral kondil teknigi): Agiz acik
olarak alinan lateral kondil grafisi 6zellikle kondilin medial kisminin sagittal yonde
goriintiilenmesini  saglar. Mandibular kondil, ramus ve zygomatik kemigi
degerlendirmek miimkiindiir fakat eklemin temporal bileseni iyi izlenemez.

Reverse-towne goriintiileme: Travma nedeniyle kirik siiphesi olan durumlarda
kondil ve kondil boynunun gériintiilenmesi i¢in kullanimi oldukga yararlidir’®3419,

Transorbital projeksiyon teknigi: TME’nin antero-posterior yonde
goriintiilenebilmesini saglayan bu teknikle kondil basmin frontalden goriintiisii elde
edilir. Eklem boslugu goriintiilenemezken tiiberkiiliim artikiilarenin mediolateral kismu,

kondil bas1 ve kondil boynu gériintiilenebilir!!”- 129,

2.3.3. Artrografi

Kullanim1 1940’larin basit olan TME artrografisi, temporomandibular eklem
bolgesindeki yumusak dokularin degerlendirilmesi amaciyla, alt veya iist eklem
bosluguna ya da her ikisine birden kontrast maddenin enjeksiyonu ile konvansiyonel
veya tomografi goriintiilerinin elde edilmesini saglayan invaziv bir goriintiileme
yontemidir. Eklem goriintiillenmesinde kullanilan ilk dinamik teknik olan artrografi
isleminde oncelikle eklem bosluguna lokal anestezik madde, daha sonra preaurikiiler ya
da transmeatal yonden giris ile kontrast madde enjekte edilir. Enjeksiyon ii¢ sekilde

yapilabilmektedir:

e Alt eklem bosluguna tek kontrast madde uygulama (iyodin kontrast)
e Alt ve iist eklem bosluguna ¢ift kontrast madde uygulama (iyodin kontrast + hava)
e Alt ve st eklem bosluguna tek kontrast madde uygulama (iyodin

kontrast)®!-120:121,
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Artikiiler diskin sekli ve pozisyonu net bir sekilde gézlemledigimiz bu yontem ile
birlikte diskte meydana gelen perforasyonlar, kapsiil adezyonlari, internal
diizensizlikler, dejeneratif eklem hastaliklarin erken evreleri ve sinovyal kondromatozis
gibi patolojik durumlar degerlendirilebilir. Minor disk perforasyonlarini gosterebilen tek
teknik artrografidir.

Artrografinin en biiyiik avantaji fluoroskopik inceleme sirasinda eklemin hareket
halinin hekim tarafindan izlenebilir olmasi ve yumusak dokulardaki patolojilerin

goriintiilenmesinde MRG ye gére iistiin olmasidir!??

. Diger avantajlari ise; intrakapsiiler
enjeksiyon sirasinda eklem hareketlerinde iyilesme olabilmesi, agrinin azalabilmesi,
mindr doku perforasyonlarinin belirlenmesinde en hassas ydntem olmasidir.
Dezavantajlari; eklemin kemik yiizeyleri hakkinda detayl bilgi vermemesi, invaziv bir
teknik olmasi, yiliksek dozda radyasyon ekspozu etkisi, disk direkt olarak
gbzlenemediginden diskte perforasyonlar olusmamasi i¢in uygulama sirasinda zamanin
iyi kullanilmasimi ve gelismis el becerisi gerektirmesi, lokal yiizeyel ya da periartikuler
enfeksiyonlar varliginda tercih edilmemesi, iyotlu kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyon gelisme riski, kanama, fasyal sinir hasari, orta kulak perforasyonu,
intrakraniyal perforasyon, disk perforasyonu, eklem kartilajinda hasar ve enfeksiyon

gibi komplikasyonlara yol acabilmesidir’%!!5-117,

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Radyasyona  maruz  kalmadan, anatomik yapilarin farkli planlarda
gorlintiilenmesini saglayarak, dokunun karakteristigi hakkinda bilgi edinmemizi
saglayan non-invaziv biir yontem olan MRG; TME’ nin incelenmesinde en 6nemli
yontemlerden biri olarak kabul edilir. MRG' nin ¢alisma prensibi; manyetik bir alanda
elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin
bilgisayarda goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanmaktadir. Goriintiiniin olusumu,
dokularda bulunan hidrojen iyonlarmin (hidrojen tek proton icerdigi ve insan
dokularinda en fazla bulunan element olmasi nedeniyle kullanilir) miktarma baghdir.
Yumusak doku kontrasti en yiiksek ve diger goriintiileme tekniklerine gére daha az
invaziv olan bir goriintilleme yontemi olan MRG bu o6zellikleri ile viicuttaki tiim

yumusak dokularin incelenmesinde kullanilir!'>1?* Avantajlar::
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Iyonize radyasyon olusturmamast,

Invaziv herhengi bir islem gerektirmemesi,

Acik-kapali ag1z konumu goriintiilerinde eklem konumu ile birlikte disk konumu
da degerlendirilerek eklemin durumu hakkinda 6nemli bilgiler verebilmesi,
Yumusak dokularla birlikte sert doku hakkinda da bilgi verebilmesi,

Dogrudan transvers, sagital ve koronal goriintii elde edilebilmesi, ¢ok kesitli
goriintiileme saglamasi,

Kan akimini goriinteleme potansiyeli,

Doku karakterizasyonu yapabilmesi,

Bilinen biyolojik bir hasar olusturmamast yontemin avantajlart olarak

siralanabilir.

Dezavantajlari,

Gorlintlinlin olugmast icin hasta {lizerinde uygulama siiresi uzun olmasi sebebiyle
hareket artefaktlar1 olusabilmesi,

Gorlintlintin elde edilmesi ve degerlendirilmesinin zor olmasi,

Sert dokularda istenildigi kadar iyi goriintiilenememesi,

Kalp pili ve manyetik materyallerden yapilmis kalp kapagi, protez tasiyanlarin
incelenmesinin tehlikeli olmasi,

Klostrofobik hastalarin incelenememesi,

Nispeten pahali olmasi ve her merkezde bulunmamasi olarak siralanabilir.

Kesin konrendikasyonlart;
e Kalp pili tagiyan hastalar,

e Eski serebral anevrizmal klips varligi olarak siralanabilir.
Rolatif konrendikasyonlari ;

Metalik kalp kapag1 protezi (eski tip) varligi,

Klostrofobik hastalar olarak siralanabilir.
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2.3.5. Ultrasonografi

Iyonize radyasyonun olmadigi, yiiksek frekansl ses dalgalarmin kullanildigs,
invaziv olmayan, maliyeti diisiik ve kolay uygulanabilen bir goriintiileme yontemi olan
ultrasonografi TME' nin sert ve yumusak dokularinin dinamik olarak goriintiilenmesine
olanak saglar!?*1%,

Ultrasonografide diskin ve eklem kapsiiliiniin laterali ve kondil incelenebilirken;
eklemin medial ylizeyi, diskin mediale dislokasyonlar1 ve kondiler egimin agisi
izlenemez. Ayrica preaurikiiler sislik, eklem i¢i efiizyon ve kemik patolojileri gibi

durumlar TME' nin USG ile goriintiillenmesi zorlastirir!2+128-133,

2.3.6. Bilgisayarh Tomografi

Hastanin yatar pozisyonda oldugu (supin veya sirtiistii) bu goriintiileme
yonteminde; istenilen bolgenin kesit goriintiisiinii elde etmek icin ilgili bolgeye ince bir
demet halinde (kolimasyon ile) X-1s1m1 gonderilerek, ¢evre dokularin siiperpozisyonu
olmadan dokularin atteniiasyon farkliliklarina gore kesit goriintiisii elde edilmektedir. 1-
13 mm arasinda degisen kalinliklarda olusturulabilinen bu kesitler bilgisayar ekraninda
3 boyutlu olacak bi¢imde rekonstriikte edilir. Bu teknikte basin aksiyel, sagital ve
koronal kesitsel goriintiileri elde edilir'®1%*, Yiiksek maliyet, fazla radyasyon
dozu'¥1%¢ tomografi cihazi i¢in genis yere sahip olma gerekliligi ve kullanmak igin
detayl ve ileri bilgi ve beceriye sahip olmak gerekliligi'*’ gibi dezavantajlarindan 6tiirii

artik cok gerek olmadik¢a BT, TME incelemelerinde tercih edilmemektedir!>’.

2.3.7. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi

CBCT, dis hekimliginde kullanilan geleneksel radyografik yontemlerin
dezavantajlarim1 ortadan kaldirarak, diisiik radyasyon dozu ile yiiksek goriintii kalitesi
sunanarak patolojik degisikliklerin tan1 ve tedavi planlamasii ii¢ boyutlu olarak
yapilabilmesini saglar’®!3>140-147 = Ayrica normal anatomik yapilarin ve patolojilerin
goriintiisiiniin istenen aks lizerinde dondiiriilerek farkli yonlerden degerlendirilmesini de
saglar’®. Hala gelismekte olan ve dis hekimliginde yeni bir anlayis1 doguran volumetrik
tomografi sistemleri giin gectikce yenilikler sunmaktadir. Genellikle “Dental

Volumetrik Tomografi” (DVT) ismini alan bu goriintiilleme sistemi; “Cone Beam

24



Computerized Tomography” (CBCT), “Konik Isin Hiizmeli Ug¢ Boyutlu Volumetrik
Tomografi” (KIBT) isimleri ile de anilmaktadir!43-1%,

Konik 1sinli bilgisayarhh tomografinin c¢alisma prensibi: Konik 1sinh
bilgisayarli tomografi ile goriintii; piramidal veya konik sekilli X-1s1n1 tiipii ve ‘flat
panel’ dedektdriinii tagiyan gantrinin bir eksen etrafinda 180° veya 360° tek bir rotasyon
ile donmesi sonucu olusur. CBCT’de diisiik enerjili anot tiipiinde {iretilen x- 15101 konik
sekilde yayilim gosterirken, goriintilyii meydana getiren datalar silindirik bir nesneye
dontstiiriiliir ve ti¢ farkl diizlemde farkli kalinlikta kesitler uzaysal olarak elde edilir.
Rotasyon sirasinda incelenecek goriintii alaninda (FOV- Field of View) 150 ile 600
arasinda degisen ardisik diizlemsel projeksiyonlar elde edilir ve bu projeksiyonlardan
yazilm  programlar1  araciligiyla  volumetrik  rekonstriiksiyonun  yapilmasi
saglanyr’0127:136.141,144,149-153

Geleneksel radyografilerde goriintii olusumunda detay ve rezoliisyonu saglayan en
kiiciik birim pikselken, CBCT’ de ise vokseldir. Voksel, pikselin hacim kazanmasi ile
olusan dijital hacimsel datanin en kiigiik alt birimidir. Voksel boyutu 0,07 ile 0,4 mm
arasindadir. BT’ de anizotropik geometrik yap1 gosteren vokseller, CBCT cihazlarinda
genellikle izotropik (X, Y ve Z eksenlerinde voksel boyutlarinin esit olmasi) geometrik
yap1 gostermektedir. Boylece farkli diizlemlerdeki goriintii rezoliisyonlarmin aymi
olmast saglanmaktadir. Her vokselin X-1s1m1 atteniiasyonuna (x-1s1minin siddetinin
azalarak zayiflamasi) gore BT’de sayisal bir degeri vardir ve bizlere KIBT
goriintlislinii bu sayisal degerlerin olusturdugu matematiksel matriks vermektedir. Bu
sayisal degerler gri skalada her bir vokselin atteniiasyon degerine uygun gri tonuna
doniistiiriiliir' 4149154156 Elde edilen dijital goriintiiler gri skalada (gray-scale) 8 bit
(256 gri ton), 12 bit ( 4096 gri ton) veya 16 bit (65636 gri ton) degerinde

olabilmektedir'#!153-158
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3. SINIF 3 MALOKLUZYON

3.1. Tamimi ve Simiflandirilmasi
Smif III malokliizyon, 1899 yilinda Edward Hartley Angle tarafindan Dental
Cosmos dergisinde yayinlanan “Classification of Malocclusion” adli makalede: “Alt

cenenin protriizyonu, alt diglerin meziyal okliizyonu ve alt kesiciler ve kaninlerin
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lingual inklinasyonu” olarak tanimlanmistir’>”. Angle bu siniflandirmada maksiller 1.

molar digleri sabit kabul edip, sadece sagital yondeki iligskiyi degerlendirmistir. Ayrica
bu tanimlama malokliizyonun dissel veya iskeletsel kokenli oldugunu aciklayamadigi
icin yetersizdir.

Sinif IIT malokliizyonlarin Smif I kontrol gruplariyla karsilagtirildigi makalelerde

su genel bilgiler saptanmistir:

e SNA agis1 maksiller retrognati yiiziinden azalmugtir!60-162,

e Mandibuler protriizyon miktari fazla oldugu i¢in SNB acis1 artmugstir!0-162,

e Ortalama ANB agis1 negatif degerdedir!'6%162,

e Gonial ag1 iskeletsel Sinif 1 olgularma kiyasla artmigtir!¢0-162,

e Alt ¢ene diizlem e§imi normal biiyiime paterni gosteren olgulara kiyasla daha

fazladir'®0:162,

Alt molar iist molara gore normalden daha meziyalde konumlanmustir'®3,

Smif III vakalar genellikle digsel ve iskeletsel olmak f{izere iki ana grupta
incelenir. Smuf III malokliizyonun dissel siniflamasinda Angle’in yapmis oldugu
siiflama giiniimiizde gegerliligini korumaktadir. Angle’a gore Smuf III digsel siniflama;
ist birinci molar disi sabit olmak kaydiyla, alt birinci molar disin iist birinci molar
disine kiyasla daha mezyalde konumlanmasidir'. iskeletsel siniflama ise, fonksiyonel
ve morfolojik Smif III anomaliler olmak iizere iki grupta incelenir'®*1%’. Fonksiyonel
Sinif III anomalilerde (psodo-prognati) alt ve iist cene yapilart normal boyuttadir.
Prematiir kontak, taklit¢ilik, tonsilla hipertrofisi gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 alt ¢cene
kapanisa gegerken daha 6nde konumlanir ve 6n ¢apraz kapanis olur. Fonksiyonel Sinif 3
malokluzyonlar tedavi edilmezse, eklem bolgesindeki adaptif biiylimenin etkisi ile

mofolojik hale dontisebilir.
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Morfolojik Smif III anomaliler ise ii¢ alt grupta incelenir'6*-16218 By gruplardan
birincisinde iist ¢ene normal konumlanmis, alt cene ise onde konumlanmis olup; alt
cene uzaym her ii¢ yoniinde de 6zellikle sagital yonde asir1 bityiimiistiir. Ikincisinde alt
cene normal konumlanmais, iist ¢ene ise geride konumlanmistir. Bu durumda alt ¢ene
normal gelisim gostermesine ragmen {ist ¢gene ¢esitli nedenlerden dolay1 yeterli gelisim
gdsteremedigi igin alt ¢gene iist cenenin dniindeymis gibi gdziikiir. Uciinciisiinde ise iist
cene geride alt cene dnde konumlanmis olup; her iki durumun kombinasyonu seklinde

goziikiir.

3.1.1. Epidemiyolojisi

Smif III malokliizyonun goriilme siklig1 diger malokliizyonlara goére daha
disiiktiir ve goriilme siklig1 irklar ve cografyalar arasinda farklilik gosterir. Yapilan
farkli calismalara gore Simf III malokliizyonlarm orani; beyaz irkta %1-5'17! Asya
kokenlilerde %9-19'72173 Latin kokenlilerde %5'’*, Suudi Arabistan toplumunda
%9,4' Misirlilarda %10,6'7°, Japonlarda %4-%13'77, Cinlilerde %4-% 14178179,
Korelilerde %16'%°, Amerika Birlesik Devletlerinde ve Kuzey Avrupa’ da ise %1-2'"
bulunmustur.

Tiirkiye’de ise Smf III malokliizyonun prevalansini belirlemek amaciyla yapilmis
calismalarda;

Sayin ve Tiirkkahraman'8! 2003 yilinda yiiriittiikleri galismada 1356 hastada Smif
IIT malokliizyon goriilme oraninin %12 oldugu tespit etmislerdir.

Uslu ve ark.'’® 2009 yilinda vyiiriittikleri calismada 900 hastada Siuf 3

malokluzyon goriilme oraninin %18,44 oldugunu belirtmislerdir.

3.1.2. Komponentleri

Literatiirdeki bir¢ok calisma Sinif III malokliizyonlarin farkli oranlarda, degisik
tipte iskeletsel yapilarin var oldugunu bildirmistir.

Sanborn'® 1955 yilinda, Simuf III malokliizyona sahip 42 yetiskin bireyde
yiriittiigli ¢alismada, bireylerin %45,2° sinde mandibuler protriizyon, %33’iinde
maksiller retriizyon ve %9,5’inde mandibuler protriizyon ile maksiller retriizyon
bulmuslardir. %9,5’lik kesimde ise mandibula ve maksillanin normal pozisyonda

oldugunu bildirmislerdir.
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Jacobson ve arkadaslar1'®? 1974 yilinda, Smif III malokliizyona sahip 66 yetiskin
bireyde yiiriittiikleri c¢aligmalarinda, bireylerin  %26’sinda maksiller retrognati,
%49’unda mandibular prognati bulmuslardir. Geriye kalan %14’iinde maksilla ve
mandibulanin normal konumda oldugunu bildirmisglerdir.

Ellis ve McNamara'®? 1984 yilinda, Simf III malokliizyona sahip 302 yetiskin
bireyde yiiriittiikleri ¢alismalarinda, bireylerin bireylerin  %19.5’inde maksiller
retrognati, %19.1’inde mandibular prognati ve %30’unda maksiller retrognati ile
birlikte mandibular prognati bulmuslardir.

Ayrica, Dietrich!®! ve Guyer!® calismalarinda maksiller retriizyona daha sik
rastlanildigini bildirmektedir.

Williams ve Andersen'®, maksiller retriizyonun SIII malokliizyonlarin
etiyolojisinde etkili oldugunu ifade etmislerdir.

Topkara'®> 2007 yilinda iilkemizde yaptig1 bir ¢alismada, Simif III malokliizyona
sahip bireylerin %52’sinde maksiller retrognati oldugunu bildirmistir.

Bu caligmalardan da anlasilacagi iizere, Sif III malokliizyonlar ¢esitli morfolojik
degiskenlikler gostermektedir ve Smif III malokluzyonun daha ¢ok hangi ¢eneden
kaynaklandigin1 soyleyebilmek giictiir. Ancak mandibulanin normal konumda oldugu
maksillanin retriiziv konumlandigr Simif III malokliizyonlarin sayist oldukca fazla

goriinmektedir

3.1.3. Etiyolojisi

Sinif IIT malokliizyonlarin multifaktoriyel etyolojisinin oldugu bilinmekle beraber,
genetik yatkinliklarin Sinif III anomalilerin ortaya ¢ikmasi i¢in daha giiclii bir zemin
hazirladig bildirilmistir'®*!%6, Bu malokluzyonun ortaya ¢ikmasinda gevresel faktorler
de oldukca etkilidir. Etyolojik faktor olarak kalitim ve gevresel faktorler ayr1 ayr tek
basina goriilebilecegi gibi, birlikte de goriilebilmektedir'®’.

Suzuki'®® 243 aileden 1362 kisiyi incelediklerinde atalarinda prognati goriilen aile
bireylerinin %34,3’linde; hem annesinde hem babasinda prognati olan g¢ocuklarin
%40’1inda bu anomalinin oldugunu tespit etmiglerdir.

Mc Guigan'®®, Smf III malokliizyonun genetik gegisine en iyi ornek olarak

Hapsburg ailesini gostermistir. Aile bireylerinden kayitlar1 bulunan kirk kisiden otuz
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ticiinde prognatik ¢ene ucu, protriize olmus alt dudak (Hapsburg dudagi) ve sivri uglu
kemerli burun (Hapsburg burnu) ile karakterize ailesel dzellikler mevcuttur!$%190-191,

Litton ve arkadaslar1'®®, Simf III malokliizyona sahip 51 bireyin soyagacini
inceleyerek anomalinin genetik gecisini incelediklerinde, Siif IIT anomalilerin kuvvetli
poligenik gecis gosterdigini rapor etmislerdir. Ayrica monozigotik ikiz ¢aligmalart Sinif
I malokliizyonun ortaya c¢ikmasinda c¢evresel faktorlerin de etkili oldugunu
gostermistir.

1'2 yumusak dokularin Sinif 111 malokliizyonlarin meydana gelmesindeki

Franke
etiyolojik Onemine, iist dudak aktivitesinin normalden daha giiglii oldugu olgularda
buksinator kasin alveolar proseslere ve iist keserlere etki ederek iist cenenin sagital
yonde gelisimini engelledigini belirterek isaret etmistir.

Ayrica Jacobson ve arkadaslar1'®? (1974), maksillanin gelisiminin mandibulanin
gelisimine kiyasla daha erken donemde sona ermesinin ve mandibular gelisimin devam
etmesinin bu anomalinin ortaya ¢ikmasinda dnemli bir etken oldugunu iddia etmislerdir.

Mandibuler prognatinin olusumunda ve ilerlemesinde etkili oldugu diisiiniilen

cevresel etkenler su sekilde siralanabilir!®¢:

e Nazal solunum yetmezligine neden olan obstriiktif solunum yolu problemleri,
(orn. hipertrofik konkalar, nazal polipler, tonsiller hipertrofi, vb.)

e Sendromlar ve konjenital defektler,
(6rn. Apert sendromu, DDY)

e Hormonal bozukluklar ve hipofiz bezi hastaliklari,
(6rn. Akromegali)

e Maksillaya gelen mekanik travmalar,

e Maksiller dental arkta hipodonti, oligodonti veya adonti gibi dental anomaliler,

e Posterior daimi dislerin erken kaybi1 ve/veya over-eriipsiyonu,

e Siit kesici ve molar diglerin erken kayba,

e Daimi kesici dislerin malpozisyonu ve diizensiz erilipsiyonu,

e Postiir bozukluklari,

e Fonksiyonel etkenler (Orn. Okluzyondaki prematiir kontaklar, taklit etme ve

aliskanliga bagli olarak mandibulanin 6nde konumlandirilmasi).
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3.1.4. Tedavi Yaklasimlar

Iskeletsel Smif III malokliizyonlarin tedavisinde biiyiime modifikasyonu,
dentoalveoler kompansasyon (ortodontik kamuflaj) ve ortognatik cerrahi olmak iizere
lic tedavi secenegi vardir. Bu anomalinin tedavisinde, malokliizyonun komponentlerinin
dogru sekilde teshis edilmesi gerekmektedir. Dentoalveolar bir sinif III malokliizyonda
sadece ortodontik tedavi ile ideal bir okluzyon saganabilir. Ancak malokliizyonun
etyolojisi iskeletsel veya iskeletsel ile dental faktorlerin kombinasyonu oldugunda ideal
bir okliizyon, ortognatik cerrahi ve geleneksel ortodontik tedavi kombinasyonunu ile
saglanabilir. Ayrica tedavi zamani da ¢ok dnemlidir.

Biiyiime modifikasyonu tedavisine pubertal biiylime atilimi déneminden ©nce
baslanilmasi gerekmektedir. Biiylime modifikasyonu tedavisinde cenelik, yiiz maskesi,
Frankel III gibi apareyler kullanilmaktadir. Biiylime atilimi dénemi sonrasi sadece
geride kalan iki tedavi secenegi uygulanabilir'®>.

Bu tez galigmasinin konusunun mandibular prognaztim hastalarinin, sagital split
osteotomisi ile tedavisi sonrasi kondil pozisyonunda ve hacminde meydana gelen
degisikliklerin incelenmesi olmasi sebebiyle Sinif III malokliizyonun ortognatik cerrahi
ile tedavisi tizerine yogunlasilacaktir.

Smif III malokliizyonlarin cerrahi tedavisi, mandibuler geriletme -cerrahisi,
maksiller ilerletme cerrahisi veya her iki prosediiriin birlikte uygulanmasi ile
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yapilabilir Gerek duyuldugunda mandibuler geriletme operasyonu maksiller

ilerletme, gdmme veya downgrafting operasyonu ile birlikte yapilabilir.
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4. ORTOGNATIK CERRAHI

4.1. Ortognatik Cerrahinin Tanmimi ve Amaci

Ortognatik cerrahi, tek basina ortodontik tedavi ile tedavi edilemeyecek kadar
siddetli olan konjenital ya da edinsel dentofasiyal deformitelerin tedavisi amaci ile
mandibula, maksilla ya da her iki ¢eneye birden uygulanan cerrahi girisimlerdir!®*.
Ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi tedavilerin uygulanmasi, estetik dental ve fasiyal
sonuclar saglar'®. Ortognatik cerrahi, estetik nedenlerin yani sira, ¢igneme ve TME
fonksiyon bozukluklarinin veya konusma ve nefes almada yasanan zorluklarin
diizeltilmesi amaciyla da yapilmaktadir. Ortognatik cerrahinin, malokluzyonun
diizeltilmesi, fasiyal goriinimiin iyilestirilmesi ve retansiyon ve stabilitenin saglanmasi
olmak iizere temel ii¢c amac1 vardir' %618,

Ortognatik cerrahide mandibula ve maksillaya yonelik uygulanan bir¢ok
osteotomi teknigi mevcuttur. Ancak giiniimiizde en sik kullanilan teknikler arasinda
mandibulada sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) ve maksillada ise Le Fort I
osteotomisi yer almaktadir. Le Fort I osteotomisi, maksillanin uzayin ii¢ boyutu
icerisinde yeniden konumlandirilmasina izin verdigi, kaslarin ¢ekme kuvvetlerinden en
az miktarda etkilendigi ve dentoalveolar segmentin kanlanmasinin en iyi sekilde
sagladig i¢in sik tercih edilir. Bilateral sagital split ramus osteotomisi ise mandibulada
istenilen konumda miikemmel ve hizli kemik temas1 sagladig: i¢cin ve ekstraoral deri

insziyonu gereksinimini ortadan kaldirdig1 i¢in sik tercih edilir. Ayrica her iki teknikte

de rijit internal fiksasyon kolaylikla uygulanabilmektedir.

4.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSO)

Guniimiizde en sik kullanilan osteotomi tekniklerinden biri olan BSSO, alt
cenenin One veya geriye alinmasina ve rotasyonla orta hattin ve okliizal diizlemin
transvers yondeki egriliklerinin diizeltilmesine ve kondilin konumlandirilmasina olanak
saglar'®. Trauner ve Obwegeser’” tarafindan ilk kez tanitilan bu teknik, Hunsuck, Dal
Pont ve Epker gibi cerrahlar tarafindan modifiye edilerek kullanilmistir®!. En biiyiik
avantaji, mandibular ramusun sagittal diizlemde ikiye ayrilmasi sayesinde mandibular
sekillendirme sonrast proksimal ile distal segmentler arasinda maksimum temas

saglamasi ve biiyiik miktardaki ilerletmelerde bile grefte gerek duyulmamasidir. Ancak
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bolge anatomisi ve cerrahi alanin darligi nedeniyle bir takim komplikasyonlarla
karsilagmamak i¢in cerrahi teknigin uygulanmasi sirasinda dikkatli olmak
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gerekmektedir™. Ayrica, BSSO korpus osteotomisi ve segmental osteotomilerle

kombine sekilde de uygulanabilir®®,

Bu teknikte intraoral mukoza insizyonu ramusun On yiizeyinde iicte ikilik iist
kisimdan baslar ve eksternal oblik sirt iizerinden 1.molar disin distaline kadar uzanur.
Periost, ramusun medial ve lateral yiiziinden koronoid progese kadar, mandibulanin
lateral yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis seviyesine kadar kaldirilir. Osteotomiler
kortikal kemik seviyesinde gergeklestirilir. Medyal osteotomi lingulanin {istiinden,
okliizal diizlemle 45 derece ag1 olusturacak sckilde baslar ve ramusun On kenarina
dogru uzanir. Daha sonra eksternal oblik sirt boyunca okliizal diizleme dik olacak
sekilde devam eder ve molar dis bolgesinde vertikal osteotomi yapilarak mandibulanin
inferior kenarma kadar uzanir (Sekil 4.1). Sonrasinda osteotomlar kullanilarak
mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir. Mandibula tamamen
serbestlendiginde dnceden hazirlanmis okluzal splint araciligi ile maksilla ve mandibula
sabitlenir. Ardindan rijit fikasayon cerrahin tercihine gore bikortikal vida veya
monokortikal vida kullanilarak uygulanir. Bu sirada uzun donem stabilitenin anahtari
olan kondillerin pozisyonunun kontrolii yapilmalidir?®+-2%,

Bu teknigin diger ramus osteotomilerine gore avantajlarim su sekilde

stralayabiliriz 27:

e Osteotomi yiizeylerinde maksimum kemik temasinin saglanmasi kemik
tyilesmesini kolaylastirir ve hizlandirir.

e Alt ¢eneyi ileri-geri konumlandirmak, asimetrileri tedavi etmek ve
okluzal diizlemi degistirmek, kondili konumlandirmak miimkiindiir.

e Rijjit fiksasyonun uygulamasi kolaydir. Genellikle iskeletsel intermaksiller
fiksasyona (IMF) gerek olmadan yeterli stabilite saglanir.

¢ Angulus mandibulanin konumu biiyiik ¢apl ilerlemelerde bile korunabilir.

e Es zamanl olarak gomiilii ve stirmiis 3. molarlarin ¢ekimi yapilabilir.

e Rijjit fiksasyon sayesinde, cerrahi sonrasi mandibula fonksiyonel hareketlerini
gerceklestirebilir.

e Kondil pozisyonu kontrolii daha iyidir.
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e Remisyon doneminde hastanin konusmasi ve oral hijyen kontrolii daha iyidir.

e (Cerrahi sonrasi oral beslenmeye daha erken baslandigi i¢in toparlanma dénemi
daha hizlidir dolayisi ile hasta daha rahattir.

e Hasta ihtiya¢ duydugunda agiz solunumu yapabildigi i¢in hava yolu ag¢iklig1 daha
iyidir.

e BSSO’ da (RF ile birlikte) cerrahi sonras1 hasta fonksiyonel haraketlere daha
erken basladig1 i¢in TME kikirdagimin beslenmesi daha iyidir. Ciinkii IMF’ nin
agizda uzun sire kalmast TME’ nin fibrokartilajinda dejenerasyonlara,
yapisikliklara ve artritik degisikliklere neden olabilir.

e (Cigneme kaslar1 orjinal konumunu koruyabilir.

e Cerrahi sonrasi ortodontik tedaviye 4-6 hafta gibi kisa bir siirede baglanabilir.

e Cigneme kuvvetlerinin yeniden kazananilmasi daha kisa bir zaman alir.

e Cift cene cerrahisinde dnce alt ¢gene osteotomisi yapilabilir.

e TME cerrahisi ile BSSO birlikte es zamanli yapilabilir.

e BSSO’ da (RF ile birlikte) teknik dogru uygulandiginda kondilin rotasyonu ve
fossadan ¢ikmasi  Onlenerek, fossanin merkezine pasif bir sekilde

pozisyonlandirilmasi saglanir.

BSSO tekniginin diger ramus osteotomilerine gore dezavantajlari ise su sekilde

siralanabilir:

e Sinir hasarlari1 meydana gelebilir. Genellikle gecici olmakla beraber inferior
alveolar sinir hasarina bagl olarak his kayb1 meydana gelebilir.

e Cerrahi teknigin hassas uygulanmasi gerektigi i¢in uygulama siiresi uzundur.

e Kondil fossa i¢inde dogru bir sekilde konumlanmazsa cerrahi sonrasi donemde
relaps meydana gelebilir.

e Cerrahi sirasinda istenmeyen kiriklar/ayrilmalar meydana gelebilir.

e lleri asimetrilerin tedavisi iin yeterli degildir.

e Daha fazla kanama olur.

e Ozellikle alt ¢enenin 6ne ilerletilmesinde ve on acik kapanisin diizeltilmesinde

%11-49 arasinda niiks meydana gelebilir?*®2%,
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e Ramusun 6n-arka veya i¢-dis yonlerde asir1 darligi ve bukkal ve lingual korteksler
arasinda meduller kemik bulunmadigi durumlarda uygulanamaz.
e Cerrahi sirasinda gomiilii ve stirmiis 3. molar dislerin varlig1 istenmeyen kiriklarin

olusma ihtimalini arttirir.

Sekil 4.1. Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (Tucker ve Farrell, 2014).

4.3. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomisinin maksiller deformitelerin tedavisinde en sik tercih edilen
cerrahi yontem olmasinin nedenleri arasinda; uygulama teknigini kolay olmasi, pek ¢cok
fonksiyonel ve estetik uyumsuzluga ¢6ziim olmasi ve sonuglarin kalici olmasi

210.1901°de Le Fort tarafindan iist ¢ene kiriklarmm smiflandirilmasinda

gosterilir
tanimlanan bu teknik; Wassmund, Auxhauser, Schuchardt, Obwegeser ve Willmar gibi
cerrahlar tarafindan zamanla gelistirilmistir>. Bu tekningin endikasyon sahasi oldukga
genistir. Maksillanin ileri-geri konumlandirilmasinda, asimetri varliginda rotasyonla
orta hattin diizeltilmesinde, okluzal diizlemin yatay yonlii asimetrisinin diizeltilmesinde,
segmentlere ayrilarak dis arkinin daraltilmas: veya genisletilmesinde kullanilir. Ayrica
maksillanin vertikal fazlaliginda gémme ve vertikal yetersizliginde downgrafting
hareketlerine izin verir*!!212,

Bu teknikte intraoral mukoza insizyonu mukogingival birlesimin 2-3 mm

apikalinde olup, zigomatikomaksiller buttress bolgesinden baglayip karsi tarafin ayni
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butress bolgesinde sonlanmaktadir (Sekil 4.2). Periost her iki tarafta da infraorbital
sinire kadar kaldirilir ve maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller buttress arka
duvarmma ve pterigoid cikintiya dogru ilerletilir. Septopremaksiller ligaman nazal
spinadan serbestlestirildikten sonra nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan eleve
edilir. Osteotomi okluzal diizleme paralel olacak sekilde lateralde zigomatikomaksiller
buttress’ in en konveks noktasindan baglayarak, lateral duvar, medial siniis duvari ve
nasal septum boyunca yapilir ve ptyerygomaksiller birlesimde sonlanir. Spatul osteotom
ile lateral nazal duvar, palatin kemigin perpendikiiler laminasina kadar ayrilir. Son
olarak, egimli osteotom pterigomaksiller bileskeye yerlestirilerek maksillanin son
baglantisi kesilerek osteotomi tamamlanir. Maksillanin keser dis bolgesinden uygulanan
parmak basinci ile ‘down fracture’ gerceklestirilir. Forseps yardimi ile maksilla
tamamen serbestlestirildikten sonra istenilen hareketin yapilmasina engel olan tiim
kemik ve kikirdak yapilar ortadan kaldirilir. Onceden hazirlanmis okliizal splintler
yardimi ile maksilla ve mandibula sabitlendikten sonra cerrahin tercihine gére uygun

fiksasyon yontemi ile maksilla yeni konumuna tespit edilir 2'°.
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Sekil 4.2. Le Fort I Osteotomisi (Patel, 2015).
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4.4. Ortogantik Cerrahi Komplikasyonlari

Ortognatik cerrahi komplikasyonlari, cerrahi Oncesi planlama sirasinda,

ortodontik tedavi sirasinda, cerrahi sirasinda veya cerrahi sonrasinda meydana gelebilir.

214.

Bu komplikasyonlar ve/veya yan etkiler sunlardir="":

Cerrahi sirasinda fiksasyon ve stabiliteyi zorlastiran kiriklar meydana gelebilir. Bu
durum daha sik BSSO sirasinda mandibula ramusunda ve Le Fort I osteotomisi
sirasinda pterigoid plaklarda meydana gelir. Ayrica gomiilii 3. molarlarin varligt
mandibulada kirik riskini arttirabilir. Bu tarz kiriklarda sekestr olusumu,
kemiklerin kaynasmasinda gecikme, kemik parcalarinin hi¢ kaynagsmamasi veya
fibrotik kaynagma gibi problemler olabilir.

Cerrahi sirasinda sinir hasar1 meydana gelebilir. Ozellikle inferior alveolar sinirin
kesi hattina yakin olmasi transeksiyon (sinirin kesilmesi) riskini arttirmaktadir.
Kemik diseksiyonu sirasinda keskin alet kullanimina bagli olarak sinir hasari
meydana gelebilir. Ayrica distal ve proksimal fragmanlarin ayrilmasi ve hareket
ettirilmesi  sirasinda  sinirin  devamliligt  bozulabilir, distal fragmanlarin
stabilizasyonu sirasinda sinirde kompresyon hasari meydana gelebilir. Mandibula
ramusunun st kisminin laterale diseksiyonu sirasinda sinir distraksiyonu
olusabilir.

Le Fort I osteotomisi sirasinda ve genioplasti ile kombine edilmis mandibuler
anterior segmental osteotomi sirasinda dis kokleri zarar gorebilir. Ayrica cerrahi
sirasinda yumusak doku hasar1 da meydana gelebilir.

Damar hasar1 ve buna bagli olarak gelisebilen kontrol altina alinmasi zor
kanamalar meydana gelebilir.

El aletlerinde kiriklar meydana gelebilir ve yabanci cisim cerrahi alanda kalabilir.

Cerrahi sirasinda solunum yolunda acil miidahale gerektirecek problemler
meydana gelebilir. Cerrahi sonrasinda da solunum zorluklari, boyun agrilar
meydana gelebilir.

Mandibulanin geriye alindig1 vakalarda faringeal hava yolu boyutlarin azalma
bildirilmistir?'S. Bunun da “Obstruktif Uyku Apnesi” sendromuna neden oldugu

diisiiniilmektedir?'’.
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e Vidalarin ve/veya plaklarin basarili bir sekilde uygulanamamasi bagli olarak
cerrahiden sonraki donemde agik kapanis meydana gelebilir.

e Segmentlerin ayrilmasi sirasinda, teknik zorluklar sebebiyle eklemlerde zamanla
kaybolan 6dem meydana gelebilir.

e Rijid fiksasyon sirasinda kondillerde tork hareketi olusursa kondil morfolojisinde

TME rahatsizliklarina yol acabilecek degisiklikler meydana gelebilir*!’

. Ayrica

ortognatik cerrahi eklem seslerinin (klik) olusmasina ve bag dokusunda olusan

skar ve atrofiye bagli olarak mandibula hareketlerinde kisitlanmaya neden
olabilir?!8,

e Cerrahi sonrast donemde mide bulantisi, kusma, bas donmesi, agiz kokusu, agri,
sislik, ¢cigneme ve yutkunma zorluklari, nazal ve post-nazal akint1 gibi sikayetler
olabilir®?.

e Ortognatik cerrahi mandibular kondilde, artikiiler diskte ve paradiskal dokularda
pozisyonel degisimlere neden olur. Kondilin yanlis pozisyonlandirilmasi kondil
rezorbsiyonu, fonksiyonel bozukluk ve relaps gibi postoperatif komplikasyonlara

neden olur.

4.5. Retansiyon ve Stabilite

Ortognatik cerrahiden sonra meydana gelen degisiklerin ana iki sebebi relaps ve
biiylimedir. Relaps, tedavi sonrasi dental ve/veya iskeletsel diizeyde istenmeyen tiirde
meydana gelen postoperatif degisikliklere denir. Relaps, uygulanan tedaviyle iliskili
olarak meydana gelen degisimlerle ilgilidir. Biiylime ve gelisimi devam eden hastalarda
ise uygulanan tedaviden bagimsiz bir sekilde ilgili bolgelerde degisimler olabilir.
Bundan dolay1 biiylime ve gelisimini biiylik oranda tamamlamis yetiskin bireylerde
daha stabil sonuglar elde edilse de yetiskin hastalarda az da olsa biiyiimeyle iliskili
olarak degisimler meydana gelebilir’°.

Cenelerin cerrahi repozisyonu sonrasi arzulanan stabilite, gergeklestirilen kemik
hareketinin yoniine, uygulanan fiksasyon c¢esidine ve cerrahi teknige bagli olarak
degismekte; yumusak dokular ve kaslardaki gerilmeler de cerrahi stabiliteyi
etkilemektedir. En stabil ortognatik cerrahi teknigi 6zellikle dik yonii artmis hastalarda

uygulanan maksillar gomme (impaction) ve mandibular ilerletme cerrahisidir.
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Sinif III hastalarin tedavisinde, maksilla cogunlukla cerrahi esnasinda sabitlendigi
yerde kalir ve 4 mm’den fazla olan bir niiks egilimi neredeyse yoktur. Rijit fiksasyon ile
maksiller ilerletme ve mandibuler geriletme uygulandiginda elde edilen degisimler
kabul edilebilir derecede stabildir. Bunun aksine sadece mandibulanin geriye alindigi
cerrahilerin genellikle stabil olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenden dolay1 gliniimiizde
Sinif III cerrahilerinde genellikle ¢ift cene cerrahisi veya sadece maksillar cerrahi tercih
edilebilmektedir. Maksillanin agag1 yonlii repozisyonunun da mandibulada asag1 ve geri

yonlii rotasyon olusturdugu icin stabil olmadig1 goriilmiistiir?®’

. Aym sekilde maksiller
genisletme ve mandibular geriletme en stabil omayan cerrahi islemlerdendir.

Cerrahi sonrast ilk y1l boyunca bazi degisikliklerin olmasi ve belli derecelerde
relaps meydana gelmesi beklenen bir durumdur. Farkli hareket yonlerinde niiks olma
olasiligr giliniimiizde iyi bir sekilde belgelenmistir. Cerrahi sonrasi ilk yil fizyolojik
adaptasyonlar ve morfolojik degisikler biiyiik ol¢lide tamamlanir. Bircok hastada uzun
donemde operasyon sonuclari oldukca stabil olsada; 5 yillik takip caligmalari bazi
hastalarda iskeletsel isaret noktalarinin pozisyonunda cerrahi sonrast, birinci yila kiyasla
sasirtict degisiklikler oldugunu gostermistir®®’.

Cerrahi sonrasi kisa donemde Sinif IIT cerrahileri Sinif II cerrahilerine gore daha
az stabil olmasina ragmen, cerrahi sonrasi uzun dénemde Sinif III cerrahilerin daha

stabil sonuglar olusturdugu bildirilmistir?®.
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5. GEREC ve YONTEMLER

5.1. Birey Secimi

Gergeklestirilen ¢alisma retrospektif bir arastirma olarak dizayn edilmistir. Bu tez
calismas1 Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali arsivinde bulunan mandibular prognatizm tanis1 konan hasta kayitlari
incelenerek gerceklestirilmistir. Hastalarm tiimii Cukurova Universitesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Klinigi’nde tedavi gérmiis ve tedavi planmin bir pargasi olarak rijit
fiksasyon ile sagital split cerrahisi gecirmislerdir. Hastalarin kayitlar1 incelenmis ve
calismaya 24 hastanin, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1 yillik donemde elde edilen

tomografi verileri dahil edilmistir. Tez ¢calismasina, hastalarin dahil edilme olgiitleri:

e Mandibular prognatizmi olan BSSO gecirmis hastalar,
e Operasyon oncesi ve sonrast KIBT verilerinin olmasi,
e 18 yasinda biiyiik olmasi,

e KIBT taramasi esnasinda dislerin sentrik okluzyonda olmasi.
Tez caligmasindan ¢ikarilma 6Slgiitleri:

¢ Biiylime gelisimini tamamlamamis hastalar,
e Dudak damak yarikl hastalar,

e Sendromlu hastalar,

e Siddetli ¢ene asimetrisi olan hastalar,

e Travma Oykiisii olan hastalar ¢alismadan ¢ikartilmistir.

Cukurova Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Béliimii'nde tedavi edilecek
olan her hasta tedavi oncesi hasta onam formunu okumakta ve imzalamaktadir. Her
hastanin imzalanmis onam formu Cukurova Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Bolimii arsivinde bulunmaktadir. Yiriitilen ¢alismada verileri kullanilan her hasta,
dosyalar1 icerisinde mevcut olan onam formunu imzalamistir ve bu ¢alisma Cukurova
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Komitesi tarafindan onaylanmistir. KIBT

kayitlar1 ortognatik cerrahi islem gegirecek hastalardan rutin olarak alinmaktadir ve
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cerrahi islemin genel ve iskeletsel etkileri hakkinda ¢ok kapsamli bilgiler vermektedir.
Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1 yillik siire zarfinda alinan tomografi
verileri incelenmistir. DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
verileri, sagittal, koronal, aksiyal goriintiileri ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinii
elde etmek amaciyla, Dolphin Imaging Version 11.95 yazilimina (Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, Calif) yiiklenmistir. Elde edilen goriintiiler
lizerinde bas pozisyonu Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
diizenlenmis ve referans diizlemleri ve isaret noktalar1 belirlenerek aksiyal, koronal ve
sagittal kesitlerde dlgtimler yapilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin 12’si kadin,

12°s1 ise erkektir.

5.2. Veri Toplama ve Analiz

Hastalarin tiimiiniin KIBT kayitlar1 Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda alinmistir. Kayitlarin
alinmasinda konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) (Planmeca Promax® 3D Mid,
Helsinki, Finlandiya) cihazi kullanilmistir. Tomografi cihazi 90 Kv ve 10 mA akimda
calismaktadir. Hasta etrafinda 360° rotasyon yaparak 450 mm x 450 mm x 436 mm
alan1 (FOV) ortalama 27 saniyede taramaktadir. Veriler maksillofasiyal bolgeyi ve kafa
kaidesini icermektedir.

Rutin tomografik kayitlar alinirken bas pozisyonunun stabilizasyonu amaciyla
0zel bir sabitleyici ve birbirine dikey gecen iki lazer 151n hiizmesi kullanilmaktadir.
Horizontal hiizme, Frankfurt horizontal diizlemine paralel olacak sekilde, vertikal
hiizme ise, hastanin =zahiri orta hattindan gececek sekilde bas pozisyonu
ayarlanmaktadir. Hastalara yutkunmaksizin, burundan yavas solunum yaparak ve disler
maksimum interkiispidasyonda tutularak 27 saniye sabit bir sekilde durmalan
sOylenmistir. 0,5 mm aksiyel kesitler iizerinden DICOM formatinda hastalara ait KIBT
taramalar1 alinmaistir.

[lk tomografik goriintiiler daha 6nce de belirtildigi gibi ameliyat 6ncesinde
alimmistir. Ardindan veriler operasyonu takiben 1 yillik siire zarfinda yenilenmistir.
Alinan veriler DICOM verisi olarak saklanmistir. DICOM verileri, sagittal, koronal,
aksiyal goriintiileri ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiistinii elde etmek amaciyla,

Dolphin Imaging Version 11.95 yazilimma (Dolphin Imaging & Management
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Solutions, Chatsworth, Calif) yiiklenmistir. Elde edilen goriintiiler {izerinde bas
pozisyonu Frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde diizenlenmis ve
referans diizlemleri ve isaret noktalar1 belirlenerek aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde

Olctimler yapilmustir.

5.3. Cahsmamizda Kullanilan Isaret Noktalar1 ve Referans Diizlemleri
Calismamizda kullanilan isaret noktalar1 ve referans diizlemleri farkli

kaynaklardan faydalanilarak olusturulmustur*22%-22,

5.3.1. Calismamizda Kullanilan isaret Noktalar:

Orbita: Orbita alt kenarinin en derin noktasi (Sekil 5.1).

Porion: Meatus akustikus eksternusun en iist-orta noktasi (Sekil 5.1).

Mandibular Notch: Mandibular kondil ve koronoid ¢ikinti arasinda uzanan
konkavitenin en derin noktas1 (Sekil 5.1)

Fossa: Glenoid fossanin en konkav noktasi (Sekil 5.2).

Kondil: Kondilin en tepe noktas1 (Sekil 5.2).

Nasion: internazal ve frontonazal suturalarin midsagittal diizlemde kesistikleri
nokta (Sekil 5.3).

Basion: Foramen magnumun 6n kenarinin en 6n noktasi (Sekil 5.3).

Dis Kondil Kutbu (DKK) (Sag-Sol): Aksiyal kesitte kondil basinin en dis
noktasi (Sekil 5.4).

i¢ Kondil Kutbu (IKK) (Sag-Sol): Aksiyal kesitte kondil basmin en i¢ noktasi
(Sekil 5.4).
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Sekil 5.1. Porion,orbita ve mandibular notch noktalarinin belirlenmesi.
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Sekil 5.2. Fossa ve kondil noktalarinin belirlenmesi.
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Nasion

Sekil 5.3. Nasion ve basion kondil noktalarinin belirlenmesi.

44



Sekil 5.4. D1s kondil kutbu (DKK) ve i¢ kondil kutbu (IKK) noktalarinin belirlenmesi.

5.3.2. Cahismamizda Kullanilan Referans Noktalari

Diizlemlerin belirlenmesi amaciyla yazilimin “Orientation” sekmesine gegildi ve
diizlemler belirlendi.

Aksiyal diizlem: Sag, sol porion ve sag orbitale noktalarindan gegen diizlem
(Sekil 5.5 ve Sekil 5.6).

Koronal diizlem: Sag ve sol porion noktalarindan gegen ve aksiyal diizleme dik
olan diizlem (Sekil 5.5 ve Sekil 5.7).

Sagittal diizlem: Nasion ve basion noktalarindan gecen ve aksiyal diizleme dik

olan diizlem (Sekil 5.6 ve Sekil 5.7).
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Akstyel Diizlem

Sekil 5.5. Koronal diizlem ve aksiyel diizlemin belirlenmesi.
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Alksivel Diizlem

Sekil 5.6. Sagital diizlem ve aksiyel diizlemin belirlenmesi.
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Sagital Diizlem

‘
Koronal Duzlem'

Sekil 5.7. Sagital diizlem ve koronal diizlemin belirlenmesi.

5.4. Cahsmamizda Kullanilan Olciimler

5.4.1. Kondil Pozisyonun Olciilmesi

Kondil pozisyonunu belirlemek amaciyla aksiyal, koronal ve sagittal diizlemde
kondil merkezi baz alinarak kesitler alindi. Yazilimin “Digitize/Measure” sekmesinde
bu ii¢ diizlemde agisal ve boyutsal 6l¢timler yapildi.

Aksiyal kondiler pozisyon (sag-sol): Aksiyal kesitte, kondil basinin en i¢

noktasindan sagittal diizleme dik olan mesafe (mm) (Sekil 5.8).
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Sekil 5.8. Aksiyal kondiler pozisyonun 6l¢iilmesi.

Aksiyal kondiler ag¢1 (sag-sol): Aksiyal kesitte, medyal ve lateral kondil
kutuplarindan koronal diizlemle yaptig1 ac1 (Sekil 5.9).
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Koronal Diizlem

Sekil 5.9. Aksiyal kondiler a¢inin 6lgiilmesi.

Koronal kondiler pozisyon (sag-sol): Koronal kesitte, kondilin en tepe

noktasinin glenoid fossanin en derin noktasina dik olan mesafe (mm) (Sekil 5.10).
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Sekil 5.10. Koronal kondiler pozisyonun olgiilmesi.

Koronal kondiler a¢1 (sag-sol): Koronal kesitte, kondil basinin ve kondil

boynunun orta noktasindan gecen dogrunun aksiyal diizlemle yaptig1 ac1 (Sekil 5.11).
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Aksiyel Diizlem

Koronal Kondiler Act

Sekil 5.11. Koronal kondiler aginin 6l¢iilmesi.

Sagittal kondiler pozisyon (sag-sol): Sagittal kesitte, kondilin tepe noktasindan

poriona olan mesafe (mm) (Sekil 5.12).
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Porion

Sekil 5.12. Sagital kondiler pozisyonun 6l¢iilmesi.

Sagittal kondiler ac1 (sag-sol) : Sagittal kesitte, kondil basinin ve kondil

boynunun orta noktasindan gecen dogrunun aksiyal diizlemle yaptig1 ag1 (Sekil 5.13).
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Sagital Kondiler A1

Sekil 5.13. Sagital kondiler aginin 6l¢iilmesi.

5.4.2. Kondil Hacminin Olciilmesi

Kondil hacminin 6lgiilmesi yazilimin “Sculpting Tool” sekmesinde kesimler
yapilarak kondilin izole edilmesi ve izole kondil hacminin Olgiilmesi ile
gerceklestirildi.

Kondil hacmi (sag-sol): Mandibular notch noktasindan aksiyal diizleme paralel
bir cizgi cizildi ve bu ¢izginin iizerinde kalan kondil hacmi (cm?) 6lciildii *** (Sekil

5.14).
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Sekil 5.14. Kondil hacminin 6l¢iilmesi.
5.5. Istatiksel Metot

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanilmistir. Kategorik 6l¢iimler
say1 ve ylzde olarak, sayisal dl¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde
ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Sayisal dl¢timlerin normal dagilim
varsayiminin saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Bagimh
sayisal Olglimlerin karsilagtirilmasinda varsayimlarin saglanmast durumunda bagimli
gruplarda t testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Wilcoxon Signed Rank

testi kullanildi. Tiim testlerde istatiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindu.

5.6. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Yapilan dlgiimlere iliskin metot hatasini belirlemek amaciyla materyali olusturan
48 adet KIBT iizerinde ¢izim ve Slglimler birinci Ol¢iimlerden bagimsiz olarak 1 ay
sonra tekrarlanmigtir. Her parametre i¢in birinci ve ikinci dl¢limler arasindaki metot
hatasin1 degerlendirmek amaciyla Bujanga ve Baharum®* tarafindan 6nerilen yontem

kullanilmastir.
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6. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 24 hastanin ortognatik cerrahi Oncesi ortalama
kronolojik yas ve takip siireleri (iki KIBT kayitlar1 arasindaki siire) Cizelge 6.1°de
verilmigtir. Cerrahi Oncesinde hastalarin ortalama yaslar1 25,0£5,95 yil ve ortalama

takip siireleri 12+2,30 aydir.

Cizelge 6.1. Ortalama yas ve takip siireleri

Minimum  Maksimum Ortalama Std. Sapma
Yas 19,0 41,0 25,0 5,95
Takip Siiresi 10,0 15,0 12,0 2,30

Ug boyutlu KIBT dlgiimlerinin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata degerleri
Cizelge 6.2 ve Cizelge 6.3’de gosterilmistir. Bu analiz sonucunda tiim oSlgiimlerin
giivenilir bir sekilde tekrarlanabilir oldugu (0.947-0.998) belirlenmistir.

Cizelge 6.2. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi Ol¢limlerin tekrarlama kat sayilari.

Parametre Pre-op R2 Post-op R2
Akstiyal kondiler pozisyon (sag) 0,972 0,986
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 0,975 0,968
Aksiyal kondiler ag1 (sag) 0,993 0,995
Akstyal kondiler ag1 (sol) 0,992 0,994
Frontal kondiler pozisyon (sag) 0,991 0,990
Frontal kondiler pozisyon (sol) 0,977 0,983
Frontal kondiler ac1 (sag) 0,991 0,985
Frontal kondiler a¢1 (sol) 0,987 0,993
Sagital kondiler pozisyon (sag) 0,953 0,947
Sagital kondiler pozisyon (sol) 0,970 0,981
Sagital kondiler ag1 (sag) 0,998 0,998
Sagital kondiler ag1 (sol) 0,998 0,998
Kondil hacmi (sag) 0,998 0,997
Kondil hacmi (sol) 0,961 0,969
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Kondil pozisyonu ve agisinda meydana gelen degisim miktarinin set-back miktari

ile korelasyonu Cizelge 6.3' te gosterilmistir.

Cizelge 6.3. Kondil pozsiyonunda meydana gelen degisimin set-back miktari ile korelasyonu.

Parametre Set-back miktari
ile korelasyonu
Fark aksiyal kondiler pozisyon (sag) 0,309
Fark aksiyal kondiler pozisyon (sol) 0,726
Fark aksiyal kondiler ag1 (sag) 0,107
Fark aksiyal kondiler ag1 (sol) 0,613
Fark frontal kondiler pozisyon (sag) 0,745
Fark frontal kondiler pozisyon (sol) 0,485
Fark frontal kondiler ac1 (sag) 0,554
Fark frontal kondiler ag1 (sol) 0,726
Fark sagital kondiler pozisyon (sag) 0,793
Fark sagital kondiler pozisyon (sol) 0,874
Fark sagital kondiler a¢1 (sag) 0,610
Fark sagital kondiler ac1 (sol) 0,086

Olgiimleri yapilan parametrelerin ortognatik cerrahi 6ncesi (T0) ve ortognatik

cerrahi sonras1 (T1) tanimlayici verileri Cizelge 6.4 ve Cizelge 6.5’da verilmistir.
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Cizelge 6.4. Ortognatik cerrahi 6ncesinde (TO) ol¢iimii yapilan parametrelere ait tanimlayici veriler.

Parametre Minimum Maksimum Median
Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 33,9 45,8 39,95
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 35,1 43,8 39,85
Aksiyal kondiler a¢1 (sag) 2,1 28,7 15,7
Aksiyal kondiler ag1 (sol) 34 34,6 16,3
Frontal kondiler pozisyon (sag) 1,1 3,1 2,3
Frontal kondiler pozisyon (sol) 1,0 3,6 2.1
Frontal kondiler ag1 (sag) 73,8 106,2 86,6
Frontal kondiler a¢1 (sol) 81,8 103,1 89,5
Sagital kondiler pozisyon (sag) 8,4 13,5 10,4
Sagital kondiler pozisyon (sol) 8,2 14,2 10,75
Sagital kondiler ag1 (sag) 62,4 109,8 88,85
Sagital kondiler ag1 (sol) 61,2 111,1 88,85
Kondil hacmi (sag) 0,67 1,88 1,08
Kondil hacmi (sol) 0,68 1,82 1,24
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Cizelge 6.5. Ortognatik cerrahi sonrasinda (T1) 6l¢iimii yapilan parametrelere ait tanimlayici veriler.

Parametre Minimum Maksimum Median
Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 34,20 44,10 39,7
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 33,1 44.6 40,25
Aksiyal kondiler a¢1 (sag) 5,6 27,7 18,6
Aksiyal kondiler ag1 (sol) 5,8 30,9 19,55
Frontal kondiler pozisyon (sag) 1,1 3,8 2,2
Frontal kondiler pozisyon (sol) 1,3 3,5 2.1
Frontal kondiler ag1 (sag) 81,8 102,6 88,5
Frontal kondiler ag1 (sol) 79,9 101,3 90,9
Sagital kondiler pozisyon (sag) 8,7 13,4 10,95
Sagital kondiler pozisyon (sol) 6,0 13,4 10,8
Sagital kondiler ag1 (sag) 62,2 112,0 90,6
Sagital kondiler ag1 (sol) 62,8 110,7 87,8
Kondil hacmi (sag) 0,64 1,53 1,06
Kondil hacmi (sol) 0,56 2,03 1,17

6.1. Kondil Pozisyonunda Meydana Gelen Degisimler

Ortognatik cerrahi 6ncesi (TO) ve ortognatik cerrahi sonrasi (T1) kondil pozisyonu
ile ilgili yapilan Olc¢limler incelendiginde; sag ve sol aksiyal kondiler ac1 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.05) artis bulunmustur. Diger dl¢timlerde ise

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamaistir (Cizelge 6.6).
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Cizelge 6.6. Kondil pozisyonunun ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasindaki ortalama degerlerinin

karsilagtirilmast.
Cerrahi Oncesi (T0) Cerrahi Sonrasi
(T1)
Parametre Ortalama Std. Ortalama  Std. Sig. (p)
Sapma Sapma

Aksiyal kondiler pozisyon (sag) 39,97 2,90 39,77 3,01 0,66
Aksiyal kondiler pozisyon (sol) 39,72 2,65 39,85 2,66 0,79
Aksiyal kondiler a¢1 (sag) 16,74 6,85 18,8 6,55 0,01
Aksiyal kondiler ag1 (sol) 17,2 6,45 19,6 5,74 0,01
Frontal kondiler pozisyon (sag) 2.1 0,63 2.2 0,78 0,63
Frontal kondiler pozisyon (sol) 2,1 0,65 2,2 0,69 0,57
Frontal kondiler ag1 (sag) 87,21 6,67 89,07 4,97 0,08
Frontal kondiler a¢1 (sol) 90,15 5,46 90,31 6,1 0,86
Sagital kondiler pozisyon sag 10,66 1,45 10,76 1,26 0,75
Sagital kondiler pozisyon sol 10,78 1,42 10,51 1,59 0,26
Sagital kondiler ag1 (sag) 87,99 14,24 89,62 12,62 0,19
Sagital kondiler a¢1 (sol) 87,51 14,63 86,72 13,1 0,47

6.2. Kondil Hacminde Meydana Gelen Degisimler
Ortognatik cerrahi dncesi (TO) ve ortognatik cerrahi sonrasi (T1) kondil hacmi ile
ilgili yapilan Ol¢limler incelendiginde; sag ve sol kondil hacminde istatiksel olarak

anlaml bir degisiklik bulunmamistir (Cizelge 6.7).

Cizelge 6.7. Kondil hacminin ortognatik cerrahi dncesi (T0) ve sonrasindaki (T1) ortalama degerlerinin

karsgilagtiriimasi.

Cerrahi Oncesi (T0)  Cerrahi Sonrasi (T1)

Parametre Ortalama Std. Ortalama Std. Sig.

Sapma Sapma 19)]
Kondil hacmi sag 1,11 0,30 1,06 0,26 0,24
Kondil hacmi sol 1,22 0,27 1,19 0,34 0,23
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7. TARTISMA

Bu ¢aligmada rijit internal fiksasyon ile mandibular geriletme (set-back) cerrahisi
uygulanan mandibular prognatizmi olan bireylerde ortognatik cerrahiden 12 ay sonra
mandibular kondil pozisyonu ve hacminde meydana gelen degisimler lic boyutlu KIBT
ile degerlendirilmistir.

Literatiirde ortognatik cerrahinin postoperatif donemde kondil pozisyonununda
degisikliklere, kondil rezorpsiyonuna, fonksiyonel hastaliklara ve postoperatif relapsa
neden olabilecegini bildiren bircok calisma mevcuttur® 11316 Cerrahi sonrasi uzun
donem dissel ve iskeletsel stabiliteyi saglamada, cerrahi oncesi kondil konumunun
korunmasinin ve proksimal segmentin kontroliiniin etkili oldugu belirtilmistir!'®-22-224225,

Literatiirde postoperatif relapsin ve instabilitenin olusma nedenleri konusunda
herhangi bir fikir birligi mevcut degildir'>??°. Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen
relaps, cok sayida etkene bagli olarak dissel ve iskeletsel diizeyde olabilmekte, erken
donemde ve/veya gec donemde meydana gelebilmektedir®*?6-22%, Ortognatik cerrahi
sonrast meydana gelen iskeletsel ve/veya dissel degisimler, relapsin ne zaman ve neden
meydana geldiginin dogru bir sekilde belirlenebilmesi i¢in yakindan goézlemlenmesi
gerekmektedir’>®??, Instabilite konusunda yapilan ilk ¢alismalarda, relaps nedeni olarak
paramandibuler bag dokusunun (kaslar,ligamentler,periosteum vs.) gerilmesi gosterilse
de*”; sadece bag dokusunda meydana gelen degisimlerin total instabiliteyi tek basma
etkileyemeyecegi anlagilmigtir. Yapilan ¢ok sayida aragtirmada relaps etkeni olarak
fiksasyon teknigi, ¢cene hareketlerinin sekli ve miktari, idiopatik kondil rezorpsiyonu,
proksimal segmentin kontrolii ve kondil pozisyonuyla iligkisi, segmentlerin
kaynasmamas1 ve osteotomi kaymasi1 gibi degiskenler incelenmistir. Ancak relaps
mekanizmas1 tamamen anlagilamamistir ve ¢alismalarda relapsin multifaktoriyel
nedenlere bagli meydana geldigi bildirilmistir**'. Literatiirde relaps mekanizmasi

konusunda olusmus bir fikir birligi yoktur. Lake ve ark.?*°

relapsin her bireyde farklilik
gosterebilen multifaktoriyel biyolojik tepkilere bagl olusabilecegini bildirmislerdir.
Ellis III'' 1994 yilinda yaptig1 literatiir taramasinda ‘cerrahi sonrasinda kondil
pozisyonu degisir mi?’ sorusunun cevabini arastirmistir. Ellis arastirma bulgularini
degerlendirdiginde, ortognatik cerrahiden sonra kondil konumunda degisimin meydana

gelebilecegini belirtmistir. Kondil konumunda meydana gelen degisimlerin, cerrahi
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esnasinda hastanin pozisyonu, osteotominin cesidi (vertikal ramus osteotomisi veya
BSSO), c¢igneme kaslarinin tonusu, mandibulanin hareket yonii, eklemde Odem
olusmasi, segmentlerin kotii konumlandirilmasi, fiksasyon g¢esidi (rijit, rijit olmayan) ve
kondiler pozisyonlandirma teknigi gibi bir¢ok faktorden etkilenebilecegini
bildirmistir'!.

Instabilitenin olusmasinda cerrahlarin rijit veya tel fiksasyon yontemi
kullanmalarina bagli olarak belirli farkliliklar mevcuttur. Giintimiizde siklikla kullanilan
rijit internal fiksasyon tekniginin tel ile yapilan fiksasyon tekniklerine gore daha stabil
sonuclar verdigi belirtilmistir’®>. BSSO’yu takiben uygulanan rijit fiksasyonun,
intermaksiller fiksasyon siiresini kisaltarak daha hizli kemik iyilesmesi sagladigi ve
relaps ihtimalinin azalttig1 bildirilmistir®>’. Fakat rijit internal fiksasyon sirasinda
proksimal segmentin konumunda meydana gelebilecek degisiklikleri onlemek igin
vidalarm dogru ve hassas sekilde konumlandrilmas1 gerekmektedir??®?**. BSSO’sinde
uygulanan rijit internal fiksasyon sirasinda proksimal segmentin cerrahi éncesi konumu
korunmazsa, kondillerde rotasyon ve pozisyon degisikligi olabilir’*"3*23* Segmentler
mobil hale geldikten sonra fiksasyon sirasinda segmentler arasinda bir temas noktasi ve
bosluk meydana gelir. Segmentlerin rijit internal fiksasyon teknigi ile sabitlenmesi
sirasinda, proksimal segment bu ilk temas noktasi etrafinda rotasyona ugrar ve bosluk
kapanir. Bunun sonucunda ise kondiller rotasyona ugrayabilir ve kondiller glenoid
fossanin duvarlarina dogru yer degistirebilir. Kondillerin glenoid fossanin duvarlarina
dogru sikismasi zamanla kondillerde remodelinge neden olur ve rezorbsiyonlar
meydana gelebilir. Bunun sonucunda da relaps olusabilecegi ifade edilmistir?**?**, Bu
remodeling siirecinden sonra kondiller kaslarin izin verdigi en stabil pozisyonda
konumlanir??®,

Uygulanan osteotomi tekniginin proksimal segmentin rotasyonuna etkisini

260261 Intraoral vertical ramus osteotomi (IVRO)

inceleyen c¢alismalar da mevcuttur
tekniginin, kondil deplasmanlarin1 ve dolayisiyla TME rahatsizliklarini azalttig:
belirtilmistir?®*2®!, ITVRO tekniginde, BSSO tekniginin aksine osteotomi hatti hastanin
gercek sagittal diizlemine paralel yapildigi i¢in proksimal segmentin rotasyonu
azalmaktadir®®',

Proksimal segmentin temel elemani olan kondilin glenoid fossa igerisindeki dogru

konumunun korunmasi stabilite agisindan olduk¢a Onemlidir ve proksimal segmentin
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kontroliiniin relaps1 6nlemede en etkili yontem oldugu bildirilmistir'®. Relapsla ilgili
genel goriis, proksimal segmentin dislokasyonunun hastayr relapsa yatkin hale
getirecegi yoniindedir®®®. Bu yiizden cerrahi sirasinda kondilin ve proksimal segmentin
glenoid fossa disina deplase olmamasina dikkat edilmesi gerekmektedir. Bazi cerrahlar
proksimal segmentlerin ameliyat 6ncesi pozisyonlarina donmesini saglamak i¢in rehber
gorevi goren aygitlar kullanmiglardir. Epker ve Wylie?*, ‘condylar-proximal segment
control device (CPSCD)’ (kondiler-proksimal segment kontrol aygit1) isimli aygitin

kondil pozisyonunu korudugunu iddaa etmislerdir. Rotskoff ve ark.?*® °

condylar
positioning device (CPD)’ (kondil konumlandirma aygiti) adli aygitin proksimal
segmentin pozisyonunu korumada anlamli yarar saglamasina ragmen proksimal
segment rotasyonunu Onlemede etkili olmadigin1 ve bu aygitin uygulama tekniginin
hassas oldugunu rapor etmislerdir. Leonard®® ‘proximal segment orienting device
(PSOD)’ (proksimal segment yonlendirme aygiti) isimli aygitin kisa donemde
mandibular stabiliteyi arttirdigini ve TME semptomlarinin azalttigini bildirmistir.

Ek olarak Ueki ve ark.?** 2001 yilinda yaptiklari calismalarinda, fiksasyonda diiz
titanyum plaklar yerine osteotomi hattina uygun sekilde biikiimlii titanyum plaklarin
kullanilmasmin kondillerdeki rotasyonu azalttigini ve kondilin orijinal pozisyonuna
daha yakin konumlanmasim sagladigmi bildirmislerdir. Nickerson®® da, modifiye bir
miniplak sisteminin kullanilmasinin proksimal segment rotasyonunu oOnledigini iddaa
etmistir.

Ortognatik cerrahiden sonra ¢ene kemiklerindeki pozisyonel degisimlere ek olarak
TME’nin yapisinda da degisikler meydana gelir. Ortognatik cerrahi sonrast TME
stabilitesini arttirmak, TME diizensizliklerinin meydana gelmesine engel olmak ve
relaps miktarin1 azaltmak i¢in cerrahi tedavi sonrasi meydana gelen kompleks
hareketlerin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi gereklidir?*-*313438 Son donemde
yapilan ii¢ boyutlu ¢alismalar proksimal segmentte olusan rotasyonlarin ve pozisyon
degisiklerin anlasilmasina katkida bulunmustur?3-2+4244,

Ortognatik cerrahi gerektiren mandibular prognatizmli hastalarin cerrahi 6ncesi
ve cerrahi sonrasinda mandibular kondil ile ilgili yapilarin degerlendirildigi ¢aligmalar
mevcuttur. Bu calismalar iki yada {i¢ boyutlu goriintiiler {izerinde yapilmis olup, bu

caligmalarin az bir kismim1 {i¢ boyutlu ¢alismalar olusturmaktadir. Literatiirde tek bir

hasta grubunda temporomandibular eklemi olusturan tiim iskeletsel yapilari igerecek
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sekilde kondil hacmi ve pozisyonu meydana gelen degisimlerin degerlendirildigi {i¢
boyutlu ¢alisma sayisi azdir.

Bu c¢alismada Ol¢iimii yapilan parametrelerin degerlendirilmesinde KIBT
verilerinde yararlanilmistir. Doksanli yillarin sonunda gelistirilen, diisiik radyasyon
dozu ve diisiik maliyet ile {i¢ boyutlu goriintileme saglayan KIBT, kraniyofasiyal

46,47

uygulamalar™*’ve oral ve maksillofasiyal bolgelerin goriintiilenmesi ve incelenmesinde

5053 KIBT kullanilmasindaki esas amac 2B

giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir
geleneksel radyografik verilerle elde edilemeyen bilgilerin saglanmasidir. KIBT ler
geleneksel radyografi tekniklerine kiyasla bir¢ok avantaja sahiptir. En biiyiik avantaji
2B goriintiilerdeki farkli dokularin {ist iiste ¢cakigmasi problemi ortadan kalktigi igin
anatomik yapilar ve dokular birbirlerinden kolaylikla ayirt edilebilmesidir. KIBT ler
kemik dokusunun incelenmesinde ve goriintiilenmesinde ideal bir goriintiileme
yontemidir. Konvansiyonel BT lerle karsilastirildiginda KIBT’de daha az radyasyon
dozu kullanilarak, oldukga iyi bir boyutsal rezoliisyon elde edilebilmektedir®*’. KIBT,
TME gibi kompleks anatomik yapilarin dogru ve hassas bir sekilde goriintiilenmesini
saglar*® ve bu kompleks anatomik yapilarin incelenmesinde ve 6lciimiinde oldukca

yararlidir®3%>%

. KIBT ile gergeklestirilen goriintii reoryantasyonu ile incelenilen
yapinin biitiin yonlerden goriintiisii elde edilebilir ve 3B rekonstriiksiyonlar vasitasiyla
stereoskopik diagnoz yapilmasi miimkiindiir*. Ayrica cesitli ¢alismalarda KIBT lerde
yapilan dogrusal Slgiimlerin giivenilirligi ve hassashg: rapor edilmistir'2. Tkeda ve
Kawamura'* KIBT’lerin, ortognatik cerrahi sonrasinda kondillerde meydana gelen
pozisyon degisikligi ve kondil deplasmanin incelenmesinde kullanilabilinecek en
giivenilir yontemlerden biri oldugunu ifade etmislerdir. Tiim bu nedenlerden dolay1
calismamizda KIBT taramalarindan faydalanilarak ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmis
ve bu gorilintiiler iizerinde Olclimler yapilmistir. Kullanilan KIBT taramalarinin
giivenilir Ol¢clim verecek kalitede olmasina ve tarama goriintiilerinde dislerin sentrik
okluzyonda olmasina dikkat edilmistir. Retrospektif verilerin tamaminin DICOM verisi
halinde olup, verilerin degerlendirilebilmesi i¢in ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
kayitlar, Dolphin Imaging Version 11.95 yazilimina (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Calif) yiliklenerek tiim 6lgiimler bilgisayar ortaminda yapilmistir.

Literatiirde ¢ok sayida calismada ortognatik cerrahi sonrast TME yapilarinda

4,23,53,54,221,222,235,240,241-247

meydana gelen degisimler incelenmistir Bu c¢alismalarin
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bazilarinda ortognatik cerrahiden hemen veya birka¢ hafta sonra TME‘de meydana
gelen degisimler incelenirken; diger birgok calismada ise ortognatik cerrahiden 6-12 ay
sonra alinan kayitlar incelenmigtir®?3>4222.240242.244 * Ayrica bizim ¢alismamizda oldugu
gibi daha uzun donemli (ortognatik cerrahiden 1 yildan daha uzun siire sonra)
calismalar da mevcuttur’>»?#245 Calismamizda kondil ve kondili ¢evreleyen yumusak
ve sert dokularin remodeling ve adaptasyonunun biiyiik Ol¢lide tamamlanmast igin
cerrahiden en az 12 ay sonra alinan KIBT kayitlar1 kullanilmistir. Ayrica ¢alismamizin
aym klinikte, ayni osteotomi teknigi ve aym stabilizasyon teknigini kullanan cerrahlar
tarafindan yapilmasi ¢alismanin standardizyonunu arttirmistir.

Lee ve Park®® ve Baek ve ark.?*® kondil pozisyonunun olgiilmesinde referans
cizgileri kullanmislardir. Bizim calismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak ii¢ boyutlu
gorilintiiler lizerinde kondil pozisyonlarimin Olciilmesi icin olusabilecek o6l¢iim
hatalarinin azaltilmasi amaciyla referans diizlemler kullanilmistir. Her {i¢ diizlemde de
Olctimler yapilarak kondil pozisyonu uzayin ii¢ yoniinde incelenmistir.

Bayram ve ark.?*® kondil hacminin 6l¢iilmesinde en iyi yontemin fiziksel olarak
su icinde Olclilme teknigi oldugunu ve kondil hacminin Ol¢iilmesinde KIBT’nin
giivenilirligini de ifade etmislerdir. Caligmamizda mandibular notch’tan gecgecek sekilde
aksiyal diizleme paralel olusturulan ¢izginin iizerinde kalan bdlge kondil hacmi 6l¢timii
i¢cin kullanilmistir. Béylece mandibular kondilin sadece bas kismi degil kondil boynu da
dahil edilerek kondil hacmi 6l¢iilmiistiir. Mandibular notch’un kolay secilebilen bir
anatomik nokta olmasi nedeniyle de bu yontem tercih edilmistir. Silva ve ark.?*? da
2018’de yaptiklar1 bir ¢alismada bu yontemi tercih etmislerdir.

Calismamizda ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasinda kondil pozisyonunda
meydana gelen degisimler Cizelge 6.6' da goriilmektedir.

Calismamizda her iki kondilde aksiyal kondiler acilarda istatistiksel olarak
anlaml bir artis gézlenmistir. Aksiyal kondiler acida sagda ortalama 2,06°, solda ise
ortalama 2,42° artis bulunmustur. Bir bagka deyisle ortognatik cerrahi sonrasi her iki
kondilde 6nemli oranda aksiyal diizlemde mediyale dogru rotasyon bulunmustur ve
buna bagl olarak da kondiller arasi a¢1 az bir oranda azaldigini sdyleyebiliriz. Bununla
beraber kondil pozisyonu ile ilgili 6l¢iimii yapilan diger parametrelerde cerrahi 6ncesi

ve cerrahi sonrasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

65



Literatiir incelendiginde Sinif III ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda kondil
pozisyonunda meydana gelen degisikler ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Kim ve
ark.* gergeklestirdikleri ¢alismada, Sinif III malokliizyonu olan mandibuler asimetrili
hastalarda kondilin ameliyattan 12. aya kadar olan konumsal degisikliklerini
degerlendirmeyi ve cerrahi sonras1 kondiler pozisyonu etkileyen faktdrleri tanimlamay1
amaclamiglardir. Calismaya, bimaksiller cerrahi uygulanan ve ameliyattan 1 yil
sonrasina kadar konik 1sinli volumetrik goriintiileme kayitlar1 olan iskelet Siif III
malokliizyon tanis1 konmus 33 yetiskin hasta dahil edilmistir. KIBT goriintiileri
ameliyattan Oonce ve ameliyattan 2 hafta, 3 ay (T2), 6 ay (T3) ve 12 ay sonra elde
edilmistir. Cift cene ortognatik cerrahi uygulanmis hastalarda, kondil pozisyonunda 6.
aya kadar farkli yonlerde degisiklikler meydana geldigi fakat 12. ayda kondilin tekrar
eski konumuna geri dondiigii belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkl
olarak 12. ayda kondil konumunun degisikligin korundugu gézlenmistir.

Lee ve Park.?® yaptiklari calismada, mandibular geriletme amaci ile rijit fiksasyon
ile sagital split ramus ostetomisi (SSRO) uygulanan hastalarda bilgisayarli tomografi ile
kondiler yer degistirmeyi 3 boyutta degerlendirmeyi ve arastirma bulgularini
mandibuler ilerletme operasyonu gegiren hasta verileriyle karsilastirmayi
amaglamislardir. SSRO ile mandibular geriletme oeprasyonu geciren iskelet sinif I1I
malokliizyonu olan 30 Koreli hastadan ameliyattan bir ay 6nce ve ameliyattan yaklasik
bir ay sonra bilgisayarli tomografi alinmistir. Kondil pozisyonu ve agilanmasi aksiyal ve
sagital kesitlerde 6l¢iilmiistiir. Bu ¢alismada ¢aligmamizla uyumlu olarak aksiyal kesitte
kondilin anlaml diizeyde mediyale dogru rotasyon yaptigi, bizim bulgumuzdan farkl
olarak kondil baginin anlamli bir sekilde koronal kesitte inferiorda ve sagital kesitte ise
anteriorda  konumlandig1r  belirtilmistir.  Ayrica bu c¢alismada sagital split
osteotomisinden sonra kondildeki pozisyon degisikligi bizim c¢aligmamizla uyumlu
olarak mandibular geriletme miktari ile korele bulunmamustir.

Kawamata ve ark.”* gerceklestirdikleri ¢alismada rijit osteosentez uygulanmis
BSSO ve osteosentez uygulanmamis intraoral vertikal ramus osteotomisi yapilan
mandibular prognatizme sahip hastalarda 3B BT kullanarak temporomandibular
eklemde meydana gelen kondil deplasmaninin degerlendirilmesini amaglamiglardir.
Calisma sonucunda her iki hasta grubunda cerrahi sonrasi iiglincii ve altinci ay

icerisinde kondilde meydana gelen deplasman miktarlari, her ne kadar ¢calismamizda 12.
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ay verileri degerlendirilmis olsa da, ¢calismamizla uyumlu olarak minimum (<2 mm)
bulunmustur.

Ha ve ark.’® yaptiklar1 ¢alismada iskelet smif III deformitesi olan 22 hastada
SSRO sonras1 kondiler remodelingi degerlendirmeyi amaglamiglardir. Kondilde
meydana gelen remodeling ve kondiler eksen degisimi arasindaki korelasyon KIBT
goriintlilerinin  ¢akistirilmast ile belirlenmistir. Bu ¢alismada mandibular geriletme
cerrahisi uygulanan hastalarda, cerrahiden ortalama 16 ay sonra, ¢calismamizla uyumlu
olarak aksiyal kesitte her iki kondilde de mediyale dogru rotasyon oldugu bulunmustur.

Kim ve ark.>* gerceklestirdikleri ¢alismada RF ile Le Fort I osteotomi ve
mandibuler geriletme operasyonu uygulanan 26 hastada KIBT kullanarak kondil
ekseninde meydana gelen degisimleri, kondilin glenoid fossaya gore anteroposterior
pozisyonunda meydana gelen deplasmani ve cift ¢ene cerrahisi sonrasi stabiliteyi
degerlendirmeyi amaglamiglardir. KIBT kayitlar1 ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 6 ay
ve 18 ay olmak {iizere alinmis ve incelenmistir. Calisma sonucunda ameliyat sonrasi ve
takip donemi arasinda iskeletsel stabilite bakimindan anlamli bir degisim olmadigini
bildirmislerdir. Yaptiklar1 degerlendirmelerde calismamizla uyumlu olarak istatiksel
olarak anlamli diizeyde aksiyal kesitte kondilin mediyale dogru rotasyon yaptigini
bildirmiglerdir. Bizim bulgumuzdan farkli olarak anteroposterior kondil pozisyonunda
(posterior yonlii) istatistiksel olarak anlamli farklarin meydana geldigini belirtmislerdir.
Bu calismada ayrica kondilin 6. ayda anteriordan konsentrik pozisyona geldigini, 18.
ayda ise kondillerin tekrar anteriora yOnelerek cerrahiden Onceki pozisyonuna
yaklastigini belirtilmistir.

Han ve ark.??! yaptiklar1 ¢alismada mandibular prognatizmi olan hastalarda BSSO
sonras1 kondiler degisiklikleri degerlendirmeyi ve bu degisiklikler ile TMJ semptomlar1
arasindaki iliskiyi incelemeyi amaglamislardir. Ortognatik cerrahi sonrasi lineer
kondiler deplasman caligmamizla uyumlu olarak minimum degisikliklerle (<1 mm)
gozlenmistir. Agisal kondiler degisiklikler ¢alismamizla uyumlu olarak 4°' den kiiciik
olarak bildirilmistir. Aksiyel diizlemde ¢alismamizla uyumlu olarak mediyale dogru ve
sagital diizlemde ¢alismamizdan farkli olarak posteriora dogru rotasyon rapor edilmistir.

Junior ve ark.? yaptiklar1 calismada internal rijid fiksasyon ile maksiller
ilerletme ve mandibular geriletme yapilan 40 hastada submentoverteks projeksiyonu

(Hirtz Radyografik Teknik) ile kondiler konumlandirmadaki degisiklikleri
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degerlendirmeyi amaclamislardir. Hastalardan, biri ameliyattan 7 giin Once, digeri
islemden 30 giin sonra olmak iizere iki submentoverteks dijital radyografi ¢ekilmistir ve
interkondiller ag1 ile sag ve sol kondiler agilar 6l¢lilmiistiir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
donem karsilastirildiginda, aksiyal kesitte sag kondilde 1,94°, sol kondilde 1,37° artis,
kondiller arasi agida ise 3,33° azalma bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da bu
calismayla korele olarak aksiye kesitlerde sag ve sol kondillerde kondiler agilarda artig
meydana gelmistir. Calismamizda gozledigimiz sag ve sol kondiler agilardaki artig
dolayli olarak interkondiler agidaki azalmay1 gostermektedir.

Kim ve ark.?*® yaptig1 calismada mandibular prognatisi ve asimetrisi bulunan iki
hastada unilateral sagittal split ramus osteotomi sonrasit ii¢ boyutlu bilgisayarl
tomografi kullanilarak kondilde meydana gelen ii¢ boyutlu pozisyon degisikligini
degerlendirmeyi amaglamislardir. Hastalarin birinde aksiyel diizlemde calismamizla
uyumlu olarak mediyale rotasyon, sagital diizlemde c¢alismamizdan farkli olarak
anterior rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Aksiyel, sagital, koronal
diizlemlerde kondiler deplasmanda ¢alismamizla uyumlu olarak anlamli bir degisiklik
meydana gelmedigini bildirmislerdir. Diger hastada ise aksiyel diizlemde calismamizla
uyumlu olarak mediale rotasyon, koronal diizlemde ¢alismamizdan farkli olarak laterale
rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Ikinci hastada da ii¢ diizlemde de
calismamizla uyumlu bir sekilde kondiler deplasmanda anlamli bir degisiklik meydana
gelmemistir. Ancak bu calisma iki hasta zerinde gerceklestirildiginden saglikli
kiyaslama imkani1 sunmamaktadir.

Baek ve ark.?*®

gergeklestirdikleri ¢alismada, mandibuler prognati ve fasiyal
asimetriye sahip 12 Koreli hastada BT verilerini kullanarak asimetrik mandibuler
geriletme sonras1 kondil pozisyon ve angulasyon degisimlerini 3B goriintiiler iizerinde
karsilastirmay1r amaglamiglardir. Calismanin sonucunda c¢alismamizla uyumlu olarak,
kondiler deplasmanin 0,6 mm’den kiiciik oldugunu belirtmislerdir.

Lee ve ark.?

yaptiklar1 ¢alismada ¢alismamizla uyumlu bir sekilde proksimal
segmentin mediyale rotasyon yaptigim1 belirtmiglerdir. Ayrica kondil konumunun
preoperatif konuma donme egiliminde oldugunu ve postoperatif iiglincii ayda
postoperatif doneme goére meydana gelen degisimin yar1 yartya eski haline dondiigiinii

bildirmislerdir.
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Hu ve ark.®!

yaptiklar1 ¢aligmada, farkli ramus osteomileri kullanilarak
gerceklestirilen mandibuler geriletme cerrahisi sonrast TME fonksiyonunda ve kondil
pozisyonunda meydana gelen degisimleri aragtirmay1 amaglamiglardir. Calismaya yirmi
sekizi intraoral oblik ramus osteotomisi; yirmi ikisi sagital split osteotomisi gecirmis
toplam elli hasta dahil edilmistir. Sagital split ge¢irmis grupta sagittal diizlemde
kondilde posterior yonlii deplasman ve anterior yonlii rotasyon meydana geldigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise sagital diizlemde angulasyon ve pozisyonel
olarak istatiksel olarak anlamli bir degisim olusmadigi gézlenmistir.

Jang ve ark.?? yaptiklar1 calismada iskeletsel Smif III malokliizyona sahip
hastalarda BSSO sonrast1 3B BT kullanarak kondilde meydana gelen 3B konum
degisikliklerini degerlendirmeyi amac¢lamislardir. Calismaya dahil edilen 9 hastadan ii¢
boyutlu BT kayitlar1 ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve operasyon sonrasi altinci ayda
almmustir. Caligmanin sonucunda iskeletsel Siif III hastalarda BSSO sonrasi erken
donemde kondilde meydana gelen konumsal degisikliklerin ¢aligmamizdan farkli olarak
lateral deplasman ve aksiyal diizlemde ¢alismamizla uyumlu olarak mediyale rotasyon
oldugunu bildirmislerdir. Ancak BSSO sonrasi altinci ayda preoperatif pozisyona
geriledigini de saptamislardir.

Ueki ve ark.?>® gerceklestirdikleri ¢alismada, kirk hastada geleneksel radyografi
tekniklerini kullanarak kondil uzun ekseninde cerrahi sonrasi donemde meydana gelen
degisiklikleri arastirmayi amaclamiglardir. Bu calismada ayrica BSSO ve intraoral
vertikal ramus osteotomisini iskeletsel stabilite yoniinden karsilastirilmistir. Arastirma
bulgularinda BSSO operasyonu yapilan yirmi kisilik grupta calismamizla uyumlu olarak
aksiyal diizlemde kondil uzun ekseninde mediyale dogru rotasyon meydana geldigini
bildirmislerdir.

Kawakami ve ark.?>*

yiiriittiikleri ¢aligmada kondilin manuel repozisyonu ile
BSSO uygulanan, asimetrik mandibuler setback operasyonu geciren hastalarda artikiiler
disk pozisyonu ve TME’de meydana gelen degisimleri belirlemeyi amaglamislardir.
Calismanin sonucunda ¢aligmamizdan farkli olarak kondilin pozisyonunda anlamli bir
degisim meydana gelmedigi bildirilmistir.

Kim ve ark.?>> gergeklestirdikleri ¢alismada otuz sekiz hastada 3B BT kayitlarini
kullanarak ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasi kondil pozisyonu, genisligi ve agisinda

meydana gelen degisimleri degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda ortognatik
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cerrahi sonrast kondil pozisyonunda degisimlerin gozlemlenebildigi belirtilmistir.
Ayrica aksiyal kondiler ag1 degerlendirilmesinde ¢alismamizla uyumlu olarak kondilin
mediyale rotasyon yaptigi belirtilmistir. Bu c¢alismada saptanan degisimlerin klinik
oneminin olmadigr bildirilmistir. Calismamizda hastaya ait klinik veriler
degerlendirilmediginden bu yonde bir kiyaslama yapilmamustir.

Cevidanes ve ark.>°

yiiriittiikkleri ¢alismada maksiller ilerletme ve mandibuler
geriletme veya sadece maksiller ilerletme operasyonu geciren hastalarda mandibula
ramus ve kondillerinde meydana gelen pozisyon degisikliklerini ii¢ boyutlu incelemeyi
amaglamiglardir. Caligma bulgularinda ¢ift ¢cene ameliyati geciren bireylerde kondil
pozisyonunda meydana gelen deplasmanin ¢alismamizla uyumlu olarak istatiksel olarak
anlamli olmadigini bildirmislerdir.

Kim ve ark.?’ vyiiriittiikleri ¢alismada maksiller gémme-mandibuler geriletme
operasyonu ve sadece mandibuler geriletme operasyonu geciren, asimetrisi olmayan
Siif III hastalarda KIBT kullanarak ameliyat oncesi ve sonrasi kondil pozisyonunda
meydana gelen degisiklikleri, kafa kaidesi lizerinde cakistirilan 3B modeller ve “renk
haritalart” kullanarak degerlendirmislerdir. Kirk {i¢ hastaya ait verilerin retrospektif
olarak analizi sonucunda tek ¢ene ameliyati grubunda ortalama kondiler deplasmanin
0,28+0,44 mm ve ¢ift cene grubunda 0,31+0,51 mm oldugunu, gruplar arasinda anlaml
bir fark olmadigin1 bildirmislerdir. Deplasman degisimlerinin 2 mm’den kiiciik
olmasindan dolay1 klinik olarak anlamli bir bulgunun olmadigini ifade etmislerdir. Bu
veriler calismamizla uyumlu olmasina ragmen klinik yansilamari konusunda yorum
yapamaktayiz. Ayrica tek ¢ene operasyonu sonrasinda kondiler angulasyonun higbir
diizlemde degismedigini, ¢ift cene ameliyati gecirenlerde ise kondilin sagittal diizlemde
calismamizda farkli olarak one dogru rotasyon ve aksiyal diizlemde ise ¢aligmamizla
uyumlu olarak mediyale rotasyon yaptigini bildirmislerdir.

Genel olarak bahsedilen caligmalar incelendiginde Sinif III ortognatik cerrahi
hastalarinda, cerrahiden sonra erken donemde kondil pozisyonunda degisiklikler daha
belirgin olarak goriilmesine ragmen, bizim calismamizda da gorildigl lizere uzun
donemde kondillerin eski konumuna daha yakin konumlanmaya meyilli oldugu
goriilmiistiir. Erken donemdeki pozisyon degisikliklerine yumusak dokularin, kas
baglantilarinin, temporomandibular ligamentlerin ve eklem i¢i 6demin neden oldugu ve

uzun dénemde bu durumlarin diizelmesi ve TME’nin adapte olmasiyla kondilin daha
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stabil bir pozisyona geldigi diisiiniilmektedir*®. TME ve kondilin yiiksek adaptasyon ve
remodeling yetenegi, TME ve kondilin ortognatik cerrahi sonrasi meydana gelen
degisikliklere uyum saglamasini ve uzun donemde daha stabil ve ilk haline yakin bir
konumda olmasmi sagladig1 birgok ¢alismada belirtilmistir*>+?2123724 - Calismamizda
kondil pozisyonlarinda 6nemli bir degisikligin olmamasinin; artikiiler fossa ve TME’nin
yiiksek remodeling ve adaptasyon kabiliyeti sayesinde gerceklestigini diisiinmekteyiz.

Bahsettigimiz ¢ok sayida calisma, calismamizda elde edilen ortognatik cerrahi
sonrasinda kondillerin mediyale rotasyon yaptig1 seklindeki bulgumuzu da
desteklemektedir. BSSO tekniginde rijit internal fiksasyon sirasinda kondillerde tork
(rotasyon) meydana gelebilecegini bildiren bir¢ok calisma vardir?’*>?26. Arnett®>® 1993
yilinda yayinladigi bir makalede, BSSO uygulanan hastalarda osteotomi sonrasi
segmentler mobilize olduktan sonra distal ve proksimal segment arasinda bir boslugun
(gap) meydana geldigini ve rijit internal fiksasyon sirasinda bu bosluk kapanirken
proksimal ve distal segmentler arasindaki ilk temas noktasi etrafinda rotasyona meyil
olustugunu ve proksimal segmentin rotasyona ugradigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda mandibulada dort delikli ve her iki segmente ikiser vida
gelecek sekilde yerlestirilen diiz titanyum mini plaklar kullanilmistir. Calismamizda
gbzlemlenen kondillerdeki rotasyonun; distal segmentin geriye almip rijit internal
fiksasyonu sirasinda olusan bosluk (gap) kapanirken bir ilk kontakt noktasinin olugmasi
ve bu nokta etrafinda proksimal segmentin rotasyona ugramasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica kullanilan diiz sekilli titanyum mini plaklarin da bu rotasyonun
artmasina katki sagladigini diistinmekteyiz. Bu sebeplerle calismamizda aksiyal kesitte
kondillerin i¢ce dogru rotasyon yaptigini diisiinmekteyiz. Kondillerin mediyale rotasyonu
interkondiler agida azalmaya sebep olmaktadir. Dolayist ile bu ¢aligmada interkondiler
acinin azaldigini sdyleyebiliriz.

Onceki ¢alismalarda calismamizla uyumlu bir sekilde mandibuler setback miktar
ile kondillerde goriilen degisim miktarlar1 arasinda spesifik bir iliskinin olmadig1
belirtilmistir?>2>24>262 Magalhdes ve ark.?> mandibuler setback miktar1 veya mandibula
morfolojisi ile postop kondil pozisyonundaki degisimler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliskinin olmadigini bildirmislerdir. Lee ve Park?*’1n arastirma sonugclarinda
da BSSO osteotomisi sonrast kondil pozisyonundaki degisim mandibuler setback

miktar1 ile istatistiksel olarak korele bulunmamistir”®. Choi ve ark.?®? da proksimal
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segmentlerin transvers deplasman miktar1 ile mandibuler setback miktar1 arasinda
anlamli bir korelasyon olmadigini bildirmiglerdir.

Calismamizda ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasinda kondil hacminde meydana
gelen degisimler Cizelge 6.7' de verilmistir. Calismamizda sag kondilde 0,05 cm? sol
kondilde ise 0,02 cm® azalma bulunmustur. Fakat kondil hacmindeki azalmalar
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yapilan literatiir ¢aligmasinda bildigimiz kadari
ile bu yontemi kullanan bir ¢alisma bulunmaktadir.

Ha ve ark.>® lar1 da 22 hastada CBCT gériintiilerini iist iiste bindirme teknigi ile
iskelet smif III deformitelerinde SSRO sonrast kondil basinin remodelingini
degerlendirmeyi amaglamislardir. Cerrahiden ortalama 16 ay sonra yapilan dlglimler
sagital diizlemde anterior ve superior alanlarda, koronal diizlemde superior ve lateral
alanlarda ve aksiyal diizlemde anterior-orta ve anterior-lateral alanlarda rezorpsiyon
oldugunu gostermistir.

Silva ve ark.??? larinin yaptiklar1 ¢alismada siif II deformitelerin tedavisi igin
ortognatik cerrahi uygulanan 57 hastada kondiler hacim ve eklem bosluklarindaki
degisiklikleri CBCT ile degerlendirmeyi amaglamislardir. Bu calismada kondil
hacminde yaklasik ortalama 0,06 cm3 azalma bulmuslardir. Her ne kadar bizim
calismamizda mandibular prognatizm hasta grubu degerlendirilmis olsa da; Silva ve ark.
nin yaptigt bu calisma metodolojik agidan degerlendirildiginde bizim g¢alismamizla
benzer bir metot kullanilmasindan dolay1 6nemlidir.

Park ve ark.?*® lar1 yaptiklar1 calismada, ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasi
CBCT gortintiilerini st liste bindirme teknigi ile bimaksiller ortognatik cerrahinin
kondil basinin remodelingi {izerindeki etkisini arastirmayr amaglamiglardir. 2
arastirmact Le Fort I osteotomisi ve mandibular geriletme cerrahisi geciren 22 hastada
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi verilerini retrospektif bir ¢aligma tasarimi kullanarak
degerlendirmistir. Cerrahiden 16 ay sonraki siiregte kemik rezorpsiyonunun agirliklh
olarak sagital diizlemin 6n ve iist bolgelerinde, koronal diizlemin iist ve yan
bolgelerinde ve aksiyal diizlemdeki anterolateral ve posterolateral bdolgelerde
olustugunu ve kemik apozisyonunun sadece aksiyel diizlemdeki anteromedial bolgede
belirgin oldugunu bildirmislerdir. Park ve ark.>** ve Ha ve ark®® nin yaptiklar1 ¢alismada

kondil hacmi ile ilgili veriler bulunmamakla beraber her iki ¢alismada da kondilin
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benzer yiizeylerinde kemik apozisyonundan ¢ok kemik rezorbsiyonlar1 goriildiigii
bildirilmektedir.

Xi ve ark.?*’ larinm yaptiklar1 ¢alisma bimaksiller cerrahi sonrasi postoperatif
kondiler remodellingi 6l¢gmeyi ve kondiller remodellingin iskeletsel relapstraki etkisini
belirlemeyi amaclamiglardir. Calismaya mandibular hipoplazisi nedeni ile bimaksiller
cerrahi geciren 50 hastada c¢ift ¢ene ortognatik cerrahiden 2 yil sonra, ¢alismamizdan
farkl1 olarak kondil hacminde istatistiksel olarak anlaml1 azalmalar (ortalama 0,13 cm?)
bulmusglardir. Ayrica kondil hacminin azalmasi ve relaps arasinda pozitif bir korelasyon
olustugunu belirtmislerdir. Xi ve ark.?®® larmin yaptiklari bir diger calismada
mandibular hipoplazi nedeni ile mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan 56 hastada
ortognatik cerrahiden 1 yil sonra, kondil hacminde ¢aligmamizdan farkli olarak
istatistiksel olarak anlamli 0,07 cm’ azalma bildirmislerdir. Ancak bu iki ¢alismada
bizim ¢alismamizdan farkli hasta grubu degerlendirlmistir.

Bizim g¢alismamizda sadece aksiyel diizlemde kondiler agida mediyale dogru
minimum rotasyon olup diger diizlemlerde acisal degisiklikler meydana gelmemistir.
Ayrica kondillerde saptanan deplasman miktari istatiksel olarak anlamli degildir. Bunun
da kondillerde meydana gelen stres ve yiiklenmeyi azalttigindan kondillerin
rezorbsiyondan minimum etkilendigini diisiinmekteyiz. Ayrica TME ve kondilin ytiksek
adaptasyon ve remodeling yeteneginin de kondiler rezorbsiyonu Onledigini

diistindiirmektedir.
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8. SONUCLAR

Calismamizda mandibular prognatizmli hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrasi
arasinda kondil hacmi ve pozisyonunda meydana gelen degisimler iic boyutlu

incelenmis ve c¢alismanin limitleri dahilinde su sonuglara ulasilmistir:

e Aksiyel diizlemde her iki kondil anlamli diizeyde mediyale dogru rotasyon
yapmustir.  Olgiilen  diger parametrelerde anlamli  bir  degisiklik
saptanamamigtir.

¢ Kondil hacminde istatiksel bir degisim meydana gelmemistir.

Yapilan ¢alismalar uzun dénemde kondilin eski pozsiyonuna dénme egilimi
oldugunu gostermektedir. Calismamizda her iki kondilin de aksiyal diizlemde
mediyale dogru rotasyon yaptigi saptanmigtir. Bu durumun rijid fiksasyon sirasinda
kondillerde meydana gelen torktan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Klinigimizde
ortognatik cerrahi olgularinda standart olarak diiz mini plaklar kullanilmaktadir. Her
ne kadar plaklar uyumlansa da literatiirle uyumlu olarak fragmanlar arasinda
pozisyonel degisiklikler oldugu degerlendirilebilir. Rijid fiksasyon sirasinda diiz
mini plaklarin kullaniomimnin da kondillerde meydana gelen rotasyona katkida
bulundugu sonucu ¢ikartilabilir. Aksiyel diizlemdeki rotasyonun minimum olmasi,
TME’ nin yiiksek adaptasyon ve remodelling yeteneginden dolay1 kondil hacminde
degisim olmadig kanisinm diisiindiirmektedir.

Ortognatik cerrahiden sonra aksiyal diizlemde meydana gelen kondillerdeki
mediyale dogru rotasyonun, relaps ile iligkisi veya herhangi bir TME rahatsizligina
yol agip acmadigi bu c¢alismada degerlendirilmemis olup, bu konularin

aydinlatilmasi icin bagka caligmalarin yapilmasinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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