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OZET

Azize Atakan Kocabalkan, Ortognatik Cerrahi Sonrasi Submandibuler Bolgedeki
Yumusak Doku Degisikliklerinin Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi, 2023

Amagc: Iskeletsel Siif 3 ve Sinif 2 malokluzyonlu bireylerde bilateral sagittal split

osteotomisi ile mandibulanin cerrahi hareketleri sonrasi submandibular yumusak dokularda

meydana gelen degisikliklerin radyografik analizlerle degerlendirilmesidir.

Birey ve Yontem: Ortognatik cerrahi ile mandibulanin ileri veya geri alinan toplam 74 birey
calismaya dahil edilmistir. Bunlarin 42°si mandibulanin geri alindigt Smif 3 (MG)
bireylerden olusurken 32’si Simif 2 malokluzyona (MI) sahiptir. Ortognatik cerrahi dncesi
ve operasyondan en az 6 ay sonra alinmig lateral sefalometrik radyograflar iizerinde lineer,
acisal ol¢timler ve alan dl¢iimleri yapilmistir. Analizler Dolphin Imaging Software programi
iizerinde yapilmistir. Grup i¢i operasyon oncesi ve sonrast (T1-TO) farklar1 bagimsiz
orneklem t-testi kullamlarak degerlendirilmistir. Iskeletsel mandibuler sefalometrik
parametrelerdeki degisim ile submandibuler yumusak dokular arasindaki iliskinin varligt
Pearson korelasyon analizi yapilarak her iki grup igin degerlendirilmistir. Ayrica MG ve MI
gruplar1 arasinda submandibular yumusak doku degisiklikleri arasinda farklilik olup

olmadig1 bagimsiz 6rneklem T testi ile incelenmistir.

Bulgular: MG’de mandibulanin geri hareketi ile birlikte submandibular dogrunun uzunlugu
(CMe’) azalmis, servikofasiyal ac1 artmis, menton noktasinda yumusak doku kalinligi (Me-
Me’) artmig, Alan 1, 4 ve 5’te istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) azalma gézlenmistir.
Mi’de servikofasiyal a1 azalmis, submandibuler dogrunun (CMe’) horizontal diizlemlerle
(HR ve MP) yaptig1 acilar azalmis, alan dlglimlerinde ise Alan 1°de artig goriilmiistiir. MG
ve MI arasinda submandibuler uzunluk, bogaz uzunlugu, dudak-cene ucu-bogaz agisi,
servikofasyal ag1 ve Alan 4 parametrelerinde cerrahi sonrast anlamli farklilik oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Her iki grupta da Pog ve Me noktalarinin sagittal yon hareketi (Pog-
VR ve Me-VR) ile bogaz uzunlugu, dudak-cene ucu bogaz acilar1 arasinda korelasyon

oldugu goriilmiistiir.

Mandibular ve vertikal yon parametreleri ile alan Olgiimleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde ise MG’de Alan 2’nin, Mi’de Alan 3’iin orta derecede negatif

korelasyon gosterdigi bulunmustur.



Sonug¢: Ortognatik cerrahi sonrast mandibulanin baglantili oldugu yumusak dokularla olan
iligkisi bircok farktorden etkilenebilmektedir. Her iki cerrahi hareket tipinde de
submandibular bolgede belirgin degisiklikler olmakla birlikte bunlarin tahmini oldukga
zordur. Beklenenin aksine mandibulanin geri hareketine ragmen bu boélgede alan
Ol¢limlerinde azalma goriiliirken mandibulanin ileri hareketinde ise aksine artig

gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: Submandibular yumusak doku, Mandibuler geri alma, mandibuler

ilerletme, Ortognatik cerrahi, Iskeletsel Sinf 3 anomali, iskeletsel Sinif 2 anomali



ABSTRACT

Azize Atakan Kocabalkan, Evaluation of Soft Tissue Changes in the Submandibular
Region After Orthognathic Surgery, Baskent University, Institute of Health Sciences,
Orthodontic Doctoral Program, Doctoral Thesis, 2023

Objective: The aim of the study is to evaluate the changes in the submandibular soft tissues
after mandibular advancement or setback with orthognathic surgery by cephalometric

radiographic analysis.

Subject and Method: A total of 74 individuals who had the mandible advancement or
setback with orthognathic surgery were included in the study. While 42 of them were Class
3 (MS) patients with setback of the mandible, 32 had Class 2 (MA) malocclusion. Linear,
angular measurements and area measurements were analyzed on lateral cephalometric
radiographs taken before orthognathic surgery and at least 6 months after the operation.
Analyzes were measured on the Dolphin Imaging Software program. Intra-group pre- and
post-operative (T1-TO) differences were evaluated using independent t- test statistical
analysis. The relationship between the changes in skeletal mandibular cephalometric
parameters and submandibular soft tissues was evaluated for both groups by performing
Pearson correlation analysis. In addition, whether there was a difference in submandibular
soft tissue changes between MS and MA group was examined with the independent sample

T test.

Results: Submandibuler length (C-Me’) decreased after the mandibular setback in Group
MS, cervicofacial angle increased, soft tissue thickness (Me-Me') increased at Menton,
statistically significant in Areas 1, 4 and 5 (p<0.05) decrease was observed. Cervicofacial
angle decreased in Group MA, the angles of the submandibular length (CMe') with
horizontal planes (HR and MP) decreased, and it was observed that it increased in Area 1.
There was a significant post-surgical difference in CMe' length, throat length, lip-chin-throat
angle, cervicofacial angle and Area 4 parameters between Groups MS and MA (p<0.05).
There was a correlation between sagittal movement of Pog and Me points (Pog-VR and Me-

VR) and Throat length, lip-chin-throat angles in both groups.

When the relationship between mandibular and vertical direction parameters and area

measurements was evaluated, it was found that Area 2 in Group MS and Area 3 in Group



MA showed moderate negative correlation.

Conclusion: After orthognathic surgery, the relationship of the mandible with its associated
soft tissues can be affected by many factors. Although there are significant changes in the
submandibular region in both types of surgical movement, their prediction is quite difficult.
Contrary to expectations, despite the backward movement of the mandible, a decrease was
observed in area measurements in this region, while an increase was observed in the forward

movement of the mandible.

Keywords: Submandibular soft tissue, Mandibular setback, mandibular advancement,

Orthognathic surgery, Skeletal Class 3 anomaly, Skeletal Class 2 anomaly
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1. GIRIS

Iskeletsel Simif 2 ve 3 malokluzyonlarmn tedavisi ortodontik ve ortognatik cerrahi
prosediirlerin bir kombinasyonunu gerektirebilir. Cogu durumda, bu tiir prosediirlerin amaci
sadece dissel iliskiyi diizeltmek ve fonksiyonu dengeli hale getirmek degil, ayn1 zamanda

yiiz estetigini de iyilestirmektir (1,2).

Ortognatik cerrahi, kraniofasiyal anomalilerin tedavisinde primer tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir. Cerrahi operasyonlar sonrasit planlanan fasiyal iyilesmenin yan1
sira ¢ogu zaman miktar1 Ongodriilemeyen yumusak doku degisiklikleri de meydana
gelmektedir. Bu degisiklikler fasiyal estetige olumlu katki saglayabildigi gibi istenmeyen
etkilerle de karsilagilabilmektedir.

Caligmalar, tedavinin yalnizca okliizal bir sonuca yonelik olmasi durumunda,
yumusak doku degisikliklerinin istenen estetik sonucu vermeyebilecegini gostermistir. Bu
nedenle, klinisyenlerin sert doku degisikliklerinden kaynaklanan yumusak doku
degisikliklerini incelemesi 6nemlidir. Bu konu sadece ortodontist ve cerrahlarin tedavi

planlamalarinda degil, hastalarin da ortognatik cerrahi kararinda etkilidir (3).

Dogru teshis, cerrahi miidahalenin gerekliligini ve tedavi planini belirlemek i¢in ¢ok
onemlidir (4). Dogru teshis i¢in, klinik agiz dis1 ve agiz i¢i muayene, okluzal analiz ve
genellikle lateral sefalometrik radrografiler kullanilarak yapilan iskelet analiz olmak iizere

4 ana unsur gerekmektedir (4).

Ortognatik cerrahide fasiyal yumusak dokularin ve iligkili estetik sonuglarin analizi,
ortodontik-cerrahi tedavi planlama siirecindeki en zorlu ve dngoriilemeyen bilesendir. Tiim
yumusak doku yliz zarfini ii¢ boyutlu bir sekilde dogru bir sekilde degerlendirebilen ve
tahmin edebilen ideal bir prosediire ihtiya¢ duyulmaktadir. Nihai estetik yliz goriiniimii ile
fonksiyonel ve stabil bir okliizyonun olusturulmasi ortognatik cerrahide hem esit dneme
sahip hedeflerdir. iskeletsel maksiller ve/veya mandibular hareketlerle ilgili yumusak doku
degisiklikleri, sefalometrik degerlendirmeler ile degisimlerin ortalama degerlerine ve

degiskenler arasinda basit bir korelasyon denklemine dayali olarak olusturulan oranlarindan



baska lineer regresyon denklemleri de kullanilarak yan profil goriiniimiimleri incelenmistir
(5-9). Ek olarak, bu oranlar orta sagittal diizlemdeki belirli iki boyutlu sefalometrik
noktalarla sinirli lineer degisikliklerden hesaplanmistir. Bu yontem kisitlayicidir ve gergekei
profil degisikliklerini tahmin etmedeki dogrulugu ve giivenilirligi sorgulanabilir ¢linkii
bdyle bir yaklagim, yumusak doku gerilimi, kalinlig1, kas gerilimi gibi olduk¢a degisken
bireysel parametrelerin daha karmagsik geometrik ii¢ boyutlu etkilesimlerini hesaba katmaz.
Ek olarak, cerrahin uzmanlig1 ve yumusak doku kapanmasi gibi teknik parametreler, nihai

sonuclarin 6ngodrillmesinde hesaba katilmasi zor olan 6ngdriilemeyen degiskenlerdir (10).

Geleneksel olarak, yliz yumusak doku sonuglarinin degerlendirilmesi ve tahmin
edilmesi i¢in ¢esitli yontemler bulunmaktadir: lateral sefalometrik tahmin (manuel ve
bilgisayar destekli),(11,12) fotografik tahmin,(13) bilgisayarli video (dijital) goriintiileme
(video sefalometri) tahmini, (14,15) ve goriintii birlestirme kullanan ii¢ boyutlu bilgisayar
destekli tahmin olarak siralanabilir (16,17). Giinlimiizde video tabanli izleme tekniklerinden
olusturulan 3 boyutlu Sl¢limler, yiliz hareketlerini kaydetmek ve degerlendirmek i¢in en

gecerli yaklagim olarak kabul edilmektedir (18-20).

Alt dudak, mentolabial kivrim ve boyun-gene acisi, mandibulanin anterior veya
posteriora ortognatik cerrahi ile yeniden konumlandirilmasindan en ¢ok etkilenen anatomik
bolgelerdir. Mandibular ilerletme ile meydana gelen ana degisiklikler, alt dudagin
kalinliginda azalma ve diizlesme ile birlikte alt labiyal sulkus veya mentolabial kivrimin
derinliginde bir azalma ile alt ¢ene bolgesini etkilerken, {ist dudaktaki degisiklikler (minor
anterior hareket) genellikle 6nemsiz, gecici ve yalnizca Sinif II derin kapanis deformiteleri
olan hastalarla smirhidir. Alt dudak i¢in ayni zamanda 0,38:1 ila 0,80:1 arasinda degisen
yumusak doku-kemik oranlar1 bildirilirken, 1:1 iliskisinin altindaki sert dokuya siki bir

sekilde bagli olmasi ile agiklanabilir (3,6,7,11).

Mandibulanin geri hareketinin mentolabial sulkus a¢isinin azalmasiyla alt dudagin
daha disa doniik ve kisa oldugu ayn1 zamanda {ist dudakta bazen nazolabial aginin belirgin

bir sekilde artmasiyla arkaya dogru yer degistirdigi goriilmistiir (10).

Literatiirde 6zellikle burun, iist dudak, alt dudak ve ¢ene ucu ile iliskili birgok

caligma mevcutken, submandibuler-submental bolgedeki degisimlere iliskin kisitli arastirma



bulunmakla birlikte bu degisimlerin miktar1 ile planlanan cerrahi hareketlerin iligkisi

degerlendirilmemistir.

Bu calismada, ortognatik cerrahi yapilan hastalarda mandibulanin hem ileri hem de
geri hareketi sonucu submandibuler bolgede meydana gelen degisikliklerin radyografik
analizler ile belirlenmesi ve cerrahi hareketler ile yumusak doku degisimi arasindaki

korelasyonun degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, tek basina ortodontik tedavinin yeterli olmadigi iskeletsel
uyumsuzluklart olan hastalarda dentofasiyal fonksiyon, estetik ve sagligi iyilestirmeyi
hedefleyen maksilla ve/veya mandibulanin cerrahi olarak yeniden konumlandirilmasi olarak

tanimlanan bir cerrahi tedavi yaklagimidir (4,21).

Iskeletsel uyumsuzluklar, tek veya her iki cenede vertikal, sagittal veya transversal
yonde olabilir. Bu anomaliler estetik ve fonksiyonu etkiledikleri gibi gibi hastalar1
psikososyal yonde de etkileyebilmektedir (4). Bir¢ok ¢alisma, iskeletsel uyumsuzlugu olan
hastalarda TME agris1 ve disfonksiyonu, ¢igneme giicliikleri ve uyku apnesi dahil solunum

problemlerinin de oldugunu bildirmistir (4,22,23).

Ortognatik cerrahi ¢ogu zaman dentoskeletal deformitelerin kombine ortodontik-
cerrahi tedavisi olarak tamimlansa da dis hareketi veya okluzyonun dahil edilmedigi
genioplasti veya uyku apnesinin tedavisinde uygulanan bimaksiller ilerletme her zaman
ortodontik tedavi gerektirmemektedir. Ancak bu islemler yine de ortognatik cerrahi
simiflamasinda yer almaktadirlar. Bununla birlikte, hastalarin biiyiilk ¢ogunlugu igin

ortodontik tedavi, modern ortognatik cerrahinin ayrilmaz bir par¢asidir.

Ortognatik cerrahinin Oncelikli amaci dentofasiyal fonksiyonu ve estetigi kalici
olarak iyilestirmek olsa da bireylerin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir (24-28).
Cogu hastada ortognatik miidahale ergenlik doneminin sonunda veya yirmili yaslarda
yapilmaktadir. Bu nedenle, ortognatik cerrahinin Omiir boyu devam edecek, kalici

degisimlere neden oldugu sdylenebilir.

Oral saglik ile iliskili yasam kalitesini degerlendiren bir¢ok calismada ortognatik
cerrahi sonrasi 6nemli degisimler oldugu gdosterilmistir (24-26,28-30). Ortognatik cerrahi
tedavi goren hastalarin 6zgiivenlerinde, sosyal uyum, refah ve psikolojik saglik diizeylerinde

artis oldugu gosterilmistir (31,32).



Bagka bir bakis acgistyla yapilan ¢alismada Cunningham ve ark.’lar1 (33) ortognatik
tedavinin ekonomik maliyetini degerlendirmislerdir. Maliyeti, saglik hizmetleri tarafindan
iiretilen yagamin hem miktarin1 hem de kalitesini hesaba katan bir 6l¢iit olan kaliteye gore
ayarlanmig yagam yili basina maliyete (QALY) dayali olarak incelemislerdir. Ortognatik
cerrahinin, Birlesik Krallik'taki diger cerrahi veya tibbi prosediirlerle karsilagtirildiginda,

nispeten daha diisiik bir maliyetle iyi sonuglar sagladig1 gosterilmistir.

Her cerrahi miidahalede oldugu gibi ortognatik cerrahilerde de farkli oranlarda
komplikasyon ve risk oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, ortognatik tedavinin riskleri
ve potansiyel morbiditesi nispeten diisiiktiir ve genellikle kisa vadelidir. Sousa ve Turrini'nin
(34) yaptig1 arastirmada osteotomi sirasinda yaklasik %12 duyu kaybi, %3,4 enfeksiyon,
%2,5 fiksasyon sorunlari, %1,8 istenmeyen kirik bulan diger literatiir incelemeleriyle de
desteklenmistir. lannetti ve ark. (35) ise degerlendirdiklerin hastalarin sadece %2'sinde geri

doniisiimsiiz duyu hasarlar1 oldugunu bildirmislerdir.

Ortognatik cerrahinin, fasiyal deformiteler disindaki en 6énemli endikasyonlarindan
biri de obstriiktif uyku apnesi/hipopne sendromu (OSAS) olan hastalarda hava yolunu
iyilestirmektir. Bimaksiller ilerletme, bu hasta grubunda bireylerin fizyolojik sagligi ve
yasam kalitesi lizerinde ciddi ve uzun vadeli etkileri olan hayati derecede dnemli bir role

sahiptir (36).

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu (TMD) ile bagvuran hastalar i¢in 6ncelikli
tedavi yontemi ortognatik cerrahi olmasa da, yapilan bir meta-analizde, dentofasiyal
deformiteler icin ortognatik tedavi goren ve ayni zamanda TME bozuklugu olan hastalarin,

belirtilerinde iyilesme goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (37,38).

Ortognatik cerrahinin konusma {izerine etkileri konusunda yapilan caligmalarda
dogrudan bir etkinin oldugu gosterilememistir. Cerrahi ile birlikte daha iyi bir dil pozisyonu
ve keser dis iligkisi saglansa da konusmaya etkileri varsayimlarin 6tesine gidememektedir

(39).

Ortognatik cerrahi, yumusak dokularin pozisyonunda 6nemli degisikliklere yol
acabilmektedir. Bu degisiklikler sadece yiizdeki yumusak dokularla sinirli olmayip hava

yolunu olusturan yumusak dokularda da goriiliir. Yumusak dokularin altta yatan sert
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dokulardaki degisikliklere nasil tepki verdigine dair biiyiik bireysel degiskenlikler vardir ve
bu da kesin tahmin planlamasini zorlastirmaktadir. Ameliyatin olas1 zararli etkilerinin
hastayla onceden tartigilmasi onemlidir, boylece gercekgi beklentilere ulasilir ve gerekirse

istenmeyen degisiklikleri en aza indirmek i¢in yardimci cerrahi prosediirler uygulanir.

2.2. Ortognatik Cerrahi Teknikleri
2.2.1. Mandibular prosediirler

Bilateral sagittal split osteotomi (BSSO), en sik uygulanan ve ¢ok yonlii mandibular
prosediirlerden biridir. Alt ¢enenin ileri veya geri hareketi i¢in tek bagina veya bir maksiller
osteotomi ile kombine olarak kullanilabilir. Genellikle hasta genel anestezi altindayken
yapilir. Ilk olarak 1957'de Trauner ve Obwegeser tarafindan tanimlanmustir. Prosediir o
zamandan beri Dalpont, Hunsuck, Bell ve Epker tarafindan yapilanlar da dahil olmak {izere

cok sayida modifikasyona ugramistir (40).

Bu osteotominin ¢ok ydnliiliigii, en ¢ok tercih edilen mandibular prosediir olmasini
saglamistir. BSSO, mandibulanin posterior yonde hareketine ve nispeten biiylik anterior
hareketlere izin veren bir yontemdir. Yumusak doku insizyonu, internal vertikal ramus
osteotomisine olduk¢a benzerdir. Ramusun orta noktaya yakin 6n sinirinda baglar. Daha
sonra birinci molara yakin bir noktaya kadar egik ¢ikintiya kadar devam edilir. Periosteum,
mandibula govdesini alt sinira kadar ortaya c¢ikarmak icin kaldirilir. Korpus ve ramus
boyunca tiim kaslarin ayrilmasi nedeniyle avaskiiler nekrozun yaygin oldugu orijinal
prosediiriin aksine, pedikiillii bir segment korunmalidir. Bu nedenle pterygomasseterik
slingin posteriordaki ayrilmasi minimumda tutulmali ve antegonial ¢entik bitis noktasi
olmalidir (41). Medial bolgedeki lingulanin hemen 6tesine uzanmali, posterior sinira kadar

uzanmamalidir.

Segmentasyon tamamlanmasindan sonra, segmentlerin yeni konumlarina hareket
etmesini saglamak i¢in medial pterygoid kas ekleri ayrilmalidir. Bu kaslarin ayrilmasi
sirasinda agirtya kacilmamalidir. Bell ve ark.’lar1 (42) tarafindan yapilan arastirmalar,
periosteal ayrilmanin asirt olmast durumunda nekroz gelismesinde belirgin bir artig

oldugunu gostermektedir.



Asirt mandibuler ilerletmeler olsa dahi, iki segment arasindaki uzun kemiksi arayiiz
nedeniyle kemik grefti nadiren gereklidir. BSSO mandibular ilerletme, geri alma ve
asimetrinin diizeltilmesinde endikedir. Ramus hipoplazisinde, dar lateral-medial ramus

kalinliginda ve siddetli asimetrilerde ise kontrendikedir (40).

BSSO'nun ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

Avantajlar

-Mandibula asimetrinin diizeltilmesine izin vermek i¢in eksenel bir diizlemde ilerletilebilir,
geri ¢ekilebilir veya dondiiriilebilir.

-Mandibulanin erken mobilizasyonuna ve hava yolunun daha kolay yonetimine izin vermek
icin rijit fiksasyon kullanilabilir.

-lyilesme tahmin edilebilir kemik birlesimi ile hizlidr.

-lyi bir stabiliteye sahiptir.

Dezavantajlari

-Alt dudakta duyu kaybina yol acabilen mandibuler alveoler sinir hasar1 insidans1 vardir. Bu
durum genellikle gegici olsa da kalic1 kayiplar meydana gelebilir. ilging bir sekilde, lingual
sinir problemlerine nadiren rastlanmaktadir.

-Rijit fiksasyonun imkansiz oldugu olumsuz mandibular ayrilma meydana gelebilir.(40)

Vertikal ramus osteotomisi (VRO) daha yaygin olarak mandibulay1 geri almak i¢in
kullanilir, ancak uygun kemik grefti ve internal fiksasyon ile mandibulay1 ilerletmek i¢in de
kullanilabilir. Bu teknikle miimkiin olan mandibular ilerletme veya geri alma miktari,
ozellikle posterior fasiyal uzatma vakalarinda temporal kas atasmani ve/veya ilerletme
vakalarinda da zigomatik ark iizerindeki koronoid ¢ikintilar nedeniyle sinirl olabilir. Bu
nedenle, belirli hareketler i¢in bir koronoidektomi gerekebilir veya cerrahin, koronoidin
orijinal konumunda kaldig1 sagittal split osteotomisi veya ters L osteotomisi(ILO) gibi diger

cerrahi secenekleri tercih etmesi gerekebilir (36).

ILO ve VRO osteotomilerinde, 6zellikle intraoral yaklasimda, kemik segmentlerinin
rijit fiksasyonunun uygulanmasi teknik olarak zor olabilir. Rijit fiksasyon olmadan,
intermaksiller fiksasyon gerekli olacaktir, ancak karisik dislenme ve uyum sorunlari
nedeniyle cocuklarda bu zordur. Ek olarak, kondiler pozisyonun kontrolii olduk¢a zordur ve

bu da cerrahi sonras1 okliizyonda problemlere neden olabilir (36).
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2.2.2. Maksiller prosediirler

Maksiller deformiteler her {i¢ diizlemde 6n-arka, transversal ve vertikal diizlemlerde
olabilmektedir. Maksiller Le Fort I osteotomisi, tiim bu sorunlar1 ¢ézebilen ¢ok yonlii bir
prosediirdiir. Béylece maksilla bir kez mobilize edildiginde herhangi bir diizlemde yeniden
konumlandirilabilir. Maksillanin segmental kesileri ile ark asimetrileri diizeltilebilir,

daraltilabilir veya genisletilebilmektedir.

Kemik kesileri, piriform agikligin tabanindan birka¢ milimetre yukaridan baslayan
ve dis kokii apekslerinin hemen tizerinden geriye dogru zigomatik buttress’e tekrar pterygoid
plaklarla temas ettikleri yere kadar devam eden diiz bir hat halindedir. Bu kesi 6nden arkaya
dogru egimlidir; boylece maksillay1 ileri dogru hareket ettirirken ayni zamanda onu yukar1
dogru hareket ettirme olanagi saglar. Lateral nazal duvarlar boyunca (maksiller siniisiin
medial duvari) benzer kesiler yapilir ve nazal septum palatinanin nazal yilizeyinden (burun
tabani) ayrilir. Pterigoid ayrilma maksillanin asagi kirilmasindan 6nce gerceklestirilir. Bazi
cerrahlar zigomatik buttress bolgesindeki horizontal kesiyi vertikal bir kesiyle (5 ila 10 mm
uzunlugunda) basamak olarak gergeklestirirler. Bu, istenmeyen yukari hareketi 6nlemek
amaciyla yapilir. Basamak ayrica ileriye dogru yeniden konumlandirmada dikey bir referans
noktas1 saglar. Kemik kesilerinin yiikseklikleri sadece infraorbital sinirin konumu ile
smnirhidir. Bu dikkatli bir sekilde korunursa, o zaman infraorbital rim dahi ilerletilebilir

(Kufner'in modifikasyonu) (40).

Diger bir varyasyon, standart bir Le Fort I prosediiriiniin parcasi olarak veya kesin
bir osteotomi olarak yapilabilen at nali osteotomisidir. Modern ortodontik tekniklerin

gelismesiyle, segmental cerrahi nadiren endikedir (40).

2.3. Ortognatik Cerrahinin Yumusak Doku Etkileri

Ortognatik cerrahide fasiyal yumusak dokularin ve iligkili estetik sonuclarin analizi,
ortodontik-cerrahi tedavi planlama siirecinin en zorlu ve dngoriilemeyen bilesenidir. Tiim
yumusak doku yiiz zarfin1 iic boyutlu bir sekilde dogru bir sekilde degerlendirebilen ve
tahmin edebilen ideal bir prosediire ihtiya¢ duyulmaktadir. Nihai estetik yliz gortiniimii ile

fonksiyonel ve stabil bir okliizyonun olusturulmasi ortognatik cerrahide esit derecede 6neme



sahiptir. Literatiirde sefalometrik analizlerle iskeletsel maksiller ve/veya mandibular
hareketlerin ilgili yumusak doku degisiklikleri korelasyon ve lineer regresyon analizleriyle
incelenmistir (44). Bu yontemler sinirli bilgi saglamakta ve gergekgei profil degisikliklerini
tahmin etmedeki dogrulugu ve giivenilirlikleri sorgulanabilirdir. Ciinkii boyle bir yaklasim,
yumusak doku gerilimi, kalinlig1, kas gerilimi gibi olduk¢a degisken bireysel parametrelerin

daha karmasik geometrik ii¢ boyutlu etkilesimlerini hesaba katmamaktadir.

Ortognatik cerrahi sirasinda fasiyal yumusak dokunun hareketi ile altta yatan iskelet
tabanlar1 arasindaki iligkiyi anlamak onemlidir, ¢linkii tedavinin estetik sonucunu biiyiik
ol¢iide nihai yumusak doku sekli ve pozisyonu belirler. Tedavi planlamasina yonelik bu
"estetik merkezli" yaklasim artik ortodontik tedavide daha onceki "okliizyon merkezli"
yaklagimlarin yerini almistir. Ortognatik planlamada 6nce yumusak dokularin son pozisyonu

g6z oniinde bulundurulmali ve ardindan iskeletsel hareketler buna gore planlanmalidir (45).

Ortognatik cerrahinin hem statik hem de dinamik yumusak doku pozisyonlari
tizerinde etkisi vardir, ancak 6zellikle dinamik iliskiler konusunda yeterince literatiir destegi
yoktur. Ancak bugiine kadarki bilgilere dayanarak, ortognatik cerrahiyi takiben intraoperatif
yumusak doku diseksiyonu nedeniyle yumusak doku hareketinde herhangi bir bozulma

olmamaktadir (46).

Ortognatik cerrahiden sonra goriilebilecek degisikliklerin tam olarak anlasilabilmesi
icin kisa ve uzun donem yumusak doku degisiklikleri dikkate alinmalidir. Uzun vadeli
etkiler daha karmasiktir ve niiks, yeniden sekillenme ve yaslanma siireci gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Bazi ortognatik cerrahi iglemler, olumlu degisikliklerin yan1 sira, 6zellikle
burun ve ¢ene alt1 bolgeleri olmak iizere yiiziin yumusak dokularinda olumsuz etkilere sahip
olabilir. Bunlarin tahmin edilmesi ve en aza indirilmesi olduk¢a dnemlidir, bununla birlikte
hastalarin tedavinin sonuglarint tam olarak anlamasi, tedavinin planlama ve onay

asamalarinda tartigilmasi da 6nemlidir.

Ortognatik cerrahinin yumusak doku tizerindeki etkilerinin yam sira faringeal ve
nazal hava yolunun boyutunu ve seklini belirleyen yumusak dokular iizerinde de 6nemli
etkileri olabilir. Bu etkiler, ameliyatin tiiriine bagli olarak olumlu veya olumsuz olabilir ve

tedavi sirasinda da dikkate alinmalidir (36).



Yumusak doku yanitindaki bireysel varyasyonun olast nedenleri karmasik ve
cesitlidir ve asagidaki gibi faktorleri icerebilir:
1. Kisiler arasinda yiiz yumusak dokularinin kalinligindaki degisiklik: Daha kalin yumusak
dokular kendilerini desteklemek i¢in daha fazla yetenege sahip olabilir, bu nedenle
degisiklikler o kadar biiyiik olmayabilir.
2. Bireyler arasinda kas tonusunda degisiklik: Kas tonusunun daha fazla oldugu yerlerde,
sert ve yumusak doku hareketleri arasinda daha yakin bir iliski olabilir. Yaglanmayla birlikte
dokularin inceldigi ve kas tonusunda bir kayip oldugu bilinmektedir.
3. Iskelet yapilarma kas baglantilarinin pozisyonundaki anatomik varyasyonlar: Kaslarimn
baglandig1 bolgelerdeki yumusak doku tepkileri muhtemelen baglanmadigi yerlere gore
daha fazla olacaktir.
4. Iskeletsel hareketin boyutu: Sert ve yumusak doku hareketinin boyutu arasinda dogrusal
olmayan bir iliski oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Daha biiylik iskeletsel
degisiklikler, yumusak dokularda orantili olarak daha biiyiikk degisikliklere neden
olmayabilir.
5. Kullanilan cerrahi teknik: Yumusak doku diseksiyonunun miktari, osteotomi kesilerinin
konumu (6rn. subspinal Le Fort I) ve fiksasyon yontemi, yumusak doku tepkilerini

etkileyebilecek bazi faktorlerdir (36,47—49).

2.3.1. Maksiller cerrahi ile yumusak doku degisiklikleri

Le Fort I osteotomisi, maksillay1 anteriora, kiigiik bir dereceye kadar posteriora,
superiora ve inferiora yeniden konumlandirmak i¢in kullanilabilir. Maksiller ilerletme ve
bimaksiller (maksillomandibuler) ilerletme, hava yolunun yumusak dokular1 {izerinde
obstriiktif uyku apnesi semptomlarinin iyilesmesini saglayabilecek dnemli etkilere sahiptir

(50).

Yiizdeki baslica yumusak doku etkileri nazolabial bolgede goriiliir, ancak yapilan {i¢
boyutlu ¢aligmalar paranazal yumusak dokularda da degisiklikler meydana geldigini
gostermistir (48). Maksillanin vertikal yeniden konumlandirilmasinin da otorotasyona bagl

olarak mandibulanin pozisyonu iizerinde 6nemli bir ikincil etkisi vardir.

Neredeyse tiim vakalarda, bir Le Fort I osteotomisi alar tabanlarin genislemesiyle

sonuclanir (51,52). Bu degisikliklere katkida bulunan 6nemli faktor, iskeletsel hareketlerden
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cok yumusak doku diseksiyonudur. Periosteal elevasyon oOnemli kas baglantilarini
(zygomaticus major, levator labii superioris, levator labii superioris alaeque nasi ve nazalis)
keserek kas retraksiyonuna, alar genislemeye ve kisalmaya ve iist dudagin diizlesmesine ve
incelmesine neden olur (53,54). i1k olarak Millard tarafindan 1980 yilinda tanimlanan alar
cinch siitiir, ameliyat sirasinda alar genislemeyi kontrol etmek i¢in bir yontem olarak
Onerilmistir, ancak bu prosediiriin etkinligi konusunda bazi tartigmalar hala devam

etmektedir (55).

Paranazal yumusak doku bdlgesinin ileri hareketi sert dokunun ilerlemesini yakindan
takip etmektedir. Yiiksek seviyeden yapilan bir Le Fort I osteotomisi yumusak dokular
tizerinde konvansiyonel bir Le Fort'a kiyasla daha etkili olmakta, zigomatik bélgenin dahil
edilmesi bir dereceye kadar malar eksikligi olan bireylerde olumlu etkilere neden olmaktadir

(36).

2.3.2. Mandibular cerrahi ile yamusak doku degisiklikleri

Tek basina mandibular ilerletme ile yumusak doku pogonionunun asagi ve 6ne dogru
yeniden konumlandirilmasi ile fasiyal konveksitede azalma, alt 6n yiiz yiiksekliginde artig
ve bogaz uzunlugunda artis beklenebilir. Alt 6n yiiz yiiksekligindeki artig, maksiller okliizal
diizlem egiminden etkilenmekte ve daha dik bir diizlem alt yiiz yiiksekliginde daha biiyiik

bir artisa neden olmaktadir.

(Cen ucundan iist dudaga dogru meydana gelen degisiklikler azalmakla birlikte, bu
degisikliklerin hareket miktar1 ile olan oranisal iligkisi azalmaktadir. Kisa vadede iist dudak
o0demden etkilenebilir ve iist dudak da alt dudak hareketini bir dereceye kadar takip edebilir.
Ust dudakta daha uzun siireli degisiklikler, relaps ve labrale superius'un kademeli incelmesi
ve asag1 hareketi ile yaglanma siireci ile iliskili olabilir (56). Yumusak doku pogonionundaki
degisiklikler, yiiz kaslarmin bu kemikli bodlgeye yakin baglanmasi nedeniyle daha
ongoriilebilirdir. Mandibular ilerletme ile ayrica yiiz konveksitesinde bir azalma, submental
uzunlukta bir artis, herhangi bir submental yumusak doku sarkmasinda azalma ve alt dudak-

cene-submental diizlem acisinda bir azalma beklenebilir (57).

Mandibulanin geri hareketi ile, ayrica fasiyal igbiikeylikte azalma, submental

uzunlukta azalma, submental yumusak doku sarkmasinda artig ve alt dudak-¢ene-submental
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diizlem acisinda artig beklenebilir. Mandibular geriligin mutlak nazal boyutlar iizerinde bir
etkisi olmamasina ragmen, ¢ene noktasinin geri ¢ekilmesi, alin ve ¢ene noktasina kiyasla

burnun goreceli ¢ikintisini artirabilir.

Mandibunin geri hareketi ile en biiyiik orantili degisikliklerin yumusak doku
pogonionunda meydana geldigi ve iist dudaga dogru hareket ettik¢e degisikliklerin azaldigi,
meydana gelen etkilerde dikey bir gradyan oldugunu gostermektedir. Bazi durumlarda iist
dudak hafifce 6ne dogru hareket edebilir, bunun nedeni muhtemelen mandibulanin
hareketinin ardindan alt dudak tarafindan takip edilememesidir. Yumusak doku
pogonionundaki degisiklikler ise kaslarin bu bdlgeye siki bir sekilde baglanmasi nedeniyle

daha ongoriilebilirdir.

Tedavinin planlanmasi asamalarinda mandibular hareketin submental estetik
tizerindeki etkilerine 6zellikle dikkat edilmelidir. Yardimci prosediirler olarak submental-

servikal cerrahi prosediirler gerekebilmektedir.

2.4. Submental-Servikal Bolge Anatomisi

Submental ve servikal alanlar, alt yliz ve boynun belirli bir boliimiinii kapsar.
Spesifik olarak, estetik cerrahiden en c¢ok etkilenen bolge, lateralde sag ve sol
sternokleidomastoid kaslar, 6nde submental deri, altta tiroid kikirdak ve derin yiizeyde
platisma kasi tarafindan ¢evrelenen boynun orta kismini igerir. Bu boslukta subplatismal yag

ile sag ve sol platisma kaslar1 bulunur (36).

Boynun 6n kismi, mandibulanin alt sinirindan daha yiiksege uzanmaz. Hyoid kemik,
cene kemigine, boynun 6n kisminin {ist sinirini olusturan ve agzi boyundan ayiran ince bir
kas tabakasi olan mylohyoid ile baglanir. Yiizeysel olarak (mylohyoid kasin altinda)
digastrik kasin 6n gobegi uzanirken, bunun iizerinde submandibular fossada mandibula
altinda yar1 gizlenmis submandibular tiikiiriikk bezi bulunur. Bu yapilar, hyoid kemige ve
mandibulanin alt smirina yapisik derin servikal fasyanin saran tabakasi tarafindan

kaplanmustir.
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2.4.1. Boyun kaslari

Platisma kast deri alti dokularda bulunur. Pektoralis majoriin tist kismi ve deltoid
kemigin en 6n kismu {izerindeki derin fasyadan mandibulanin alt kenarina kadar uzanan
genis, diiz bir tabaka olusturur ve bazi lifler alt dudagin yan kismina ulagir. Cogu hastada,
boyunda orta hatta sag ve sol platizma kaslari bir miktar ¢aprazlama yapabilir. Bazi
hastalarda caprazlama yoktur; bu durum sag ve sol kaslarin medial kenarlar1 arasinda bir
aponevroz olusumuna yol agar. Ancak her iki durumda da submental yag bu bdlgenin iizerini

orter (36).

Sternokleidomastoid kas, belirgin bir boyun hattin1 olusturur ve dirence karst basin
kars1 tarafa dogru dondiiriilmesiyle belirgin hale gelir. Sternumdan ve klavikulanin medial
iicte birinden; kulak lobunun arkasinda kolayca goriilebilen ve hissedilen kemikli bir isaret

olusturan mastoid ¢ikintiya uzanir (21).

Sekil 2.1 : Boyun Bolgesinde Yer Alan Kaslar Ve
Baglantt Noktalari. 1, Mastoid Cikinti; 2, Digastrik
Kasin Arka Govdesi; 3, Digastrik Kasm On Gévdesi; 4
Hyoid Kemik; 5 Omohyoid Kas; 6, Sternokleidomastoid
Kas - Sternal Kokii; 7, Sternokleidomastoid Kas -
Klavikiiler Kokii; 8, Klavikula.(Ref: Naini, F. B.
(2011). Facial Aesthetics: Concepts And Clinical
Diagnosis.p :335-349. John Wiley & Sons.)
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2.4.2. Submental adipozite (yag birikimi)

Lipomatoz olarak da bilinen yag birikimi, cinsiyet ve viicut yapisi gibi cesitli
faktorlere baglidir. Anterior boyunda supra ve subplatismal yag birikimi olarak iki genel
bolgede bulunur. Supraplatismal yag, platisma kasinin hemen tizerinde (ylizeysel) bulunan
yiizeysel yagdir. Ote yandan, subplatismal yag, derin bir yag olarak kabul edilir ve
platismanin derininde ve digastrik kaslarin 6n karinlarinin hemen ytiizeyselinde bulunur.
Submental bdlgenin liposuction'l, supraplatismal yagin ¢ikarilmasini igerir; subplatismal
yagin cikarilmasi icin ¢ok az endikasyon vardir. On boyundaki yagmn tam hacminde bir
miktar degiskenlik olsa da, liposuction sirasindaki klinik bulgulara goére genellikle 10-15
cc'yi gecmemektedir. Artan submental-servikal yag birikimi genel viicut yagindan bagimsiz
olabilir; baz1 hastalarda asir1 kilo kaybina ragmen bu bolgede cilt alt1 yag birikimi kalabilir.
Daha geng hastalarda yag genellikle deri ile platizma kas1 arasinda birikir. Yaglt hastalarda

yag, platizmanin hem derininde hem de yiizeyselinde birikebilir (21).

Submental yag miktari, pinch testi ile submental yumusak dokular bagparmak ve
isaret parmagi arasinda hafif¢ce kavranarak degerlendirilebilir (58). Hasta dogal bas
pozisyonunda ve bas uzatilmis ve platisma kasi kasilmis durumdayken gergeklestirilir; bu
sekilde klinisyen submental yagin agirlikli olarak supraplatismal mi yoksa subplatismal mi

oldugunu belirleyebilir (21).

2.4.3. Submental ve servikal cilt

Viicudun diger tiim bolgelerinde oldugu gibi submental ve servikal derinin tonusu
ve gevsekligi hastanin yasi ile dogrudan iligkilidir. Yaslanma siireci devam ederken, papiller
ve retikiiler dermiste kollajen ve elastin lif konsantrasyonu azalir. Bu, istteki derinin
gevsekligine yol acar. Bireyde submental lipomatozis ve platismal fazlalik veya bantlanma

varsa bu gercek daha da artar (36).

Submental - servikal derinin gevsekligi cilt gevsekligi testi ile degerlendirilebilir:
hekim hastanin arkasinda durur ve yumusak dokular1 kulagin hemen altindan ve 6niinden
nazikce yukari ve geriye dogru g¢ekerek bir boyun germe simiilasyonu yapar. Yumusak
dokular kolayca yukar1 dogru yer degistirirse, “fazlalik deri” olarak adlandirilan cildin

gevsekligi artar (58). Bu manevrayi takiben hala submental dolgunluk varsa, hastada fazlalik
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deri ve asir1 submental - servikal yaglanma oldugu anlamina gelir. Platismanin azaltilmis
tonisitesi, submental dolgunluga énemli 6l¢iide katkida bulunabilir (59). Cogu zaman asir1
submental dolgunluk yalnizca fazla deriden degil, ayn1 zamanda platismanin orta hatta

bulusmayan fazladan medial kenarlarindan da kaynaklanir.

2.4.4. Mandibulanin alt sinir1

(Ceneden gonial agtya kadar olan alt ¢cene alt sinirinin tanimi, yiiz ve boyun arasindaki
sinir1 tanimladigi icin 6nemli bir estetik parametredir. Cepheden incelendiginde, boynun iist
tarafindan mandibulanin alt sinirina gegis ince bir kum saati goriinlimiine sahiptir (58).
Boynun yumusak dokular1 normalde altinda yatan yapilara siki sikiya baghdir. Inferior
mandibular hattin tam olarak saptanamamasi artmig yumusak doku gevsekligi, yag birikimi,

mandibular yetersizlik veya hyoid kemik sarkmasina bagli olabilir.

2.4.5. Submandibular tiikriik bezi pozisyonu

Submandibular tiikiiriik bezi, mandibulanin medial yiiziindeki submandibular
fossada yar1 gizlenmis olarak mylohyoid kasin arka sinirin1 sarar. Submandibuler dolgunluk,
submandibuler bezin boyutunun artmasi, boyun fasiyal tabakasimnin gevsekligi veya
submandibular bez pitozu sonucu olabilir. Ritidektomi ve platisma plikasyonu bezin fasiyal
destegini artirarak dolayli olarak bu sorunu giderebilir. Bununla birlikte, submental yagin
cikarilmasi ptotik bezi maskelediginden, hastalarda daha belirgin bir submandibular

dolgunluk meydana gelebilir.

Kismi veya tam submandibular bez rezeksiyonu, glandiiler hipertrofi veya pitozdan
kaynaklanan submandibular dolgunlukta kesin iyilesme saglar, ancak normal boyutta, ptotik
submandibular bezi olan bir hasta icin fazla radikal olarak kabul edilebilir. Guyuron ve
ark.(60), giiclii bir fasya pargasi ile bezi mandibula alt yiizeyinin i¢ yoniine dogrudan
destekleyen sepet submandibular bez siispansiyon teknigini tanimlamistir. Bu teknik, normal
boyutta, ptotik bezleri olan hastalarda submandibular dolgunlugun giderilmesine yardimc1
olur. Rezeksiyon, glandiiler hipertrofinin diizeltilmesi i¢in tercih edilen tedavi olmaya
devam etmektedir. Bu kriterler, profil goriiniimiiniin gorsel olarak incelenmesiyle

belirlenebilir. En 6nemli iki kriter belirgin alt ¢cene sinir1 ve submental-boyun agisidir (21).
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2.4.6. Iskeletsel patern (¢ene iliskisi)

Sagittal diizlemde mandibuler ve/veya ¢ene ucu yetersizligi ve/veya mandibulanin
posterior (asag1 ve geriye) rotasyonu, genellikle vertikal maksiller fazlaliga sekonder olarak,
submental - servikal bolgede istenmeyen estetik goriintiilere sebep olmaktadir. Sinif 11
iskeletsel patterne sahip hastanin mandibulasini daha ileri bir sagittal pozisyona getirmesi
ile submental yumusak dokular gerilmektedir. Bu manevranin submental - servikal estetigi
gorsel olarak iyilestirdigi gozlenirse altta yatan iskeletsel anomalinin tedavisi muhtemelen
submental - servikal estetigini de iyilestirecektir. Ancak bunun tersinin de dogru oldugu
kabul edilir. Mandibulanin geri hareketi veya posterior rotasyonu gibi cerrahi prosediirler,
submental-servikal estetik lizerinde istenmeyen sonuglara yol agma egiliminde olacaktir.
Hasta, ortognatik cerrahinin bu potansiyel istenmeyen sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmeli
ve submental servikal bolgenin estetik cerrahi prosediirleri i¢in gelecekte olasi ihtiyag

konusunda bilgilendirilmelidir.

2.5. Submental-Servikal Bolgenin Estetik Degerlendirmesi

Servikomental alan, mandibular a¢1 (mandibuler alt sinir), bogaz-¢ene ucu agisi ve
bogaz-cene ucu uzunlugu olarak 3 temel alanda incelenebilir.
-Mandibular Agi: Ideal olarak profilde kolaylikla tanimlanabilir ve alt kisimda ince fakat
belirgin bir submandibular ¢okiintii vardir. Derinin gevsekligi, servikal yiiz lipomatozisi,
parotis hipertrofisi ve asir1t mandibular diizlem agis1 bu hatt1 belirsizlestirebilecek yaygin
durumlardar.
-Bogaz-¢ene ucu agisi ve uzunlugu : Bogaz-¢ene ucu bolgesi normalde genis bir ag1 (110
derece) sergiler ve pogoniondan boyun-¢ene ucu agisina olan mesafe yaklasik 50 mm'dir.
Bu iliskilerin varligi ¢ene ve servikomental bdlgeyi tanimlamaktadir. Mandibulay1
belirsizlestiren ayni1 faktdrler bogaz-cene ucu agisin1 da olumsuz etkiler. Ek olarak, ¢ene

ucunun yetersiz olmasi da estetik olmayan bir servikomental bolgeye katkida bulunur (43).
Submental ve servikal alanlar, alt yliz ve boynun belirli bir boliimiinii kapsar.

Spesifik olarak, estetik cerrahiden en c¢ok etkilenen bolge, lateralde sag ve sol

sternokleidomastoid kaslar, 6nde submental deri, altta tiroid kikirdak ve derin ylizeyde
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platisma kasi tarafindan c¢evrelenen boynun orta kismini igerir. Bu boslukta supra ve

subplatismal yag ile sag ve sol platisma kaslar1 bulunur.

Submental - servikal bolgenin morfolojisi, boyutu ve konumu hem tek bagina hem
de yliz profilinin geri kalanina gore degerlendirilmelidir. Alin, burun, dudaklar, ¢ene ve
submental bolgenin anterior projeksiyonu, bes dnemli ve birbiriyle iliskili yliz prominensini

olusturur.

Submental - servikal kontur, diger yiiz ¢ikintilarinin algilanan estetigini etkileyebilir.
Greer ve ark.’larimin (61) yaptiklart bir ¢alismada burnun algilanan goriiniimiiniin boyun
konturundan etkilendigi ve gii¢lii bir nazal-servikal iligski oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla
servikal bolgeyle ilgili verilecek estetik kararlar yiiziin diger yapilarindan bagimsiz olarak

degerlendirilmemelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Retrospektif bir calisma olarak planlanan arastirmamiz kapsaminda 2005-2021
yillar1 arasinda Bagkent Universitesi Hastaneleri’nde ortognatik cerrahi ile tedavisi yapilmis

iskeletsel Smif 2 ve Sinif 3 anomaliye sahip bireyler dahil edilmistir.

Bu tez calismas1 , Baskent Universitesi T1ip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (proje no:D-KA22/05) ve Baskent Universitesi

Arastirma fonunca desteklenmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

- Biiyiime gelisimini tamamlamus,

- Iskeletsel Smif 2 veya Sinif 3 malokluzyona sahip,

- Herhangi bir dogustan yada gelisimsel sendromu olmayan,

- Daha 6nce bas-boyun bdlgesinde cerrahi operasyon uygulanmamas,

- Mandibuler cerrahi operasyonlar: bilateral sagittal split osteotomisi ile yapilmus,

- Genioplasti uygulanmamus,

- Preoperatif ve operasyon sonrasi en az 6 ay sonra alinmis kaliteli, lateral sefalometrik

radyograflarina ulasilabilen,

bireyler dahil edilmistir.

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinden
ortognatik cerrahi uygulanmis 285 hasta kaydina ulagilmis, aragtirmamizin dahil edilme
kriterlerine gore 74 hasta dahil edilmistir. Bu bireylerin 42’si Sinif 3 anomaliye sahipken,
32°si Smif 2 iskeletsel anomaliye sahiptir. Calismanin akig diagrami Sekil 3.1°de

goriilmektedir.
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Arsiv kayitlarindan ulasilabilen toplam

ortognatik cerrahi vaka sayisi
(285)

[ DDY, Orofasiyal Sendrom

(Kalitesiz, Eksik Kayit/Radyograf |€—

[ Farkh cen:ahi telfnikler, ]
Genioplasti

A\ 4

Dahil edilme kriterlerine gore;
(74)

- Smif 3 iskeletsel Sinif 2 iskeletsel
anomali anomali
(42) (32)

Sekil 3.1 : Calismaya ait akis diagran

Tiim hastalar genel anestezi altinda nazal entiibasyonla opere edilmis, maksillada Le
Fort osteotomi kesileri, mandibulada bilateral sagittal split osteotomi kesileri kullanilmistir.
Cerrahi planlamalar Baskent Universitesi Ortodonti ve Cene Cerrahisi Anabilim Dallari ile
ortak yapilmis, cerrahi splintler planlamaya uygun olarak Ortodonti boliimii tarafindan
hazirlanmigtir. Cerrahi splintler kemik segmenetlerin fiksasyonu sonrasi ¢ikarilmistir.
Operasyon sonrasi tiim hastalara rutin prosediir olarark postoperatif antibiyotik, analjezik ve
kortikosteroid uygulamasi yapilmais, bir veya iki giin hastane gozetimi altinda tutulmustur.
Operasyon sonrasi ikinci giinden itibaren intermaksiller elastik kullanimina baslanmustir.

Ortodontik tedaviler cerrahi sonrasi en az 6 ay sonra sonlandirilmistir.

3.2. Verilerin Elde Edilmesi
Radyografik kayitlar, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Ortodonti Anabilim Dali

dijital arsivinde toplanmistir. Caligmaya dahil edilen tiim lateral sefalometrik filmler standart
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kosullarda, Frankfort Horizontal diizlemin yere paralel oldugu, basin sefalostat cubugu ile
sabitlenerek alindigi, tiim radyograflarda kalibrasyon cetvelinin olup olmadigi kontrol
edilmigtir. Hastalardan alinan sadece cerrahi oncesi (T0) ve tedavi sonu (T1) lateral

sefalometrik radyografiler dahil edilmistir.

Radyografik analizler , bilgisayar yazilim programi (Dolphin Imaging yazilimi (Vers
11.5 Premium, Patterson Dental, CA, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim 6l¢iimler
ayni aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Ayni hastaya ait radyograflar pespese cizilerek ¢izim
hatalarmin en aza indirgenmesi hedeflenmistir. Ol¢iim hatalarinin degerlendiriliebilmesi

amaciyla rastgele se¢ilmis 37 radyograf 2 hafta sonra tekrar 6l¢iilmiistiir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢iziminde 13 iskeletsel, 5 dental ve 5 yumusak doku
olmak iizere toplam 23 referans noktasi ve 8 referans diizlemi kullanilmistir. Bu nokta ve
diizlemler kullanilarak 13 agisal, 16 dogrusal ve 1 oransal olmak {izere toplam 30 iskeletsel
Ol¢iim; 2 agisal, 2 dogrusal toplam 4 dentoalveolar 6l¢iim ve 6 agisal, 6 dogrusal ve 2 oransal
toplam 14 yumusak doku Ol¢limil yapilmistir. Bununla birlikte 5 alan 6l¢limii Digimizer

image analysis programi kullanilarak yapilmistir.

3.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Noktalar

1. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasi

2. Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlemde en ileri noktasi

3. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasi

4. Porion (Po): D1s kulak yolunun iist kenarinin orta noktasi

5. Artikuler nokta: Kondilin en iist en arka noktasi

6. Anterior Nazal Spina (ANS): Nazal tabanin en ileri noktasi, premaksillanin
midsagittal diizlemdeki u¢ noktasi

7. Posterior Nazal Spina (PNS): Palatal kemigin en arka noktasi

8. A noktasi (A): Anterior nazal spina ile prosthion arasindaki kurvatiiriin en derin
noktast

9. B noktasi (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasi

10. Pogonion (Pog): Orta oksal diizlemde mental protuberens’in en 6n noktasi
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11. Gnathion (Gn): Simfizin dis konturu iizerindeki en ileri ve en alt nokta

12. Menton (Me): Simfizin dis konturu iizerindeki en alt nokta

13. Gonion (Go): Ramus’un postero-inferior noktasi, mandibuler diizlem ve ramus
diizleminin kesisimi

14. Uli: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktast

15. L1i: Alt santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktast

16. L1a: Alt santral kesici apikal noktas1

17. U6t: Ust 1. molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi

18. L6t: Alt 1. molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi

19. LL noktasi: Alt dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

20. Yumusak Doku Pogonion (Pog’): Cene ucunun yumusak doku iizerindeki en ileri
noktast

21. Yumusak doku Gnathion (Gn’): Cene ucunun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi

22. Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktast

23. Servikal nokta (C): Boyun 6n hatt1 ile submandibuler yumusak dokunun en derin

kesisim noktasi

21



Sekil 3.2 : : Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde kullanilan noktalar
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3.4. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Rehber Diizlemler

1. Horizontal referans diizlemi (HR): SN diizlemiyle S noktasinda 7° a¢1 yapacak
sekilde c¢izilen diizlem

2. Vertikal referans diizlemi (VR): HR’ye S noktasindan indirilen dikme ile
olusturulan diizlem

3. SN diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem

4. Frankfurt diizlemi: Porion ve orbitale noktalarinin olusturdugu diizlem

5. Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem

6. OKkliizal diizlem (OD): Alt ve iist 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinin
ve alt ve {ist santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gegen diizlem

7. GoMe diizlemi: Gonion ve Menton noktalarindan gecen diizlem

8. Me’HP diizlemi: Yumusak doku menton’dan gecen horizontal diizlem
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... Vertikal Ref. Dlizlem\ .

Sekil 3.3 : Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde kullanilan referans diizlemler
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3.5. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Ol¢iimler

[y

© P NS ! R W N

— e e e e e ek
A N A W N = D

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

3.5.1. iskeletsel 6lciimler

SNA (°): A noktasiin Sella-Nasion’dan gecen dogru ile yaptigi ag1
A-HR (mm) : A noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig:

A-VR (mm): A noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzaklig1

ANS - HR (mm) : ANS noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig:
ANS - VR (mm) : ANS noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzakligi
PNS - HR (mm) : PNS noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig:
PNS - VR (mm) : PNS noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzakligi
SNB (°) : B noktasinin Sella-Nasion’dan gegen dogru ile yaptigi aci

B - HR (mm) : B noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig1

. B - VR (mm) : B noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzaklig1

. Pog - HR (mm) : Pog noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig:

. Pog - VR (mm) : Pog noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzakligi
. Me - HR (mm) : Me noktasinin horizontal referans diizlemine olan dikey uzaklig:

. Me - VR (mm) : Me noktasinin vertikal referans diizlemine olan horizontal uzakligi
. GoMe-HR (°) : Gonion ve Menton gecen dogrunun horizontal diizlem ile yaptig1 ag1

.ANB (°): Naison-A ve Nasion-B noktalarindan gegen dogrularin kesisimlerinin

olusturdugu ac1

Wits (mm) : A ve B noktalarinin okluzal diizlem tlizerindeki izdiistimlerinin arasindaki
mesafe

GoMe-PD(°) : Gonion-Menton dogrusu ile ANS ve PNS noktalarindan gecen palatinal
diizlem arasindaki ac1

Occl PI-GoGn (°): Okluzal Diizlem ile Gonion ve Gnathion’dan gegen dogru arasindaki
acl

GoGn-SN (°): Gonion ve Gnathion’dan gegen dogru ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki
act

FMA Acis1(°): Mandibuler diizlemin Frankfurt diizlemiyle yaptig1 ac1

Gonial A¢i(°): Artikiiler noktadan Gonion’a ve Gonion’dan Menton’a uzanan dogrularin
arasindaki ac1

Y Aks1 Ag¢isi(°) : Sella-Gnathion’dan gecen dogrunun Frankfurt horizontal diizlemi ile

yaptig1 ac1
SN-MP (°) : Mandibuler diizlemin Sella-Nasion diizlemi arasindaki a¢1
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25.
26.

27.

28.

29.

30.

SN/GoMe (%) : GoMe dogrusunun Sella-Nasion dogrusu ile olan oransal iligkisi
Konveksite A¢is1 (NA-APog) (°) : Nasion-A dogrusunun A-Pog’dan gecen dogru ile
yaptig1 ac1

Fasiyal Ac1 (FH-NPo)(°) : Nasion- Pogonion’dan gecen dogrunun Frankfurt Horizontal
diizlemi ile yaptig1 ag1

Anterior Yiiz Yiiksekligi (NaMe) (mm) : Nasion ve Menton noktalar1 arasindaki
mesafe

Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me) (mm) : ANS ve Me noktalar1 arasindaki
mesafe

Ust Anterior Yiiz Yiiksekligi (N-ANS) (mm): Nasion ve ANS noktalar arasindaki

mesafe
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Sekil 3.4 : Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen iskeletsel maksiller dlgiimler
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Sekil 3.5 : Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen iskeletsel mandibuler 6l¢iimler
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: Horizontal Ref. Diizlem (HP)
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Sekil 3.6 : Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen iskeletsel vertikal ve maksillomandibuler
Ol¢timler
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Horizontal Ref. Dizlem (HP)

... Vertikal Ref. Duzlem\ . gl.................

Sekil 3.1: Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen iskeletsel vertikal dlgiimler
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3.5.2. Dentoalveolar ol¢iimler

1. Overjet (mm) : Ust ve alt santral keserin insizallerinin okluzal diizlem iizerindeki
horizontal mesafesi

2. Overbite (mm) : Ust ve alt santral keserin insizallerinin okluzal diizlem iizerindeki
vertikal mesafesi

3. IMPA (°) : Alt keserin uzun hattinin mandibuler diizlem ile yaptig1 ag1

4. MP-QOccP: Mandibuler diizlem ile okluzal diizlem arasindaki mesafe

Horizontal Ref. Diizlem (HP)

SN

... Vertikal Ref. Duizlem

Sekil 3.2: Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen dentoalveolar dlgtimler
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3.5.3. Yumusak doku ol¢iimleri

10.

11.
12.
13.
14.

Submandibular uzunluk (C-Me') (mm) : Servikal nokta (C) ve yumusak doku
Menton (Me’) arasindaki mesafe.

Bogaz uzunlugu (mm) : Servikal noktadan gecen vertikal dogru ile yumusak doku
Pogonion noktasi arasindaki mesafe.

Cene ucu-Bogaz uzunlugu (mm) : Servikal nokta ile yumusak doku Pogonion
noktasi arasindaki uzaklik.

Dudak-Cene ucu-Bogaz (LCTA) (°): Labrale inferior — pogonion ile servikal-Me’
dogrularinin kesisimlerinin olusturdugu agi.

Cene ucu-Bogaz/Alt Yiiz Yiisekligi (%) : Cene ucu- bogaz noktasi arasindaki
uzaklik ile Alt yliz yiiksekliginin birbirine orani

Cene ucu Uzunlugu - LFH (%) : Cene uzunlugu ile alt yiiz yiiksekliginin birbirine
orani

Servikofasiyal Ac¢1 (°): Subnasale — pogonion ile servikal-Me’ dogrularin
kesisimlerinin olusturdugu ag1

Me-Me’ (mm) : Sert doku Menton ve yumusak doku Menton noktalar1 arasindaki
mesafe

C-HR (mm): Servikal noktanin horizontal referans diizlemine olan uzaklig1
Me’-CVR (mm) : Yumusak doku Menton noktasinin C noktasindan gecen vertikal
referans diizlemine olan uzaklig1

CMe’-MP (°) : Submandibular dogru ve mandibuler diizlem arasindaki ag1
CMe’-VP (°) : Submandibular dogru ve vertikal referans diizlem arasindaki ag1
CMe’-HP (°) : Submandibular dogru ve horizontal referans diizlem arasindaki ag1
C (°) : Submandibular dogru ve boynun 6n hattindan gegen teget dogru arasindaki

acl
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! Horizontal Ref. Diizlem (HP)

... Vertikal Ref. Diizlem
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Sekil 3.3: Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen submandibular yumusak doku
Olgtimleri
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3.5.4. Alan olciimleri

1. Alan 1 :Mandibula alt kenari, MeHP ve CVP diizlemlerinin olusturdugu tiggen alan

2. Alan 2: CVP, MeHP, MeMe’ ve Me’HP dogrulari arasinda kalan dikdortgen alan

3. Alan 3: CVP, MeHP ve Submandibular yumusak doku alt sinirmin olusturdugu
iicgen alan

4. Alan 4: CVP, Mand. alt kenari, MeMe’ ve Me’HP dogrularinin olusturdugu alan
(Alan 1 ve Alan 2’nin birlesimi)

5. Alan 5: CVP, Mand.alt kenari, MeMe’ ve Submandibular yumusak doku sinirinin

olusturdugu alan (Alan 1,2 ve 3’iin birlesimi)

Horizontal Ref. Diizlem (HP)

....vertikal Ref. Diizlem i ..................

Sekil 3.4: Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde degerlendirilen alan dlgiimleri

34



3.6. Istatistiksel Degerlendirme
Calismada elde edilen veriler SPSS istatistik paket programi (version 29, SPSS, IBM
Corporation, New York, USA) kullanilarak analiz edilmistir.

Calismada %95 giiven araligi ve 0,7 etki biiyiikliigii ile %81 teorik gii¢ ile ¢alisilmast
planlanmis olup bu dogrultuda toplam 64 (n1=32, n2=32) bireyin dahil edilmesi yeterli

goriilmiistiir.

Oncelikle parametrelerin normallikleri incelenmistir. Hem Grup 1 hem de Grup 2°de
orneklem biiyiikligii 30’dan biiyiikk oldugu i¢in tiim parametrelerin normal dagilim
gosterdigi kabul edilmistir. Normal dagilim gosteren gruplarda farkin degerlendirilmesi i¢in

parametrik bir test olan bagimsiz iki 6rneklem t-testi kullanilmastir.

Iki gruplu bu galismada elde edilen verilerin normallik analizleri sonucunda normal
dagilim gosteren degiskenler i¢in t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler icin ise
parametrik olmayan yontemlerden Mann-Whitney U testi tercih edilmistir. Grup ici
karsilagtirmalarda zamana gore degisimi 6lgmek amaciyla bagimli gruplarda t testi ve/veya
Wilcoxon isaret testi kullanilmistir. Olgiimler arasindaki iliski ise Pearson korelasyon analizi

araciligi ile degerlendirilmistir.

Her iki grup i¢in mandibuler cerrahi hareket miktarlari ile submandibuler bolgedeki
yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler arasindaki korelasyon degerlendirilmiesi
amaciyla Pearson korelasyon testi kullanilmigtir. P degerleri korelasyon katsayisinin
anlamliligi1 gosterir. Pearson korelasyon degeri ise iliski katsayisini ve korelasyonun

yoniinii gostermektedir.
Caligmada anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kullanilmistir. p degerinin 0,05’ten kiigiik

(p<0,05) olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, 0,05’ten biiyiikk (p>0,05) olmasi

durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi
Tiim 6l¢limler ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmig ve analiz edilmistir. Bu nedenle
gbzlemci i¢i giivenilirligin test edilebilmesi amaciyla 6rneklemin icinden rasgele secilen
radyograflar 2 hafta sonra tekrar ¢izilmistir. Tekrarli 6lgiimler tiim 6rneklem biiyiikligiiniin

%20’sinden olugmaktadir.

Toplam 74 hastanin 15’inde 6l¢iimler tekrarlanmis ve Dahlberg formiilii kullanilarak
gbzelmciici gilivenilirlik hesaplanmistir. Calismacinin yapmis oldugu Ol¢limlerin hata
degerlerinin 0,5%’ten kiiglik olmasi yaptig1 Ol¢iimlerin gilivenilir oldugu anlamina

gelmektedir. Tablo 4.1 ve 4.2’de Dahlberg hata oranlar1 verilmistir.

Tablo 4.1: Gozlemciigi giivenilirligi degerlendiren Dahlberg hata oranlar1

Parametreler Dahlberg Hatas1
Iskeletsel Maksiller Olgiimler
SNA (°) 0,21
A-HR (mm) 0,24
A-VR (°) 0,23
ANS-HR (mm) 0,27
ANS-VR (mm) 0,26
PNS-HR (mm) 0,37
PNS-VR (mm) 0,34
Iskeletsel Mandibuler Ol¢iimler
SNB (°) 0,29
B-HR (mm) 0,32
B-VR (mm) 0,33
Pog-HR (mm) 0,25
Pog-VR (mm) 0,23
Me-HR (mm) 0,26
Me-VR (mm) 0,27
GoMe-HR (°) 0,36
Iskeletsel Maksillomandibular Olgiimler
ANB (°) 0,22
Witts (mm) 0,39
GoMe-PD (°) 0,34
OccPGoGn (°) 0,35
Vertikal Yon Ol¢iimleri
GoGnSN (°) 0,33
FMA (°) 0,35
Gonial Ag1 (°) 0,36
Y Aks1 Agist (°) 0,37
SN-MP (°) 0,30
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Tablo 4.2 : (devami) Go6zlemciici giivenilirligi degerlendiren Dahlberg hata oranlari

GoMe-SN (°) 0,29
Konveksite (°) 0,26
Fasiyal Ag1 (°) 0,29
Ant. Yiiz Yiksekligi (mm) 0,24
Alt Ant. Yiiz Yiksekligi (mm) 0,23
Ust Ant. Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,27
Dentoalveolar Olgiimler
Overjet (mm) 0,34
Overbite (mm) 0,33
IMPA (°) 0,38
MP-OccP (°) 0,34
Submandibuler Yumusak Doku Ol¢iimleri
Submandibuler uzunluk (mm) 0,34
Bogaz uzunlugu (mm) 0,29
Cene ucu-Bogaz uzunlugu (mm) 0,31
Dudak-Cene ucu-Bogaz agisi (°) 0,30
ChThLFH(%) 0,41
Cene ucu uz. /LFH(%) 0,43
Servikofasiyal A¢1 (°) 0,30
Me-Me’(mm) 0,27
C-HR(mm) 0,25
Me’-CVR(mm) 0,22
CMe’-MP(°) 0,36
CMe’-VR(°) 0,31
CMe’-HR(°) 0,32
C(©® 0,44
Submandibuler Alan Ol¢iimleri
Alan 1 0,39
Alan 2 0,37
Alan 3 0,31
Alan 4 0,33
Alan 5 0,35

4.2. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilme kriterlerine gore toplam 74 hasta arastirmaya dahil
edilmistir. Hastalarin 42’si Simif 3 malokluzyona, 32’si ise Sinif 2 malokluzyona sahiptir.
Hastalarin 25’1 (%34) erkek, 49’u (%66) kadin hastalardan olusmaktadir. Hastalara ait

ayrintili demografik veriler Tablo 4.3’te verilmistir.
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Tablo 4.3: Gruplara gore ¢alismaya dahil edilen bireylere iliskin demografik veriler

Smif 3 (MG) Smmf 2 (Mi)
Demografik Veri .
X £ss Min-Maks X Ess Min-Maks
Yas(y1l) 204425 17-32 24+ 6,36 18-46
Tedavi Siiresi (ay) 24+ 0,60 13-48 24+ 0,81 12-53

4.3. Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Dokulardaki Degisikliklerin
Degerlendirilmesi

Her iki grup i¢in veri setinin normal dagilim gosterip gostermedigi test edilmistir.
Normal dagilim gosteren parametreler i¢in bagimli 2 drneklem #-testi, normal dagilmayan
parametrelerde Wilcoxon testi kulllanilmistir. Tablo 4.3’te tiim parametrelerin tanimlayici
degerleri ve cerrahi sonrasi degerleri verilmis ve T1-TO fark: gosterilmistir.

Kurulan hipoteze gore;

HO: Ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark yoktur.

H1: Ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark vardir.

Her iki grup icin ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasi iskeletsel, dental ve yumusak
dokularda meydana gelen degisiklikler degerlendirilmistir. Ortognatik cerrahi 6ncesi (pre-
op) TO olarak alinirken cerrahi sonrasi ise T1 olarak alinmis ve iki zaman dilimi arasinda

farklilik olup olmadig: istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

p<0,05 oldugu durumlar i¢cin HO hipotezi reddedilir. Yani % 95 giiven diizeyinde cerrahi

oncesi ve sonrast degerler arasinda anlamli fark oldugu kabul edilir.

Sinif 3 bireyler i¢in Grup MG’de (Tablo 4.4, 4.5 ve 4.6) ;
-SNA acis1 anlamli derecede artarken, A, ANS ve PNS noktalarinin horizontal ve vertikal

referans diizlemlerine olan uzakliklar1 da artig gdstermistir.

-SNB acist azalmis, bununla birlikte B, Pog ve Me noktalarinin da vertikal ve horizontal
referans diizlemlerine uzakliklar1 anlamli derecede azalmistir. ANB ve Wits degerleri

anlamli derecede artmuistir.
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-GoGnSN, FMA ve Gonial ag1 gibi yiiz yiikseklikleri ile iliskili parametrelerde istatistiksel

olarak anlamli degisim gézlenmemistir.

-GoMeSN, Konveksite ve Fasiyal A¢1 anlamli diizeyde artmistir. Bununla birlikte Anterior

Yiiz Yiiksekligi(NaMe), Ust Anterior Yiiz Yiiksekligi (UAYY) azalmustir.

-Dentoalveolar dl¢imlerden Overjet, IMPA ve Mandibuler diizlemin okluzal diizlemle

yaptig1 ag1 (MP-OccP) anlamli degisiklik gdstermistir.

- Submandibuler uzunluk, bogaz uzunlugu, ¢ene ucu-bogaz uzunlugu, dudak-¢cene ucu-

bogaz uzunlugu istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir.

-Servikofasiyal A¢i, Me-Me’, Me’-CVR istatistiksel olarak anlamli derecede degismistir.
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Tablo 4.4: Sinif 3 anomaliye sahip bireylerde (Grup MQG) ortognatik cerrahi sonrasi iskeletsel maksiller,
mandibuler ve maksillomandibuler parametrelerin tanimlayic1 (TO) istatistigi

ve TI1-TO farklarinin

degerlendirilmesi
70 TI-T0
Parametre X £ss %95 giiven araligi X £s5 %95 giiven araligi )/,
Min - Maks | Alt stmiv/iist ssmir | Min - Maks Alt simr/iist sinir
Maksiller iskeletsel Parametreler
SNA(®) 7688794f§ éif 77,53 /79,94 _%ﬁgjjzé?jo 1,98 /3,43 0,000
A-HR(mm) 2215’ ‘/H;%”‘;‘(‘) 50,27/ 52,41 _'g”; 8723;% 11,42/ -0,10 0,025
A-VR(mm) 4%?§%zf;5f§0 58,86 /62,38 322371676% 2,65/3,77 0,000
ANs-HR@mm) | “SPS0C asgeraz0 | RS 0,29/ 1,40 0,004
ANS-VR(mm) 5666; ﬁ;%% 65,10 / 68,40 g”fgﬁ’;% 2,00/3,32 0,000
PNSHR@mm) | S0 500 | 439874192 | 50T 037/147 0,002
PNS-VR(mm) 19811)57:;7952 16,92 /19,37 g”ggf 16’;,‘(‘) 2,06/3,15 0,000
Mandibuler iskeletsel Parametreler
SNB(°) 7?)?’1%0736?720 81,46 / 84,34 52765%59% 3,15/ 2,18 0,000
B-HR (mm) 793134(;5/*171’3’63 92,10 /96,81 ;22372288% 3,14/-135 0,000
B-VR(mm) 22‘91379853 61,22/ 67,14 ;‘ gg 7206620 -5,39/-3,76 0,000
Pog-HR(mm) 2271%%283571 104,72/ 110,02 _'12(’)?83%’%% 3,45 /-1,56 0,000
Pog-VR(mm) 65’629%%238 63,28 /69,70 _'1‘(‘)”%52{;‘0 5,12/-3,41 0,000
Me-HR (mm) 192"‘&3/5375’9; 111,88 /116,83 éégﬁ% 2,98 /-1,32 0,000
Me-VR(mm) | i(ff’fgg’;s 57,97/ 64,49 -_146,423(;-26?270 -5,32/-3,53 0,000
GoMe-HR(°) é%’?fjfg’ 29,47 /32,48 _gf)f)ﬂ;lffo -0,28/0,95 0,277
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB(°) ‘31;/229;‘ -5,13/-3,30 3;‘3721?29 4,54/629 0,000
wismm) [ 3500 | 13s0/-2e | a0tk 7,14/9.46 0,000
GoMe-PD(°) 2151”01‘% g"g 23,36/26,72 g ;%jjzé?go 0,74/ 1,11 0,692
0ccPGoGn(°) f;%lf;ff 14,55 /17,27 _31’;5017%3‘{;0 0,46 /1,97 0,002

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi)
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Tablo 4.5: Smuf 3 malokluzyona sahip bireylerde (Grup MG) ortognatik cerrahi sonrasi vertikal yiiz

yiikseklikleri ve dentoalveolar parametrelerin tanimlayici (TO) istatistigi ~ ve T1-TO farklarimin
degerlendirilmesi
(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi)
70 T1-T0
Parametre X xs§ %95 CI X *ss %95 giiven araligt P
Min - Maks Alt simir/iist stnmir |Min- Maks Alt stmr/iist simir
Yiiz Yiikseklikleri
o 34,15+5,00 0,13£1,85
GoGoSN(°) 21.5/44.9 32,60/35,71 15.20/4.10 -0,44 /0,70 0,650
o 32,1144,75 0,35+1,97
FMA(®) 20.7/43.8 30,63 /33,60 4,60/ 4.40 -0,25/0,97 0,247
. o 131,33+£5,48 -0,03+4,02
Gonial Agi1(°) 119.4/142,6 129,62/ 133,04 10,7/ 6,90 -1,29/1,21 0,951
o 61,72+3,82 1,18+1,53
Y Akst Agisi(?) 51.9/733 60,53 /62,91 1.8/4.80 0,70/ 1,66 0,000
o 35,3445,11 0,14+2,01
SN-MP(°) 227/ 46.4 33,75/36,94 25,00 /4.30 -0,48 /0,77 0,637
o 84,37+5,58 5,09+4,65
GoMeSN(®) 73.5/102.3 82,62 /86,11 4.60/14.9 3,64 /6,54 0,000
s -11,24+6,54 10,02+5,62
Konveksite(°) 29.5/48 -13,28/-9,20 10,20 /25.6 8,27/11,78 0,000
. o 89,10+3,64 -2,18+1,63
Fasiyal A¢i1(°) 757/ 97.0 87,96 /90,24 1520/ 1.20 -2,69/-1,67 0,000
Ant. Yiiz 121,7448,15 -1,96+£2,77
Yiksekligi(mm) |101,10/136,7 119.2089824,28 -8,50/2,90 . ¢ 0,000
Alt Ant. Yiiz 69,06+5,93 -0,62+2,02
Yiksekligi(mm) | 53,5/ 81,10 67,21/70,91 -4,50 /3,60 -1,2570,00 0,052
Ust Ant. Yiiz 52,94+3,49 -0,76+1,93
Yiksekligi(mm) | 43,7 /60,9 >1.85754,03 -5,00 /2,80 -1,36/-0,16 0,014
Dentoalveolar Parametreler
. -5,882,71 9,10+2,77
Overjet (mm) 11,70 /0,70 -6,73 /-5,04 3.90/14.40 8,24 /9,97 0,000
. 1,35+1,58 0,44+1,67
Overbite (mm) 21,00/ 5.00 0,86/ 1,85 13.30/3.30 -0,07 /0,97 0,091
o 86,41+6,22 -3,1+4,72
IMPA(®) 70.90/99.20 84,47/ 88,35 16,3/7.60 -4,65/-1,70 0,000
o 18,75+4,12 1,4042,37
MP-OccP(°) 6.30 /28,60 17,46 / 20,04 3.10/10,5 0,66/2,14 0,000
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Tablo 4.6: Siif 3 malokluzyona sahip bireylerde (Grup MQG) ortognatik cerrahi sonrasi submandibular

yumusak doku ve alan parametrelerinin tanimlayici (TO) istatistigi ve T1-TO farklarinin degerlendirilmesi

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi)

70 T1-T0
Parametre X *ss %95 giiven aralig X £ss§ %95 giiven aralig
Min - Maks  |Alt stmar/iist sinwr Min - Maks  |Alt ssmir/iist simr | P
st | 47093 | s | 305 | oo |
B"gaz(r‘;z;;ﬂ“gu 229733;35883 56,63 /62,16 ;)”12‘5611?2 7.16/-3.11 | 0,000
o | aosn | | 375 | swias e
D“daBlz' giezrzf)“cu' . 3663;;%; | 89.49/93.8 _2:23?530 4,69/859 | 0,000
ChThLFH(%) ‘Z%"fffll%’zg 75,76 / 85,91 3322 5;212’;‘3 -6,51/0,00 | 0,050
Sew:;‘l’ﬁiiiyal Treontes | 893200524 | M| 6091095 | 0,000
Me-Me’(mm) fﬁ%ﬁi; 6,45 /7,39 _g”%?;lz’};)s 0,00/0,69 | 0,044
CHR(mm) [ 522’%957113’14’99 s | 1723712377 _é%“ffffg 1,79/131 | 0,757
Me’-CVR (mm) 23‘»‘5’;%3%1757 (’)"‘2‘3 35,99 / 40,63 _-138,’113;:/55;11 4.89/-137 | 0,001
CMe’-MP(°) 125’169;%’57% 26,14/3144 | é’g?ﬂ’i o | 0647202 | o151
CMe’-VR() 797%%%?33 88,02 /93,62 1}525725168 o | 037407 o149
CMe’-HR(°) 1{576?;58%99{‘;‘2 175,63/ 181,52 zizgﬂigg 417/067 | 0,152
Ce) 913}9259 ﬁg%@ 114,70/ 125,22 220785;%72% s | rosress | oas2
Alan 1 Sons 79am | 25mear3sec2 | SITETNG | 734 /41800 | 0002
Alan 2 S1 0 a0rcs | 18956 24nas [ 2P0 | 139012455 | 0,579
Alan 3 000 2raos | 250976976 | Lo tiNel s | -16.20/1908 | 0870
Alan 4 Lsr 10303 | 4638058130 [ S0 TEEEIC | 780713 | 001
Alan 5 f}g”gg ﬂ%‘;’gz 506,41/ 633,73 23%91%;1529 ;?128 73,06/-499 | 0,026

-Alan 6l¢iimlerinde Alan 1, Alan 4 ve Alan 5 anlamli derecede azalmistir.
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Grup Mi’de ise;
- SNB agis1, B, Pog ve Me noktalarinin vertikal referans diizleme olan uzakliklar1 anlamli
artis gostermistir.

-ANB ve Wits dl¢timleri istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir.

- GoGnSN ve FMA agilar1 anlamli degisiklik gostermezken, Gonial ag1 artarken Y Aks1 agisi

azalmstir.

-GoMeSN ve Konveksite Agis1 ve Ust Anterior Yiiz Yiiksekligi azalmis, Fasiyal Ag1

artmaistir.

-Dentoalveolar 6l¢iimlerden overjet azalmigtir.

-Dudak-Cene ucu-Bogaz, Servikal A¢i, C-HR, CMe’-MP, CMe’-VR anlamli derecede

azalirken, Me-VR anlamli derecede artmustir.

- Alan dl¢iimlerinden Alan 1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir, Alan 3 azalmigtir

(Tablo 4.7, 4.8 ve 4.9).
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Tablo 4.7: Sinif 2 malokluzyona sahip bireylerde (Grup Mi) ortognatik cerrahi sonrasi iskeletsel maksiller,
mandibuler ve maksillomandibuler parametrelerin tanimlayic1 (TO) istatistigi ve T1-TO farklarinin
degerlendirilmesi

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamhilik diizeyi)

70 TI-T0
Parametre X £s5 %95 giiven araligi X £s5 %95 giiven araligi )/,
Min - Maks | Alt stmar/iist sinwr Min - Maks Alt sim/iist sinir
Maksiller iskeletsel Parametreler
SNA(®) 72?&%57:;5010 78,27/ 81,02 _(()),’(;s(;)ﬂ;od’sgo 20,09/ 0,27 0,344
A-HR(mm) 4‘:&%87?’;"650 49,08/51,57 _'112”7953;":0 2,95/ 0,47 0,008
A-VR(mm) 5631 &%5;:755220 59,96 / 63,94 ? (1)‘(‘;01”7520 20,11/ 0,40 0,261
ANS-HR(mm) gi‘;gfgg é 44,79 / 42,10 _;2527,’7700 0,60 /2,54 0,002
ANS-VR(mm) 569?(’)%%?:0 65,39 /69,38 _()2”319()*/12”11% 20,00/ 0,78 0,055
PNS-HR(mm) gfzgﬁ;‘ ; 43,97/ -41,51 g %;26”1260 0,11/1,67 0,026
PNS-VR(mm) 113132‘;17% 16,57/ 18,84 _3” é‘(‘)ﬂjll”zsoo -0,28/0,58 0,496
Mandibuler iskeletsel Parametreler
SNB(°) 61?%?)173(’)‘,‘290 70,89 / 74,13 55937172% 2,33/3,65 0,000
B-HR (mm) 75923}?3)69 %0 | 7220710650 _?’z‘féat‘/‘ﬁo -132/2,15 0,627
B-VR(mm) 2‘;%‘(‘)27696?9% 42,94/ 49,90 25?372923% 422/5,.84 0,000
Pog-HR(mm) ég;gﬁgﬁg 97,58/ 104,55 _lg,’?;gﬂjsl, (1)’220 11,48 /2,20 0,692
Pog-VR(mm) ;'47:?3%22”3% 42,75/ 51,40 31737?;%% 3,56/ 5,90 0,000
Me-HR (mm) 5138768;%212; 104,29/110,98 | 103’”7655?’21’20 -1,10/2,62 0,412
Me-VR(mm) 1%51?;:/1626?3 36,43 /45,30 0"‘&%9;:;’6?50 3,63 /5,96 0,000
GoMe-HR(®) ?’1275821 i’fg 2946/3811 | 61”2009 7‘1‘582 0 20,65 /2,85 0,212
Maksillomandibuler iskeletsel Parametreler

ANB(°) 0?@1)37?;’180 6,01 /8,24 _'52”3{3722”3% 2,88 /-1,38 0,000
Wits(mm) | 55 77057?{12%0 4,58/6,91 _'1‘;”%?/3580 25,96/ -3,43 0,000
GoMe-PD(°) 123”337 l&%‘(‘) 24,71 /32,60 71 ’8607 f‘]‘} ; ) 20,02/3,37 0,053
0ccPGoGn(°) 51723 52772% 1517/2028 | 102’?316'5;"77’ ? . 11,70/ 1,73 0,985
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Tablo 4.8: Sinif 2 malokluzyona sahip bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi vertikal yiliz yiikseklikleri ve
dentoalveolar parametrelerin tanimlayici (TO) istatistigi, T1 ve TO farklarinin degerlendirilmesi

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi)

T0 TI1-T0
%95 giiven %95 giiven D
Parametre X £ss araligt X £ss araligt
Min - Maks Alt siniv/iist Min - Maks Alt sinir/iist
sinir sinir
Yiiz Yiikseklikleri
o 36,64+11,81 0,85+4,50
GoGoSN(°) 15.90 / 55,40 32,38 /40,89 760/ 14.20 -0,77 /2,47 0,293
o 32,59+10,20 1,11+4,68
FMA(®) 16.10 /51,00 28,91/36,27 6,40 /15.40 -0,57/2,80 0,189
. o 123,44+9.91 5,2244,46
Gonial Agi(°) 104.20 / 142,30 119,86 /127,01 220 /20,20 3,61/6,83 0,000
o 66,58+4,95 -1,79+3,06
Y Aks1 Agisi(®) 56.80 /73.90 64,79 / 68,36 850 /5.80 -2,89/-0,68 0,002
o 38,04+11,87 0,34+5,02
SN-MP(°) 17,70/ 56.20 33,76 /42,32 11,70 /13.40 -1,46 /2,15 0,701
o 97,99+12,08 -4,06+8,33
GoMeSN(°) 80,00 / 140,70 93,63 /102,35 22270 /14.00 -7,07 /-1,06 0,010
s 11,30+9,07 -3,71+4,48
Konveksite(°) -6.00/35,70 8,03 /14,57 14,40 / 430 -5,33/-2,10 0,000
. o 81,33+4,34 2,50+2,51
Fasiyal A¢i(°) 73.10/89.50 79,76 / 82,89 160/ 8.40 1,59/3,40 0,000
Ant. Ylz 117,91+10,06 -0,30+6,06
Yiiksekligi (mm) | 97,00/ 142,2 114,28 /121,54 -16,90/ 12,70 -2:48/1,88 0,781
Alt Ant. Yz 68,64+9,46 0,82+4,86
Yiiksekligi (mm) | 50,00/ 88,00 65,22 /72,05 -10,50/ 13,90 -0.93/2,57 0,347
Ust Ant. Yiiz 51,4343,49 -1,2743,20
Yiiksekligi (mm) | 50,17 /52,69 50,17/52,69 -8,60/7,00 -2:43/-0.11 0,032
Dentoalveolar Parametreler
. 9,48+3,06 -6,14+2,46
Overjet (mm) 310/17.70 8,37 /10,58 114.20/-2,40 -7,03/-5,25 0,000
. 1,87+3,08 -0,18+2,83
Overbite (mm) 29.00/7.00 0,76 /2,98 4,60/ 9.90 -1,20/0,83 0,716
o 92,52+9,31 0,18+5,69
IMPA(®) 74.90/ 111,40 89,16 /95,88 13,50 / 12,40 -1,87/2,23 0,858
o 20,88+7,04 0,55+4,27
MP-OccP(°) 7.8/31.70 18,34 /23,42 7.00/7.80 -0,99 /2,09 0,472
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Tablo 4.9: Sinif 2 malokluzyona sahip bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi submandibular yumusak doku ve

alan parametrelerinin tanimlayici (TO) istatistigi ve T1-TO farklarinin degerlendirilmesi

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi)

70 T1-T0
Parametre X xs§ %95 giiven araligt X xs§ %93 gii\ien
Min - Maks Alt sim/iist stnir Min - Maks Alt sn:l;ﬁili;gtlsmtr p
it | U5 | s | S | s | sen
e T oan | s [ ams [ o
Comrion |t | wwm | 0, | mss | oo
o [ RS0 e sy | 508 | s aor | vom
ChThLFH(%) 3;?’2(7)9/?126?220 65,70 / 81,87 :;;f?éll‘;’j% 6,41/ 4,04 0,647
ChLengLFH(%) 1213”;%77:;;50 22,05 /25,09 _'1%’3(’)%;45?:0 2,06/ 1,28 0,640
Ser":;‘l’ﬁiiiyal 050 1400 | 11467712273 [ TGS 10097501 | 0,000
Me-Me’(mm) 4?31%11&?885 6,50 /7,93 _'?”877 7131796 0,50/035 | 0,733
C-HR(mm) 91712983%%3565 114,09/ 121,56 913?73%‘175 2,71/-021 | 0,023
Me’-CVR(mm) 121?520/%:;1 26,62 /32,19 -116?19;‘1"2%230 0,15/335 | 0,073
CMe’-MP(°) 13:323716;7156 33,39/ 41,87 _ﬁ’jlli/sé?gz 433/-068 | 0,008
CMe’-VR() 7?&23;:1111;’932 91,51 /100,15 11%51611;’3 524/-082 | 0,009
CMe’-HR(°) 11575‘567#9@% 170,23 /179,11 -125’?55;}31,‘6‘8 0,12/503 | 0,061
Ce) 113793165‘;6279 124,58 /135,15 :;‘ff;gi’;‘; 8,87/031 | 0,067
Alan 1 000 a2g0 | 15005723131 [ RIS 1387/77.09 | 0,006
Alan 2 dice 3ston | 16645722670 | O 279701167 | 008
Alan 3 g’%gﬁ%%’jé 37,46 /99,85 '{?ﬁiﬁié 35,59/-0,82 | 0,041
Alan 4 do.r2 1oy | 33787743664 [ UTTIE | ss/s084 | 0,083
Alan 5 losg0rmaear | 400sarsiize | LR00NM | 273376647 | 0401
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4.4. Sefalometrik Olciimlerdeki Degisikliklerde Gruplar Arasindaki Farkin
Degerlendirilmesi

Sinif 3 malokluzyonlu bireylerle (Grup MG) Sinif 2 malokluzyonlu bireyler (Grup
Mi) arasinda operasyon dncesi ve sonrasi farklarinin (T1-T0) gruplar arasinda farklilik olup

olmadig1 degerlendirilmistir (Tablo 4.10).

Ameliyat oncesi ve sonrast (T1-T0O) dlglimlere gore %95 anlamlilik diizeyinde iki grup

arasinda;
-Submandibuler uzunluk, bogaz uzunlugu, ¢cene ucu-bogaz uzunlugu, dudak-¢ene ucu-bogaz

acisi, Servikal A¢i, Me-HR, Me’-CVR, CMe’-MP, CMe’-VR, CMe’-HR, Alan 1, Alan 4,

Alan 5 dl¢limleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir.
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Tablo 4.10: Ortognatik cerrahi sonras1 meydana gelen submandibular bolgedeki degisikliklerin (T1-TO)

gruplararasi karsilastirilmast

(x: Aritmetik ortalama, ss: standart sapma, CI:giiven araligi, Min:minimum, Maks:maksimum, p: Anlamlilik

diizeyi)
GRUP MG GRUP Mi
Parametre 10 110
X *ss %95 CI X *ss %95 CI P
Min-Maks Alt sir /Ust simr Min-{ilaks Alt siur /Ust simir
Submandibuler Yumusak Doku Olc¢iimleri

e R T
B"g"‘z(r‘;ﬁ;ﬂ“gu _5)”12‘5611?2 7,16/-3,11 ey 0,51/483 0,000
ot SR | e | amas | e
b T | e | iy | owian | o
ChThLFH(%) 3 22 5;21(8;‘3 .6,51/0,00 _é%%ﬁlfé’sfo 6,41/ 4,04 0,478
lChLengLFH(%) 251372552% 20,95 /0,62 -ig’,%%jc/4§?:o 2,06/1,28 0,790
Ser"ﬁz‘f(ff};iyal ] 68:027;27 2 6,09/ 10,95 _'179”51?/7;3?730 210,09/ -5,01 0,000
Me-Me’(mm) _g’j)?;lz”l;)s 0,00/ 0,69 _'?”877 i 131796 -0,50/0,35 0,117
C-HR(mm) _é?é“ffffg 1,79/1,31 :91”3?7%”‘{75 2,71/-021 0,241
Me’-CVR(mm) _'136”11?/55;‘1 4,89/-1,37 _1(1)”51?;41’;780 20,15/3,35 0,000
CMe’-MP(°) -1;,’,2?72’;,96 . 20,64/ 4,02 _ﬁ’jlli/sé?sz 433 /-0,68 0,008
CMe’-VR(°) 12755725168 ; 0,63 /4,07 ] 1‘2”35’761’11’%3 15,24/ -0,82 0,005
CMe’-HR(®) 2;;2711729 4,17/0,67 -1?245‘?;71’;‘68 20,12/5,03 0,020
CE) 220755/1;2?7’ S -1,05/6,56 3‘;228;;13?47;‘ ) 8,87/031 0,019
Alan 1 A nast | TSm0 | 13,87/ 77,99 0,000
Alan 2 30 00 | 139012455 405010635 27,97/ 11,67 0,333
Alan 3 0610 istas | -1620719.08 390 73 58 35,59 /0,82 0,120
Alan 4 Som o ia0er | 7380713 623531950 -5,28/80,84 0,004
Alan'5 23691(;2;/1329 3?128 73,06 / -4,99 31695566;/1 ;3’01’32 27,33/ 66,47 0,039
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4.5. Mandibuler Cerrahi Hareketler ile Submandibular Yumusak Dokularin
Operasyon Sonrasi Degisimleri Arasindaki Korelasyonun Degerlendirilmesi

-p degerinin 0,05’ten kiiciik olan parametreler (tabloda * ile gosterilenler) %95 giiven
diizeyinde ilgili iligki katsayisinin anlamli bulundugunu gdstermektedir.
-p degerinin 0,01°ten kiiclik olan parametreler (tabloda ** ile gosterilenler) %99 giiven

diizeyinde de ilgili iliski katsayisinin anlamli bulundugunu gostermektedir.

Grup MG ig¢in;

Pozitif yonlii orta dereceli korelasyon bulunan parametreler; SNB ve Bogaz uzunlugu, SNB
ve Cene ucu-Bogaz uzunlugu, B-VR ve Bogaz uzunlugu, Pog-VR ve CMe’, Pog-VR ve
Bogaz uzunlugu, Pog-VR ve Cene ucu-Bogaz uzunlugu, Pog-VR ve ChThLFH, Me-HR ve
Me’-HR, Fasiyal a¢1 ve Bogaz uzunlugu, NaMe ve Me-HR, OJ ve C-Me’ olarak

belirlenmistir.

Negatif yonlii orta dereceli korelasyon bulunan parametreler; HR-MP ve Alan 2, GoGnSN
ve Alan 2, FMA ve Alan 2, Y aksi agis1 ve Bogaz uzunlugu, Y aksi agis1 ve ChThLFH, SN-
GoMe ve Bogaz uzunlugu (Tablo 4.11).

Grup Ml igin;

Pozitif yonlii orta dereceli korelasyon bulunan parametreler; B-VR ve Me-VR, Pog-VR ve
CMe’-VR, Pog-VR ve Alan 3, HR-MP ve Me-HR, PP-GoGn ve Me-HR, PP-GoGn ve
CMe’-HR, GoGnSN ve Me-HR, FMA ve Me-HR, Y-aksi agis1 ve Me-HR, SN-MP ve Me-
HR, Fasiyal A¢1 ve Me-VR.

Negatif yonlii orta dereceli korelasyon bulunan parametreler; Pog-HR ve ChThLFH, Pog-
VR ve Me-HR, Me-HR ve ChThLFH, HR-MP ve ChThLFH, GoMe-HR ve Me-VR, GoMe-
HR ve Alan 3, ANB ve Me-HR, PP-GoGn ve Dudak-Cene ucu-Bogaz, PP-GoGn ve
ChThLFH, PP-GoGn ve Servikofasiyal A¢1, PP-GoGn ve CMe’-VR, PP-GoGn ve Me-HR3,
GoGnSN ve ChThLFH, GoGnSN ve Me-VR, GoGnSN ve Alan 3, FMA ve Me-VR, FMA
ve Alan 3, Y aksi acis1t ve ChThLFH, Y aks1 agis1 ve Alan 3, SN-MP ve ChThLFH, SN-MP
ve Me-VR, SN-MP ve Alan 3, Konveksite ve Me-VR, NaMe ve ChThLFH, NaMe ve Me-
VR, NaMe ve CMe’-VR, ANS-Me ve ChThLFH, ANS-Me ve CMe’-VR, ANS-Me ve Alan
3.
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Pozitif yonlii yliksek dereceli korelasyon bulunan parametreler; Pog-HR ve Me-HR, Pog-
VR ve Me-VR, Me-HR ve Me-HR, Me-VR ve Me-VR, NaMe ve Me-HR, ANS-Me ve Me-
HR.

Negatif yonlii yiiksek dereceli korelasyon bulunan parametreler; Y aksi agis1 ve Me-VR

(Tablo 4.12).

50



6780 IS0 biv0 1590 8S¥0 6650 1900 0210 9¢r0 8500 S65°0  Z8E0 (R
pE00 5010 0E10- T 810 p800- 800 €bC0  9CI0-  S6C0-  v800 810 3 uosieag

0§50 7590 0240 p9T0 8760 0200 7590 8690 €280  ¥860 9880 8L (parrerg) Bis

0010 TL00 LS00 9LI0 ¥I0C  LSOC ZL0'C 900 9€00 €000 €200 €50°0 Juosmg VNI
$900  80£0  LOI0 €950 5890 LEE0  $95°0  vbC0  LeS0  TIS0  95K0 bSO (poter) i 1 X
88T 1910 TS0 P 900 ¢SI'0 160 810 0010 0910 8110 L60C- " uosiEag Z0% IV I5()
(860 1100 950 6550 TI¥0 180 68V0 1490 0600 9160 8060 6180 (palrerg) HiS IHPPSIIA
€000 6500 9110 €600 0510 g0 0110 vL0 L910  LI0G 81000 9£0% 3 oSG ZNA TV IV
01E0 1860 7500 6570 8660 ¥8Y0 (980 ¥8C0  8p1'0  OIL0 9050 560 (polierg) His  1ZIPPSIIA
910 p00c 2060 BLIC vE0 1110 L200 6910 LeZ0 6500 SO0 600 JuosEag  ZNA WY
1500 9110 1650 7260 1600 9160 LE00 20000 510 SEr'0 9100 8280 (G ——
S8T0 9vC0 $800 [STO »920  8SI'0 LECE-  L.S9F  Scrr SeC0 898 €00 Juoswg ¥ e
wv0 L0 9580 €10 9v£0 090 8620 2910 L680  €p¥0 €900 8L6D (porerg) His sy
e b0 6000 050 b0 ¢80 #910 0020 1200 220 0620 $00°0 oSG ASPATOY
REI0 €010 18L0 £5v0  1v1'0 S8¢0 (800 60000  L8E0 1100 SI00 6650 0100

A A A s 6IT0 1500 6910 89¢0  L.66E-  Ler0 066  aLe  LOTC TT6E- BEASS
500 6600 LbI0 SI60 €090 SL9%0 1SS0 9S00 9560 ¢85S0 S680 8020 010

0060 9810 8CCCr 00 €800 900  S600  L6CO- 6000 L800 1200 8610 €00 RS
0500 2s10 2050 (590 8LEO 990 800 €000  9¥I0 9570 6010 1£90 2000 (G y—
S0E5 st 10 €00 OvI'0- 8900 SLTO  L.bvb- 8¢Z0  6L1°0  1SC0 9.0 17 Juosmag Y LY A
pyI0 98000 889 TT0  8IF0 €890 600 2900 980 TsK0 9SO SIED 960 (g B

6700 8920 $90°0 ¥810 SCI'- $900 9810 0600 bpI'G 610 9600 6510 pZC0- 88000  ¢9T0-  8ECO SSI0- Juosag YD
200 5600 6920 010 0c00  Iv0 990 Te10 8% #iC0  €LL0 8520 0900  0SL0  €p1'0 0810 620 (G —
ovES 1970 bLIC 6500 LSOO 6IIC 9900 9£C0-  S60C  ELI'C  9K0'C  ¢8I'C €600 1S00-  0Cr  1T0 9910 3 uosieng

2100 810 9L0% 8980 SL80  TeC0 1560 S6000 0960 0pe0 €SS0 6LI0 1100 €1S0 €600 S0 8010 (poterg) s

L 74 4 9700 200 881G 0100 1920 SpI'G IS0 w600 1120 98- w010 LwiE-  BLLO ST Duosmag OO
pI80 1960 20z 0LE0 0bC0 €860 78K0 0600  #ST0  6b00 960 Lov'0  L660  1SC0  LS60 5080 6L60 (G p—
BE0D SPI'0 1020 T s8l0  8EI'0- (10 $920 0810 906-  bpIG [el0 1000 18I0 6000 0K00 5007 Juosg

SES0 #950 9160 1090 900 01L0  S0£0 6570 €680 6500 0950 €660 8w 08K0 8680 €00 S060 (ponerg) sis

8600 600 LI0O- 7800 0900 6500 910 LI €600 8LI'C €600 1000 €2I'  ZI0 0200 950 6100 Duosmg PN
9990 9L80 1650 vT0  Sty0 1950 1170 6960 €180 7690 LS00 0z¥'0  Z6V0 600 85T 8LOO  S910 (G —
6900 200 $80°0 7610 LeU0 7600 0510 900 8E00 €900 9620 8210 6010 1920  ¢81'C  SLCO SIZ0 Juoswg
1190 L6v0  S9L0 1600 sec0 1890 0W0  L8C0 €660 €690 4800 8¥60 2910 600 9810 9500 9010 (pater) His

1800 801G 800 p9T0  €SIC $900 €610 8910 100 900 0LZ0 0100 0ZC0 1920  80TO-  L6TO  €SC0 Juoswag NV
0200 8000 1520 9TL0 860 6660 SO0 TI10  $S50  §950 0280  ¢61'0  Zv00 0600 9110 8YI0  LEZO (G —
655 1T 1810 8500 1h0°C  bEI0- 0900 0SCO- p60  €pI'0 950 9000 LSIE-  ch0'0  9bC0  Letr 98I0 3 uosieng

0910 €520 6850 IS0 L6E0 6650 I11£0 bSO ¥0I'0 L1000 8120 9210 €500 LSO 6000 1000 010 (G R
7770 0810 9800 6110  ¥EI'0  ISI0 0910 9600 ¥SC0 LS96  ¥6I'G  0vC0-  T0E0-  680°0 00Y Lasr L6t Juosmag 9NN
5950 €060 #b00  b98'0  8L60  IEE0  9pe0 8PP0 Te60  Sec0  9p0 6180 95y 8¥80 (850 8950 L8CO (parrerg) Bis =
€10 6100  LElE-  L200 #0000 ST 610 0CI0-  #I00 €SI 8CC0  9€00  8II'C 1500 LE0 wic 8910 Juosmeg W
1900 ¥970  vvI'0  8¢9%0 9150 €850 €v60  ¥S60  €vC0 9000 €10 200 8020 eSO 1000 0000 0000 (R I
1600 910 6200 LLO0 6510 (800 1100 6000  ¥8I0C  ,.LI¥ PTG 9SCO- 8610 €£0°0 : ; st ) uosieag

1610 0660 €650 120 9910 9810 9ye0  SC60 8810 L6C0  1LF0  ¥6¥0 #6600 Lo Lo 1L0% (parrerg) Bis 5
€070 2000 800 LSO 810~ 8070 6V S100 L[0T S910 [0 601G 1000 AL LA 3 Juosmeg b d
8620 8IE0  b060 9280 v6C0 610 L81'0  (8C0  #¥00  CE00 €610 ISI0  bI00  ST60 5000 0000 S00% (pater) His )
91’0 8SI'0 6100  SE00 9910 9000+ 80TO 8910 LEIE-  LCEE 950 9eC0-  LBLE-  SI00  L.p6E  LSE-  L.80F  L9Es st Juosmg  IA
(810 6LS0 SE10  pes0 SO0 1900 990  w6L0 €520 9500 200  08%0  LLLO 6180 8000 0180  8E10 800 €500 (G —
8070 8800 Sec0- €00 6CI0-  8b0C 9900 b0 0810 beE-  LbE  TI1'D  Sh00 9800 L0~ 8500 €600 6970 1080 3 tosieng

€900 1110 [8s0 0650 060 9810 LyI'0 1850 PII'0  S000  $0E0  SIE0  S¥0'0  6b80 €000 8900 1000 0000 2000 (paterg) His

6870 0sT0__ 9800 960 90z0 80T 82C0___ 8800 LpC0___ 7e¥ U0 eSI0__ UiE- 0600 .bb¥ S8 LbeH Juosag NS

(%) (%) ngnjunzn
By a ¢ ity zefog ngnunzn  ynpunzn
suMy | pumy | gy | gy | qemy | R MEOKD | WAPKD | dWOWD | WADOW | WHO | ewew | TV | et | e mat | o | gy | e
N NONdu3)  -nonauay nINWTY

ISQWILITPUS[ISZP 271 IZI[eU. UOASE[OION
uosiead urunySir yepuisere (0 L-1.1) JOPIISIZop ryepie[nyop yesnwink rengrpuewiqns 1 (0 L-1.L) Ho[endwered Uk [B1IOA 9A Ie[nqIpuBW [95)9[dYs! (DN dnin) opisjAa1iq njuoAznyyorew ¢ JiUIS [ ['p O[qeL

51



01+0 LYL0 661°0 STLO 6600 yr1°0 8£0°0 1270 9860 $¥9°0 900°0 6L0°0 9570 20+°0 §50°0 L9L0 yL80 $68°0 (parter-g) "3is
1S1°0- 650°0- ££T°0- $90°0 L6T°0 $9Z°0 .69€- LYT0- £00°0- $80°0 LELYS o LOT'0- £S1°0- THEO ¥50°0- 620°0- $T0°0- D Uosm  gWO-dIN
£L8°0 1960 T0L0 £9L°0 [4ay0) 878°0 1£6°0 6580 95€°0 8SE0 S15°0 LTH0 $66'0 0L¥0 09+°0 859°0 195°0 1L9°0 (parrer-g) "31s
6200 6000 0L0°0- 950°0 S9T°0- 0¥0°0 910°0- £80°0- 691°0 891°0- 611°0 SYI°0 100°0- TET0 SEI°0 1800 L0T°0 8L0°0 ") uosteag VAT
9550 (44K 7060 9510 $¥9°0 6950 S8Y°0 60%°0 ¥$8°0 7810 6¥L0 ¥82°0 LT0°0 091°0 ¥SE0 7670 8€5°0 LLSO (parer-g) “His ma
801°0 181°0 £20°0- LST0 $80°0- SOT'0- 8T1°0- 151°0 YE0°0- [4Z40) 650°0 S61°0- .06€- yST0- 691°0- T61°0- £11°0- T01°0- D uosmag Uy IS
¥82°0 $96°0 £50°0 892°0 ¥29°0 £00°0 Z00°0 869°0 8Z1°0 ZE10 8500 600°0 LLTO 0000 $00°0 0%0°0 9200 9100 (parter-g) “Sis ma
S61°0- 8000 SPE0- T0Z0 060°0-  ..89% LESS 100 SLT0- TLTO SESES WSES spzier BEEEs .T6E- STy DuosEyd  JUVIV
8LY0 0580 080°0 ¥81°0 SS¥0 6000 £00°0 $06°0 9YZ0 £90°0 SY1°0 800°0 880°0 0000 $00°0 6500 190°0 S£0°0 (Pa1E1-7) ‘8IS 1Zippsyng
0£1'-  sg£0'0 PIE0- 19T LEND WLESY RIS zzo 11z zEg'o €970~ ..65¥°  go¢'c- 8EE0- sggo-  LPLES ‘D uosEdyd  ZnA UV
£80°0 0LED 0L0°0 ¥160 SSLO [4880) L90°0 £95°0 0L0°0 1450 960°0 S0Z°0 S6L0 900°0 papiEr-g) Sis
11£0 $91°0 YTED 0200 LS00 L8T0- 87£'0 901°0- $TED TI0- 662°0 0£2°0 840°0- WELY (8SE° 881°0 9LT‘0 JB6E° "D uosiedq Wy [BAISE
L19°0 108°0 69L°0 £09°0 98E°0 S15°0 LLED TIL0 8ST°0 ¥T10 8Y¥°0 698°0 8590 SLOO 985°0 0910 151°0 ¥80°0 (papier-g) “8is 18y
760°0- 9%0°0 #S0°0- 960°0 8S1°0- 611°0 T91°0- 890°0 90Z°0- 8LT'0- 6£1°0 0£0°0- 180°0- 61€0- 001°0- yST0- 09Z°0- 01€0- ") UOSIEA  ASIATON
£61°0 6LY0 9L9°0 68%°0 780°0 £80°0 LR8I0 ££9°0 6¥2°0 £76°0 £57°0 £29°0 0£9°0 L10°0 £60°0 9LED 9520 110°0 (parter-g) “Sis
9€T'0- 0€1°0- LLO‘O- LT10- £IE0- 11£°0 6€T'0- 880°0 01Z'0- £10°0- 80Z°0 060°0- 880°0 Kite T0€'0- 791°0- 1120 Shv- D uosiEdd  NSPN0D
€750 7850 000°0 9210 $50°0 9080 ¥$0°0 ¥10°0 76¥°0 S¥0°0 €190 121°0 990°0 £61°0 100°0 LEOD 8L0°0 £50°0 Th0°0 (parter-g) “His
Ti'e 6210 W05 gizo- wve0 svo'o WBSET L0BVS  gzro BSES 600 08T 6ze'0-  9gr'-  ..8880  LILES grg gpeer JO9EC ‘Quosad NS
LST0 L660 790°0 0920 £99°0 L10°0 900°0 9190 TLOO 18%°0 960°0 £80°0 15€°0 000°0 1200 790°0 ££0°0 7100 (pepier-g) “3is sy
907°0- 100°0- 580 $0Z'0 6L0°0 618 LILYS 7600 TTE0 621°0 667°0- 11€°0- ILI0- a6 | .80V PEEO- JBLES Kite "D uosreag 1V A
698°0 S8¥°0 0L6°0 YEE0 L6LD L06°0 $05°0 2070 L1T0 9580 8550 611°0 8T1°0 STI'0 0L1°0 1L1°0 7070 9¥E0 (pater-g) “His
0£0°0- 8T1°0 L00'0- 9LT0 LY0'0- 720'0 [4ANIx £51°0 $TT0- ££0°0 LOT'O- 182°0- SLT'0- LLTO0- 6¥7'0- 8YT'0- TET0- TLI'O- ") uosreag Wy [eruon
Trr0 0190 9600 9860 LT0°0 800°0 £55°0 6L0°0 0LE0 ¥50°0 S100 791°0 1000 900°0 120°0 $500 8€0°0 (parter-g) “Sis
I $60°0 662°0 £00'0-  .16€ LE9Y° 6010 SIS #91°0 epe0- JBTPC pSTO-  LBLST LELVS gzeo ppe0-  L89E° ") uostEag VI
9¥¥°0 £55°0 £50°0 998°0 6£0°0 600°0 140 780°0 805°0 ££0°0 800°0 601°0 0000 $00°0 L50°0 7500 S¥0°0 (paper-g) “His
0¥10- 601°0 SPE0 1€0°0- y¥1°0 TIE0 121°0 JLLES LO9PS gRTi- L.S8ST  18VS  gpe- LYE'0- 9SE- D uosEd  NSUDOD
In||nl|brn < O 0 0 0 -
8640 £01°0 S840 £L9°0 ¥€6°0 1800 1590 95L°0 780°0 TLLO 91L0 8¥L0 (poperg) 815
yTI0- 880°0- LIT'O- 797°0- ¥¥0°0 ¥67°0 8T1°0 STT'0- LLOO- S10°0 L£00°0 L Tl 1 £80°0- LS00 EIE0- £50°0 L90°0 6500 "D UOSIEA]  BHODGPO
SLTO 5060 000°0 080°0 8120 LTRO (22l Z11°0 SLLO 7200 100°0 79%°0 2000 1000 9€1°0 £L0°0 080°0 (parter-g) “3is
661°0- 7200 §°  sig'o ¥TZ'0 0000~ walFS 151°0- L8T0- £50'0 LE0%- 9vs 4 | ES5° 6970 12€°0- YIED- "D uosEad  (Qd-OINOD
L£9°0 6LT°0 1%9°0 9L0°0 9090 £8€°0 S8E0 8LT°0 SYI0 768°0 TEE0 $89°0 £E1°0 L6V'0 9050 88€°0 ¥9¥°0 (paner-g) “His
L300 L61°0 $ST0 980°0 81E0 $60°0 0910 1110 651°0- [aZ4) ¥9T0- $70°0 LLTO SLOO 1LT°0 STI0 (44K 8510 YEI0 "D uosImIg S
0290 £89°0 £vL0 6620 6260 ¥Tr'o Y520 0890 795°0 ¥100 ££1°0 ¥5Z°0 L880 $05°0 TEE0 1560 S08°0 888°0 (parrer-g) "31s
160°0 SLO'0 090°0 061°0 9100 LY10- TIT0 9L0°0 LOT'0 R 1LZ°0 802°0 9200 7TI'0 LLT'O 110°0 $$0°0 9200 *D uosIEag ANV
LEVD SLS0 7600 0L0°0 ¥66°0 6200 $05°0 0,00 Y640 0L0°0 ¥10°0 L60°0 0000 9000 10°0 6£0°0 £20°0 (parmer-g) "3is
THi‘o £01°0 10E°0 STE0 100°0- LL8E £21°0 yTE0 9210 STEO 6T 6620 L5190 Ly 898 .99¢™ L10v "D uoslEd  YHAWOD
YIED 0£8°0 TE10 1€5°0 £69°0 0£0°0 6L8°0 79£°0 16¥°0 y120 £65°0 08£°0 T50'0 9570 1640 1240 0020 (parrer-g) "31s
¥81°0 6£0°0 L86€E° TLT0 SII'0- £L0°0- LE8E- 820°0- L91°0 9T1'0- 9720 yI1°0 091°0 29€ 1120 9710 LY1°0 ££7°0 DUOSmAd  WARIW
L180 6£5°0 [43X0) ¥L0°0 6£5°0 L10°0 ¥£8°0 [§420) 190°0 £01°0 $00°0 090°0 1000 L000 880°0 101°0 710 (parmer-g) "is
£40°0- £11°0 LT 0ZE0 £11°0- 81 6£0°0- 910 YEE0 £62°0- LSBT geete- LLOPSS 89S o¢e S6Z'0- 987°0- *D uosiaq AHAW
LST0 S8L0 6£0°0 £85°0 £58°0 L10°0 7980 880°0 6780 190°0 111°0 1050 900°0 9%0°0 ¥91°0 160°0 9%0°0 (parrer-g) "3is
957°0 050°0 L9E 091°0- YE0°0- 0T¥*- TEO0- LOEO S£0°0- SEE0 8870 £21°0 LELY 95€ 7520 $0E0 LSSE’ Duosmad  ¥A-Sod
0990 91L0 801°0 LETO 60£°0 6200 6¥8°0 LYED 0900 9%1°0 8000 £80°0 1000 7100 ¥L00 £80°0 880°0 (parrer-g) "is
180°0- L90°0 p8E- 062°0- 69T°0 981°0- JL8E° SE0°0- TLI'0 LEEO £97°0 L.65%* 11€°0- ’ S LEVS 128°0- T1E°0- 90£°0- ‘Duosmad  YH-304
0z+0 0560 L£00 ¥60°0 05€°0 69L°0 9040 65€0 95£0 1°0 062°0 LLYO 8E5°0 ¥¥T0 1610 €61°0 1010 (parrer-g) “3is
8¥1°0 7100 OLE 10£°0 1L1°0- ¥50°0 TS1°0- 891°0- 691°0 992°0 £61°0 0£1°0 £11°0 6¥€0 TIZ0 LETO 9£7°0 $67°0 *D uosmag A4
SL60 YEF0 LS00 8040 [48K0) TLED 0£0°0 LE60 SELD $10°0 TIED ¥£0°0 $20°0 $00°0 9200 S61°0 110 £07°0 (parrer-7) "31s
900°0 £41°0 0YE0- 1S1°0- 98Z°0 £91°0- LE8¢° ¥10°0 790°0- ST S81°0- JILES .86€° POV T6ES SET0- S8I°0- 1£2°0- *D uostEag UH-g
(4440 0T+0 102°0 6020 SSLO TTL0 708°0 1290 10£°0 005°0 6590 ¥ST0 8650 19L°0 101°0 £81°0 9L50 6LY0 7600 (parmer-g) "3is
77T0 8710 7£20 8720 8500 $90°0 9%0°0- 1600 681°0- Y210 180°0 8020 L60°0 9500 S67°0 (4240 £01°0 0£1°0 £0£°0 °D uostEag NS
Wy By (whppsrns  (%)rsind iy a ngng
SUEY | puRly | guEV gy puRY 000 WHOOND  ¥APWD  dWPWD ¥ADPW  ¥HD 1) A S S meAVEon FHABWRS gy gggoq | maapusuans

Avj 70 mmanagy

-mmuy -yepnq

ISIW [ LULPUD[LIQOP IL LLL[BUE UUASE[IIV)]

uosIedd UIUD{SI[I Byepuisere (0L-1.L) JPIISISop Iepe[nyop yesnwni re[nqrpuewiqns ot (O L-[.L) Ho[ondweed UQA [EYIHOA dA Je[nqIpuew [3s)O[a3s! ([N dniD) 9p1o[£a1iq njuoAznpofew g jiulS :7[' O[qeL

52



5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Gecmise gore estetik algist ve beklentiler farkli noktalara ulasmis, sadece burunla
sinirli kalmamigtir. Cene ucu, malar bolgenin ¢okiikligii, massetter kasin belirginligi,
kirigikliklar, sarkikliklar ve yag fazlaliklar1 da birer endise konusu haline gelmistir. Bu
dogrultuda kozmetik medikal yaklagimlar da popiilerlesmistir. [lginin bu denli artmis olmas1
ortognatik cerrahiye de bakisi degistirmistir. Sadece operasyon bolgesine olan odak, bundan
etkilenen ¢evre dokulara kaymis, bu durum hem ortodontistleri hem de cerrahlari cerrahi
planlama konusunda daha titiz ve detayci olmaya yoneltmistir. Bu nedenle son 10 yilda
ortognatik cerahiye yonelik yapilan arastirmalar da yon degistirmis ve cerrahinin sekonder
etkilerini, 6zellikle yamusak dokulardaki degisimlerini incelemistir. Bu konuda oldukca yol
kat edilmesine ragmen biiyiik oranda sadece orta yiiz bolgesine yogunlagilmistir. Ancak ¢ene
alt1 yumusak dokularin da cerrahi sonrasi degisimi hastalarin kimi zaman olumlu kimi zaman
da olumsiz tepkisiyle sonu¢lanmistir. Yaslanma gostergesi olarak goriilen bu dokularin da
artik listeye eklenmesi gereken bir faktér oldugu aciktir. Ancak bilimsel literatiir hala bu

alanda hala yetersiz ve gelismeye agiktir.

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde ortognatik cerrahi prosediirlerin ortaya
cikmasi ve popiiler hale gelmesiyle, fasiyal yumusak dokularin estetik agidan analizi,
ortodontik-cerrahi tedavi planlama siirecinde muhtemelen en zorlu ve tatmin edici olmayan
bilesen olmus ve olmaya devam etmektedir. Nihai hedefleri estetik yiiz goriiniimiinii
iyilestirmek, fonksiyonel ve stabil bir okliizyon olusturmak olan bir cerrahide, yiiziin ii¢
boyutlu (3D) konfigiirasyonunu dogru bir sekilde degerlendirebilen ideal bir prosediire
ihtiyag¢ vardir (43).

Ortodontik tedavinin temel amaclarindan biri de maksillofasiyal bdlgede estetik
saglamaktir. Bu amaca ulagsmak i¢in siddetli iskeletsel anomalisi olan hastalarda ortognatik
cerrahi genellikle ortodontik tedavi ile kombine edilir. Estetik, sadece ortodontistlerin ve
cerrahlarin tedavi yontemleri ile degistirebilecekleri sert dokuya bagli degildir. Sert dokuya
yapilan miidahale yumusak dokuda farkli karsilik bulacaktir. Dolayisiyla tedavi sonucu ve
basaris1 degerlendirilirken yumusak dokulardaki degisimler sert dokulara gore daha 6n plana

cikmaktadir.
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Literatiirde sert doku degisikliklerinden kaynaklanan yumusak doku profilindeki
tahmini degisiklikler incelenmis ve bu calismalarin ¢ogu, karsilik gelen sert doku
degisiklikleriyle iligkili olarak yumusak doku degisikliklerinin oransal iliskisini a¢iklamay1
amaglamistir. Geleneksel 2B calismalar ¢ogunlukla ¢ene, alt dudak, iist dudak ve burun gibi
profiller iizerinde yapilmistir (3,62,63). Ancak submandibular yuamusak doku profili olan alt
yumusak doku ile ilgili az sayida calisma bulunmaktadir (64-66). Yiiz estetiinde, alt
yumusak doku profiline frontal yumusak doku profilinden daha az 6énem verilmesi, dogru

bir yaklagim olmamasina ragmen literatiirde bu konuya daha az yer verilmistir.

Iskeletsel Sinif III malokluzyona sahip hastalarda mandibular setback cerrahisi
mandibuler korpus uzunlugunun azalmasiyla sonuglanir. Ancak bu bdlgeyi destekleyen
yumusak doku daha kiigiik bir tabanda hapsolur. Bu da yumusak dokunun kalinlasmasiyla
sonuclanir. Profilden incelendiginde submandibular yumusak doku daha bombeli, konveks
goriiniim alir. Mandibular cerrahi sonrasi meydana gelebilecek submandibular yumusak
doku degisikliklerinin 6ngoriilmesi ¢ok dnemlidir ¢iinkii bu bolge fasiyal estetigi dnemli
oranda etkilemektedir. Ozellikle Sinif 3 malokluzyonlu bireylerde cerrahi sonrasi
karsilagilabilecek olumsuz estetik degisimler konusunda hekimin ve hastalarin bilgi sahibi
olmasi 6nemlidir (43). BoOylece sorun olusmadan alinabilecek Onlemler, cerrahi veya

kozmetik miidahaleler g6z 6niinde bulundurulabilir.

Bu calisma, mandibular setback ve mandibuler ilerletme cerrahileri sonrasi
submandibuler yumusak doku profilindeki degisiklikleri detayli ve karsilastirmali olarak
degerlendirmeyi amaglamistir. Ayrica, bu bolgedeki degisikliklerle iliskili olabilecek cerrahi

hareket miktarlar1 ve cerrahi hareket yonii arasindaki iligski de derinlemesine incelenmistir.

5.2. Calisma Yonteminin Tartismasi

Calismaya biiytime gelisimini tamamlamis, herhangi bir sendromu olmayan bireyler
dahil edilmistir. Kraniofasiyal sendromu olan hastalarda yumusak ve sert dokular farkl
boyutlarda ve siddette etkilenebileceginden ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica hastalarin
major cerrahi endikasyonlarinin Sinif 2 veya Sinif 3 malokluzyon kaynakli olmasina dikkat

edilmistir. Farkli mandibuler korpus ve/veya ramus biiylimesi iki boyutlu radyografilerde
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farkli goriintiiler verebilecegi icin giivenilir dl¢limlerin yapilabilmesi olanaksiz olacaktir.
Ayrica mandibulanin ileri ve geri hareketinin submandibuler bolgedeki yumusak dokuya

olan etkisini de golgeleyebileceginden dolay1 asimetrik hastalar da ¢aligma dis1 birakilmastir.

Caligmanin esas hedefi submandibuler, servikal bolgedeki yumusak doku
degisimlerini incelemek oldugu i¢in hem Sinif 2 grubunda hem de Siif 3 grubunda tedavi
mandibuler cerrahi uygulanan bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Daha 6nce bag-boyun
bolgesinden operasyon gecirmis vakalar da skar dokusunun yumusak dokularda yaratacagi

gerilme sebebiyle calismaya dahil edilmemistir.

Lateral sefalometrik analizlerde horizontal ve vertikal referans diizlemler Sella-
Nasion (SN) diizlemine 7 derece agiyla belirlenen dogru ile olusturulmustur. Horizontal
referans diizlem SN’e 7 derece olan dogru, vertikal referans diizlem ise SN-7’ye dik olan
dogru olarak belirlenmistir. Literatlirde Frankfurt horizontal diizleminin de referans olarak
alinabilecegi bilinmektedir. Ancak porion noktasinin belirlenmesindeki zorluk nedeniyle
giivenilir olmadig1 kabul edilir. Ger¢ek horizontal yer diizlemine oldukg¢a yakin olmasi ve

cizimindeki kolaylik sebebiyle SN-7 dogrusunun referans alinmasi 6nerilmektedir (67,68).

Cerrahi sonrast yumusak dokularda postoperatif 6dem gelismektedir. Literatiirde
yumusak dokulardaki bu 6demin operasyon sonrasi 6 ay kadar devam ettigi gosterilmistir.
Bu nedenle ortognatik cerrahi sonrast yumusak doku degerlendirilmelerinin en az 6 ay sonra
yapilmasi Onerilmektedir. Caligmamizda da gercege daha yakin sonuglarin elde edilmesi
hedeflenmis ve calismaya dahil edilen tiim hastalarin post-operatif en az 6 ay sonraki
radyograflar1 degerlendirilmistir (69). Ortognatik cerrahi sonrast yumusak dokudaki
sisliklerin 3 boyutlu olarak degerlendirildigi bir ¢alismada post-operatif 6demin %83 iiniin
ilk 3 ay i¢inde azaldig1 bildirilmistir (70). Post operatif sisliklerin yaklasik 2 yilda tamamen
yok oldugu bilinse de 6 aydan sonraki degisikliklerin gz ardi edilebilecek diizeyde oldugu
kabul edilmektedir (71).

Ortognatik cerrahi planlamasi ve tedavi sonuglar ile ilgili ¢alismalarin ¢ok biiyiik
bir kism1 geleneksel olarak iki boyutlu (2B) teknoloji ve 2B sefalogramlar kullanilarak
gerceklestirilmistir. Ancak 3 boyutlu bir yapinin sadece 2 boyutlu olarak degerlendiriliyor
olmas1 birgok sorunu da beraberinde getirmistir. Ozellikle asimetrik bireylerde 2 boyutlu

incelemeler yetersiz kalmaktadir. Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte son yillarda 3 boyutlu
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analiz yontemleri popiilerlik kazanmig ve olgularin ¢ok daha genis bir g¢ercevede
degerlendirebilmesine olanak saglanmistir. Bu 3 boyutlu yontemlerin 2 boyutlu tekniklerin
eksik yonlerinin bir kismini kapatmakta basarili olsa da 3B analiz yontemlerinin kullanildig1

yumusak ve sert dokular arasindaki iliskiyi destekleyen veriler hala ¢ok sinirlidir (72).

Ug boyutlu radyografik gériintiilemenin x-isinina maruziyetinin daha fazla olmasi,
hasta kayitlarinin heniiz yeterli sayida olmamasi ve rutin kullanima heniiz gecilememis
olmasi1 sebebiyle kullanimlari sinirhdir.  Yiiksek radyasyon endiselerinin  Oniine
gecilebilmesi amaciyla 3 boyutlu fotografik goriintiileme veya lazer tarama yontemleri 6n
plana ¢ikmaya baslamistir. Ancak bu yontemler ile sert dokular degerlendirilememektedir.
Ancak yumusak dokularin incelenmesinde kullanilabilecek popiiler ve yan etkisi olmayan

yontemlerden biridir (73).

Caligmada tiim Slgitimler ayn1 aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Yapilan 6l¢iimlerin
tekrarlanabilirliginin, giivenilirliginin degerlendirilebilmesi amaciyla randomize olarak
secilen 30 radyograf ilk ol¢limlerin yapildig1 tarihten 2 hafta sonra tekrar Slcililmiis ve
gozlemciici giivenilirligi (ICC) test edilmistir. Bireysel hata diizeylerinin kabul edilebilir

siirlarda oldugu sdylenebilir.

Calismamizin 6nemli bir noktast operasyonlarin ayni cerrahi ekip tarafindan
yapilmis olmasidir. Ciinkii kullanilan kesi teknikleri, postoperatif yaklasim ve planlamalarin
benzer yaklasimlarla yapilmis olmasi bireyler arasinda olusabilecek farkliliklarin en aza

indirilebilmesinde etkili olmaktadir.

Literatiirde submandibuler yumusak dokulardaki degisimi degerlendiren ¢alisma
sayisinin yetersiz olmast Ozellikle bu bolgenin cerrahi sonuglarimin da tahminini
zorlagtirmaktadir. Ayni1 zamanda 3 boyutlu hacimsel degerlendirmenin daha gercege yakin
sonug verebilebilecegi diislinlilse de, 2 boyutlu radyograflar iizerinde alan Ol¢timleri

yapilarak bu konuya 151k tutulabilmesi amaglanmuistir.
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5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. Simif 3 malokluzyonlu bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi iskeletsel
ve dentoalveolar dokularda meydana gelen degisiklikler

Ortognatik cerrahinin temel amaclarindan biri fonksiyonel iyilesmenin yani sira
maksillofasiyal bolgede estetigi saglamaktir. Mandibular prognatizmin neden oldugu
Iskeletsel Sinifi III genellikle mandibular set-back cerrahisi gerektirir. Estetik, sadece
ortodontistlerin ve cerrahlarin tedavi yontemleri ile degistirebilecekleri sert dokuya bagl
degildir. Ciplak gozle goriilen yumusak dokulara daha fazla bagimlilik vardir. Sert doku
degisikliklerinden kaynaklanan yumusak doku profilinde meydana gelen degisiklikler bir
cok caligmada incelenmistir. Yaptigimiz arastirmada da submandibuler bdlgedeki
degisimlere deginmeden Once iskeletsel, dentoalveolar ve iliskili yumusak dokulardaki

degisiklikler ele alinmistr.

Sinif 3 malokluzyonlarin tedavisinde cerrahi miidahale ile hem maksiller hem de
mandibuler iskeletsel parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler goriilmiistiir.
SNA agis1 maksillanin ileri hareketine bagli olarak anlamli bir artig gostermistir. Maksillanin
cerrahi hareket miktarinin milimetrik olarak degerlendirilebilmesi i¢in yapilan dl¢limlerde
A noktasinin (3,21£1,78 mm) ve ANS noktasinin (2,66+2,10 mm) vertikal referans diizleme
gore olan uzakliklari anlaml diizeyde artmistir. Maksillanin ortalama olarak 3 mm ileri
alindig1r soylenebilir. Literatiire bakildiginda maksiller ilerletme miktarlariin yaklagik
benzer diizeylerde oldugu goriilmiistiir (74,75). Bununla birlikte, horizontal referans
diizlemine gére anlamli degisim gozlense de bu degerler A noktasi i¢in ortalama 0,76 mm,
ANS ig¢in ise 0,85 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu miktarlarin kesi frez kalinlig1 kadar oldugu

diistintildiglinde maksillanin ¢ok az miktarda goémiildiigii sdylenebilir (76).

Mandibulanin hareket yon ve miktar1 incelendiginde ise literatiirde de beklenildigi
gibi SNB agis1 anlamli diizeyde azalmistir. Ancak acisal parametreler gercek koordinat
yonlerinde mandibulanin hareketini degerlendirmekte yetersizdir. Bu konuda B, Pogonion
ve Menton noktalariin vertikal ve horizontal referans diizlemlere olan uzakliklar1 daha
nitelikli veri saglamaktadir. Yapilan 6l¢iimlere gore B noktasinin ortalama 4,57 mm, Pog
noktasinin ise 4,27 mm geri hareket ettigi, dolayisiyla mandibular setback cerrahisinin de

yaklagik bu miktarlarda yapildigi kabul edilebilir.
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Menton noktasinin referans diizlemlere gore olan uzakhigindaki degisiklikler,
mandibulanin hareketinin yon ve miktar1 konusunda bize bilgi veren, calismamizda daha
cok yogunlastigimiz submandibular bdlgeye en yakin iskeletsel noktalardan biri olmasi
acisindan énemlidir. Menton’un sagittal yondeki geri hareketi yaklasik 4,4342,87 mm iken,
veritkal yonde (Me-HR) ise 2,15+2,67 mm yukar1 hareketi sz konusudur. Yeo ve
arkadaslarinin  (64) mandibuler setback sonrast submandibuler yumusak doku
degisikliklerini degerlendirdikleri ¢caligmalarinda kadinlar ve erkekleri ayr1 gruplar halinde
incelemis ve Mentonun sirastyla 6,43 ve 5,48 mm geri hareket ettigi gozlenmistir. Yukar1
yonde ise 3,15 ve 3,69 mm kadar yer degisikligi Ol¢lilmiistiir. Bu miktarlar calisma
grubumuzdan bir miktar daha fazladir. Dolayisiyla bu farklar yumusak dokular

degerlendirilirken de géz 6niinde bulundurulmustur.

Maksillomandibuler parametreler de hem maksilla hem de mandibulada meydana
gelen degisimlerle orantili olarak degismis, ANB acis1 (5,4142,82°) ve Wits degeri orantili
olarak artis (8,30+3,71mm) gostermistir.

Grup MG’e ait yliz yiiksekliklerinde genel olarak istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler — gozlenmemistir. ~ Olgiim  yapilan  noktalarn  farkli  olmasindan
kaynaklanabilecek uyumsuzluklar s6z konusudur. Sadece Y aksi agist ve GoMeSN

acilarinin anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir.

Dentoalveolar dl¢limler, hem ortognatik cerrahi hem de post operatif ortodontik
tedaviden etkilenmektedir. Tiim parametrelerin anlamli degisim gosterdigi izlenmistir.
Overjet, overbite ve okluzal diizlemin mandibuler diizlemle yaptig1 a¢1 artmis, IMPA agis1
ise ortalama 3,17 mm azalmistir. Bu dentoalveolar degsimlerin hepsi ortognatik cerrahinin

dogal bir sonucu olarak goriilebilir.

5.3.2. Siif 3 malokluzyonlu bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi
submandibular yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler

Ortognatik cerrahinin alt yliz ve boyun estetigi tizerine etkilerinin oldugu
bilinmektedir. Yapilan cerrahi hareketin yonii ve miktariyla iligkili olarak bu degisiklikler
olumlu ya da olumsuz sonuglar dogurabilmektedir (36). Calismamizda bu olast degisiklikler

lineer, anguler ve alan Sl¢iimleri ile degerlendirilmistir. Mandibulanin cortogntaik cerrahi le
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geri alindig1 Sinif 3 malokluzyona sahip bireylerde C-Me’ uzunlugunun ortalama 3,11 mm
(p<0,05) azaldig1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir calismada
bu uzunluk kadin (ort. -3,01 mm) ve erkeklerde (ort. -5,92 mm) ayr1 ayr1 degerlendirilmis

olup her iki grupta da anlamli azalmanin oldugu bildirilmistir (64).

Mandibulanin geri hareketi ile birlikte Submandibuler dogrunun (Sm) Servikal dogru
ile yaptig1 ac1 (Servikomandibuler ag1) 2,75+12,23° artis gostermesine ragmen bu degisim
istaistiksel olarak anlamsizdir. Standart sapma degerine bakildiginda da bu parametrenin ¢ok
fazla degiskenlik gosterebilecegi ongoriilebilir. Hem Simif 3 hem de Simf 2 vakalarin
degerlendirildigi bir bagka ¢alismada da bu Ol¢limiin istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde
degisim gosterdigi sonucuna vartlmistir (1). Mandibulanin geri hareketinin ortalama
5,75+2,8 mm oldugu bir baska ¢alismada servikomandibular aginin yaklasik 3° arttig1 ve bu
degisimin anlamsiz oldugu kabul edilmistir (66). Alves ve ark.’lar1 (1) operasyon sonrast ilk
6 ay ve 6 ay -1 yil arasindaki degisiklikleri degerlendirdikleri arastirmalarinda her iki post
op donemde servikomandibuler aginin degismedigini gostermislerdir. Literatiirdeki diger

caligmalarda da benzer sonuglara ulasilmis ve anlamli degisiklik gézlenmemistir (64,66).

Servikofasiyal a¢1 mandibulanin  cerrahi hareketleri sonrasi etkilenen
paramatrelerden biridir. Mandibulanin geri alinmasiyla bu aginin artis gostermesi beklenir.
Caligmamizda bu agimin 8,52+7,79° arttigr goriilmiis ve bu artis istatistiksel olarak
anlamlidir. Bazi caligmalarda benzer amaglarla bu a¢1 glabella- yumusak doku pogonion’dan
gecen dogru ile C-Me’ dogrusu arasinda kalan ag1 olarak dlgiilmiistiir. Norm degerlerinin
farklilik gosterecegi diisiiniilse de cerrahide maksillanin dahil edilmedigi caligmalarda
subnasale de stabil kalacagindan cerrahi oncesi-sonraki farkliligin degerlendirilmesinde
Oonemsiz olacagi diislinlilmiistiir. Yapilan bir ¢aligmada bu ag¢1 88,2°°den 93,1°°ye artis

gostermistir. (P < 0,05) (66).

Dudak-Cene ucu-Bogaz acisi, ¢enenin alt sinir1 (C-Me’) ile alt dudagin yumusak
doku pogonionunu birlestiren ¢izginin olusturdugu agidir. Submental bolgenin 100° ile 120°
arasindaki degerleri ¢ekici kabul edilir (77). Mandibular geri alma miktarinin Smm’den az
ve Smm’den ¢ok olarak ayr1 gruplar halinde degerlendirildigi bir arastirmada mandibulanin
Smm’den az geri alindig1 grupta 7,0°, 5 mm’den fazla oldugunda ise bu deger 10,2° olmustur
(65). Calismamizda ise ortalama 6,64+6,25° artmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmugtur.
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Alt yiiz yiiksekliginin servikal uzunluga orami incelendiginde (ChTh/LFH)
ortognatik cerrahi sonras1t meydana degisiklikler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
(p>0,05) Servikal uzunlugun mandibulanin geri hareketi ile azaldigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda alt yiliz yiiksekliginin de benzer oranlarda azalmis olmasi bu

parametredeki degisimi golgelemistir.

Submandibuler bolgede degerlendirilen en yaygin yumusak doku parametrelerinden
biri Me-Me’ kalinligidir. Calismamizda mandibulanin geri hareketi sonras: bu bolgedeki
yumusak doku kalinligi (ortalama 0,35 mm) istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir
(p= 0,044). Yapilan bir arastirmada da mandibuler geri alma cerrahisi sonrasi kadinlarda

0,34 mm, erkeklerde ise 1,11 mm doku kalinliginda artis gézlenmistir (64).

Servikal noktanin(Ce) mandibulanin cerrahi hareketi ile olan vertikal yer
degistirmesi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Klinik yonden bu parametrenin
boyun bolgesindeki yumusak doku kalinligindaki degisiklik olarak da degerlendirilebilir.
Ayni zamanda bu 6l¢iim iskeletsel yiiz yiiksekligindeki degisimden de etkilenmektedir.
Calisma grubumuzda yiiz yiiksekliginde anlamli bir degisim goriilmediginden elde edilen
verilerin yumusak doku kalinligindaki degisim olarak ifade edilebilir. Mandibuler geri alma
sonrast bu bolgedeki yumusak doku kalinliginda anlamli bir artig goriilmemistir. Ancak
yapilan bir c¢aligmada erkek bireylerde azalabilecegi gosterilmistir. Kadinlarda ise

caligmamizla benzer olarak meydana gelen artig anlamsiz bulunmustur (64).

Ortognatik cerrahinin submandibuler bolgedeki yumusak dokulara olan etkisini
degerlendirilmesinde g6z Oniinde bulundurulabilecek Olglimlerden biri de C-Me’
dogrusunun mandibuler diizlem ve referans diizlemlerle yaptig1 acilardaki degisikliklerdir.
Caligmamizda bu agilarin hi¢birinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Bunun en biiyiik
sebeplerinden biri mandibulanin rotasyonel hareketinin fazla olmamasina baglanabilir. Yeo
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise Frankfurt Horizontal diizlemi ile olan agilarinda yaklasik
4,6°’lik azalma oldugu goriilmiistiir. Daha 6nce iskeletsel menton noktasinin vertikal yon
hareketinin bu g¢alismada daha fazla oldugundan bahsedilmisti. Bu agisal degisim de
mandibulanin bu vertikal hareketinden (kadinlarda 3,15 mm, erkeklerde 3,69 mm)

kaynaklanmaktadir.
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Arastirmamizin literatiirdeki diger yumusak doku incelemelerinden ayiran en
onemli Ozelliklerinden biri de alan Olgiimlerinin yapilmis olmasidir. Bu konuda yapilan
calisma sayisinin az olmasi submandibuler bdlgenin estetik 6neminin daha az oldugu
anlamina gelmemektedir. 3 boyutlu hacim c¢aligmalarinin daha giivenilir ve gercege daha
yakin sonuglar verecegi de gbz onilinde bulundurularak lateral sefalometrik radyograflar
iizerinde en verimli sekilde bu bdlgenin irdelenmesi hedeflenmistir. Bu amacla
submandibuler bolge alansal olarak 3 ayr1 bolgeye ayrilmistir. Yaygin beklentinin aksine
mandibuler setback sonrast submandibuler yumusak dokuda artis degil azalma gozlenmistir.
Alan 1 ve Alan 4’iin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 ancak diger istatistiksel
veriler de incelendiginde bu degisimin oldukga genis bir araliga sahip oldugu goériilmektedir.
Literatiirdeki kisith diger ¢aligmalara gore de sonuglar benzerdir. Genel kani bu bdlgenin
bireysel faktorlerden oldukca fazla etkilendigi ve tahminin zor oldugu yoniindedir (64,78).
Bu boélgedeki cerrahi sonrast yumusak doku sarkmasini inceleyen bir calismada da yine

anlamli bir degisiklik gdzlenmemistir (66).

5.3.3. Simif 2 malokluzyonlu bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi iskeletsel ve
dentoalveolar dokularda meydana gelen degisiklikler

Mandibuler retruzyona bagli iskeletsel malokluzyonlarin tedavisinde cerrahi
planlamalarda maksillanin sagittal hareketinden ziyade vertikal yon hareketi planlanir.
Calisma grubumuzda da maksillanin sagittal yon parametreleri stabil kalirken, vertikal
yonde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmistir. A ve ANS noktasinin horizontal
referans diizleme olan uzakliklar1 ortalama 1,71mm ve 1,57 mm azalmistir (p<0,05). Grup
1’de oldugu gibi cerrahi kesilerde kullanilan frez kalinlig1 ile birlikte degerlendirildiginde

maksillanin vertikal yondeki yukar1 hareketi goz ard1 edilebilecek miktardadir.

Siif 2 malokluzyonlu ¢ogu olguda sadece mandibuler ilerletme yapilmasi
planlanmakta ve dolayisiyla major degisiklikler mandibulaya ait parametrelerde
gerceklesmektedir. SNB agisinin ortalama 2,99+1,82° azaldigi belirlenmistir. Bununla
birlikte B noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligir 5,03 £2,23 mm, Pog ise
4,73+3,25 mm artmistir. Me noktasi da Pog ile ¢ok benzer olarak 4,79+3,22mm ileri hareket
etmistir. Joss ve arkadaglarinin (79) yaptiklar bir caligmada da B noktasinin yaklasik 4.81

mm, Pog noktasinin da 5.33 mm ileri hareket ettigi gosterilmistir. Yine bir bagka ¢aligmada
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operasyon sonrast ilk 6 ay i¢inde yapilan dl¢timlerde Pog 5,13 mm ileri hareketi gozlenmistir
(1). Vertikal yonde ise bu noktalarin hi¢birinin hareketi istatistiksel olarak anlamli diizeyde

degildir.

Vertikal yiiz yiiksekliklerindeki degisiklikler Sinif 3 grubunda oldugu gibi
parametrelerin  bir kisminda istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde kalirken, farklh
noktalardan yapilan 6l¢iimlerden kaynaklanan bazi parametrelerde de bu degisim anlamlidir.

Gonial a¢1 ortalama 5,22° artarken, Y aks1 agisi ise 1,79° azalmustir.

Mandibulanin ileri hareketine bagl olarak overjetin anlamli diizeyde (6,14+2,46

mm) azaldig1 sdylenebilir (p<0,05).

5.3.4. Simif 2 malokluzyonlu bireylerde ortognatik cerrahi sonrasi
submandibular yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler

Mandibuler ilerletme yapilan Sinif 2 malokluzyonlu bireylerde ¢alismamizda C-Me’
uzunlugu ortalama 0,63 mm artis gostermis ve istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05)
bulunmugtur. Benzer sekilde Soydan ve ark.’larmin (66) yaptiklari bir calismada da
mandibulanin ort. 6,11 mm ilerletildigi calisma grubunda C-Me’ uzunlugunda degisim

gozlenmemistir.

Servikomandibuler a¢1 mandibulanin geri hareketi sonrasi anlamli bir degisim
gdstermemis ve benzer durum mandibulanin ileri hareketinde de gdzlenmistir. Grup Mi’de
servikomandibuler ac¢inin -4,28+12,74° azaldig1 goriilmiistiir. Bir bagka aragtirmada da
operasyon sonrast ilk 6 i¢cinde 1°’1lik azalma gosterirken 1. y1lin sonunda 2°’lik daha azalma
oldugu tespit edilmistir (1). Sinif 2 malokluzyonlu bireylerde mandibuler ilerletme sonrasi
submental bolgedeki yumusak doku degisimlerinin degerlendiren bir calismada da yine
ortalama 2° azalma oldugu ve bu degisimini istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

gosterilmistir (66).

Servikofasiyal ac¢i, fasiyal profil ile submandibuler alanin uyumunu
degerlendirilmesinde kullaniabilecek parametrelerdendir. Calismamizda bu a¢1 Smif 3
grubunun aksine azalma gostermistir. Ortalama 7,55+7,03° azalan bu parametredeki degisim

istatistiksel olarak anlamlidir. Bununla birlikte literatiirde servikofasiyal aginin farkli
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noktalardan oOlgiilen versiyonlarinin oldugu goriilmiistiir. Subnasale-yumusak doku
pogonion’un olusturdugu dogru yerine glabella’dan ge¢cen dogrudan yapilan dlciimlerle de
bu ag1 degerlendirilmistir. Yapilan bir ¢alismada bu ac1 98,8’den 95,9’a azalmis ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamli (p=0.034) bulunmustur. Benzer incelemeler dudak-cene
ucu-bogaz agisi ile de yapilmistir. Calismamizda bu agida ortalama 6,53+6,36° azalma

bulunmugtur.

Dudak-¢ene ucu-bogaz agisi, mandibuler ilerletme cerrahisi sonrast mandibuler
setback’in aksine azalmistir. Ortalama 6,53+6,36° azalmistir. Bu degisim istatistiksel olarak
anlamlidir. Ancak standart sapma ve min-max degerleri de incelendiginde birey bazinda

oldukca genis degisim araligina sahiptir.

Mandibulanin geri alindigt Grup MG ile benzer olarak ChTh/LFH oraninda

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir.

Me noktasinin altinda kalan yumusak dokunun mandibuler ilerletmeye olan yaniti
ise Grup MG’den biraz daha farkl olarak stabil kalmistir (p=0,733). Doku gerilimine bagh

incelme beklenmesine kargin yumusak dokunun adapte oldugu sdylenebilir.

Servikal noktanin ortalama -1,464+3,47 mm yukar1 hareket ettigi gozlenmistir. Bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ancak bireysel farkliligin oldukg¢a fazla
oldugu goriilmektedir. C-Me’ dogrusunun mandibuler diizlem ve referans diizlemlerle
yaptig1 agilardaki degisim servikal noktanin yukari hareketi le uyumlu olarak azalmistir. Bu
klinik olarak submandibuler bolgede Sinif 2 malokluzyonlu bireylerde gordiiglimiiz daha
dik ve kisa mandibuler korpus goriintiisiiniin mandibuler ilerletme ile azalmasindan ve yer

diizlemine daha paralel hale gelmesiyle aciklanabilir.

Alan ol¢iimlerinde Grup MG’den farkli olarak Alan 3’iin istatistiksel olarak anlamli
derecede azaldigi goriilmiistiir. Bu sonu¢ submandibular sag olarak tanimlanan sarkmanin
mandibuler ilerletme sonrasi azalabilecegi yonde fikir vermektedir. Alan 1 ise mandibuler
geri hareketin aksine alan boyutlarinda artis gozlenmistir. Ancak yine de mandibuler
ilerletme sonrasi sarkmanin azaldig1 yonde kesin bir goriis bulunmamaktadir. Bu konuda
etkili olabilecek farktorler arasinda kilo degisiklikleri, cinsiyet farkliliklari, kas miktari,
elastik ve kollajen bag doku yapis1 gosterilebilir (80).
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5.3.5. Iskeletsel dokularla submandibular yamusak dokular arasindaki
korelasyonun degerlendirilmesi

Mandibulanin geri alinmasi ise submandibular yumusak dokunun verdigi cevabin
oldukca fazla faktdrden etkilendigi, dolayisiyla tahmini ve planlamasi zor bir bolge oldugu
goriilmiistiir. Ancak yine de iskeletsel bazi noktalarin bu yumusak doku hareketleriyle olan
yakin iligkilerinin varliginin tespit edilebilmesi hem klinik i¢in hem de gelecekteki

caligmalar i¢in bir yol gosterici olabilir.

Pearson korelasyon analizi sonrasi beklenildigi gibi parametreler arasinda yiiksek

derecede pozitif/negatif korelasyon bulunamamastir.

Klinik olarak fikir saglayabilecek korelasyon iligkisi SNB acisinin azalmasi, B ve
Pogonion’un geri hareketiyle C-Me’ uzunlugunun azalmasi beklenmektedir. Dik yon
acillarinin (FMA, Y-Axis, SN-GoMe) artmasiyla da C-Me’ uzunlugunun azalmasi

karsilagilabilecek klinik sonuglar olarak yorumlanabilir.

Aralarinda korelasyon bulunan parametrelerin klinik olarak anlamli olabilecek
olanlar degerlendirildiginde; mandibulanin ileri alindigit Grup Mi’de vertikal yén
boyutlarinin artmast Alan 3’{in azalmasiyla orta derecede korele bulunmustur. Bu

parametreler PP-GoGn, GoGnSN, FMA, Y-Axis, SN-MP olarak belirlenmistir.

Pog noktasmin ileri hareketi yine Alan 3’te azalmayla sonuglanacaktir. bu iki

parametre arasinda da pozitif yonde orta derece korelasyon bulunmustur.

5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Iskeletsel maksiller/mandibular cerrahi hareketlerle yumusak dokular arasindaki
iliskiye yonelik arastirmalar yumusak doku oncelikli planlama prensibinin
poplilerlesmesiyle birlikte artmistir. Alt ve orta yiiz bolgesindeki yumusak dokularin
iskeletsel degisikliklere cevabi biiylik oranda tanimlanmis, tedavi sonu simiilasyonlarini
gercege en yakin olasiliklarla tahmin edilebilme imkani saglamistir. Cene alti yumusak
dokularin ise estetik sonuglari tizerinde bilimsel literatiire dayali cok fazla bir sonug yoktur.

Ancak giiniimiiz estetik algis1 artitk bu bdlgenin de onemli ve dikkat ¢ekici bir unsur
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oldugunu gostermektedir. Ek olarak ortognatik cerrahi sonrast bireylerin yiiz
goriiniimlerinde dramatik degisimler olmakta, daha iyiye, daha kusursuza yonelik
beklentileri de arttirmaktadir. Ortognatik cerrahi oncesinde malokluzyonlarindan dolay:
daha geri planda kalan burun, ¢ene alti, boyun ve kulak gibi yapilardaki farkliliklar
ortognatik cerrahi sonrasi belirgin, géze ¢arpan kusurlar haline gelebilmektedir. Bununla
birlikte cerrahinin de bu bolgelerdeki olumlu ya da olumsuz etkileri cerrah ve ortodontistleri

planlama yapilirken g6z 6niinde bulundurulmasi gereken bolgeler haline getirmektedir.

Calismamizda oldugu gibi diger iki boyutlu arastirmalarda oranlar orta sagittal
diizlemdeki belirli sefalometrik noktalarla sinirli dogrusal degisikliklerden yola ¢ikilarak
hesaplanmistir. Bu yontem kisitlayicidir ve gercekei profil degisikliklerini tahmin etmedeki
dogrulugu ve giivenilirligi tartismalidir. Boyle bir yaklagimin ana dezavantaji, oldukca
degisken bireysel parametrelerin (6rnegin, yumusak doku gerilimi, kalinligi, uzunlugu ve
yeniden dagilimi, kas gerilimi, postiir ve tonus, ameliyat sonrasi 6dem, biiyiime) ve teknik
parametrelerin (0rn., kemik fiksasyonun tipi, cerrahin uzmanligi ve becerisi, ameliyat
sonras1 0dem, uzun siireli iskelet stabilitesi ve niiks, yumusak doku kapanmasi) olmasidir.
GOz ard1 edilen tiim bu faktorler elde edilen verileri gercekten uzaklastirmaktadir. Bu iki
boyutlu lateral sefalometrik radyograflarin aksine konik 151l bilgisayarli tomografi gibi 3
boyutlu goriintiilleme yontemlerinin tercih edilmesi avantaj saglayacaktir. Ancak yine de
sefalometrik radyograflar ekonomik ve nispeten daha az radyasyon maruziyete sebep
olduklarindan hala gegerli bir yontem olmaya devam etmekte ve degerli bilgiler

saglamaktadir.

Literatiirde daha dnce yapilan ¢aligmalar da g6z Oniine alindiginda submandibuler
bolgenin degerlendirilmesi ve ortognatik cerrahi sonrasi meydana gelebilecek
degisikliklerin tahmini olduk¢a zordur ve bu degisiklikler varyasyon gdstermektedir.
Bireysel faktorlerin ¢esitliligi, multifaktdriyel olmasimin getirdigi bir dezavantaj olarak
degerlendirilien ¢aligma gruplarinin yeteri kadar homojen dagilmamasina yol agmustir.
Dolayistyla bazi parametrenin ayn1 grup i¢indeki bireylerde dahi artabildigi gibi azaldig1 da

gozlenmistir.

Ortognatik cerrahi planlamasi yapilirken hem ortodontist hem de cerrahin dikkat
etmesi gereken en dnemli hususlardan biri operasyondan ikincil olarak etkilenen dokularin

karakterlerinin incelenmesidir. Yag-kas doku miktari, cilt kalinligi, kas tonusu, bag doku
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elastitesi, hastanin kilosu, yasi gibi faktorlerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir.
Mutlaka olabilecek olumlu ya da olumsuz degisiklikler konusunda hastalar bilgilendirilmeli,
ek ¢oziim yontemleri sunulmalidir. Bdylece operasyon sonrasi gelisebilecek sorunlar/yan

etkiler en aza indirilebilir.
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6. SONUC

. Ortognatik cerrahi ile mandibulanin ileri veya geri hareketi submandibuler bolge

yumusak dokularinda belirgin degisiklikler meydana gelmektedir.

. Mandibulanin geri hareketi submandibuler bolgede beklenenin aksine alansal olarak

azalma ile sonuglanir.

. Mandibulanin geri hareketi sonrasi Alan 3 ile tanimlanabilecek submandibuler
sarkma goriilmezken mandibulanin ileri hareketi sonrasi bu bolgede yumusak

dokularda azalma meydana gelebilir.

Smif 3 bireylerde submandibuler yumusak doku alani cerrahi sonrasi azalma

egilimnde iken Smif 2’lerde aksine artma egilimindedir.

. Mandibuler ilerletme sonrast dik yon boyutlarindaki artig submandibuler yumusak

dokularda azalma saglayabilir.

. Mandibulanin cerrahi hareket yoniinden bagimsiz olarak submandibuler bolgedeki
olas1 degisikliklerin tahmini ve 6ngoriilmesi olduk¢a zor ve bireysel degiskenlere

baghdir.
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