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1. OZET

DOGAL BAS POZiSYONUNDA, MIiD-SAGITTAL DUZLEME GORE
KRANIYAL KEMIKLER UZERINDEKI EN SIMETRIK NOKTANIN
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI iLE BELIRLENMESI

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde cerrahi teknik kadar cerrahi planlama da
blyuk 6neme sahiptir. Ortognatik cerrahi planlamasi yapilirken dogal bas pozisyonu
ve oryantasyonunun dijital ortama dogru aktarilmasi planlamay1 etkileyen en onemli
noktadir. Klinik pratikte ©zellikle horizontal diizlemde dogal bas pozisyonunun
aktarimu ig¢in, mid-sagittal diizleme gore simetrik kabul edilen gesitli antropometrik
noktalar kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, dogal bas pozisyonunun horizontal
diizlemdeki oryantasyonu i¢in kullanilacak farkli antropometrik noktalarn mid-
sagittal diizleme gore simetrisini degerlendirmektir. Bu bilgiler 1s1g1nda, basit ve klinik
pratikte uygulanabilir olan mid-sagittal diizleme gére en simetrik antropometrik nokta
veya noktalar belirlenecektir. Bu prospektif caligma kapsaminda 55 hastanin tomografi
verileri degerlendirilmistir. Dogal bas pozisyonunun kaydi igin hasta dogal bas
pozisyonundayken lazer cizgiler Uzerine ¢ dizlemde de radyoopak isaretleyici
yerlestirilmistir. Hastalarin bilgisayarli tomografi verileri dijital planlama ortamina
aktarilmistir ve bas pozisyonu oryantasyonu yapilmistir. Sekiz antropometrik noktanin
(zigomaksillare, zygion, ectoconchion, frontozigomatik sdtir, stephanion, porion,
mastoidale ve condylion laterale) mid-sagittal diizleme gore uzakliklar1 dl¢iilmiis ve
simetrisi degerlendirilmistir. Stephanion, frontozigomatik sttur ve ectoconchion
noktalarmin simetrisinin karsilastirilmasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark
bulunmustur. Diger antropometrik noktalarin taraf karsilastirilmasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmamustir. Bu c¢alismada horizontal diizlemde bas
pozisyonu oryantasyonu yapilirken stephanion, frontozigomatik situr ve ectoconchion
referans noktasi olarak kullanilmamasi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu noktalarin
disindaki diger antropometrik noktalar, klinik dl¢timler ve degerlendirmelere ek olarak

“yaw” oryantasyonu yapilirken kontrol amaglh kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Bas Oryantasyonu, Dijital Planlama, Dogal Bas Pozisyonu,

Ortognatik Cerrahi Planlamasi



2. INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

DETERMINING THE MOST SYMMETRIC POINT ON CRANIAL BONES
IN NATURAL HEAD POSITION ACCORDING TO MID-SAGITTAL
PLANE BY COMPUTED TOMOGRAPHY

Surgical planning is crucial in the treatment of dentofacial deformities. During
planning, transferring and orienting the natural head position accurately into digital
environment is the most important point. For transferring natural head position to the
digital environment, various anthropometric points that are considered symmetrical
with respect to the mid-sagittal plane are used. The aim of this study is to evaluate the
symmetry of different anthropometric points to be used for the orientation of natural
head position on horizontal plane with respect to mid-sagittal plane. The most
symmetrical anthropometric point/points will be determined according to mid-sagittal
plane, which is simple and applicable in clinical practice. In this prospective study,
tomography data of 55 patients were included in this study. To record the natural head
position, radiopaque skin markers were placed on laser lines in three planes while the
patient was in natural head position. Computed tomography data of the patients were
transferred to digital planning environment and head position orientation was made.
Distances of eight anthropometric points (zygomaksillare, zygion, ectoconchion,
frontozygomatic suture, stephanion, porion, mastoidale and condylion laterale) with
respect to mid-sagittal plane were measured and their symmetry was evaluated. A
statistically significant difference was found when comparing stephanion,
frontozygomatic suture and ectoconchion points. No statistically significant difference
was found in side-by-side comparison of other anthropometric points. It was
concluded that stephanion, frontozygomatic suture and ectoconchion should not be
used as reference points when orientation to the head position in horizontal plane.
Other anthropometric points can be used for control when performing yaw orientation

in addition to clinical measurements and evaluations.

Keywords: Digital Planning, Head Orientation, Natural Head Position,

Orthognathic Surgery Planning



3. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelere sahip hastalarin tedavisi i¢in
rutin olarak kullanilan bir cerrahi prosediirdiir. Ortognatik cerrahinin operasyon
asamasi kadar hastanin ameliyat planlamasi da basarida kritik rol oynayan bir agsamadir
(1). Ortognatik cerrahinin planlama asamasinda hastadan elde edilen kayitlar analiz
edilerek, mevcut dentofasiyal deformitenin siddeti degerlendirilmekte ve tedavi igin
gerekli olan gene hareketi miktarlar1 elde edilebilmektedir. Geleneksel yontemde
hastadan elde edilen kayitlar temel olarak {i¢ baslik altinda incelenmektedir. Bunlar;
fotograf kayitlari, algt model kayitlar1 ve radyografik kayitlardir (2).

Radyografik kayitlar, dentofasiyal deformitenin siddetinin
degerlendirilmesinde ve dentofasiyal deformitenin tedavisi ic¢in gerekli olan
planlamanin yapilmasi i¢in gerekli olan kayitlardan biridir. Geleneksel olarak
dentofasiyal deformitelerin siddetinin degerlendirilmesi iki boyutlu olan sefalometrik
radyografiler {izerinde yapilmaktadir. Lateral sefalometrik radyografiler ve
posteroanterior sefalometrik radyografiler kullanilarak ancak sagittal ve koronal
diizlem uUzerindeki deformitelerin degerlendirilmesi mumkin olabilmektedir. Bu
nedenle mevcut olan dentofasiyal deformitenin ¢  boyutlu  olarak
degerlendirilebilmesi i¢in bu iki radyografiye ek olarak submentovertex sefalometrik
radyografinin  kullanimi  onerilmistir  (3-5). Ancak 0zellikle submentovertex
sefalometrik radyografisi iizerinde bulunan siiperpozisyonlarin fazla olmasi nedeniyle
klinik pratikte kullanimi yayginlasmamustir (6).

Konvansiyonel radyografilerden olan lateral sefalometrik radyografi ve
posteroanterior sefalometrik radyografilerde, Von Ihering tarafindan 1882 yilinda
tanimlanan Frankfort Horizontal Dizlem’inin yere paralel kabul edildigi bas
pozisyonlamasi kullanilmaktadir. 1956 yilinda Downs tarafindan Frankfort Horizontal
Diizlemi’ndeki varyasyonlar ve hatalar fotograflar {izerinden gosterilmistir (7). Dogal
bas pozisyonu, tekrarlanabilirligi en yiiksek ve en stabil bas pozisyonu olarak
tanimlanmaktadir. Dogal bas pozisyonunda alman kayitlar iizerinden elde edilen
dizlemlerin glinimizde en gecerli kraniyofasiyal referans oldugu bildirilmistir (8).

Gilinlimiizde kullanim1 yayginlagan yumusak doku temelli analizlerden 6nce

dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin tedavi planlamasinda sert dokuyu temel alan



analizler kullanilmistir . Son yillarda ise ortognatik cerrahi planlanan dentofasiyal
deformiteye sahip hastalarin tedavi planlamasinda yumusak doku temelli analizler
kullanilmaktadir. Ancak, bas ve boyun bolgesinde bulunan yumusak dokular bas
pozisyonundan etkilenmektedir (9). Bu nedenle ginimizde ortognatik cerrahi
planlamasinda yumusak dokuyu temel alan analizler kullanilacagi zaman tiim kayitlar
hasta dogal bas pozisyonundayken alinmalidir (6).

Dogal bas pozisyonunun kaydi icin literatiirde c¢esitli yontemler c¢esitli
arastirmacilar tarafindan tanimlanmistir. Bunlardan baslicalari; stereofotogrametri,
lazer cizgileri ile belirlenen cizgiler Uzerinde iki farkli noktanin isaretlenmesi, Klinik
fotograflar yardimi ile oryantasyon, su terazisi kullanilmast, jiroskop yardimi ile kayat,
lazer tarayici ile yiiz taramasi olarak siralanabilir (10-14).

Ug boyutlu goriintiilemelerdeki gelismeler ile birlikte bilgisayarli tomografi
goriintiilerinin  kullanim1  yayginlasmistir. Elde edilen bilgisayarli tomografi
gorlntiileri ile ii¢ boyutlu rekonstrilksiyon yapilabilmekte ve dentofasiyal
deformitenin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir.

Bilgisayar destekli cerrahi planlamalarin son yillarda popiilerlesmesi ile
birlikte pre-operatif planlama ve post-operatif degerlendirme igin hastanin dogal bas
pozisyonun U¢ boyutta da alman kaydi ve dogal bas pozisyonunun dijital ortama
aktarilmasi da kritik dnem kazanmustir (15). Belirlenen dogal bas pozisyonunun dijital
ortama aktarilmasi igin literatiirde gesitli yontemler tanimlanmigtir. Bunlar; klinik
ortaminda hastanin yiiziine yansitilan vertikal ve horizontal lazer projeksiyon cizgileri
ile belirlenen noktalara radyoopak isaretleyici yerlestirilmesi, kondil pozisyonunu
stabil tutmak i¢in kullanilan kapanis kaydinin icerisine radyoopak isaretleyicilerin
yerlestirilmesi, dogal bas pozisyonunda ¢ekilmis fotograflar yardimi ile
oryantasyonun el ile saglanmasi olarak siralanabilir (16, 17).

Klinik pratikte dogal bas pozisyonunun sagittal dizlem ve koronal dizlem
tizerindeki konumlar1 kaydedilmekte ancak horizontal diizlem Gzerindeki konumu
cesitli aragtirmacilar tarafindan mid-sagittal dizleme gore simetrik kabul edilen veya
mid-sagittal diizlem {izerinde bulundugu kabul edilen antropometrik noktalar
uzerinden belirlenmektedir (18, 19). Ancak simetrik oldugu kabul edilen veya mid-
sagittal dizlem Uzerinde bulundugu kabul edilen antropometrik noktalar iizerinde

ortak bir goriis birligi saglanamamugtir.



Bu c¢aligmanin amaci, ilk asamada dogal bas pozisyonunun horizontal diizlem
iizerindeki konumunun belirlenmesinde kullanilan ve orta hat iizerinde bulunmayan
sekiz noktanin (Ectoconchion, Frontozigomatik stir, Stephanion, Porion, Mastoidale,
Zigomaksillare, Condylion laterale ve Zygion) mid-sagittal dizleme gére simetrisinin
degerlendirilmesi ve demografik veriler ile karsilastirilmasidir. ikinci asamada ise
mid-sagittal diizlemin, orta hat iizerinde bulunan antropometrik noktalar1 (crista galli
ve basion) ile iliskisinin incelenmesidir. Bu bilgiler 1s181nda belirlenen antropometrik
noktalar referans alinarak yapilan, transvers diizlemdeki dogal bas pozisyonu
oryantasyonu daha az zaman harcanarak ve daha guvenilir olarak

gergeklestirilebilecektir.



4. GENEL BIiLGILER

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in uygulanan cerrahi
tedavi bicimidir. Ortognatik cerrahi tekniklerindeki modifikasyonlar ve fiksasyon
tekniklerindeki gelisimlerle birlikte, ortognatik cerrahi operasyonlar1 giiniimiizde rutin

olarak uygulanmaktadir.

4.1.  Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

4.1.1. Mandibular osteotomiler

Ik gergeklestirilen ortognatik cerrahi prosediirleri ekstraoral olarak genellikle
mandibular prognatizmin diizeltilmesi i¢in mandibulaya uygulanmistir. Cenelerin
konumlarini diizeltmeye yonelik gerceklestirilmis olan ilk bilinen cerrahi islem,
1849'da ABD’li cerrah Simon P. Hullihen tarafindan yapilmistir. Hullihen, boynunda
ve gogsiinde ciddi yaniklara bagli skar kontraktiirleri olan 20 yasinda kadin hastada
gelisen mandibular prognati ve agik kapanisi diizeltmek amaciyla mandibula

gOvdesine ekstraoral yaklasimla osteotomi uygulanmistir (20) (Sekil 4.1).

Sekil 4.1 Hullihen'in uyguladigi mandibular osteotomi (20)

1920’11 yillarin sonlarinda ve 1930’larin ilk yillarinda ABD’li cerrah Varaztad
Hovhannes Kazanjian, mandibular prognatizm igin angular bdlgede kemik segmenti
cikartarak yaptigi cerrahiler sirasinda disler iizerine ayarlanabilir ortodontik splint
yapistirmigtir ve bu teknigi 1932 yilinda yaymlamistir (21) (Sekil 4.2). Bu splintlerle
beraber iki hafta IMF uygulamig, ardindan sadece splintleri agizda birakarak
immobilizasyon saglamistir. Ayarlanabilir bir splint kullanmasindaki amag o donemde

uygulanan rezektif cerrahilerde, planlanan kemik rezeksiyon miktarinin cerrahi



sirasinda her zaman ayn1 oranda olmamasi ve bu nedenle fragmanlar arasinda daha iyi

stabilizasyon saglamaktir.

Sekil 4.2 Varaztad Hovhannes Kazanjian'in kullandigi splintler. A: Maksiller retansiyon
splinti B: Mandibular splint (21)

1922 yilinda Georg Clemens Perthes, ramusun ilk sagittal tipte osteotomisi
olarak tarif edilen girisimi ekstraoral bir yaklasimla gergeklestirmistir. Perthesin
tanimlamis oldugu bu teknikte, ramusta gergek bir sagittal boliinmeden ¢ok egik bir
yatay osteotomi hatt1 olusturulmaktadir (22) (Sekil 4.3-A). Benzer bir modifikasyon,
Kazanjian tarafindan 1936 yilinda 6nerilmistir. Kazanjian 6nerdigi bu modifikasyonda
ramusa uyguladigi horizontal osteotomiyi yukariya ve igeriye dogru agilandirmistir
(23) (Sekil 4.3-B). Bu iki modifikasyonda da ama¢, mandibulanin konumu cerrahi

olarak degistirildikten sonra olusacak kemik temasi miktarini arttirmaktir.

BONE INCISION SLANTS
UPWARD AND INWARD

3

INF. ALVEOLAR
ARTLRY, vEIN
AND NERVE

A B

Sekil 4.3 A: Perthesin tanimladigi egik horizontal osteotomi hatt1 B: Kazanjianin tanimladigi
acili horizontal osteotomi hatti



1940’larin son yillarina kadar ekstraoral olarak uygulanan mandibular
cerrahiler genellikle Blair ve Kostecka’nin tanimladigi teknikle uygulanmistir. Bu
prosediirlerin her ikisinde de Gigli testeresi lingulanin siiperiorundan gegirilip cilt
iizerinden ¢ikarilir ve mandibular ramus bdlgesine horizontal osteotomi yapilir. Bu
osteotomi seviyesi, Blair prosediiriinde daha inferior konumluyken (Sekil 4.4-A),
Kostecka prosediiriinde daha siiperiorda konumlanmaktadir (Sekil 4.4-B).

Ekstraoral yaklasimin kullanildigi donemlerden, intraoral yaklasima gegis,
1940-1950’lerde  gerceklesmistir. 1lk intraoral yaklasimla horizontal ramus
osteotomisi 1938'de Franz Ernst tarafindan Berlin'de gergeklestirilmistir Bu teknikte,
1900’lerin basinda Blair tarafindan tanimlanan ve ekstraoral yaklagimla Gigli testeresi
kullanilarak gergeklestirilen ve sigmoid ¢entikle lingula arasindaki bir seviyeden

gerceklestirilen horizontal ramus osteotomisi, intraoral olarak gergeklestirilmistir (24).

Sekil 4.4 Gigli testeresi ile gerceklestirilen ekstraoral mandibular osteotomiler A: Blair
proseduri B: Kostecka proseduirii

Karl Schuchardt, ilk kez 1942 yilinda ramusa intraoral olarak basamakli bir
horizontal osteotomi uygulayan ve SSRO’nun temellerini atan kisi olarak literattirde
yer almistir (25) (Sekil 4.5). Daha sonralar1 bu teknik ¢ok sayida arastirmaci tarafindan

gelistirilerek yeni modifikasyonlar gelistirilmistir.



Sekil 4.5 Schuchardt’in intraoral olarak uyguladig1 basamakli horizontal ramus osteotomisi

1947 yilinda Hugo Lorenz Obwegeser, Richard Trauner ile birlikte Blair ve
Kostecka prosedurleri uygulanmis olan hastalar1 takip etmistir. Ancak Obwegeser, bu
iki prosedlr uygulanarak tedavi edilmis olan vakalarin yarisinda relaps, psddoartroz,
kalic1 inferior alveolar sinir hasari, fasiyal sinir hasari, kemik segmentler arasinda kotii
iyilesme ya da iyilesmeme, parotid bezde fistiil olusumu gibi komplikasyonlarin
gelistigini  gbzlemlemistir. Bu komplikasyonlarin Oniine ge¢mek igin intraoral
yaklasimla, genis kemik kontak yuzeyleri iceren osteotomi dizayni planlamustir.
Obwegeser, Perthes ve Kazanjian yaklagimlarindaki temas alanini artirmak igin egik,
horizontal osteotomi dizaynini incelemis ancak ikisinin de kemikli yilizey alanim
yeterince arttiran bir prosediirii olmadigini diisiinmiistiir (26).

Obwegeser, kadavralarda yaptig1 yeni tip osteotomi ¢alismalar1 sonrasinda ilk
kez 1953 yilinda mandibular prognatiye sahip bir hasta iizerinde, intraoral yaklagimla
tek tarafli sagittal split osteotomisini gergeklestirmistir (Sekil 4.6). Kontralateral taraf
Trauner tarafindan ekstraoral yaklagimla ters L osteotomisi kullanilarak yapilmistir.
1955 yilinda bu teknik 17 aylik takibi ile birlikte yayinlanmistir. Bu sayede mandibular
ortognatik cerrahi tekniklerinden en sik kullanilan teknik olan SSRO, Obwegeser ve

Trauner tarafindan tanimlanmis ve SSRO adina en biiyiik gelisme yasanmustir (27).



Sekil 4.6 Obwegeser tarafindan mandibular ramusa uygulanan sagittal split osteotomisi (26)

Sonraki yillarda SSRO’nun daha giivenilir ve dngoriilebilir olmasini saglamak,
relapsi azaltmak, kemik temas ylzeylerini daha da arttirarak iyilesmeyi hizlandirmak
ve gorulen komplikasyonlar1 azaltmak igin ¢esitli modifikasyonlar yapilmistir. 1957
yilinda Obwegeser bukkal horizontal osteotomiyi angulusa dogru tagiyarak modifiye
etmistir. 1959 yilinda yapilan ilk bilyiik modifikasyonda italyan cerrah Giorgio Dal
Pont, bukkal korteksteki osteotomiyi birinci ve ikinci molar digleri arasindan yaparak
vertikal olarak modifiye etmis ve minimal kas diseksiyonu ile daha genis kemik kontak
yiizeyini saglamay1 amaglamistir (28). 1968 yilinda Ervin Eugene Hunsuck ramusun
medialinde daha az diseksiyon yapmak amaciyla teknigi modifiye etmis ve medial
horizontal osteotomi daha kisa olacak sekilde, inferior alveolar sinirin girisinin hemen
arkasinda bitirmistir (29). Boylece anteriordan posteriora kadar ramus boyunca uzanan

bir osteotomi yapilmadan prosedir gergeklestirilebilmistir (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7 Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari; A: Dal Pont modifikasyonu,
B: Hunsuck modifikasyonu

1977 yilinda Bruce N. Epker ramusun lateralindeki periostun ve masseter
kasiin tamamen disseke edilmesinin gereksiz oldugunu, ayrica inferior kenarda
sadece osteotomilerin gergeklestirilecegi alanda pterygomasseterik askinin
diseksiyonunun yeterli oldugunu onererek teknigi modifiye etmistir. Bu teknik sinirlt
medial diseksiyonun yan1 sira masseter kasin da daha az diseksiyonunu igermekte ve
daha az post-operatif 6dem ve kanamanin olusmasini saglamaktadir (30).

Birgok klinisyen SSRO i¢in modifikasyonlar onermistir (31-35). Gunumizde
yaygin olarak uygulanan yontem Obwegeser’in tanimladigi; Dal Pont ve Hunsuck
tarafindan modifiye edilen tekniktir.

Intraoral yaklasimla mandibular deformiteye sahip hastalarinin tedavisinin
aktif olarak uygulandigi donemde, orta yiiz deformitelerine sahip hastalar da
mandibular cerrahiler ile tedavi edilmeye calisiliyordu. Ancak orta yiiz hipoplazisine
sahip olan hastalarin mandibular cerrahi ile diizeltilmesi, ideale yakin bir okliizyon

sagliyor olsa da estetik olarak optimal bir sonug elde edilemiyordu.

4.1.2. Maksiller osteotomiler

Maksillay1 kafa tabanindan maksillanin beslenmesini bozmadan, giivenli
sekilde ayirmanin zorlugu ile beraber repozisyonunun ve fiksasyonunun da zor olmasi
sebebiyle, dentofasiyal deformitelerin dlzeltilmesi icin maksiller cerrahilerin rutin
olarak uygulanmaya baslanmasi uzun zaman almistir(26).

Maksiller cerrahi ilk olarak 1859 ve 1861 yilinda Bernard von Langenbeck
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tarafindan pterygopalatin fossada konumlanan bir timorin eksizyonu igin
tanimlanmis ve uygulanmustir (36). 1867 yilinda David W. Cheever nazofarenkste
bulunan juvenil anjiofioromun tedavisi igin horizontal maksiller osteotomiyi
tanimlamistir (37). Bu osteotomi sinirlart 1901 yilinda René Le Fort tarafindan
tanimlanan Le Fort I seviyesindeki kiriga benzer seviyededir.

René Le Fort 1901 yilinda maksiller kiriklar1 tanimlamistir (Sekil 4.8). Le
Fort’un bu yayminda maksiller osteotomilere ait bir bilgi bulunmamaktadir (38). 1927
yilinda Martin Wassmund, giiniimiizde en sik kullanilan maksiller osteotomi olan Le
Fort 1 osteotomisini ilk defa malokliizyonun tedavisinde kullanmigtir (39). Bu
osteotomide Le Fort I osteotomi hatlarindan osteotomiler gergeklestirilmistir ancak
pterygomaksiller ayrim gergeklestirilmemis ve intakt birakilmigtir. Maksillay1
mobilize etmeden, elastik kuvvetler ile malokliizyon tedavi edilmeye caligiimistir.
1934, 1936 ve 1939 yillarinda Axhausen, post-travmatik ve damak yariina sahip
hastalarda pterygomaksiller ayrimi ve tam olarak maksilla mobilizasyonunu
gerceklestirdigi vakalar1 yaymlamistir. Ancak bu teknik, yaymlandigi donemde rutin

olarak kullanilan bir prosediir olmamistir (26).

Sekil 4.8 René Le Fort tarafindan tanimlanan maksiller kiriklarin seviyeleri.
A: Le Fortl, B: Le Fort Il, C: Le Fort IlI

1920 ile 1940 yillar1 arasinda Le Fort I osteotomisi gergeklestirilmis olan
hastalarda, maksilla vaskiilarizasyonun bozulmamas: amaciyla tam mobilize

edilmediginden, hastalarda siklikla 6n agik kapanis ve relaps ile karsilagilmistir. 1939
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yilinda baglayan Il. Dinya Savasi nedeniyle maksillofasiyal cerrahlar savas
yaralanmalar1 nedeniyle olusan fraktiirlerin tedavisi ve olusan defektlerin
rekonstriiksiyonu ile ilgilenmislerdir. Bu nedenle ortognatik cerrahi bu dénemde
siklikla uygulanmamastir.

1969 yilinda William Bell tarafindan raporlanan ¢aligmalarinda, Bell rhesus
maymunlari tizerinde gergeklestirdigi anterior maksiller osteotomilerin ardindan 1.
Hafta, 3. Hafta ve 6. Haftada maksilla lizerindeki kemik ve yumusak doku iyilesmesini
histopatolojik acidan incelenmis ve insiziv arter ya da biiyiik palatinal arterin iyilesme
icin gerekli olmadigini, maksillanin interosse6z ve kollateral yumusak doku
sirkiilasyonu sayesinde beslenmesine devam ettigini bildirmistir (40). 1975 yilinda
Bell ve arkadaslar1 rhesus maymunlar: {izerinde total maksiller osteotomi ve “down
fracture” gerceklestirmislerdir. Yapilan bu mikroanjiyografik calismada, biiyiik
palatinal arterlerin kesilmesinin, maksilladaki dislere, kemige ve yumusak dokularin
beslenmesini etkileyecek bir etkiye sahip olmadigi bildirilmistir. Damak mukozasi,
dudak ve bukkalde bulunan dis etinin tek asamali total maksiller osteotomiler igin
yeterli bir besin pedikiilii sagladigr vurgulanmistir (41). Bell ve arkadaslarmin bu
calismasmin ardindan maksiller osteotomiler daha yaygin ve gilivenilir olarak
uygulanmaya baglanmaistir.

Dentofasiyal deformitelerin cerrahi tedavilerini rutin olarak uygulayan ve
donemin en 6nemli cerrahlarindan biri olan Hugo Obwegeser, 1964 yilinda travma
sonrasi olusan orta yliz deformitesine sahip 18 yasinda bir erkek hastanin operasyonu
sirasinda, maksillayr frezler ve osteotomlar yardimi ile osteotomize edip
serbestlestirmis ve beslenmenin bozulmadigimi gézlemlemistir (26). Bu operasyon ile
Obwegeser, Le Fort I osteotomisinin mobilizasyonu i¢in giiniimiizde “down fracture”
olarak bilinen maksillanin tamamen kafa tabanindan ayrilmasmni saglamis ve
beslenmenin bozulmadigini gézlemlemistir. 1969 yilinda Obwegeser hem maksilla
hem de mandibulay1 igeren ortognatik cerrahi prosediirii uygulamistir. Bu operasyon
sirasinda maksiller ve mandibular osteotomiler yapilmis, maksilla ve mandibula teller
yardimi ile IMF’ye alinmigs ve Obwegeser’in estetik olarak 1yi oldugunu diistindiigii
pozisyonda teller yardimu ile fikse etmistir. 6 hafta boyunca IMF uygulanmistir ve ayni
cerrahide hem maksilla hem mandibula cerrahisi gergeklestirdigi bu vakayir 1970

yilinda yaynlamustir (42).
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1968 yilinda Hans Luhr, plak ve vida fiksasyonu hakkinda yaptig1 ¢aligma ile
intermaksiller fiksasyon gerekmeyen ve daha stabil olan bir fiksasyon yontemine 11k
tutmustur. 1970’1 yillarda Isvigre’de kurulan AO’nun (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) maksillofasiyal bolgede kullanilmasi igin de plak ve vidalar
iiretmeye baslamasiyla maksillofasiyal cerrahide “modern” donem baslamis oldu. Bu
sayede intermaksiller fiksasyon gerekliligi ortadan kalktig1 i¢in hasta uyumu artmis ve
relaps riski ciddi miktarda azalmistir (43).

Giiniimiizde rutin olarak kullanilan osteotomiler; Ust ¢ene icin Le Fort |

osteotomisi iken, alt ¢genede ise bilateral olarak uygulanan SSRO’dur.

4.2.  Dentofasiyal Deformite Analizi ve Tedavi Planlamasi

Dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin analizinde ve tedavilerinin
planlamasinda ¢ok sayida farkli yontem kullanilmistir. Operasyon sirasinda yapilacak
cene hareketlerinin planlamasi, cerrahi teknik kadar onemli olan bir asamadir.
Cenelerin konumlarinda ii¢ boyutta da gergeklestirilen degisimlerle hem ideal bir

okliizyon elde etmek hem de fasiyal harmoniyi saglamak amaglanmaktadir.

4.2.1. Oklizyon ve maloklizyon kavramlari

18. yiizyilda Ingiltere’de yasamis anatomist ve cerrah olan John Hunter, dis
hekimi olmamasina ragmen yasadigr donemde dis hekimliginin gelisimine katkida
bulunmustur. 1771 yilinda “The Natural History of the Human Teeth” adli yazisinda
ortopedik prensiplere ve “normal okliizyon” tanimina yer vermistir. Bu tanima goére
normal okliizyon, ¢enelerde dis sayilarinin esit oldugu ve iist ¢cenenin alt ¢enedeki
dislerin oniinde konumlandig1 zaman meydana gelmektedir. Bununla birlikte Hunter,
genelerin biiylime ve gelisimini bilimsel olarak agiklayan ilk kisi olmustur (44).

Hunter’in 6grencisi olan Joseph Fox, 1803 yilinda maloklizyonun tedavi
edilmesi gerektigini belirtmistir. 19. yilizyilin baslarinda yasamis olan Alman dis
hekimi Friedrich Christoph Kneisel, 1836 yilinda al¢t modeller yardimi ile
maloklizyonu ilk kez kayit altina almis ve malokliizyon smiflamasi yapmistir. Bu
siiflama malokliizyonu, parsiyal ¢aprasiklik ve total caprasiklik olmak iizere iki

gruba ayirmustir (45). 19. yiizyilin ikinci yarisinda sistematik olarak ortodontiyi
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tanimlayan calismalar yapilmistir. Bunlardan en dikkat ¢ekici olan1 1880 yilinda
Norman W. Kingsley tarafindan yazilan “A Treatise on Oral Deformities” ismini
verdigi kitaptir. Bu kitapta, uygulanan tedavinin temelinin etiyoloji ve diyagnozdan
olusmasi gerektigi vurgulanmistir. Gergeklestirilen tedavilerle, dislerin diizgiin bir
sekilde siralanmasi ve fasiyal oranlarin diizeltilmesinin gerekliligini de vurgulamistir
(46). Bu donemde yasamis olan ¢ok az sayida dis hekimi maksiller arki genisletmek
iizerine ¢aligmalar yapmistir. Maksiller arkin genisletilmesi i¢in yapilan ilk ¢aligma
1859 yilinda Amos Westcott tarafindan bildirilmistir. Rapid maksiller ekspansiyonun
babasi olarak kabul edilen Emerson C. Angell 1860 yilinda median palatal siitiirun
acildig1 teknigi Dental Cosmos isimli dergide yayinlamistir (47). Ancak bu teknik
1960’lara kadar yaygin olarak kullanilan bir teknik olmamaigtir.

Calvin S. Case ve Edward H. Angle’dan 6nce normal okliizyon kavrami ve
malokliizyon tedavisi hakkinda bir goriis birligi yoktu. Modern ortodontinin babasi
kabul edilen Edward H. Angle, 1899 yilinda giiniimiizde yaygin kullanim1 devam eden
malokliizyon siniflamasini yayinlamistir (Sekil 4.9) (48). Bu smiflama c¢enelerin,
dislerin ve c¢ene kavislerinin mesiodistal iligkisini temel almistir. Maksiller birinci
molar dis okliizyonun anahtar1 olarak belirlenmistir. Sinif I iliski, maksiller birinci
molar disin mesiobukkal tiiberkil tepesinin, mandibular birinci molar disin anterior
bukkal oluguna oturdugu iliskidir. Smif II iligkide ise maksiller birinci molar digin
mesiobukkal tliberkil tepesi, mandibular birinci molar digin anterior bukkal olugunun
anteriorunda konumlanmasi olarak tanimlanmustir. Smf IIT iliskide ise maksiller
birinci molar disin mesiobukkal ttberkil tepesi, mandibular birinci molar disin
anterior bukkal olugunun posteriorunda konumlanmasi olarak tanimlanmigtir. Molar
iliskinin disinda diger dislerde bulunan c¢aprasiklik, diastema ya da interark
problemleri de degerlendirilmis ve uyumsuzluk varligi durumunda “malokliizyon”
olarak tanimlanmistir. Bu siniflama giiniimiizde kullanilan en yaygim malokliizyon
siiflamast olmasmin yani sira, bir diizene gore olusturulmus ilk malokliizyon

siiflamasidir.
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Sekil 4.9 Edward Angle' malokliizyon siiflamasi

Tiim dentofasiyal deformitelerin ortodontik olarak diizeltilemeyecegini fark
eden Angle, 1906 yilinda mandibular prognatiye sahip olan bir tip 6grencisine ¢ift
tarafli mandibular rezeksiyon Onermis ve Vilray Blair bu operasyonu
gerceklestirmistir (49). Vilray Blair, dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin
operasyonlar: gergeklestirmesinin yani sira, 1907’ de yayinladigi “Operations on the
Jaw and Face” admi verdigi kitabinda, tedavi planinda hasta irkinin g6z oniinde
bulundurulmasi gerekliliginden ve fasiyal harmoninin 6neminden bahsetmistir.
“Mandibular prognatizm”, “mandibular retrognatizm”, ‘“alveolar mandibular

9 ¢

protriizyon”, “alveolar maksiller protriizyon” ve “open-bite” kavramlarinin ilk tarifi
de bu kitapta yapilmistir.

1950’11 yillara kadar ortodontistler cogunlukla dislerin konumlarini ve agilarini
diizelterek ideal okliizyonu saglamayi hedefleyen tedaviler gerceklestirmiglerdir.
Gilinlimiizde ise, ideal bir okliizyon saglanmasi disinda, fasiyal harmoni ve fasiyal

estetik de dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin tedavi planlamasinda kilit rol

oynamaktadir (6).

4.2.2. Klinik muayene

Dentofasiyal deformiteleri dogru sekilde analiz edebilmek ve tedavileri
sonucunda ideal bir fasiyal estetik elde edebilmek i¢in klinik muayene kritik énem

tasimaktadir. Bas pozisyonu yiiz bolgesindeki yumusak dokular iizerinde 6nemli bir
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etkiye sahiptir. Ozellikle yumusak dokuyu temel alan analizler tercih edilecegi zaman,
kritik 6neme sahip olan klinik muayenenin de dogal bas pozisyonunda yapilmasi
gerekmektedir (50).

Dentofasiyal deformitelerin degerlendirildigi klinik muayene sirasinda bas
pozisyonu disinda, okliizyon ve dudak postiirii de Onemli parametrelerdendir.
Okliizyon, mandibular kondiller sentrik iliski pozisyonundayken degerlendirilmeli,
dudaklar ise istirahat halinde olmalidir (51). Bu degerlendirmelerin ardindan, hastanin
yliz bolgesindeki yumusak dokular farkli acgilardan, dinamik olarak da
degerlendirilmelidir.

Ust yiiz bolgesinde bulunan anatomik yapilarin yiiz harmonisine olan uyumu
degerlendirilmeli, varsa varyasyonlar not edilmelidir. Nazofrontal bdlgede ya da
orbital bodlgede bulunan varyasyonlar tim yiz harmonisini olumsuz yoénde
etkileyebilmektedir. Dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda rutin olarak uygulanan
Le Fort | osteotomisinin bu bélgede 6zellikle sklera gérunimine etki ettigi rapor
edilmistir (52, 53). Bu nedenle, ortognatik cerrahi planlamasi yapilirken nazofrontal
ve orbital bolgede de degisiklikler olusturulabilecegi unutulmamalidir.

Orta yiz ve alt yiz bolgesinde bulunan anatomik yapilar ortognatik cerrahi
prosedurlerinden direkt olarak etkilenmektedir. Bu nedenle, burun anatomisi, malar ve
zigomatik bolgedeki yumusak doku durumu, gonial ag1, nazolabial a¢1, mentolabial
ac1, Ust ve alt dudak goriinimii gibi parametreler mutlaka degerlendirilerek not
edilmelidir.

Ust ve alt gene orta hatlar1 hem birbirleri hem de klinikte belirlenen yiiz orta
hatt1 ile karsilastirilarak degerlendirilmelidir. Ust ve alt dudak orta noktalari, burun
ucu ve ¢ene ucu da yliz orta hatti ile incelenmelidir.

Bir diger klinik degerlendirme parametresi temporomandibular eklem ve
mandibular hareketlerdir. Temporomandibular eklem, klinik olarak hem fonksiyon
hem de agr1 yoniinden degerlendirilmelidir. Eklem bolgesinde teshis edilen agr1 ya da
sesler mutlaka kayit altina alinmalidir. Eklemde patolojik bir durum saptandiginda
ortognatik cerrahi 6ncesinde veya sirasinda eklem bolgesine midahale edilebilir.

Ag1z i¢i muayene sirasinda disler ortodontik, restoratif ve periodontal agidan
incelenir. Alt ve Ust cene modelleri elde edilerek, istenilen c¢ene hareketleri

gerceklestirildikten sonra ¢enelerin iic boyutlu olarak uyumu ve maksiller
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segmentasyon ihtiyact degerlendirilmelidir.

Tiim bu degerlendirmeler ideal bir fasiyal harmoni ve fasiyal oran1 yakalamak
icin dikkatli bir sekilde gergeklestirilmelidir. Klinisyenlere 6n gorii olusturmast
amaciyla gesitli arastirmacilar tarafindan ideal yiiz estetigine rehberlik eden vertikal
ve horizontal oranlar tanimlanmistir.

Vertikal dogrultuda, alinla sagli derinin kesistigi nokta olan trichion ile glabella
arasindaki mesafe, glabella ile subnasale arasindaki mesafe ve subnasale ile menton
arasindaki mesafenin esit oranda olmasi onerilmistir (Sekil 4.10-A)(54).

Horizontal dogrultuda ise, horizontal yiliz beslisi adi verilen oranlardan
faydalanilabilir. Horizontal yiiz beslisine gore, iki medial kantus arasindaki mesafe,
lateral kantus ile kulagin dis kenarmin en arka noktasi olan postaurale arasindaki
mesafe, her iki géz genisligine ve burun genisligine esit olmalidir. Agiz koseleri

arasindaki mesafe ise bu genisligin 1,5 katina esit olmalidir (Sekil 4.10-B)(55).

Sekil 4.10 Ideal yiiz estetigine rehberlik eden oranlar A: Vertikal yiiz oranlar1 B: Horizontal
yiiz oranlar1 (54)

4.2.3. Sefalometrik radyografiler

Insan bedenlerini smiflama ve kafatasi {izerinde yapilan olgiimler tarih
boyunca Uzerinde en ¢ok ¢alisma yapilan konulardan biri olmustur. Bu konuda bilinen
ilk ¢aligmalar M.O. 4000 yillarina dayanan Antik Misir kaynaklaridir. Bu kaynak,
ideal insan formlarin1 matematiksel olarak belirten bir kanun olarak Antik Misir

donemine ait ¢izimlerde kullanilmistir (56).
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M.O. 460 ile M.O. 370 yillar1 arasinda yasamis olan tibbin babasi olarak kabul
edilen Hipokrat da insan bedenlerini formlarina gore iki smifa ayirmustir. Bu
siiflamaya gore uzun ve ince bedene sahip insanlar “Habitus Phithicus”, kisa ve genis
bedene sahip insanlar ise “Habitus Applecticus” olarak smiflanmustir (57).

1895 yilinda Wilhelm Conrad ROntgen’in X iginlarimi kesfetmesi ile tip
diinyasinda bir ¢ag atlanmistir (Sekil 4.11-A) (58). 1896 yilinda Wilhelm Koenig ve
Otto Walkhoff tarafindan dis hekimliginde ilk kez X 1gmlar1 kullanilarak bir radyografi
elde edilmistir (Sekil 4.11-B) (59). X isinlarinin medikal alanda kullaniminin
yayginlagmasi ile kemikler arasinda bulunan iligkiler incelenmeye baglanmis ve
sefalometrik incelemelerin temelleri atilmistir. Eugene S. Talbot X 1smlarimi
ortodontik diagnoz i¢in kullanan ilk kisidir (60).

Lateral sefalometrik radyografi ilk olarak 1922 yilinda AJ Pacini ve Carrera
tarafindan elde edilmistir (61). Gonion, nasion, anterior nazal spina ve pogonion gibi
antropometrik noktalar Pacini tarafindan tanimlanmistir. Giinlimiizde kullanilan
lateral sefalometrik analizlerin temel antropometrik noktalarindan olan sella tursikanin

merkezi ve maksiller protriizyon derecesi de Pacini tarafindan tanimlanmustir.

Sekil 4.11 A:Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan ¢ekilen ilk medikal X-ray goruntisu, B:
Otto Walkholff ve Wilhelm Koenig tarafindan ¢ekilen ilk dis radyografileri

1922 yilinda Spencer Atkinson kemikler ve yumusak dokular arasindaki
iliskileri belirlemek ve ideal iligkiyi degerlendirmek i¢in radyografilerin kullanilmas1
gerektigini  savunmustur. Ayni c¢alismada “key ridge” olarak tanimladigi

infrazigomatik kresti de tanimlamigtir (62). Bu noktanin énemi, diglerin konumunu
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yuz iskeletine gore degerlendiren ilk referans noktasi olmasidir. Ayni yil Paul Simon
dental deformiteleri diizlemlere ve agilara gore degerlendirme fikrini ortaya atmistir
(63).

1923 yilinda McCowen lateral sefalometrik radyografileri ortodontik amagh
kullandigini, sert ve yumusak doku iliskisini inceledigini ve tedavi sirasinda profil
degisikligini izlemek i¢in kullandigini bildirmistir (64).

1931 yilinda ABD’de c¢aligmalarini yiiriiten B. Holly Broadbent ve ayni
yillarda Broadbent’ten bagimsiz olarak Almanya’da caligmalarini yiiriiten Herbert
Hofrath  sefalometrik  radyografilerin  standardizasyonu i¢in  metotlarini
yaymlamislardir (65, 66). Bu iki ¢alisma ile sefalometrik radyografiler standardize bir
pozisyonda alinarak, bireylerin biiylime ve gelisim takibi yapilabilmis ve daha
onceden kuru kafalar iizerinde yapilan sefalometrik caligmalar, yasayan bireyler
lizerinde yapilmaya baslanmistir. Sefalometrik radyografiler biylime takibi, tedavi
planlamasi ve takibi i¢in kullanilmalari nedeniyle elde edilen sefalometrik
radyografilerin standardizasyonu kritik 6nem tagimaktadir.

Sefalometrik radyografiler elde edilirken hasta pozisyonlamasi da elde edilen
radyografilerin  standardizasyonu etkileyebilecek &nemli bir parametredir.
Giintimiizde elde edilen sefalometrik radyografilerde siklikla Frankfort Horizontal
Duzlemi (diger adi ile aurikulo-orbital diizlem) yere paralel kabul edilerek hasta
pozisyonu standardize edilmektedir. Frankfort Horizontal Duzlemi’nin temelleri ilk
kez 1872 yilinda Von Thering tarafindan meatus akustikus eksternusun merkezinden
orbitanin alt kenarina ¢izilen bir diizlem olarak atilmistir (67). 1882 yilinda Alman
Antropoloji Birligi’nin kongresinde kuru kafalarin standardizasyonu i¢in Von
Iherin’in temellerini attig1 Frankfort Horizontal Dlzlemi modifiye edilmis ve meatus
akustikus eksternusun st sinir1 (Porion) ile orbitanin alt kenarina (Orbitale) ¢izilen bir
diizlem olarak kabul edilmistir (Sekil 4.12) (68).
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a1 . Frankfort Horizontal
Dizlemi

Sekil 4.12 Porion ve infraorbitaleden gegen Frankfort Horizontal Duizlemi

Sefalometrik analiz, sefalometrik radyografiler kullanilarak kafatasinin disler,
kemikler ve yumusak doku iliskilerinin analizi olarak tanimlanmaktadir.

Bilinen ilk sefalometrik analiz 1948 yilinda William Downs tarafindan
yapilmistir. Bu analiz yapilan ilk sefalometrik analiz olmasinin yani sira, mevcut
malokliizyonun altinda yatan birgok faktorii gozlemlemek igin objektif bir yontem
sunmaktadir (69). Downs’un yaptig1 bu sefalometrik analizi C.C. Steiner, C.H. Tweed,
R.M. Ricketts, V. Sassouni, H.D. Enlow, J.R. Jarabak gibi 6nemli arastirmacilarin

sefalometrik analizleri takip etmistir (70-74).

4.2.4. ki boyutlu cerrahi planlama ve model cerrahisi

Ortognatik cerrahi sirasinda c¢enelerin yeni konumlarini tespit etmek ve
cenelerin operasyon sonrasindaki konumlarinin fasiyal estetik ve fasiyal harmoniye
etkisi tizerinde ¢ok sayida aragtirma yapilan bir konu olmustur. Ortognatik cerrahinin
planlamasi, sadece cerrahi sonrasindaki yumusak doku profilinin 6ng6risu igin degil,
bimaksiller cerrahi sirasinda hangi c¢enenin hangi konumda olmasi gerektigini
yonlendiren ortognatik cerrahi splintlerinin dogru olarak tiretilmesi agisindan da 6nem
kazanmaktadir.

Konvansiyonel ortognatik cerrahi planlamasinda hastanin fasiyal dokularin
detayli klinik analizi ile birlikte hastanin fasiyal ve intraoral fotograflari, sefalometrik
analizler, olctler ve hasta kayitlarin1 gore artikiilatore aktarilmig modelleri
kullanilmaktadir (1).

21



Cerrahi planlama yapilirken hastanin maksillasinin konumunu ii¢ boyutlu
dizlemde kaydedebilmek i¢in yiiz arki kaydi kullanilmaktadir. Yiiz arki transferi
gerceklestirildikten sonra hastanin kapanis kaydi ile birlikte alt ve st ¢enesinden
model elde edilir ve yiiz arki yardimi ile maksillanin uzaydaki konumu artikiilatére
aktarilmis olur. Kapanis kaydi kullanilarak alt ¢ene modeli de artikiilatore aktarilir.
Artikiilator {izerinde referans c¢izgiler gizilir, referans noktalar1 Erickson model
platformu kullanilarak dl¢tiliir. Modeller testere yardimu ile kesilir ve artikiilatdre bagh
olduklar1 bazlarindan ayrilir. Lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografiler
kullanilarak dentofasiyal deformite analiz edilir ve ¢enelerin bulunmalar1 gereken
konumlar elde edilir. Hareket miktarlar1 hesaplanir ve Erickson model platformu
kullanilarak hareket miktarlart model tlizerinde gergeklestirilir ardindan artikiilatoriin
bazina mum ile sabitlenir ve ¢enelerin son konumu artikiilator tizerinde elde edilmis
olur. Bimaksiller cerrahi planlanan durumda, ilk cerrahinin gerceklesecegi cene post-
operatif konumuna getirilir ve cerrahi sirasinda kullanilacak olan ara splint elde edilir.
Daha sonra diger ¢ene de final pozisyonuna getirilir ve final splint elde edilir.

Konvansiyonel yontemin en biiylik dezavantaji, dentofasiyal deformitenin
analizi sirasinda iki boyutlu radyografiler kullanilmasidir. Ug boyutlu bir yapiy1 iki
boyuta indirirken olusan bozulmalar ve bilateral olan anatomik yapilarin
ortalamalarinin kullanilmasi ile asimetri degerlendirmesinin miimkiin olmamasi iki
boyutlu radyografiler kullanilarak yapilan analizlerde karsilasilan problemlerdendir
(75). Bu nedenle 6zellikle kompleks dentofasiyal deformitelerin ¢ boyutlu analizi,
tedavi planlamasinin dogru yapilabilmesi i¢in mutlaka gereklidir.

Arnett, orta yiiz bdlgesinin ii¢ boyutlu yansimasini iki boyutlu sefalometrik
radyografilerde belirlemek amaciyla orta yiiz bolgesinde belirledigi dort nokta ve
boyun-bogaz birlesim noktasina cilt isaretleyicileri yerlestirmistir. Orta yuz
bolgesinde segmis oldugu noktalar; orbital kenar, zigomatik kemik, burun tabani ve
pupilladan asagiya inen dik ¢izgi iizerinde, yumusak doku orbita kenar1 ile nazal
tabanin orta noktasi olarak tanimladigi “subpupil”dir (76). Ancak iki boyutlu
radyografilerde ii¢ boyutlu yapinin incelenmesinin yetersiz oldugunu fark ettikten

sonra ii¢ boyutlu yumusak doku analizleri lizerinde ¢aligmalarina devam etmistir (77).
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4.2.5. Ug boyutlu dentofasiyal degerlendirme

Dentofasiyal deformitenin U¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi, ¢ boyutlu
goriintiileme yOntemlerinin icadindan oOnceye dayanmaktadir. Dentofasiyal
deformiteyi (¢ boyutta degerlendirmek icin posteroanterior ve lateral sefalometrik
radyografilere ek olarak submentovertex sefalometrik radyografisi de kullanilmistir.
Ancak submentovertex sefalometrik radyografisinde stperpozisyonlar ¢ok fazla
oldugundan rutin kullanimi1 pek yaygimlagmamistir. 1969 yilinda Ackerman ve Proffit,
iskeletsel ve dental problemin sadece anteroposterior yonde olmadigin1 ve
dentofasiyal kompleksin ¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini belirterek
Angle’n smiflamasini gelistirmislerdir (6).

Ylz iskeletine cerrahi mudahale U¢ boyutlu kompleks bir hareket
gerektirmektedir (78). Ozellikle kompleks dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda
hassas bir dentofasiyal deformite degerlendirmesi ideal bir tedavi plani olusturabilmek
acisindan kritik 6neme sahiptir. Olusturulan tedavi plani sadece iskeletsel ve dissel
degerlendirme dikkate alinarak yapilmamali, final pozisyonda bulunan cenelerin
fasiyal harmoniye katkis1 da mutlaka hassas bir sekilde degerlendirilmelidir (1).

1972 yilinda Hounsfield’in bilgisayarlt tomografi tarayicis1 icadiyla tip
diinyasinda yeni bir sayfa agilmistir (79). Ozellikle tanisal tip alaninda genis kullanim
alanina sahip olan konvansiyonel bilgisayarli tomografiler, radyasyon dozunun fazla
olmasi, ilk cihazlarin ¢oziiniirliigiiniin az olmasi, maliyeti ve tomografi cihazina
erisimin zor olmasi nedeniyle dis hekimligi alaninda sik kullanilan bir goriintiileme
yontemi olamamustir (80).

Bilgisayarli tomografi cihazlarinin kullaniminin tip diinyasinda yayginlagmasi,
bilgisayar teknolojilerinin gelisimi, daha gii¢lii algoritmalarin kullanilmasi ve daha
hizli X-1511 dedektorlerinin icad edilmesi konik 151l bilgisayarli tomografilerin icad
edilmesine 6n hazirlik yapmistir. 1990’11 yillarda konik 1ginl bilgisayarli tomografinin
kesfedilmesi ile birlikte, tomografi goriintiilerinin kullanimi dis hekimliginde ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda yayginlasmistir. Ug¢ boyutlu rekonstriiksiyonu kisa
stireli X-151n1 maruziyeti ile saglamasi konik 1ginl1 bilgisayarl tomografilerin en blyuk
avantajidir. Bu sayede, 6zellikle kompleks dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda
iki boyutlu sefalometrik radyografiler ve analizler, yerini i¢ boyutlu gérintileme ve

¢ boyutlu dentofasiyal analizlere birakmistir.
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Dentofasiyal deformite degerlendirmesi ve tedavi planlamasi yapilirken, {i¢
boyutlu koordinat sistemi ve oryantasyon dnem kazanmaktadir. Bu nedenle ti¢ boyutlu
koordinat ve oryantasyonun onemli oldugu havacilik terimleri, ortodontistler ve
maksillofasiyal cerrahlar tarafindan literatiire kazandirilmistir. Havacilikta bir ugagin
iic eksen iizerinde yapabilecegi rotasyon hareketleri “roll”, “pitch” ve “yaw” olarak
tanimlanmugtir. “Roll” terimi, bir ugagin bir kanad: yukar1 yonde hareket ederken diger
kanadinin asag1 yonde olan hareketini, yani z ekseni tzerindeki rotasyonunu, ifade
etmektedir. Insan viicuduna uyarlandiginda, “roll” hareketi, bireyin basini saga ya da
sola egme hareketi olarak tanimlanir. Bu yondeki hareketler ile cepheden bakildiginda
okliizal diizlemdeki kant diizeltilebilir. Pitch terimi, havacilikta bir ucagin ytikselmek
ya da alcalmak amaciyla u¢agin burnunu yukar1 ya da asag1 yonde hareket etmesini,
yani x ekseni iizerindeki rotasyonunu, tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir. insan
viicuduna uyarlandiginda bu hareket, bireyin basin1 asagi ya da yukari1 hareket
ettirmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu yondeki hareketler ile okliizal diizlem agilari
duzeltilebilir, cenelere saat yonlinde ya da saat yonunin tersine rotasyon yaptirilabilir.
Yaw terimi, havacilikta bir ugagin saga ya da sola doniisiinii, yani y ekseni tzerindeki
rotasyonunu, ifade etmek amaciyla kullanilmaktadir. Insan viicuduna uyarlandiginda
“yaw” hareketi, bireyin basmi saga ya da sola dondiirme hareketi olarak
tanimlanmaktadir. Bu yondeki hareketler ile maksiller ve mandibular orta hat
diizeltmeleri yapilabilir (Sekil 4.13) (81).

Vertikal Eksen
(Y ekseni)

Transvers Eksen
(X ekseni)
» PITCH

Sagittal Eksen
(Z ekseni)
ROLL

Sekil 4.13 Havacilik terimleri olan roll, pitch ve yaw konseptinin ortognatik cerrahi
planlamasina uyarlanigi
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Gunumuzde ortognatik cerrahinin t¢ boyutlu planlamasinin ve yumusak doku
temelli analizlerin yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte havacilik kdkenli olan roll,
pitch ve yaw konseptinin kullanimi ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar arasinda

artmaktadir.

4.3. Dogal Bas Pozisyonu

Dentofasiyal deformite hastalarinin cerrahi tedavilerinin rutin olarak
uygulanmast ile birlikte ortognatik cerrahi planlamasina yonelik aragtirmalar yogunluk
kazanmistir. Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin analizi ve tedavi
planlamasi i¢in bag pozisyonunun standardizasyonu kritik 6nem tagimaktadir. Bag
pozisyonunu standardize edebilmek igin cesitli referans diizlemler kullanilmistir. Ideal
bir referans duzleminin guvenilir ve tekrarlanabilir olmasi, bireyler arasi degisiminin
miimkiin oldugunca az olmas1 ve bas oryantasyonun, bireyin goriis ekseninin gergek
diisey ¢izgiye paralel veya gercek dikey cizgiye miimkiin oldugunca dik olmasi
gerekmektedir.

Frankfort Horizontal Duzlemi ve Sella-Nasion duzlemi temel referans
diizlemlerdendir. Sella-Nasion diizleminin en biiylik dezavantajlarindan biri Sella
Turcica’nin bireyler arasi anatomik varyasyon gostermesidir. Giinlimiizde de siklikla
tercih edilen bas pozisyonu, Frankfort Horizontal Dizlemi’nin yere paralel kabul
edildigi bas pozisyonudur. Ancak bazi klinisyenler Frankfort Horizontal Diizlemi’nin
giivenilirligini ve gegerliligini sorgulamistir (82-85). Madsen ve arkadaslari, Frankfort
Horizontal Dlzlem’in gercek diisey ¢izgiye gore 10 dereceye varan varyasyon
gosterdigini ve Porion ve orbitalenin hem yumusak doku iizerinde hem de lateral
sefalometrik radyografiler lizerinde belirlenmesinin zor oldugunu ve buna bagli olarak
tekrarlanabilirliginin ve giivenilirliginin az oldugunu bildirmislerdir (86).

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan intrakraniyal referans diizlemlerin,
anatomik varyasyonlardan etkilenmesi ve ayni zamanda yumusak dokuya ait
analizlerin tespitini saglamamasi, ortognatik cerrahi planlamasinda ve cerrahi sonrasi
fasiyal estetigin kazaniminda yetersizliklere sebep olmaktadir.

Anatomistler, antropologlar ve sanatgilar insan yiizii ile ¢alisirken dogal bas
pozisyonunu yillardir kullanmaktadirlar. Gilinlimiizde yumusak dokuyu temel alan

analizlerin gelismesi ve kullanimmin yaygilasmasi ile birlikte, dogal bas
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pozisyonunun klinik pratikte kullanimi artmugtir.

Dogal bas pozisyonunun ilk tanimi 1862 yilinda Paul Broca tarafindan
yapilmistir. Broca dogal bas pozisyonunu “bireyin ayakta durdugu ve goriis ekseni
yatay oldugundaki pozisyondur.” diye tanimlamis ve bu pozisyona noétral pozisyon
admi vermistir (87).

1956 yilinda William Downs, Frankfort Horizontal Diizlemi’nin bireyin dogal
bas pozisyonu ile £5 dereceye kadar sapma gosterebilecegini (Sekil 4.14) ve farklh
zamanlarda Frankfort Horizontal Diizlem’in yere paralel kabul edildigi pozisyonlarin

10 dereceye kadar sapma gosterebilecegini fotograf ¢aligmasi ile raporlamistir (7).

Deviation of F.K, L o -7

from level

Cephalometric

Fecial Angle a 81 90

Corrested reading 0 ) . 83
R Por Fecta) mping ‘ B c

Sekil 4.14 1956 yilinda W. Downs tarafindan dogal bas pozisyonu ile Frankfort Horizontal
Diizlem arasindaki farkin fotograflar ile gosterimi

1958 yilinda Moorrees ve Kean, dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilir ve
gvenilir bir bas pozisyonu oldugunu bildirmislerdir. Sefalometrik analizler igin
bireylerin kayitlarinin dogal bas pozisyonunda alinmasi gerektigini vurgulamislardir.
Moorrees ve Kean’in yapmis oldugu bu yayin ile dogal bas pozisyonu ortodonti
literatiiriinde ilk defa tanimlanmigtir (88).

Dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilirligi bazi arastirmacilar tarafindan
sorgulanmistir (89-94). Peng ve Cooke’un yaptig1 ve 15 yil igerisindeki dogal bas
pozisyonunun degisimini inceledigi ¢alismalarinda da dogal bas pozisyonun uzun

donemde de tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi en yiiksek bas pozisyonu oldugu
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bildirilmistir (95). Benzer sekilde Hsung ve arkadaslari, bes yil takipli bir ¢alisma
yayinlamiglardir. Bu ¢alismada, yaslar1 12 olan 126 Cinli gcocuktan lateral sefalometrik
radyografiler elde etmisler ve bes yil sonra 30 ¢ocuk iizerinde bu radyografileri
tekrarlamiglardir.  Bu  arastirmanin  sonucunda, dogal bas pozisyonunun
tekrarlanabilirligini yiiksek olarak bildirmislerdir (96). Dogal bas pozisyonunun
bireyin giinliilk hayatta en sik konumlandig1 ve giliniimiizde bilinen en rasyonel,
fizyolojik ve anatomik bas pozisyonu oldugu kabul edilmektedir.

Gunumizde yumusak dokuyu temel alan ortognatik cerrahi planlamalarmin
dogal bas pozisyonu kullanilarak yapilmasi, Ortognatik cerrahi planlamasi sirasinda
alinan klinik fotograflarin, alinan U¢ boyutlu gérintulerin ve yapilan klinik analizlerin
dogal bas pozisyonunda yapilmasi anlayis1 agirlik kazanmustir.

Gegmisten glniimuze kadar dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin teshis ve
tedavi planlamasinda kullanilan, Frankfort Horizontal Duzlem gibi intrakraniyal
referans noktalari temel alan sistemler, anatomik varyasyonlar nedeniyle tedavi planini
ve dolayisiyla tedavi sonucunu olumsuz etkileyebilecegi goriisii nedeniyle kismen
gegerliligini kaybetmislerdir. Giincel yaklasim ise, fasiyal harmoni ve fasiyal estetik
hedeflerini dogru belirleyebilmek i¢in yiiz yapilarinin gergek zamanli goriiniimiine
oncelik vermektedir. Yumusak dokularda meydana gelmesi istenen degisikliklerin ne
yonde yapilacaginin anlasilmasi icin kisinin statik ve dinamik hareketler sirasindaki

bas pozisyonlarini degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir (97).

4.3.1. Dogal bas pozisyonu belirleme yontemleri

Dogal bas pozisyonu bireyin ufuk hizasina bakarken gérme aksinin yere paralel
oldugu bas pozisyonudur. Ancak bu pozisyon sadece goérme refleksine degil, bireyin
havayolu agikligina, sosyal etkenlere, kaslardan gelen proprioseptif uyaranlara ve yer
¢ekiminin neden oldugu reflekslere de baglidir. Bu nedenle dogal bas pozisyonunun
tespitinde kullanilan yontemler zamanla geligtirilmistir.

Bas pozisyonu kay1t yontemleri iki grup altinda toplanmistir. Bunlar; statik bag

pozisyonu belirleme yontemleri ve dinamik bas pozisyonu belirleme yontemleridir.
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43.1.1. Statik bag pozisyonu belirleme yontemleri

Dogal oldugu kabul edilen bir bas pozisyonu belirlenerek kayitlarin bu
pozisyonda alinmasi esasina dayanmaktadir. Bu yontemlerden ilki Frankfort
Horizontal Duzlemi’nin yere paralel kabul edildigi bas pozisyonudur.

Ikinci olarak gdrme ekseninin yere paralel kabul edildigi bas pozisyonudur.
Gilinlimiizde bu pozisyon dogal bas pozisyonu olarak kabul edilmektedir. GOrme
ekseninin yere paralelliginin saglanmasinda (¢ yontem kullanilmaktadir. 11k
yontemde, bireyin ufuk hattina ya da ufuk noktasi kabul edilen bireyden uzak bir
noktaya bireyin bakmasi ile saptanir (98). Ikinci yontemde ise, bireyin kendisinden
belirli bir uzaklikta bulunan ve gozleri ile aym1 seviyede konumlandirilan bir 151k
kaynagina bakmasi istenir (99). Son yontemde ise, bireyin kendinden yaklasik iki
metre uzaklikta bulunan bir aynada, kendi gbzlerinin yansimasina bakarak kendini

rahat hissettigi konumda durmasi istenir (100).

4.3.1.2.  Dinamik bas pozisyonu belirleme yontemleri

Cleall ve arkadaslarinin 1966 yilinda yutkunma sirasinda bas pozisyonunun
degisimini kay1t altina aldiklar1 ¢aligmalar1 dinamik bas pozisyonu kaydinin ilk 6rnegi
olmustur (101). Cleall ve arkadaslarmin yapmis olduklari ¢alismada hasta kaydini
alirken, bir X 1511 kaynagindan sineflorografik bir {nitede hasta kayitlarmi
almiglardir. Ancak bu yontem radyasyona uzun siire maruziyete neden oldugu icin
guntimiizde kullanilmamaktadir.

Murphy ve arkadaslarinin gelistirdigi inklinometre cihaz1 sayesinde
radyasyona maruziyeti tamamen ortadan kaldirarak bas pozisyonunun dinamik
kaydinin alinmas1 miimkiin olmustur (Sekil 4.15) (102). Glinimuzde bu teknoloji bas
pozisyon kaydi disinda yash bireylerin diisme tehlikelerine kars1 6nlem alabilmek,

askeri kamuflaj ve ekipmanlarda merkezi bilgilendirmek icin de kullanilmaktadir.
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Sekil 4.15 Murphy ve arkadaslarinin bag pozisyon kaydi igin gelistirdigi inklinometre cihazi
(102)

Dinamik bas pozisyonunun belirlenebilmesi i¢in literatiirde g¢esitli yontemler
kullanilmistir. Bu yontemlerden ilki, “self balance” yontemi ile belirlenen bas
pozisyonudur. Bu pozisyon belirlenirken boyun, sirt ve omuz kaslarinin rahatlamasi
i¢in bireye kisa bir siire bas ve boyun egzersizleri yaptirilir (Resim 4.1). Bu yontemde
kafa destekleyici higbir aparat olmadan, bireyin basini giderek azalan siddette 6ne ve
arkaya dogru hareket ettirmesi ve bireyin kendini rahat hissettigi konumda durmasi
istenir (103).

SL2
14258

Resim 4.1 Boyun, sirt ve omuz kaslarinin rahatlamasina yonelik yapilan bas ve boyun
egzersizleri
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Ikinci yontemde ise, “self balance” yontemine ek olarak bireyin karsisina goz
hizasinda bulunacak sekilde bir ayna konumlandirilir. Boyun, sirt ve omuz kaslarinin
rahatlamasma yonelik egzersiz sonrasinda bireyin aynada kendi gozlerinin
yansimasina bakarak kendini en rahat hissettigi pozisyonda durmast istenir. Siersheaek-
Nielsen ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada “self balance” ve ayna
kullanilarak yapilan dogal bas pozisyonunun en tekrarlanabilir yontem oldugu
bildirilmistir (104). Bu yontem ile belirlenen bas pozisyonunun daha dogru fonksiyon
sagladigini ve dogal bas pozisyonunun daha kolay belirlendigi bildirilmistir (105).

2019 yilinda Gunson ve Arnett, dogal bas pozisyonunun okliizal interferanslar,
havayolunun kisitlanmasi, bas ve boyun bdlgesindeki kaslarda bulunan agrilar gibi
nedenlerden etkilenecegini ve bu nedenle, hastanin bas pozisyonu belirlenirken dogal
bas pozisyonunda klinik olarak diizeltmeler yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (77).
Klinisyenin bas pozisyonu sirasinda diizeltmeler yaptigi bu bas pozisyonuna, daha
onceden Lundstrom ve arkadaslar tarafindan “dogal bas oryantasyonu” olarak da
tanimlanmis olan “diizeltilmis bas pozisyonu” adin1 vermislerdir (84, 85).

Klinik pratikte dogal bas pozisyonu kayitlari, genellikle x ve z ekseni temelinde
kayit altina alinmaktadir. Ancak y ekseni temelindeki bas konumu genellikle simetrik
kabul edilen bir antropometrik nokta tizerinden belirlenmektedir. Calismamizda, dogal
bas pozisyonu kaydinin dinamik kayit yontemlerinden biri olan “self balance” ve ayna
kullanilarak dogal bas pozisyonu (¢ boyutta da kayit altina alinarak ve Gunson ve
Arnett’in tanimladigi “diizeltilmis bas pozisyonu” belirlenmis, antropometrik

noktalardan en simetrik olaninin belirlenmesi hedeflenmistir.

4.4.  Sentrik Iliski Tanim ve Ortognatik Cerrahide Onemi

Sentrik iligki tanim1 gegmisten giintimiize kadar dis hekimligi alaninda en 1lgi
cekici ve iizerinde en ¢ok arastirmalar yapilan konulardan biri olmustur. ilk olarak
sentrik iliski, mandibular kondillerin glenoid fossa icerisinde en posterior konumu
olarak tanimlanmistir (106). 1970°li yillarda goriintileme ydntemlerindeki
gelismelerle birlikte temporomandibular eklemin anatomisi de daha detayh
incelenmeye basglanmasiyla birlikte 1980°1i yillarda, sentrik iliski tanimi1 mandibular

kondillerin gelnoid fossa igerisindeki en posterior konumundan en antero-superior
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pozisyona degisim gdstermistir.

2017 yilinda protez terimleri sozliigiinde yapilan tanim glnimuzde de kabul
edilen tanimdir. Bu tanima gore sentrik iligki; dis temaslarindan bagimsiz, kondillerin
artikiiler eminensin posterior egimi karsisinda en antero-superior konumundaki
maksillomandibular iligkidir (107).

Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin birgogu malokliizyona ve dental
prematlr temaslara sahiptirler. Hastalardan sentrik iliski kaydi alirken, kaydm ilk dis
temasinda alinmasi gerektigi bildirilmistir. Mevcut olan bir prematir temas sentrik
okliizyondan maksimum interkuspidasyona gecerken mandibular kondillerin (g
boyutlu olarak sentrik iliskiden sapmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle sentrik
iliski kaydi mutlaka ilk dis temasinda sonlandirilmalidir (108).

Mandibulanin pozisyonu, dentofasiyal deformitenin analizi ve tedavisi igin
uygulanacak ortognatik cerrahi planlamasi safhasinda ve cerrahi sirasinda dikkat
edilmesi gereken ¢ok énemli bir parametredir (109). Bu nedenle hastadan elde edilen
sentrik iligki kaydi, hastadan alinan tomografi, fotograflar ve klinik analizler gibi
kayitlar sirasinda mandibular kondillerin sentrik iligskide stabil kalmasmi saglamak

i¢in hasta agzinda konumlandirilmasi gerekmektedir (110).

4.4.1. Sentrik iligki belirlenmesinde kullanilan yontemler

Sentrik iliskinin belirlenmesi igin ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Ancak
gunimizde klinik pratikte siklikla kullanilan yontemler arasinda ¢ene ucu rehberligi
metodu ve bimanuel manipulasyon metodudur (111).

IIk kez 1927 yilinda McCollum tarafindan belirtilen gene ucu rehberligi
metodunda, tek el bagparmagi ile ¢ene ucuna posterior yonde kuvvet uygulanmasi ve
bdylece kondillerin glenoid fossa igerisinde konumlanmasi saglanmaktadir (112).
Ancak bu teknik, sentrik iligki taniminin zaman igerisinde degismesi ile modifiye
edilmistir. 1970’li yillarda Guichet tarafindan modifiye edilen teknikte, ¢ene ucuna
posterior yonde uygulanan kuvvetin siddeti azaltilmis, boylece mandibular kondillerin
glenoid fossa igerisinde posteriora konumlanmasinin 6niine gegilmistir (113).

1989 yilinda Dawson’in gelistirdigi bimanuel manipilasyon tekniginde
klinisyen her iki elini de hastanin alt genesi ilizerinde konumlandirmaktadir. Her iki

elin bagparmaklar1 ile ¢ene ucuna asag1 yonde kuvvet uygularken, gonial bolgede
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konumlanan diger parmaklari ile gonial bdlgeye yukart yonde kuvvet uygulamaktadir.
Bu sayede kondilin glenoid fossa igerisindeki konumu sentrik iliski konumuna

yonlendirilmesi saglanmaktadir (114).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Calisma Plam

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
tarafindan 10840098-604.01.01-E.1918 say1 ile onaylanmistir. Bu prospektif ¢caligma
kapsaminda Ocak 2019 — Nisan 2020 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dentofasiyal
deformite sikayeti ile bagvuran ve teshis ya da tedavi planlamasi i¢in ¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi gorintiileri elde edilecek olan 57 hasta dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri asagida belirtildigi sekilde uygulanmustir.

1. Dentofasiyal deformiteye sahip olan,

2. Bas ve boyun bolgesinden operasyon hikayesi olmayan,

3. Bas ve boyun bolgesinden travma hikayesi olmayan,

4. Kiraniyal b6lgede belirgin asimetriye neden olan genetik sendromlara sahip

olmayan (Treacher Collins sendromu, Pierre Robin sendromu vb.),

5. Bas ve boyun hareketlerini etkileyebilecek hastaliklara sahip olmayan

(Skolyoz, tortikollis vb.),

6. Dejeneratif eklem hastalig1 olmayan hastalar dahil edilmistir.

Bitln hastalar, anamnez ve klinik muayene formlari incelenerek galismaya
dahil edilme kriterleri dogrultusunda degerlendirilmeye alinmistir.

Hastalardan kayitlarin alinacagi giin, bas ve boyun konturunu etkileyecek
kiyafetler giymemesi, erkek hastalarin sakal ve biyik tirasi olmalar1 istenmistir.

Hastalarin kayitlarmin alinacagi randevular 6gle saatlerine olusturulmustur.

5.2. Hasta Kayitlarinin Alinmasi

Ortodontik tedavi goren hastalar, {i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
goriintiisiindeki sagilmay1 miimkiin oldugunca azaltmak amaciyla ark teli sokimu igin
Ortodonti Anabilim Dali’na yonlendirilmistir. Ark telinin sdkiilmesinin ardindan, alt
ve st ceneden C tipi silikon kullanilarak 6l¢ii alinmistir (Zetaplus, Zhermack, italya)
(Sekil 5.1-A). Hava kabarcigi1 kalmamasi i¢in dental vibratér (Mirator 2000 E, Hager
Werken, Almanya) kullanilarak tip 4 dental al¢1 (Elite Rock, Zhermack, italya) ile
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Olgllerden model elde edilmistir. Final kapanis el ile ayarlanip mum ile sabitlenerek
artikiilatore (SGS Dental, Tirkiye) alinmistir. Kaynar su ile mum eliminasyonu
saglanmistir. Elde edilen model ve kapanis masaiistii tarayict (D850, 3Shape,

Danimarka) yardima ile dijital ortama STL formatinda aktarilmistir.

Sekil 5.1A: Alt ve iist ¢cene Olgiilerinde kullanilan C tipi silikon materyali, B: Sentrik iligki
kaydinda kullanilan modelaj mumu

Dijital destekli ortognatik cerrahi planlamasinda kondillerin pozisyonlari kritik
onem tagimaktadir. Bu nedenle hastanin tim kayitlar1 kondiller sentrik iligki
pozisyonundayken alinmistir. Hasta sentrik iliski kaydimin alinmasi i¢in yar1 oturur
pozisyonda konumlandirilmistir. Cene ucu rehberligi yontemi ile sentrik iliski tespit
edilmigtir (115). Ardindan bir tabaka modelaj mumu (Set Up Wax, Cavex, Hollanda)
(Sekil 5.1-B) anterior bolgede dort, posterior bolgede iki kat olacak sekilde
katlanmustir (Sekil 5.2-A). Siddetli agik kapanisa sahip olgularda anteriordaki mum
bes kat olacak sekilde kullanilmistir (Sekil 5.2-B). Ardindan, elde edilen katlanmus
mum tabakasi ark formunda kesilmistir. Elde edilen mum tabakasi sicak su yardimu ile
homojen bir sekilde yumusatildiktan sonra hasta agzina yerlestirilmis ve ¢ene ucu
rehberligi yontemi kullanilarak hastanin alt ¢enesinin sentrik iliski pozisyonuna
yonlendirilmesi saglanmistir (Sekil 5.2-C). Ilk dis temas: oldugunda mandibulanin
hareketi sonlandirilmis ve hava spreyi yardimi ile deformasyona neden olmadan
sentrik iliski kaydi hasta agzindan ¢ikartilip soguk su yardimi ile tam olarak

sertlesmesi saglanmistir.
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Sekil 5.2 A: Anteriora dort kat, posteriora iki kat olarak hazirlanmig mum tabakasi, B:
Siddetli acik kapanis ve sinif II olgularda kullanilan besinci kat, C: Sentrik iligskide alinmig
kapanis kaydi, D: Fazlaliklar1 kesilmis nihai sentrik iligki kapanis kaydi

Klinik fotograflar ve ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilerinde dudak
ve yanak bolgesinde bozulmalara neden olmamasi igin alinan sentrik iliski kaydi tim
dislerin vestibiil yiizeylerinin goziikecegi sekilde kesilmistir (Sekil 5.2-D). Klinik
fotograflarda olglimlere referans olmasi i¢in maksiller santral kesici dislerin kesici
kenarlarinin tam olarak goziikkmesine dikkat edilmistir. Ardindan sentrik iliski kaydi
hasta agzina tekrar yerlestirilip li¢ kez daha sentrik iligki kaydinin dogrulugu kontrol
edilmigtir. Dogru oldugu teyit edilen sentrik iligki kaydi, hastanin adinin yazili oldugu

bir kutuda muhafaza edilmistir.
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Dogal bas pozisyonunun belirlenmesi ve hastalarin kayitlarinin alinmasi igin

Resim 5.1 Dogal bas pozisyonu kaydmin alindigi oda

0zel olarak hazirlanan bir klinik odasi1 kullanilmigtir (Resim 5.1). Hastanin bulundugu
konumdan 200 cm uzakta karsisinda ve sol tarafinda olmak {izere toplamda iki adet
ayna konumlandirilmistir. Hastanin karsisina bir adet, tavana bir adet olmak tizere
toplamda iki adet capraz ¢izgili lazer yerlestirilmistir (Pcl-20, Robert Bosch GmbH,
Almanya) (Sekil 5.3-A). Dogal bas pozisyonunun belirlenecegi randevulardan 6nce
tavanda bulunan capraz ¢izgili lazerin ¢izdigi ve hastanin sagittal dizlemini taklit eden
lazer 1511 ile karsisinda konumlanan lazerin ¢izdigi ve hastanin sagittal dizlemini
taklit eden lazer 1511 birbiri ile ¢akistirllmistir. Bu sayede tavanda bulunan capraz
cizgili lazerin kalibrasyonu saglanmistir (Sekil 5.3-B).
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Sekil 5.3 A: Hastanin dogal bas pozisyonu kaydinin alinacagi odanin sematik goriiniimii, B:
Tavanda bulunan ¢apraz ¢izgili lazerin kalibrasyonunun saglanmasi
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Glabella tizerinde hastanin orta yiiz noktasi isaretlenmistir. Bu nokta, Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi alaninda deneyimli, ortognatik cerrahinin dijital planlamasini rutin
olarak gergeklestiren farkli iki kisi tarafindan kontrol edilmis ve Klinik orta hat
dogrulanmustir. Bu sayede klinik olarak yiiz orta hatti belirlenmistir (Sekil 5.4-A).
Glabella iizerinde yiiz orta noktasi isaretlenmis olan hasta 200 cm uzakta ayna
karsisinda konumlandirilmigtir. Daha 6nceden alinmis olan sentrik iliski kaydi hasta
agzmna yerlestirilip, hastanin agzin1 kapatmasi ancak dudaklarini istirahat halinde
birakmasi sdylenmistir. Hastanin gozleri kapatilip karsisinda konumlandirilan ¢apraz
cizgili lazer galistirilmistir. Vertikal lazer ¢izgisi glabella konumuna gelecek sekilde
ayarlandiktan sonra hastaya gozleri agtirilmistir. Hastaya basini yukariya ve asagiya
hareket ettirmesi ve yavaslayarak kendini en rahat hissetti§i pozisyonda ayna
icerisinde gozlerine bakarak sabit bir sekilde durmasi s6ylenmistir. Hasta tarafindan
belirlenen bu bas pozisyonunda, klinisyen tarafindan gerekli goriilmesi halinde,
diizeltmeler yapilmistir. Bu diizeltmelerin amaci, o6zellikle havayolu agikligini
etkileyen siddetli Sinif II hastalarin bas pozisyonlarin1 havayolunu ag¢ik tutmak icin
ekstansiyona almalaridir. Ardindan vertikal lazer ¢izgisi glabella Uzerindeyken ¢ene
ucu bolgesine lazer 15181 ile ¢akisan bir nokta daha belirlenmistir (Sekil 5.4-B). Bu
nokta, ayn1 sekilde ti¢ defa daha kontrol edilmistir. Dogrulugu teyit edilen bu iki
noktaya porselen hassas cilt igaretleyicisi (VF-10, Suremark, ABD) yerlestirilmistir.
Porselen hassas cilt isaretleyicileri yerlestirildikten sonra hastaya tekrar dogal bas
pozisyonu almasi sOylenmis ve porselen hassas cilt igaretleyicilerinin konumu kontrol
edilmistir. Bu sayede hastanin sagittal diizlem {izerinde dogal bas pozisyonundaki
konumu belirlenmistir. Sicaklik nedeniyle bozulma olmamasi igin, Sentrik iliski kaydi

hasta agzindan ¢ikartilip bir bollin icerisindeki soguk suda bekletilmistir.
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Sekil 5.4 A: Glabellaya yerlestirilen yiiziin klinik orta hattin1 belirleyen porselen cilt
isaretleyicisi (Kirmizi ok) B: Lazer ile belirlenen ve glabelladaki porselen cilt isaretleyicisi
ile cakigtirildiktan sonra ¢ene ucunda belirlenen nokta (Beyaz ok)

Daha onceden pozisyonu kalibre edilmis olan ve hastanin {izerinde
konumlanan gapraz ¢izgili lazer ¢alistirilmistir. Sag burun kanadi {izerinde bir nokta
isaretlenmistir. Tepeden hasta iizerine yansitilan bu lazer 1s181nin horizontal ¢izgisi
hastanin burun kanatlarima gelecek sekilde konumlandirilmistir. Ardindan sentrik
iliski kayd1 hasta agzina yerlestirilip, hastanin agzin1 kapatmasi1 ancak dudaklarini
istirahat pozisyonunda konumlandirmasi istenmistir. Hastaya, kendisinden 200 cm
uzakta konumlanan ayna karsisinda, basini yukaritya ve asagiya hareket ettirmesi ve
yavaglayarak kendini en rahat hissettigi pozisyonda ayna igerisinde gdzlerine bakarak
sabit bir sekilde durmasi sdylenmistir. Tavanda konumlanan capraz ¢izgili lazerin
horizontal ¢izgisi hastanin sag burun kanadinda belirlenen nokta ile ¢akistiginda,
hastanin sol burun kanadinda lazer ¢izgisi lizerinde bir nokta isaretlenmis ve ayni
sekilde {i¢ defa kontrol yapilmistir (Sekil 5.5-A). Dogrulugu teyit edilen bu iki noktaya
porselen hassas cilt isaretleyicileri yerlestirilmistir (Sekil 5.5-B). Ardindan cilt
isaretleyicilerin pozisyonunun dogrulugunu kontrol etmek amaciyla, hastadan dogal
bas pozisyonunu tekrarlamasi istenmistir. Burun kanadi {izerinde bulunan noktalarin
dogrulugu teyit edildikten sonra, sicaklik nedeniyle bozulma olmamasi igin, sentrik
iliski kayd1 hasta agzindan ¢ikartilip bir bolln icerisindeki soguk suda bekletilmistir.

Bu sekilde horizontal diizlem iizerinde hastanin bag pozisyonu kaydedilmistir.
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Sekil 5.5 A: Lazer ile burun iizerindeki iki noktanin kontrolii, B: Belirlenen noktalara
porselen cilt isaretleyicilerin yerlestirilmesi

Hastanin dogal bas pozisyonunun sagittal diizlem tizerindeki kaydi i¢in, hasta,
sol tarafinda 200 cm uzaklikta konumlandirilmis olan aynaya dondiiriilmiistiir.
Zigomatik arkin superiorunda bir nokta isaretlenmistir (Sekil 5.6-A). Ardindan sentrik
iliski kayd1 hasta agzina yerlestirilip, hastaya dogal bas pozisyonunun belirlenmesi
icin basmi yukar1 ve asag1 yonde hareket ettirip kendini rahat hissettigi pozisyonda
kalmas1 sOylenmistir. Hastanin sag profiline yansitilan ¢apraz ¢izgili lazerin vertikal
cizgisi ile onceden belirlenen nokta c¢akistirilmistir. Ardindan vertikal lazer ¢izgisi
tizerinde bir nokta daha isaretlenmistir (Sekil 5.6-B). Noktanin dogrulugunu kontrol
etmek amaciyla ayni igslemler ii¢ kere tekrarlanmistir. Ardindan hastanin sag profilinde
bulunan iki nokta iizerine porselen hassas cilt isaretleyiciler yerlestirilmistir. Daha
sonra, cilt isaretleyicilerinin pozisyonunun dogrulugunu kontrol etmek amaciyla,
hastadan dogal bas pozisyonunu tekrarlamasi istenmistir. iki cilt isaretleyici arasindaki
mesafe dijital kumpas kullanarak, kalibrasyonu kontrol etmek amagcli, dlglilmiis ve
hasta dosyasina not alinmistir. Cilt isaretleyicilerin pozisyonu kontrol edildikten sonra
hasta agzinda bulunan sentrik iliski kaydi sicaklik nedeniyle bozulma olmamasi
amaciyla, hasta agzindan ¢ikartilip bir boliin icerisindeki soguk suda bekletilmistir.

Ug diizlemde de kayit yapilirken, hastanin bas pozisyonunun bozulmasi
durumunda isaretler yerlestirilmemis ve hastanin bas pozisyonunu tekrarlamasi

istenmistir.
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Sekil 5.6 A: Zigomatik arkin superioruna yerlestirilen cilt isaretleyicisi (Kirmizi ok) B:
Lazer ile belirlenen ve zigomatik arkin superiorunda bulunan cilt isaretleyicisi ile
cakistirildiktan sonra belirlenen nokta (Beyaz ok)

Hasta ii¢ boyutlu tomografi goriintiilerinin elde edilmesi amaciyla medikal
bilgisayarli tomografi {initesine (iCT 256 Slice, Philips, Hollanda) supin pozisyonda
alinmigtir. Sentrik iliski kaydi hasta agzina yerlestirilmistir. Hastadan agzin1 kapatmasi
ancak dudaklarini istirahat konumunda tutmasi istenmistir. Bilgisayarli tomografi
cihazinin tizerinde bulunan lazer isaretleyicileri ile hastanin yiizii iizerinde bulunan

porselen hassas cilt isaretleyiciler cakistirilmig ve goriintiileme gerceklestirilmistir.

5.3.  Kayitlarn Dijital Ortama Aktarilmas1 ve U¢c Boyutlu Model
Oryantasyonu

Elde edilen bilgisayarli tomografi goriintileri DICOM formatinda
kopyalanmis ve dijital planlama yazilimmnin (NemoFAB, Nemotec, Ispanya)
bulundugu bilgisayara aktarilmistir. Dijital planlama yaziliminda hastanin bilgisayarh
tomografi goriintiisii, hastanin STL formatinda elde edilen alt ve iist ¢ene modelleri
kullanarak ¢ boyutlu modeller elde edilmis ve hastanin alt ve iist ¢ene modelleri ile

tomografi verileri ¢akistirtlmistir.
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Sekil 5.7 Dijital planlama yazilimi NemoFARB ile belirlenen bas pozisyonunun dijital
ortamda oryantasyonu

Dijital planlama yaziliminin oryantasyon modiilii kullanilarak hastanin {i¢
boyutta da dogal bas pozisyonu oryantasyonu saglanmistir (Sekil 5.7). Hastanin
profilinde bulunan ve daha 6nceden 6lciiliup hasta dosyasina not edilmis olan iki hassas
cilt isaretleyici arasindaki mesafe, dijital ortamda elde edilen (¢ boyutlu model
Uzerinde 6lglilmiis ve kalibrasyon kontrolii saglanmistir. Mid-sagittal diizlem, klinikte
belirlenen orta hat tizerinde bulunan glabella bolgesinde konumlandirilmis hassas cilt

isaretleyicisinin tam ortasindan gececek sekilde ayarlanmigtir (Sekil 5.8).

Sekil 5.8 Mid-sagittal diizlemin klinikte belirlenen orta hat ile ¢akistiriimasi

5.4. Antropometrik Noktalarin Belirlenmesi ve Mid-Sagittal Dizlem
Degerlendirilmesi

Oryantasyonu tamamlanmis nihai ti¢ boyutlu konstriiksiyonu yapilmis model

Uzerinde; orta hat tizerinde bulunmayan, sekiz ¢ift antropometrik nokta belirlenmistir.
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Bunlar; Ectoconchion, Frontozigomatik sttur, Stephanion, Porion, Mastoidale,

Zigomaksillare, Condylion laterale ve Zygion noktalaridir.

Ectoconchion: Lateral orbital kenarin en anterioru ile, orbitanin superior
kenarina paralel olan ve orbitay iki esit parcaya bolen ¢izginin kesisimidir (Sekil 5.9)

(116, 117).

Sekil 5.9 Ectoconchion (Kirmizi nokta), Orbitanin superior kenarina paralel olan ve orbitay1
iki esit parcaya bolen ¢izgi (yesil ¢izgi), orbitanin lateral kenar1 (beyaz ¢izgi).

Frontozigomatik suttr: Frontal kemik ile zigomatik kemik arasinda bulunan

stturun en mediyal ve anteriorunda bulunan noktadir (Sekil 5.10) (118). Bu nokta

literatiirde zigomatik nokta ve Z-noktasi olarak da tanimlanmaktadir (119).

R

Sekil 5.10 Frontozigomatik sttir (Lacivert nokta), frontal kemik ile zigomatik kemik
arasinda bulunan siitiir (beyaz ¢izgi).

Stephanion: Koronal sitir ile temporal kas sinirinin (inferior temporal ¢izgi)

kesistigi notkadir (Sekil 5.11) (120). Temporal ¢izgi genellikle koronal suttir bolgesine
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ulagmadan 6nce ikiye ayrilmakta ve superior temporal ¢izgi ve inferior temporal ¢izgi
olarak adlandirilmaktadir. Temporal ¢izginin koronal siitiir bolgesine heniiz
ulagmadan ayrilma olmadigi durumda ise, ¢izginin superior sinirt ile koronal siitiirun

kesistigi nokta Stephanion noktasi olarak belirlenmektedir (121).

Sekil 5.11 Stephanion (siyah nokta), koronal siitiir (beyaz ¢izgi), temporal ¢izgi (yesil ¢izgi).

Porion: Geleneksel olarak lateral sefalometrik radyografiler Uzerinde
belirlenen bu nokta dis kulak yolu kanalinin en superior noktast olarak
tanimlanmaktadir (120). Ancak ¢ boyutlu gorintileme yontemlerinin kraniyofasiyal
degerlendirmede kullanim sikligmin artmasindan dolayr mediyolateral yonde de
tanimlanmistir. Kemik iizerinde bulunan ve dis kulak yolu kanalinin en superior ve

lateralinde bulunan antropometrik noktadir (Sekil 5.12) (122, 123).
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A B

Sekil 5.12 Porion (yesil nokta), dis kulak yolunun kemik sinirlar1 (kirmiz1 ¢izgi), referans
cizgileri (beyaz kesikli ¢izgi). A: Lateral gériniim, B: Inferior gériniim.

Mastoidale: Temporal kemigin mastoid ¢ikintisinin en inferioru olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 5.13) (124). Bu noktanin belirlenmesi i¢in U¢ boyutlu model

posteriordan ve lateralden degerlendirilmelidir.

Sekil 5.13 Mastoidale (mavi nokta), Temporal kemigin mastoid ¢ikintisinin inferior konturu
(kirmiz1 ¢izgi), referans ¢izgi (siyah kesikli ¢izgi). A: Lateral goriniim, B: Posterior
gorandm.

Zigomaksillare: Zigomatik kemik ve maksillanin arasinda bulunan siitiirun en

inferior noktasi olarak tanimlanmaktadir (Sekil 5.14) (120).
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Sekil 5.14 Sol zigomaksillare (Sar1 nokta), sol zigomatikomaksiller siitiir (kirmizi ¢izgi).

Condylion Laterale: Mandibular kondillerin en lateral noktasidir (Sekil 5.15)
(124).

Sekil 5.15 Condylion laterale (Kahverengi nokta), mandibular kondilin lateral sinir1 (beyaz
cizgi), referans cizgisi (siyah kesikli ¢izgi).

Zygion: Zigomatik arkin iizerinde ve en lateralinde bulunan noktadir (Sekil
5.16) (124).
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Sekil 5.16 Zygion (pembe nokta), zigomatik arkin lateral sinir1 (kirmizi ¢izgi), referans ¢izgi
(siyah kesikli ¢izgi). A: Frontal gértiinim, B: Inferior gérinim.

Ectoconchion, frontozigomatik sitir, stephanion, porion, mastoidale,
zigomaksillare, condylion laterale ve zygion noktalarinin mid-sagittal diizleme
uzakliklari sag ve sol taraf igin simetri degerlendirilmesi agisindan ayni kisi tarafindan
Olctilmiistiir.

Ethmoid kemigin kribriform plakasinin endokraniyal boslugun igerisine
yapmis oldugu projeksiyonun en 6n noktas: olan crista galli ile endokraniyal ve
ekzokraniyal ylizeylerin birlesim yerinde bulunan, lateralden bakildiginda foramen
magnumun en inferior ve en anterior noktast olan basion noktalarmin mid-sagittal
diizlem ile cakisip cakismadigi da ii¢ boyutlu model iizerinde degerlendirilmistir (Sekil
5.17) (125).
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Sekil 5.17 Crista galli (kirmizi nokta) ve Basion (agik mavi nokta) noktalari, turkuaz ¢izgi
(mid-sagittal diizlem), referans ¢izgi (kirmizi kesikli ¢izgi)

Elde edilen veriler ve hastalarin demografik verileri Excel programinda (MS
Excel, Microsoft, ABD) not edilmistir. Tiim bu asamalar 55 hasta {izerinde ayni
protokol izlenerek gerceklestirilmistir. Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek amaciyla,

55 hasta icerisinden 22 hasta randomize segilerek 6lgiimler tekrar edilmistir.

5.5. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilmustir.
Parametrelerin  normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  cinsiyete gore
karsilagtirmalarinda Student’s t-test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanilmigtir. Normal dagilim gosteren
parametrelerin  sag ve sol taraf karsilagtirmalarinda paired samples t-testi
kullanilmustir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise One samples chi-square testi
kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Metot hatasi i¢in uyum
dizeyinin belirlenmesinde smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) ve Kappa katsayisi
hesaplanmigtir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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15 hastanin degerlendirildigi pilot ¢alisma sonuglarina gore G*Power 3.1
(Dusseldorf, Almanya) programi kullanilarak yapilan gi¢ analizi sonucunda
randomize olarak secilmis olan Ectoconchion parametresi i¢in etki biyiikligii 0,538
ve SD: 2,8 alindiginda gii¢:0,80 ve «.:0.05 igin tespit edilen minimum hasta sayis1 30
kisi olarak saptanmistir.

55 hasta ile yapilan ¢alisma sonrasindaki gii¢ analizi G*Power 3.1 programi

kullanilarak hesaplanmustur.
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6. BULGULAR

Calismaya yaslar1 17 ile 43 arasinda degismekte olan toplam elli yedi hasta
dahil edilmistir. Bir hastanin daha O©nceden maksillofasiyal rekonstriiksiyon
operasyonu gec¢irmis olmasi, bir hastanin da Asya kokenli olmasi nedeniyle toplamda
iki hasta calisma normlarin1 etkilememesi agisindan c¢alisma dis1 birakilmistir. Son
olarak, yaslar1 17-43 arasinda degisen 35’1 kadin, 20’si erkek olmak (izere 55 hasta

caligmaya dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamas1 24,85+5,8 yildir (Tablo 6.1).

Tablo 6.1 Hasta sayilarinin ve yas ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

Hasta Sayisi Yas Ortalamasi
Kadin 35 24,49+5,05
Erkek 20 25,5+7,05
TOPLAM 55 24,85%5,8

Dogal bas pozisyonunun horizontal diizlem {izerindeki konumunun
belirlenmesinde kullanilmak amaciyla segilen sekiz noktanin (Ectoconchion,
Frontozigomatik sutlr, Stephanion, Porion, Mastoidale, Zigomaksillare, Condylion
laterale ve Zygion) mid-sagittal duzleme gore simetrisinin degerlendirilmesini
amaclayarak, elli bes hasta i¢in sag ve sol taraf ayri ayr1 olmak tlizere mid-sagittal
diizleme uzakliklar1 6l¢iilmiistiir. Bu noktalarin sag ve sol taraf 6l¢lim ortalamalari

Tablo 6.2°de verilmistir.
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Tablo 6.2 Antropometrik noktalarin sag ve sol taraf dlgiimleri

Sag Taraf Sol Taraf
Ortalama + Std Sapma Ortalama + Std Sapma

Ectoconchion 47,78+2,45 46,95+2,09
Frontozigomatik Suttlr 49,23+2 48 48,3+2,19
Stephanion 59,52+3,76 57,86+3,57
Porion 55,08+3,56 55,31+3,22
Mastoidale 52,08+3,84 52,6+3,84
Zigomaksillare 45,71+3,46 45,04+3,37
Condylion Laterale 58,63+4,15 59,14+3,99
Zygion 64,41+3,64 64,2+3,35

6.1. Istatistiksel Degerlendirme

Mid-sagittal diizleme gore uzakliklar1 6lgiilen antropometrik noktalarin sag ve
sol taraf Olclimleri arasindaki farki istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Parametrelerin normal dagilim degerlendirmesi Kolmogorov-Smirnov testi ile
yapilmistir. Tiim antropometrik noktalarin tiim taraf oOlglimleri normal dagilim
gostermektedir. Normal dagilim gosteren bu parametrelerin sag ve sol taraf
degerlendirmesi icin paired samples t-testi kullanildi. Paired samples t-test sonuglarina
gore, ectoconchion, frontozigomatik sutlr ve stephanion noktalar1 arasinda anlamli
fark bulunmustur (p=0,003, p=0,002, p=0,005) (Tablo 6.3). Bu ii¢ nokta disinda kalan
ve calismaya dahil edilmis olan tiim antropometrik noktalarin sag ve sol taraf

degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).
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Tablo 6.3 Sag ve sol taraf farki kargilagtirmasi

Sag ve Sol Taraf Farki

Ortalama + Std Sapma p
Ectoconchion 0,83+1,98 0,003*
Frontozigomatik Suttlr 0,93+2,12 0,002*
Stephanion 1,66+4,18 0,005*
Porion 0,23+3,56 0,629
Mastoidale 0,52+5,02 0,449
Zigomaksillare 0,67+2,57 0,059
Condylion Laterale 0,51+3,55 0,288
Zygion 0,21+2,77 0,567

Paired Samples t test ~ *p<0.05

Ectoconchion noktasinin sag taraf uzunlugu, sol taraf uzunlugundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur (p>0,05).

Frontozigomatik siitlir noktasinin sag taraf uzunlugu, sol taraf uzunlugundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur (p>0,05).

Stephanion noktasiin sag taraf uzunlugu, sol taraf uzunlugundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde uzun bulunmustur (p>0,05).

Cinsiyete gore sag ve sol taraf farklar1 degerlendirildiginde, kadinlar ile
erkekler arasinda sekiz farkli antropometrik noktanin mid-sagittal duzleme gore
Olgimleri arasindaki fark degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4 Cinsiyete gore sag ve sol taraf farklarinin degerlendirilmesi

Kadin Erkek
Ort. £ Std Sapma Ort. £ Std Sapma p
(medyan) (medyan)

Ectoconchion 1,8+1,59 (1,48) 1,36+0,84 (1,48) 20,517
Frontozigomatik 1,92+1,84 (1,26) 1,33+0,74 (1,51) 20,588
satar

Stephanion 3,66+2,52 (3,11) 3,61+2,81 (3,88) 10,937
Porion 2,11+2,09 (1,46) 3,1£3,19 (1,71) 20,358
Mastoidale 3,53+2,62 (2,84) 4,99+3,33 (3,84) 20,098
Zigomaksillare 2,3+£1,55 (2,19) 1,84+1,58 (1,52) 10,295
Condylion Laterale 2,63£2,01 (2,57) 3,08£2,56 (2,93) 20,570
Zygion 2,01+1,64 (1,88) 2,52+1,73 (2,4) 10,285

1 Student’s t-test

2 Mann-Whitney U Test

Hastalarin yas1 ile sag ve sol taraf arasindaki fark degerlendirildiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6.5).

Tablo 6.5 Sag ve sol taraf arasindaki fark ile yas arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Yas
r p

Ectoconchion -0,091 0,509
Frontozigomatik -0,039 0,776
satir

Stephanion 0,045 0,745
Porion -0,018 0,897
Mastoidale -0,005 0,971
Zigomaksillare -0,025 0,856
Condylion Laterale 0,187 0,171
Zygion 0,063 0,649

Pearson korelasyon analizi
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Mid-Sagittal diizlem ile crista galli noktasinin ¢akigsma oran1 %85,5 olarak
bulunmustur. Mid-Sagittal dizlemin crista galli ile cakisma orani istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,000). Mid-sagittal duzlem ile basion
noktasinin ¢akigma orani %63,6 olarak bulunmustur. Mid-sagittal diizlemin basion ile

cakisma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,043).

Tablo 6.6 Mid-Sagittal diizlem ile Crista Galli ve Basion noktalarinin ¢gakismasinin
degerlendirilmesi

Mid-Sagittal diizlem ile cakisma

n % p
Crista Galli Evet 47 85,5 0,000*
Hayir 8 14,5
Basion Evet 35 63,6 0,043*
Hayir 20 36,4

One sample chi square test *p<0.05

Antropometrik noktalarin sag ve sol taraf uzakliklarinin degerlendirildigi testlerin
smif i¢i guvenilirliginin degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC)

belirlenmistir (%95 confidence intervals) (Tablo 6.7).
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Tablo 6.7 Sag ve sol taraf antropometrik noktalarinin 1. 6l¢iim ve 2. 6l¢iim arasindaki
uyumunun degerlendirilmesi

959% Confidence Interval

1.6l¢im - 2.6lcim ICC
Lower Bound Upper Bound
Sag Ectoconchion 0,993 0,989 1,000 0,001*
Frontozigomatik
0,999 0,998 1,000 0,000*
satar
Stephanion 0,999 0,997 0,999 0,000*
Porion 0,999 0,999 1,000 0,000*
Mastoidale 0,999 0,995 1,000 0,000*
Zigomaksillare 0,999 0,998 1,000 0,000*
Condylion Laterale 0,999 0,998 1,000 0,000*
Zygion 0,999 0,999 1,000 0,000*
Sol  Ectoconchion 0,993 0,988 1,000 0,001*
Frontozigomatik
Sutal 0,998 0,996 0,999 0,000*
Stephanion 0,999 0,998 1,000 0,000*
Porion 0,996 0,990 0,998 0,000*
Mastoidale 0,999 0,996 1,000 0,000*
Zigomaksillare 0,999 0,999 1,000 0,000*
Condylion Laterale 0,998 0,997 1,000 0,000*
Zygion 0,999 0,999 1,000 0,000*
ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayist * p<0.05

Sag tarafta bulunan antropometrik noktalarin mid-sagittal duzleme olan
uzakliklarinin degerlendirildigi birinci 6lcim ve ikinci olglim arasindaki uyum
dizeyleri %98,9 ile %100 arasinda degismekte olup, tim uyumlar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000).

Sol tarafta bulunan antropometrik noktalarin mid-sagittal diizleme olan
uzakliklarinin degerlendirildigi birinci 6l¢im ve ikinci Olgim arasindaki uyum
diizeyleri %98,8 ile %100 arasinda degismekte olup, tlim uyumlar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 6.8 Mid-sagittal diizlem ile Crista Galli ve Basion iligskisinin 1. 6l¢im ve 2. 6l¢im
arasindaki uyumunun degerlendirilmesi

1.6lcUm Kappa; p
Evet Hayr
n (%) n (%)
Mid-Sagittal 2.6lcim Evet 17 (%77,3) 0 (%0) Kappa:
Duzlem Crista 1,000;
Galli p:0,000*
Hayir 0 (%0) 5
(%22,7)
Mid-Sagittal 2.6lcuim Evet 12 (%54,5) 0 (%0) Kappa:
Duzlem Basion 1,000;
p:0,000*
Hayir 0 (%0) 10
(%45,5)

*p<0,05

Mid-Sagittal duzlem ile crista galli noktasinin ¢akisma oraninin
degerlendirildigi Slglimler arasindaki kappa uyum diizeyi %100°diir ve bu uyum
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000). Mid-sagittal dizlem ile basion noktasinin
cakigma oraninin degerlendirildigi 6l¢limler arasindaki kappa uyum diizeyi %100’ diir
ve bu uyum istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000) (Tablo 6.8).

Ornek olarak alman stephanion dl¢iimii igin fark 1,6, etki biiyiikliigii 0,4364,
toplam 6rneklem sayis1 55 ve alfa degeri 0,05 alindiginda post-hoc power 0,888 olarak

tespit edilmistir.
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7. TARTISMA

7.1.  Amag ve Hipotezin Tartisilmasi

Ortognatik cerrahi oncesi yapilan klinik ve radyolojik analizler, dentofasiyal
deformitelerin cerrahi tedavilerinin planlanmasi icin kritik 6nem tagimaktadir. Bu
analizlerle birlikte hem hekim ameliyat 6ncesi ve sonras1 yumusak doku ve iskeletsel
yapida meydana gelecek degisiklikleri ongorebilmekte, hem de hasta yapilacak tedavi
hakkinda bilgi ve 6ngorii sahibi olabilmektedir. Geleneksel olarak ortognatik cerrahi
planlamalar1 gerek asetat kagitlar1 kullanilarak gerekse bilgisayar yazilimlari
kullanilarak iki boyutlu olarak gerceklestirilmektedir. Giiniimiizde ise bu islemler
bilgisayar yazilimlarindaki gelismelerle birlikte U¢ boyutlu olarak yapilabilmektedir.

Lateral sefalometrik ve posteroanterior sefalometrik radyografiler kullanilarak
yapilan analiz ve planlamalarin sadece sagittal ve koronal diizlemdeki deformite
degerlendirmesine olanak saglamasi nedeniyle, U¢ boyutlu gorintileme yontemleri
kesfedilmeden once submentovertex sefalometrik radyografilerin de hastalarin teshis
ve tedavi planlamasinda kullanilmasi gerektigi cesitli arastirmacilar tarafindan
belirtilmistir  (3-5). Ancak submentovertex sefalometrik radyografilerinde
sliperpozisyonlarin fazla miktarda olmas1 klinik pratikte kullaniminin kisith olmasina
neden olmustur (6).

1972 yilinda Hounsfield’in tip diinyasinda yeni bir donemin agilmasina neden
olan bilgisayarli tomografi tarayicisinin ve 1990’11 yillarda konik 1sml1 bilgisayarl
tomografinin kesfi ile dentofasiyal deformitelerin t¢ boyutlu olarak analizi ve tedavi
planlamas1 miimkiin olmustur.

Ideal okliizyonun saglanmast ile birlikte yiiz harmonisi ve estetiginin restore
edilmesi de ortognatik cerrahinin temel amaglarindandir. Bu baglamda yapilan ve
ortognatik cerrahi 6ngorisunun ¢ boyutlu olarak basarili bir sekilde sunuldugu ilk
vaka Nakasima ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (126). Bu raporda hastanin
klinik fotograflari, sefalometrik radyografileri ve dental al¢1 modelleri kullanilarak U¢
boyutlu kafa modeli olusturulmustur.

Ortognatik cerrahi ile sert dokuda gerceklestirilen degisikliklerin sonucunda
ortaya ¢ikacak yumusak doku degisikliklerinin 6ngorisi, tedavi planlamasini

etkileyen bir parametredir. Ozellikle planlama asamasinda, cerrahi sirasinda yapilan
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sert doku hareketlerinin yumusak doku {izerindeki etkisinin dngoriilebilmesi tedavi
planinin basarisi a¢isindan kritik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, ortognatik cerrahi ile
olusan iskeletsel degisimin yumusak dokuya olan etkisi dikkat c¢ekici konu
basliklarindan biri olmustur. Operasyon sirasinda ¢ene kemiklerine verilen hareket
miktarlarinin, yumusak dokuya etki miktar1 ve etki bolgelerini konu alan ¢ok sayida
calisgma mevcuttur (127-133). Ortognatik cerrahinin yumusak dokuya olan etkilerinin
incelenmesi, klinik pratikte ortognatik cerrahi simiilasyonlarinin dijital ortamda
siklikla kullanimina zemin hazirlamistir.

Ortognatik cerrahi planlamasinda yumusak dokuyu temel alan analizlerin
kullanilmasmin hem ideal oklizyonu hem de 6ngdrulebilir fasiyal harmoniyi elde
etmek acisindan en giivenilir yontem oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur
(76, 134-140).

1993 yilinda Arnett ve Bergman, yumusak doku analizi ve yumusak doku
temelli tedavi planlamasi i¢in {i¢ boyutlu bir Klinik plan olusturmustur (110, 141).
Yumusak dokuyu temel alan analizlerin gelistirildigi yillarda arastirmacilar ideal bir
fasiyal harmoni iizerindeki etkisinin fazla oldugunu disiindiikleri horizontal dudak
pozisyonunu Uzerine yogunlasmiglardir. Bu amagla st ve alt dudaklarin sagittal
dizlemdeki pozisyonunu ve yiuz profilinin estetigini degerlendirmek amaciyla
subnazale-pogonion ve subnazale-iist dudak Dbirlesiminin palatal diizlemle
cakistirilmasi gibi farkli referans dogrulardan yararlanmiglardir. Burstone yaymlamis
oldugu calismasinda, dudak postiiriiniin fasiyal estetik icin kritik 6éneme sahip
oldugunu ve dis pozisyonlarindaki degisikliklerin, dudak postiiriiniin subnazale-
pogonion diizlemi ile olan iliskisinin istirahat halinde degerlendirilmesinin daha dogru
olacagini bildirmistir (142).

1999 yilinda, Arnett ve arkadaglar1 tarafindan giinlimiizde kullanimi1 en yaygin
yumusak dokuyu temel alan analiz olan “soft tissue cephalometric analysis (STCA)”
yayinlanmstir (76). Bu ¢alisma ile birlikte daha 6nceden kullanilan ve dudaklarin
sagittal diizlemdeki pozisyonuna odaklanan yumusak dokuyu temel alan analizlerden
farkli olarak, tiim yiizli degerlendiren kapsamli bir analiz olusturulmustur.

Tum yizl kapsayan analizlerin yayginlasmasi ile birlikte ¢ boyutlu dizlem
iizerindeki bas pozisyonunun belirlenmesi ve belirlenen bas pozisyonunun dijital

ortama aktarilmasi tizerinde arastirmalar yapilmistir. Bu teknikler, stereofotogrametri,
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inklinometre cihazi, radyoopak cilt isaretleyicilerin lazer isinlar1 ile birlikte
kullanilmasidir (50, 143-147). Hsung ve arkadaslari, stereofotogrametri ile dogal bas
pozisyonunun dijital ortama aktarilmasinin en giivenilir yontem oldugunu
bildirmislerdir (96). Bu teknigin dezavantaji ise, ii¢ boyutlu fotograf elde etmek igin
ozel ekipman kullanilmasinin gerekmesidir. Saymsu ve Saymsu’nun yaymlamis
oldugu teknikte ise, lazer ¢izgileri ile konumlandirmasi saglanan cilt isaretleyicilerle
birlikte su terazisi kullanilmaktadir. Bu teknikte, su terazileri kullanilarak klinikte
alman yiiz ark1 kaydi da dogal bas pozisyonundayken elde edilebilmekte, radyoopak
cilt isaretleyicileri sayesinde ise elde edilen ii¢ boyutlu tomografi goriintiisii dogal bas
pozisyonuna oryante edilebilmektedir (147). Bu teknikler kullanilarak, belirlenen bag
pozisyonunun dijital ortama hatasiz aktarilmasi saglanmaktadir. Ancak ¢ boyutlu
dentofasiyal deformite analizi ve tedavi planlamasinin olusturulmasindaki en biiyiik
problem, genellikle geleneksel tedavi yaklagimlarinin t¢ boyutta uygulanamamasidir.

Bas pozisyonu oryantasyonu, yumusak dokuyu temel alan ve fasiyal harmoni
ve estetigi on planda tutan tedavi planlamalarimda en 6nemli asama olarak kabul
edilmistir. Bu asamanin yeteri kadar 6nemsenmemesi, ortodontik ve cerrahi tedavi
sonuglarini, henliz tedavi planinin baglangicinda tehlikeye atacagi bildirilmistir.

Gunson ve Arnett, bas postiiriiniin bag ve boyun kaslarindaki fonksiyon
bozukluklarindan, havayolu kisithligindan, okliizal interferanslardan ve kas
agrilarindan etkilendigini belirterek, bu durumlarda kat1 bir dogal bas pozisyonu
belirlemek yerine klinik olarak diizeltilmis bas pozisyonunun kullaniminin daha uygun
olacagini bildirmislerdir (77).

Belirlenen bas pozisyonunun U¢ boyutta da dogru olarak dijital ortama
aktarilmasi da uygulanacak olan tedavi sonuglarini etkileyecek dnemli bir asamadir.
Sagittal dizlem Gzerindeki (x ekseni Uzerindeki rotasyonu) ve koronal duzlem
Uzerindeki (z ekseni Uzerindeki rotasyonu) bas pozisyonu Klinik pratikte basit
yontemlerle kayit altina alinabilmektedir. Ancak horizontal dizlemdeki (y ekseni
iizerindeki rotasyonu) bas pozisyonu oryantasyonu genellikle bazi bilateral
antropometrik noktalar referans alinarak ve simetrik kabul edilerek, ya da orta hatta
bulunan bazi antropometrik noktalar referans alinarak saglanmaktadir (77). Bingpeng
ve arkadaslar1 2008 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, hastanin horizontal dizlem

tizerindeki bas pozisyonunun belirlenmesinin éneminden bahsetmislerdir. Yazarlar,
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hastalarda “yaw” varligmin, “pitch” varligindan daha fazla dikkat cektigini
bildirmislerdir (148).

Ackerman ve arkadaslari, “Yaw”un bilinen ¢ogu analizde degerlendirme dis1
birakildigini bildirmislerdir. Bunun nedeninin klinik muayenede ve konvansiyonel iki
boyutlu radyografilerde teshis etmenin zorlugu oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle
major orta hat kaymalarinda, unilateral Smif II veya Smif III molar iliskide
maksillomandibular “yaw” varligmmin c¢ogunlukla goézlemlendigini ve “Yaw”
degerlendirmesinin, tedavinin mekanigi ve operasyonun planlamasi agisindan da kritik
oldugunu rapor etmislerdir (6).

Horizontal diizlem Gzerindeki bas pozisyonunu belirlemek ve oryantasyonunu
saglamak i¢in kullanilan bilateral ya da orta hatta bulunan antropometrik noktalarin
giivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin birincil
amaci; dogal bas pozisyonunda Horizontal diizlemdeki oryantasyonu saglamak
amaciyla kullanilabilecek 8 adet bilateral antropometrik noktanin mid-sagittal
diizleme gore simetrisini degerlendirmektir. Ikincil olarak, orta hatta bulunan crista
galli ve basion noktalarmin klinik olarak belirlenen orta hat ile g¢akigsmasini
degerlendirmektir. Bu bilgiler 1s181nda, dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin
horizontal dizlem iizerindeki bas pozisyonu oryantasyonu yapilirken, belirlenen
antropometrik  noktalardan  hangilerinin  giivenilir ~ olarak  kullanilabilecegi

belirlenecektir.

7.2.  Materyal ve Metodun Tartisiimasi

Yumusak dokuyu temel alan analizlerin yayginlagsmasi ile birlikte, giivenilirligi
ve tekrarlanabilirligi en yliksek bas pozisyonu olan dogal bas pozisyonunun kullanim1
daha da yayginlagmistir. Bu tez ¢calismasinda da bas pozisyonu belirlenirken dogal bas
pozisyonundan yararlanilmistir. Calismamiza Istanbul Medipol Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'na dentofasiyal
deformite sikayeti ile bagvuran ve teshis ya da tedavi planlamasi i¢in ¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi gortntileri elde edilecek olan 55 eriskin hasta dahil edilmistir.
Daha 6nceden bas ve boyun bdlgesinde operasyon ve travma ge¢misinin olmamasina,
belirgin asimetriye neden olan konjenital ya da edinilmis deformiteye sahip olmayan

(hemimandibular elongasyon, kondiler hiperplazi, hemifasiyal mikrozomi vb.) bas ve
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boyun hareketlerini ve pozisyonunu etkileyebilecek hastaliklara sahip olmayan ve
dejeneratif eklem hastalig1 olmayan hastalar dahil edilmistir.

Frankfort Horizontal Dlizlemi, bas pozisyonu belirlenmesi amaciyla kullanilan
referans planlar arasinda hala en sik tercih edilen referans plandir (149). Ancak bazi
arastirmacilar, Frankfort Horizontal Dizlem’i, hastanin yumusak dokularindan ve
varyasyonlardan etkilendigi igin yeteri kadar giivenilir bulmadiklarini raporlamiglardir
(103, 150, 151). Bununla birlikte, dogal bas pozisyonunun en biiyiik avantajlarindan
biri de bu bas pozisyonunun uzun donemde tekrarlanabilir olmasidir. Dogal bas
pozisyonunun uzun donemde stabil oldugunu savunan arastirmalar dogal bas
pozisyonunun giivenilir bir pozisyon oldugunu desteklemektedir. Weber ve
arkadaslarinin yaslar1 18 ile 40 arasinda degisen 28 hasta tizerinde gerceklestirdikleri
ve dogal bas pozisyonunun 4 saat, 8 saat, 24 saat ve 1 hafta gibi kisa siireli
tekrarlanabilirligini stereofotogrametri ile degerlendirdikleri c¢alismalarinda, {i¢
diizlemde de dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilir oldugu bildirilmistir (152).
Usiimez ve Orhan ise 20 hasta iizerinde gerceklestirdikleri ¢alismalarinda,
inklinometre  kullanarak dogal bas pozisyonunun 1ki yi1l igerisindeki
tekrarlanabilirligini sagittal ve koronal diizlem iizerinde degerlendirmis ve her iki
diizlemde de dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilir oldugunu bildirmislerdir (91).

Dogal bas pozisyonunu belirleme yontemleri de klinisyenler tarafindan
iizerinde ¢ok sayida arastirma yapilan bir konu olmustur. Moorrees ve arkadaslari,
Huggare, Cooke ve arkadaslari, ayna ve “self balance” teknigi ile elde edilen bas
pozisyonu ile, sadece “self balance” yontemini karsilagtirmistir. Sonug olarak, ayna ve
“self balance” teknigi kullanilarak elde edilen bas pozisyonunun, sadece “self balance”
teknigi ile elde edilen bas pozisyonundan dogal bas pozisyonunu belirlemede daha iyi
sonu¢ verdigini rapor etmislerdir (88, 90, 153). Ek olarak, Solow ve Sandham,
yayinladigi ¢alismalarinda, dogal bas pozisyonunun belirlendigi sirada, bireyin aynada
gozlerinin icine bakmasinin fonksiyonel olarak daha dogru oldugunu ve dogal bas
pozisyonunun belirlenmesinde kolaylik sagladigini bildirmislerdir (105).

Calismamizda, standart bas pozisyonu olarak Gunson ve Arnett’in tanimladigi
ve klinik olarak diizeltilmis dogal bas pozisyonu olarak da tanimlanan “diizeltilmis bas
pozisyonu” kullanilmistir. Bu bas pozisyonunun dezavantaji, bas pozisyonunu kayit

altina alan klinisyenin hastanin bas pozisyonunda yaptig1 diizeltmelerin, klinisyenin
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hissiyatina gore ve siibjektif olmasidir (154). Bu nedenle ¢alismamizda, hastanin bas
pozisyonu, dentofasiyal deformitelerin tedavi planlamasini ve cerrahi tedavilerini aktif
olarak gergeklestiren ii¢ farkl kisi tarafindan degerlendirilmistir. Bu sayede, stibjektif
olan duzeltilmis bas pozisyonunda yapilabilecek hatanin minimuma indirilmesi
amaglanmstir.

Barbera ve arkadaglari, 40 bireyden erken adelosan donemde dogal bas
pozisyonunda alinan sefalogramlari, ortalama {i¢ sene sonra bir kez ve ortalama sekiz
sene sonra bir kez daha olmak tizere toplamda iki kez tekrarlamiglardir. Bu ¢alismanin
sonucunda, dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilirliginin tek basina yeterli olmadigi,
ancak Frankfort Horizontal Duzlem, P duzlemi gibi birden fazla referans dizlemin
kullanilmasinin uzun dénemde tekrarlanabilirlik agisindan daha dogru bir “diizeltilmis
bas pozisyonu” elde edilmesini saglayacagi bildirilmistir (143).

Dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilirligi ile gtin igerisindeki zaman dilimi
iliskisi karsilastirildiginda, 6gle saatlerinde belirlenen bas pozisyonunun daha stabil
oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi Fattahi ve arkadaslar
tarafindan Dbildirilmistir (155). Her ne kadar ¢alismanin sonucu istatistiksel olarak
anlamli olmasa da bu bilgi dikkate alinarak hastalarin dogal bas pozisyonu 06gle
saatlerinde kayit altina alinmustir.

Kullanilan dijital planlama yaziliminda, bas oryantasyonunun tamamlanmasi
ve belirlenen antropometrik noktalarin 6l¢timlerinin yapilabilmesi igin, hastalardan
elde edilecek alt ve Ust ¢cene modellerinin, t¢ boyutlu olarak dijital ortama aktarilmas1
gerekmektedir. Alt ve iist gene modellerinin dijital ortama aktarilmasi i¢in agiz i¢i ya
da agiz dis1 tarayicilar gerekmektedir. Calismamizda modellerin dijitalizasyon
yontemi olarak, C tipi silikon ve tip 4 dental alg1 kullanilarak elde edilen modellerin,
ag1z dis1 tarayicilar ile taranmasi tercih edilmistir. Shimizu ve arkadaslar tarafindan
yapilan c¢alismada, agi1z i¢i ve agiz dis1 tarayicilarin ikisinin de klinik kullanimiin
kabul edilebilir oldugu, ancak agiz igi tarayicilarin daha hassas oldugu bildirilmistir
(156). Ancak calismamizda agiz dis1 tarayicilarin kullanilmasi, dl¢iimleri yapilan
antropometrik noktalar, dijitalize edilen modeller (zerinde olmadigindan,
caligmamizin gilivenilirligini etkilememektedir.

Post-operatif relapsin 6nlenmesi ve stabilitenin saglanmasi i¢in sentrik iliski

kritik 6nem tasimaktadir. Sentrik iliski, ortopedik olarak stabil bir okliizyon igin
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olmazsa olmazdir (157). Sentrik iligki tanim1 ve belirlenmesi i¢in kullanilan teknikler
gegmisten glinlimiize kadar dis hekimligi alaninda en ilgi ¢ekici ve Uzerinde en ¢ok
aragtirmalar yapilan konulardan olmustur. Calismamizda sentrik iliski belirleme
teknigi olarak ¢ene ucu rehberligi metodu kullanilmistir. Sentrik iliski kayit metotlar
arasinda bulanan, klinik pratik kullanimi yaygin bir diger teknik bimanuel
manipilasyon teknigidir. Yapilan bazi klinik ¢alismalarda, bu teknik ile elde edilen
sentrik iliskinin, cene ucu rehberligi ile elde edilen sentrik iliskiye gore daha fizyolojik
oldugu ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (158-160). Bu
caligmalardaki verilerin aksine, Galekovi¢ ve arkadaslari, klinik pratikte yaygin olarak
kullanilan sentrik iliski kayit metotlarmi tekrarlanabilirliklerini ve guvenilirliklerini
degerlendirmis ve sonu¢ olarak, kullanilan sentrik iliski kayit metotlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir (161). Ayrica Dawson, bimanuel
manipiilasyon teknigini tanimladig1 kitabinda, alt ¢enenin yonlendirilmesi sirasinda,
alt genenin protriizyonunu saglayan kaslarin kasilmasina neden olmamak amaciyla,
hassas ve dogru zamanda manipulasyonun yapilmasi gerektigini ve bu nedenle
teknigin ¢ok hassas oldugunu bildirmistir. Teknik hassasiyet gerektirmesi ve giincel
klinik ¢alismalarda da sentrik iliski belirleme teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasi nedeniyle, ¢alismamizda bimanuel manipiilasyon teknigi
kullanilmamustir.

Sentrik iligki belirleme yontemi kadar, sentrik iliski kaydinin alindigi materyal
de 6nemlidir. Polivinil siloksan, polieter, ¢inko oksit 6jenol ve mum gibi materyaller
sentrik iliski kaydi i¢in kullanilabilir. Polieter ve polivinil siloksan kullanilarak alinan
interokliizal kayitlarin stabilitesini uzun siire korudugu ve klinik pratikte sentrik iligki
kayit materyali olarak kullanilmasi1 gerektigini bildiren caligmalar mevcuttur (162,
163). Sentrik iliski kayit materyali olarak kullanilan mum, dogru ve dikkatli bir sekilde
kullanilmadiginda stabilite ve giivenilirlik a¢isindan problemlere yol agabilmektedir.
Kayit alindigi1 sirada homojen bir sekilde 1s1 ile yumusatilmasi ve agizdan
cikartildiktan sonra dikkatlice sogutulmasi gerekmektedir (164). Arnett ve
McLaughlin, 1sitilmis bir tabaka modelaj mumunu 6nce ikiye ardindan 6n kisimda
kalan 1 cm’lik kismini tekrar ikiye katlayarak on kisimda dort tabaka muma, arka
kisimda ise iki tabaka muma sahip bir kayit materyali kullandigini, 6n bélgedeki

kalinhigin sentrik iligki kaydi sirasinda bir fulkrum ekseni olusturdugunu ve
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mandibular kondilleri sentrik iliski pozisyonuna yonlendirdigini bildirmistir (165).
Calismamizda, sentrik iliski kayit materyali olarak Arnett’in tanimladigi teknik ile
hazirlanmig anteriorda dort tabaka, posteriorda ise iki tabaka muma sahip olan kayit
materyali kullanilmistir.

Belirlenmis olan dogal bas pozisyonunun dijital ortama aktarilmasi igin,
stereofotogrametri, lazer nivelman ve radyoopak cilt isaretleyicileri kullanilmasi,
klinik fotograflar kullanilarak yapilan manuel oryantasyon, lazer tarayici ile yiiz
taramasi gibi literatiirde ¢esitli teknikler tanimlanmastir (10, 11, 97, 146, 166, 167).
Chen ve arkadaglari, ¢apraz ¢izgili lazer nivelman kullanarak dogal bas pozisyonu
belirledigi ¢calismalarinda, klinik fotograflarla birlikte gercek dikey ¢izgiyi taklit eden
sakiil kullaniminin, en ufak titresim hareketinden etkilendiginden, zor oldugunu, lazer
isinlart ile birlikte kullanilan cilt isaretleyicilerinin hem klinik olarak kolay
uygulanabilirligi hem de maliyetinin fazla olmamasi nedeniyle tercih edilebilecegini
bildirmiglerdir (168). Calismamizda da literatiirde tamimlanmis ve klinik pratikte
kullanim1 kolay olan, lazer isinlar1 ve cilt isaretleyicileri kullanilarak dogal bas
pozisyonunun dijital ortama aktarilmas: saglanmistir (15, 17). Hastanin dogal bas
pozisyonu klinik olarak belirlendikten sonra, t¢ diizlemde de hassas cilt isaretleyicileri
lazer 1sinlan ile ¢akistirilmistir. Radyoopak olan cilt isaretleyicileri dijital planlama
programinda ayni ¢izgi iizerine oryante edilmis ve bu sayede g diizlemde de dogal
bas pozisyonu dijital ortama aktarilmistir.

Radyografik goruntiilerde isaretleyicileri goriintiileyebilmek igin cilt
isaretleyicilerin radyoopak olmasi gerekmektedir. Klinik pratikte genellikle metal cilt
isaretleyicileri kullanilmaktadir (165). Ancak Damstra ve arkadaslarinin 2010 yilinda
yaymlamig oldugu c¢aligmalarinda, metal cilt isaretleyicilerinin sagilmaya neden
oldugu ve seramik icerikli hassas cilt isaretleyicilerin kullanilmas1 gerektigi
vurgulanmistir (169). Bu bilgi dikkate alinarak, klinikte belirlenen dogal bas
pozisyonunu, tomografi gorintileri Uzerine aktarabilmek amaciyla, ¢alismamizda
seramik icerikli hassas cilt isaretleyicileri kullanilmistir.

Hastalarin tomografi goriintiisii ok kesitli bilgisayarli tomografi cihazi ile elde
edilmistir. Anatomik yapilarin sliperpozisyonunun engellenmesi, hastanin sert ve
yumusak dokulariin 1:1 6l¢ekli olarak yiiksek ¢oziiniirliikte elde edilmesi ve 6zellikle

yumusak doku iizerinde yiiksek ¢oziiniirliik ve giivenilirliginin olmasi, ¢ok kesitli
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bilgisayarli tomografi cihazlarinin avantajlar olarak bildirilmistir. Yumusak dokuyu
temel alan analizler ic¢in kritik 6neme sahip olan yumusak dokunun dogal bas
pozisyonundaki kaydinin hasta supin pozisyonda oldugu icin gerceklestirilememesi,
metal artefaktlar1 nedeniyle okliizyondaki detaylarin kaydedilememesi, yiiksek
maliyeti nedeniyle rutin olarak kullanilamamasi ve yiiksek radyasyon maruziyeti ise
cok kesitli tomografi cihazlarinin dezavantajlari olarak belirtilmistir (170).

Ozellikle yumusak dokunun, hastanm supin pozisyonda goriintiilenmesi
nedeniyle, posteriora sarkmasi yumusak dokuyu temel alan analizlerin kullanimi
acisindan sinirlayict olabilmektedir. Ancak c¢alismamizda referans olarak alinan
noktalardan hicbirinin yumusak doku {izerinde olmamasi nedeniyle, ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi cihazi kullanimi, ¢aligmanin giivenilirligini etkilememektedir.

Calismamizda bilateral olarak bulunan sekiz, orta hat iizerinde tek olarak
bulunan iki antropometrik nokta incelenmistir. Bu antropometrik noktalardan porion,
geleneksel yontemlerle elde edilen lateral sefalometrik radyografiler (zerinde
tammlanan bir noktadir. iki boyutlu lateral sefalometrik radyografiler iizerinde
tanimlanan bu noktanin, U¢ boyutlu tomografi gorintilemeler izerinde belirlenirken,
Ludlow ve arkadaglari ile Choi ve arkadaslarinin ¢aligsmalarinda kullandigi tanim olan
“meatus akustikus eksternusun kemik yapisinin en {ist ve en lateral noktasidir.” tanimi
kullanilmustir (122, 123).

Klinik olarak belirlenen bas pozisyonunda, yiiziin mid-sagittal dizlemini
temsil eden klinik orta hat ile basion ve crista galli noktalarmin ¢akismasi da
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in, dijital planlama
pozisyonunda bas pozisyonu oryantasyonu yapildiktan sonra, yliziin orta noktasi
olarak klinikte isaretlenen ve hassas cilt isaretleyicisi yerlestirilen noktadan gegen

kesitler lizerinde inceleme yapilmistir.

7.3.  Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda yaglar1 17 ile 43 arasinda degisen ve dentofasiyal deformite
nedeniyle maksillofasiyal tomografisi elde edilecek olan toplamda 55 hasta dahil
edilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 24,85+5,8 yildir.
Bortoluzzi ve arkadaslar1 53 hasta iizerinde dentofasiyal deformitenin hayat kalitesi

iizerine etkisini incelemistir. Bu ¢alismadaki hastalarin yas ortalamalar1 28,9 olarak
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bildirilmistir (171). Cunningham ve arkadaslar1 benzer bir sekilde 30 hastayi dahil
ederek dentofasiyal deformitelerin hayat kalitesine olan etkisini inceledigi
caligmalarinda yas ortalamasmi 23,2 olarak bildirmistir (172). Calismamizda da
dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin yas grubu, literatiir ile uyumludur.

Caligmamiza dahil edilen hastalarin 35’1 kadin, 20’si erkektir. Sato ve
arkadaglar1 yayinlamis oldugu ve dentofasiyal deformitelerin prevalansini
degerlendirdigi ¢alismalarinda, kadinlarda dentofasiyal deformite prevalansini %
60,93 olarak bulmuslardir (173). Mayo ve arkadaslar1 dentofasiyal deformite sikayeti
ile klinige bagvuru yapan hastalarin demografik degerlendirmesini yapmis ve kadin /
erkek oranimni 3 / 2 olarak bildirmistir (174). Calismamizda da bu iki ¢alismanin
sonuclarina benzer olarak, dentofasiyal deformite sikayeti ile klinigimize bagvuran ve
calismamiza dahil edilen hastalarin % 63,64’ kadindir. Kadin / erkek orani
calismamizda 3,5 / 2 olarak bulunmustur.

Dogal bas pozisyonunun horizontal diizlemdeki oryantasyonunu belirlemek
amaciyla sekiz noktanin mid-sagittal diizleme gore simetrisi degerlendirildiginde,
ectoconchion, frontozigomatik siitiir ve stephanion noktalar1 istatistiksel olarak
anlamli diizeyde asimetrik olarak bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamizin sonucunda,
dogal bas pozisyonunun horizontal dizlem Uzerindeki oryantasyonun, bazi
antropometrik noktalarin simetrik kabul edilerek yapilacagi durumlarda, bu iig
noktanin tercih edilmemesi gerektigi onerilmektedir. Istatistiksel olarak anlaml
diizeyde simetrik bulunan diger bes nokta degerlendirildiginde, zygion ve porion
noktalarinin sag ve sol 6l¢iim farklarinin diger noktalara gére daha az oldugu ve bu iki
noktanin simetrisinin diger noktalara gore daha fazla oldugu goézlemlenmistir. Bu
nedenle dogal bas pozisyonunun horizontal dizlem Uzerinde kaydmin yapilamadigi
durumlarda, bu iki noktanin kullanilmasi, bireyin dogal bas pozisyonunun horizontal
dizlemdeki oryantasyonu igin daha dogru sonuglar elde edilmesini saglayabilir.

Calismamizin ikincil asamasinda crista galli ve basion noktalariin klinik
olarak belirlenen mid-sagittal diizlem ile ¢akismasi degerlendirilmistir. Bu inceleme
sonucunda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde klinik olarak belirlenen mid-sagittal
diizlem ile bu iki antropometrik nokta ¢akigsmaktadir. Gawlikowska-Sroka’nin 2009
yilinda yayinladig1 ve kafataslar1 lizerindeki asimetriyi degerlendirdigi calismasinda,

yiiz orta hatti crista galli ve basiondan gectigini kabul etmistir (175). Almuzian ve
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arkadaslarinin 2016 yilinda yayinlamis oldugu ¢aligmalarinda ise basion noktasi mid-
sagittal diizlemde foramen magnumun en anterior noktasi olarak tanimlanmistir (176).
Calismamizda, basion noktasinin istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde hastanin klinikte
belirlenen mid-sagittal diizlemi ile ¢akistigi bulunmustur. Ancak ayni noktanin klinik
orta hat ile cakismama ylizdesi %36,4 olarak tespit edilmistir. Bu nedenle, hastanin
klinik olarak degerlendirilip, ii¢ diizlemde bas pozisyonu kaydi alindiktan sonra orta
hat degerlendirilmesi yapilmasi daha dogru planlama ve tedavi gergeklestirilmesi

acisindan onem tagimaktadir.

7.4. Cahsmanin Limitasyonlari

Glintimiizde konik 11l bilgisayarli tomografilerin gelismesi ile birlikte artik
maksillofasiyal bdlgenin tamamimi1 FOV alanina sigdirabilen cihazlar kullanilmaya
baglanmistir. Calismamizda incelenen tiim tomografik goriintiilemeler, ¢ok Kesitli
medikal tomografi cihazi ile elde edilmistir. Kullanilan c¢ok kesitli bilgisayarli
tomografi cihazinin radyasyonunun fazla olmasi ve hastanin supin pozisyonda
goriintiileniyor olmast ¢ok kesitli  bilgisayarli tomografilerin en biiylik
dezavantajlarindandir.

Gilboe, sentrik iligki belirlemede kullanilan ¢ene ucu rehberligi yonteminin
Ozellikle disk malpozisyonu olan hastalarda kullanilmamasi gerektigini belirtmistir
(177). Calismamizda, tomografi gortntuleri elde edilmeden 6nce, hastalar, rutin klinik
muayene sirasinda, temporomandibular eklem muayenesi ile degerlendirilmistir.
Ancak hastalarin disk malpozisyonu olup olmadigi MR goriintiilemesi ile
degerlendirilmemis olup, klinik muayene sirasinda disk malpozisyonu saptanan
hastalarda farkl bir sentrik iliski belirleme metodu kullanilmamustir.

Calismamizin bir diger limitasyonu ise, hastalarin dogal bas pozisyonunun
Arnett ve Gunson’un tanimladigr klinik olarak diizeltilmis dogal bas pozisyonunun
kullanilmasidir. Dogal bas pozisyonu ayna ve “self balance” yontemi kullanilarak
belirlendiginde daha objektif ve daha standardize sonuglar vermektedir (178). Ancak
giintimiizde klinik pratikte siklikla kullanilan bas pozisyonu olan, Gunson ve Arnett’in
tanimladig1 diizeltilmis dogal bas pozisyonunun tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi ile
ilgili calisma bulunmamaktadir. Gelecek donemde, klinik kullanimi1 yayginlagsmis olan

“diizeltilmis dogal bas pozisyonunun” tekrarlanabilirligini ve giivenilirligini inceleyen
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calismalarin yapilmasi uygun olacaktir.
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8. SONUC

e (alismamizda mid-sagittal diizleme gore simetrisini degerlendirmek igin
sekiz antropometrik noktadan ucinun (ectoconchion, frontozigomatik
stitlir ve stephanion) istatistiksel olarak anlamli diizeyde asimetrik oldugu
ve bas pozisyonu oryantasyonu i¢in kullanilmamasi gerektigi
onerilmektedir.

e Mid-sagittal diizleme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde simetrik
bulunan bes antropometrik noktadan 6zellikle ikisinin (zygion ve porion),
sag ve sol taraf Ol¢limleri arasindaki farkin azligi dikkat ¢ekmistir. Bu
nedenle, dogal bas pozisyonunun horizontal diizlem tizerindeki
konumunun kayit altina alinamadigi durumlarda, bu iki antropometrik
noktanin, dogal bas pozisyonun horizontal diizlem tizerindeki
oryantasyonunu saglamak i¢in kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

e Kilinik olarak belirlenen mid-sagittal dizlem ile crista galli ve basion
noktasi, istatistiksel olarak anlamli diizeyde cakismaktadir. Bu sayede,
klinik orta hattin belirlenmesi sirasinda zorlukla karsilasilmasi halinde, bu
iki antropometrik nokta, hastanin tomografi goriintiisii iizerinde, mid-
sagittal duzlemin belirlenmesini kolaylastirabilir.

e (Caligmamiz, dogal bas pozisyonunda, horizontal dizlem Uzerindeki
simetrinin degerlendirildigi ve bes antropometrik noktanin simetrik
bulundugu orijinal bir ¢alismadir.

e Dogal bas pozisyonunda, antropometrik noktalarin horizontal diizlem
Uzerindeki simetrisinin tam olarak degerlendirilebilmesi igin, farkli
antropometrik noktalarin degerlendirildigi ve birey sayisinin daha fazla

oldugu caligmalara ihtiyag vardir.
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