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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in uygulanan cerrahi
prosediirleri tanimlamak adina kullanilan kollektif bir terimdir. Bu terim Yunan
dilinde “diizgiin” anlamina gelen orthos ve “cene” anlamina gelen gnathos
kelimelerinden orijin almaktadir. Ortognatik cerrahi 4 kategoride incelenebilir;
mandibular, maksiller, bimaksiller ve bimaksiller osteotomi ile birlikte uygulanan

(6r: genioplasti) cerrahi prosediirler (Mensink, 2015, s:1).

Maxillofasiyal deformitelerin cerrahi tedavisi gecen ylizyilin ikinci yarisindan
itibaren yaygin hale gelmeye baglamistir. Donemin ileri gelen cerrahlar1 bu alana
katkida bulunmus ve yeni teknikler gelistirmislerdir. 1965°den 6nce mandibuladaki
prosediirlerin ¢ogu ekstraoral olarak gergeklestirilmekteydi. Fakat Kole, Walker,
Obwegeser ve diger arastirmacilar tarafindan yapilan c¢alismalar, mandibular
intraoral prosediirlerin gelismesine Onciiliik etmistir. Temel cerrahi prensipler
kesinlikle uyulmasi gereken ve ortognatik cerrahide uygulanabilir prensiplerdir

(Mani, 2010a).

Iskeletsel Smif III malokliizyon, iist cene gelisim yetersizligi veya alt gene
gelisim fazlaligi ya da her iki deformitenin birlikte goriilmesi ile meydana gelen
maksillofasial bir bozukluktur (Abdelrahman, 2011; Hasebe, 2011). Bu
malokliizyonun goriildiigii hastalarda sadece yumusak doku profili degil, ¢cigneme
fonksiyonu ve yasam kalitesi de olumsuz etkilenir. Ileri derece anomaliye sahip
eriskin ve pek cok adolesan bireyde yalnizca ortodontik tedavi malokliizyonu
diizeltmek igin yetersiz kalabilir. Bu tarz bir durum ile karsilasildiginda ortodontik ve
ortognatik cerrahi tedavi segeneklerinin birlikte uygulanmasi disiiniilmektedir.
Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahinin  kombine uygulanmasi profilin
diizeltilmesi, daha iyi bir okliizyon ve ¢igneme fonksiyonunun kazandirilmasi igin

genellikle tercih edilen bir yontemdir (Boutremans, 2008).



Ortognatik cerrahi ile tedavi edilen hastalarin ¢ene-yliz iskeletinde meydana
gelen degisimlerle birlikte yumusak dokuda da adaptasyonlar gozlenmektedir. Ornek
olarak; dil, ¢igneme ve mimik kaslari, yuamusak damak ve kismen hyoid kemik gibi.
Yakin zamanda yapilan ¢alismalar gostermektedir ki ortognatik cerrahi sonrasi dil ve
hyoid kemigin konumunda gozlenen degisiklikler hava yolunda olumsuz etkiler
olusturmaktadir (Boutremans, 2008; Abramson, 2011). Profil diizeltilmis olsa da
faringeal hava yolunda goriilen daralmanin etkisi ile hastalarin uyku kalitesinde
diisiis gozlenmekte ve bununla beraber uyku apnesi de giindeme gelmektedir (Muto,
2008; Mattos, 2011). Bu durum ortognatik cerrahi hastalarinda karsilasilabilecek bir
risktir.

Iskeletsel Simif III malokliizyon tedavisinde onceki yillarda genellikle
mandibuler set-back (mandibulanin geri hareketi) tercih edilirken, gliniimiizde
yapilan ¢aligmalara bakildiginda, iskeletsel Siif III hastalarin sadece %10 veya daha
azinda mandibuler set-back uygulanmistir. Bu malokliizyona sahip bireylerin
%40’1nda tedavi segenegi olarak bimaksiller cerrahi (¢ift cene cerrahisi — maksillanin
ileri, mandibulanin geri hareketi; BM) tercih edilmektedir (Jacobsone, 2011). BM
cerrahi tedavinin mandibuler set-back tedavisine tstinlikleri olarak; hastanin
yumusak doku profilindeki diizelme, ¢enelerin birbiriyle koordinasyonu, ve ¢igneme
fonksiyonundaki iyilesmenin daha fazla olmasi, hava yolundaki daralmanin ise daha
az olmasi sayilabilir (Fotan, 2009; Kitahara, 2010).

Obstruktif uyku apnesi sendromuna (OUAS) sahip hastalarin genellikle dil
kokii ve hyoid kemik seviyesinde iist havayolu anatomisinin farklilik gosterebilecegi
bilinen bir gergektir. Bu durum fiberoptik endoskopi, sefalometrik radyografiler ve
i boyutlu komputerize tomografi goriintiileri ile dogrulanmistir. OUAS hastalarinda
hyoid kemigin daha asagida bir pozisyon sergilemesi ile birlikte faringeal havayolu

normal popiilasyona gére daha dardir (Riley ve ark., 1983).

Ortognatik cerrahi tedavi oncesi ve sonrasinda havayolu, dil ve hyoid kemik
pozisyonlarinin  karsilastirilabilmesi  i¢cin  genellikle sefalometrik  analizler

kullanilmaktadir. Ancak 2 boyutlu goriintiilerde olusan magnifikasyon, goriintiiniin



distorsiyona ugramasi, anatomik yapilardaki superpozisyonlar gibi goriintiiyi
olumsuz etkileyen kisitlamalardan dolay1 giiniimiizde 3 boyutlu goriintiiler daha ¢ok
tercih edilmektedir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) maksillofasiyal bolge
anatomisinin 3 boyutlu goriintilenmesine olanak saglamaktadir. Giinimiizde
kullanilan CBCT cihazlarinin ¢ogunun hasta dik pozisyonda dururken goriintii

alabilmesi sonucu yumusak dokulardaki distorsiyona daha az rastlanmaktadir.

1.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisi

1.1.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin (SSRO) Tanim

SSRO yiiz bolgesindeki konjenital ya da kazanilmis deformitelerin
diizeltilmesine yonelik mandibulada uygulanan cerrahi bir tekniktir (Schuchardt,
1942).

1.1.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tarihcesi

Mandibular ortognatik cerrahi ilk olarak Hullihen tarafindan 1849 yilinda
tanimlanmis olup anterior subapikal osteotomi uygulanmistir. 1907 yilinda Blair
mandibular corpus osteotomiyi tanimlamig olup ilk siniflandirmay1 prognatizm,

retrognatizm ve On acik kapanis seklinde gelistirmistir.

Sagittal split ramus osteotomisi (oblik tip) cerrahi teknigi ilk olarak Schuchardt
tarafindan 1942 yilinda uygulanmistir (Schuchardt, 1942). Bu teknikte osteotomi
hatti, ¢ift tarafli ramuslar {izerinde okliizal plan seviyesinde kortikal tabakalari igine

alan birbirine paralel horizontal kesiler seklindeydi (Sekil 1.1).



Sekil 1.1. Schuchardt’in gelistirdigi sagittal osteotomi

Schuchardt’in gelistirdigi teknik zamanla birlikte modifikasyona ugrayarak
1955’te Obwegeser tarafindan yeni sekliyle kullanilmistir (Obwegeser ve ark, 1955).
Dal Pont 1961 yilinda gelistirdigi modifikasyonlarla bu teknigi giliniimiizde
kullanilan haline doniistirmistiir. Bu teknikte, bukkal kesi, angulusa yonelen agili
kesi seklinde degil, daha onden (1. ve 2. Molarlar arasi) ve vertikal olarak
yapilmaktadir. Dal Pont kas deplasmanmi azaltabilmek ve daha genis temas
yiizeyleri elde edebilmek adina ilk defa vertikal kesiyi tanimlamistir (Sekil 1.2) (Dal
Pont,1961).



Sekil 1.2. Dal Pont’un modifikasyonu

Hunsuck 1968’de tanimladigr modifikasyonda medial kesiyi lingulanin bittigi
yerde sonlandirarak yumusak doku diseksiyonunun minimalize edilebilecegini

gostermistir (Hunsuck,1968) (Sekil 1.3).

1977 yilinda Epker bukkal ve lingual periost elevasyonunun g¢ok gerekli
olmadigii, yumusak doku diseksiyonunu kemik kesilerinin yapilabilece§i oranda

sinirl tutmanin yeterli olacagini bildirmistir (Epker, 1977).



Sekil 1.3. Hunsuck modifikasyonu

Bell ve Schendel 1977 yilinda kemik i¢i iskemi ve proksimal segmentin
nekrozunu en aza indirebilmenin pterygomasseterik baglantilarin  minimal
retraksiyonu sayesinde olabilecegini gostererek SSRO’nun biyolojik temellerini

olusturmustur (Bell ve ark, 1977).

Gilinlimiizde uygulanan SSRO teknigi Obwegeser tarafindan tanimlanan ve Dal

Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye edilen tekniktir (Cilasun, 2005).

1.1.3. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Cerrahi Teknik

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal entiibasyon yapildiktan ve cerrahi
antisepsi kurallarima uygun olarak ortiildiikten sonra bilateral olarak mandibular
anestezi ve bukkal, lingual insizyon alanlarina lokal anestezi yapilir. Insizyona
baslamadan 6nce, maksimum agiz agiklig1 saglanmasi amaciyla karsi taraf posterior
digler arasina agiz agacag yerlestirilir. Ramus 6n kenar1 palpe edilerek baslatilan

dikey yumusak doku insizyonu okluzal planlarin ortasindan baglayarak,



retromandibular fossanin ortalarinda, son molar disin yaklasitk 5 mm gerisinden

laterale ve 6ne dogru birinci molar disin distaline uzatilir (Sekil 1.4).

Sekil 1.4. Ramusun anteridriinden birinci molarin distaline uzanan mukoza insizyonu

Ilk olarak lingualdeki mukoperiostal dokular Howarth periost elevatorii
kullanilarak kaldirilir. Lingual mukoperiost ramus 6n yiiziinden arkaya kadar bir
tiinel seklinde eleve edilirken inferior alveoler damar sinir paketinin tizerinden bir
kanal retraktorii ramus arka kenarina yerlestirilir ve inferior alveoler damar-sinir
demeti korunur. Bu asamada damar-sinir paketi, sigmoid ¢entik ve mandibular
foramen goriilmelidir. Uzun bir lindeman frezi kullanilarak mandibular foramenin
ortalama 0,5 cm kadar uzerinden ve foramenin arka duvari ile ramus on kenari
arasinda uzanan bir kortikal kemik kesisi gerceklestirilir. Ortalama uzunlugu 18 mm
olmasi oOnerilen bu kesinin daha yukaridan yapilmasi ramusta ve kondilde
istenmeyen kiriklara sebep olabilir (Sekil 1.5). Muto ve arkadaslarinin yaptiklari bir
calisma sonucunda normal ve siif III iskeletsel yapiya sahip bireylerin ramuslarinin

BT radyografik goriintiilerini inceleyerek bu kesinin en dogru konumunun



mandibular foramenin hemen tizeri ve hemen arkasi oldugunu ve osteotomi hattinin

biraz asagiya dogru yonelmesi gerektigini bildirmislerdir (Muto ve ark, 2003).

Sekil 1.5. Lingual korteksteki horizontal kesi

Bukkal insizyon ve diseksiyon planlanirken vertikal kemik kesinin yapilacagi
alanin digina ¢ikilmamasi énemlidir. Mandibula korpusunun alt kenari1 gériilmeli ve
Obwegeser  ekartorii  yerlestirilmelidir. ~ Diseksiyon  sirasinda  periostun
zedelenmemesine Ozen gosterilmelidir. Bukkal diseksiyon arka ve asagidan
mandibula angulus bolgesine kadar uzanir. Daha sonra bukkal kortikal kesiye gegilir.
Horizontal kesiden baglayacak olan kemik kesisi ramusu ortalayarak eksternal oblik
sirt1 takip edecek sekilde asagi ve one dogru rond frezler yardimi ile isaretlenerek
hazirlanmalidir. Alt ¢ene 6ne ilerletme vakalarinda bukkal kortikal kesi hatt1 1. ve 2.

Molar disler arasinda sonlanacak sekilde yapilabilir. Mandibula alt border kesisi



yapilirken goriis agisin1 artirmak amact ile agiz acacagmi ¢ikartmak yarar
saglayacaktir. Bu kesi mandibula alt sinirinda kisa bir Lindemann frezi kullanilarak
tam kortikal baslayip eksternal oblik ¢izgi ile birlestirilmelidir. Sagittal kesi
yapilirken linea obliqua externa iizerinde rond frezle yapilan isaretleme noktalar
fissiir frezle kesilerek ramustaki horizontal kesi ile bukkal korteksteki vertikal kesiler

birlestirilir ve yine vertikal kesi ince bir fisslir frez ile tamamlanir (Sekil 1.6).

Sekil 1.6. Bukkal korteksteki vertikal kesinin olusturulmasi

Kemik kesileri sirasinda damar-sinir paketini korumak ilk hedef olmali ve
yapilan kesiler kortikal kemik tabakasi ile smirli tutulmalidir. Kesiler frez ve
testereler kullanilarak bitirildikten sonra osteotomlarla split asamasina gecilir. Split

islemi yapilirken spongioz kemik tabakasi yapisikliliklart periost elevatorleri ile



styirilarak  gergeklestirilmelidir. Bu asamada alveolar inferior damar-sinir paketi
distal segmentte kalacak sekilde itilmelidir (Sekil 1.7) (Harris ve Reynolds, 1991,
Wyatt, 1997; Stoelinga, 1998).

Sekil 1.7. Split isleminin osteotomlar ile gerceklestirilmesi. Mandibular kanal distal
segmentte konumlanmalidir.

1.1.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar
1. Sinir hasari (inferior alveoler, lingual ve fasial sinir hasart),
2. Istenmeyen kirik,
3. Enfeksiyon
4. Hava yolunun daralmasi, tikanmasi,
5. Kanama,
6. Segmentlerin kaynasmamasi,
7. TME disfonksiyonu (disk deplasmani vb.)

8. Relaps
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1.1.4.1. Sinir Hasan

Inferior alveoler sinirde goriilen uyusukluk hissi en sik karsilasilan
komplikasyondur. Vakalarin ortalama %1,3-8,4 iinde inferior alveoler sinir hasari
meydana gelmektedir. inferior alveoler sinir hasarinm gériilme nedenleri; kullanilan
vidalarin mandibular kanaldan gecen sinirleri sikistirmasi, Sinirin - kemik
segmentlerinin birbirine yaklastirilmasi sirasinda arada sikismasi, distal segmente
itilmesi hedeflenen sinirin serbestlestirilme sirasinda zarar gérmesi, kortikal kemik
kesisinin derin yapilmasi sonucu sinirin zarar gérmesi. Ameliyattan 2 yil sonra
disestezinin %5 oraninda tek tarafli olarak kalabildigi bildirilmistir (Stoelinga, 1998;
Toffanin ve ark., 2003; Nesari ve ark., 2005).

Agi1z acik konumda iken fasial sinirin ramus arka kenarina yakinligi 1 cm’in
altina iner. Sagittal split ramus osteotomisinde 6zellikle kesinin ramus arka kenarina
kadar uzandig1 ve alt ¢eneyi geri konumlandirma miktarinin 1cm oldugu vakalarda
bu durum sorun yaratabilir. Bu ¢ok nadir goriilen bir durumdur (Stoelinga, 1998;
Lanigan ve ark., 2004).

Lingual sinirle ilgili olarak, sagital split osteotomisi olgularinin %19,4’tinde
duyusal degisiklik meydana geldigini, bunlarin %69’unun 1 yil i¢inde diizeldigi
bildirilmistir (Jacks ve ark., 1998).

1.1.4.2. istenmeyen Kirik

Split sirasinda bukkal kortikal kemik tabakasinda kirtk meydana gelirse; vida
ve plaklar ile kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu yapilir, daha sonra split iglemine

kirtk olusmamis gibi davranilip devam edilir (O’Ryan F ve ark., 2004).

Proksimal segment kirnginda kirilan bukkal segment yumusak doku
yapisikligim bozmadan disa dogru kaldirilir. Inferior alveoler damar-sinir paketi

kemik fragmanindan diseke edilir. Bu bolge korpus i¢ tarafindan lingual bir tlinel
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olusturularak son molar disin arkasindan alveol tepesinden alt ¢cene alt kenarina kadar
uzanan bir kemik kesisi yapilir. Bu sekilde olusturulan distal segment telle, alveol

tepesinden, kirik olan bukkal segmente baglanir (Patterson ve ark., 1999).

1.1.4.3. Enfeksiyon

Postoperatif antibiotik profilaksisi yapilan SSRO hastalarinda enfeksiyon
goriilme sikliginin %2,8 oldugu bildirilmistir. Operasyondan 4-5 hafta sonra nadir de

olsa enfeksiyon ortaya cikabilecegi gosterilmistir (Teltzrow ve ark., 2005).

1.1.4.4. Hava Yolunun Daralmasi, Tikanmasi

Hava yolu daralmasi osteotomi sonrasi intermaksiller fiksasyon yapilan bazi
vakalarda goriilmiistiir, IMF’nin erken bitirilmesi sonucu hastalarin hava yolu
daralmasinin diizeldigi bildirilmistir. Rijit fiksasyon yontemlerinin giintimiizde tercih
edilmesinin nedenlerinden biri budur. Hava yolu tikanmalarinin 6dem veya kanama
sonucu meydana geldigi durumlarda trakeostomi/trakeotomi islemi gergeklestirilir

(Teltzrow ve ark., 2005).

1.1.4.5. Kanama

SSRO vakalarinin yaklasik %1.2’sinde hemorajiye rastlanmaktadir. Kan nakli
genellikle gerekmez. Osteotomi bolgesinin yakininda bulunan damarlar, inferior
alveoler damar sinir paketi, fasial arter ve ven, internal karotid arter, retromandibular
ven. En sik goriilen kanama sebebi ise retromandibular ven zedelenmesindendir
(Teltzrow ve ark., 2005).

1.1.4.6. Segmentlerin Kaynasmamasi

Ozellikle 40 yasindan biiyiik hastalarda bu komplikasyonla karsilasiimaktadir.

Etyolojisinde kemik fragmanlarinin yiizeyel temaslarmin yeterli oranda olmamasi,
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segmentler arasina yumusak doku girmesi, proksimal segmentteki kas ve yumusak
dokularin fazla diseksiyonundan dolay1 segmentin vaskularitesinin bozulup nekroz

gelismesi sayilabilir. Tedavisinde; 6 haftadan uzun IMF uygulamak gerekmektedir.

1.1.4.7. Relaps

Pterigomasseterik askiy1 geren ve arka dikey yiiksekligi arttiran alt ¢eneyi dne
ilerletme islemleri stabil olmayacaktir. Bu durum ozellikle 6n acik kapanisin

giderildigi vakalarda niiks sebebi olabilir (Harris ve ark, 1991).

1.2. Le Fort | Osteotomisi

1.2.1. Le Fort | Osteotomisinin Tanimi

Le Fort I osteotomisi, ortayiiz deformitesine sahip hastalarin tedavi edilmesi
icin tercih edilen cerrahi prosediirler arasinda olup giiniimiizde kullanilan ilk halini
Obwegeser (1969) tanimlanmis ancak ilk defa Willmar (1974) tarafindan
gerceklestirilmistir. Fasiyal konturlarin diizeltilmesinde, asimetrilerin giderilmesinde
ve maksilla hiperplazisi, hipoplazisi, obstruktif uyku apnesi ya da dudak-damak
yari81 olan hastalarda daha iyi bir okliizyon olusturulmasinda en kullanigh yontemdir

(Bothur ve ark., 1998).

1.2.2. Le Fort I Osteotomisinin Tarih¢esi

Le Fort I osteotomisi tarihte ilk defa von Langenback tarafindan 1859’da
tanimlanan ve nazofaringeal polip eksizyonu igin uygulanan bir operasyondur. Ilk
maksiller osteotomi vakasi 1867 yilinda Cheever tarafindan rekiirens gosteren
epistaksis sonucu meydana gelen nazal obstriikksiyonlarin tedavisi amaciyla
hemimaksiller olarak tek tarafli down-fracture uygulanmasi ile gerceklestirilmistir.

Stiregelen yillarda bircok cerrah deformitelerin tedavisi i¢in tercih ettikleri degisik
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osteotomi tekniklerini bildirmislerdir (Turvey ve White, 2003; Perciaccante ve Bays,
2004).

Maksiller cerrahinin ismini aldig1 Fransiz cerrah Rene Le Fort 1900’1 yillarda
kadavralarin kafalarin1 yiliksek binalardan atarak fasiyal kiriklar1 incelemistir.
Arastirmaci, yaptigt denemeler sonucu yiiz kiriklarini tarif edebilmek i¢in kullanilan
ve Le Fort L, I, III olmak tizere 3 alt baslikli kirik siniflandirmasini bildirmistir (Le
Fort, 1901).

Maksiller osteotomi Cohn-Stock tarafindan ilk defa 1921°de, iist ¢cene anterior
segmental osteotomi olarak, okliizyon tedavisi igin kullanilmistir (Cohn-Stock,
1921). Bu ¢esit segmental osteotomiler, iist ¢enenin Sadece posteriorunda bulunan
vaskiiler yapilarin korunmasi hedeflenen ve giivenli bir sekilde total osteotomi
yapilabilecegi farkedilene kadar okliizal anomalilerin tedavisi i¢in tercih edilmeye

devam etmistir (Stearns ve ark., 2000).

Ortognatik cerrahide maksiller total osteotomi (Le Fort | osteotomisi) ilk defa
Wassmund tarafindan 1927°de uygulanmigtir. Bu operasyonda maksillanin
vaskiilarizasyonunun bozulacagindan endise duyuldugu i¢in maksillanin tiim kemik
baglantisi ayrilamamis ve maksilla tamamiyle hareketli hale getirilememistir. Bunun
yerine postoperatif iist ¢eneye uygulanan elastik traksiyonlar yardimi ile okliizyon
tekrardan sekillendirilmeye ¢alisilmistir (Wasmund, 1935). 1934 yilinda Auxhausen,
ilk defa iist ¢eneyi kafa tabanindan ayirarak hareketli hale getirmis ve maksiller

kirigin rekonstriiksiyonunu saglamistir (Auxhausen, 1934).

1942 yilinda ilk kez Schuchardt tarafindan maksillanin tamami ile
hareketlendirilmesi  i¢in pterygomaksiller baglantinin  ayrilmas1  gerekliligi
savunulmustur (Schuchardt, 1959). 1949 yilinda maksiller 6ne ilerletme vakalari igin
Moore ve Ward ise pterygoid kemigin yatay diizlemde kesilmesi gerektigini
bildirmislerdir (Moore ve Ward, 1949). Fakat bu islemin ciddi hemorajilere
sebebiyet vermesi sonucu kacinilmas: gerektigi sonraki yillarda yayinlanan

raporlarda bildirilmistir (Perciaccante ve Bays, 2004). Bu c¢aligmalarla aym fikri
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savunan bir baska caligma 1974’te Willmar tarafindan yapilmis olup bu yontemi
kullanarak tedavi edilen 40 vakada ciddi kanamalarla karsilagildigi ve uzak

durulmasi gerektigi belirtilmistir (Willmar, 1974).

1965 yilinda Obwegeser’in yaptig1 c¢alismada, gerilim kuvvetlerinin yok
edilmesi ve daha kolay konumlandirilabilmesi i¢in maksillanin total olarak
hareketlendirilmesi gerektigi ve bunun sonucu daha az relaps ile karsilasildig:

bildirilmistir (Obwegeser, 1969).

Le Fort I cerrahisindeki kaydedilen ilerlemeler 1970’li yillarin ortalarinda Bell
ve arkadaglar tarafindan yapilan maksillanin hemodinamik yapisi hakkindaki

incelemeler sonucudur (Bell ve ark., 1975).

1.2.3. Le Fort | Osteotomisinde Cerrahi Teknik

Maksillada karsilagilan deformiteler {i¢ farkli diizlem iizerinde de goriilebilir.
Her vaka kendine 6zgiindiir ve cerrahi prosediir hastaya gore planlanir. Le Fort I
osteotomisi uygulanan vakalarda maksillaya yukari, asagi, 6ne, geri ya da transvers
yonde bir veya birden ¢ok segment halinde hareket kazandirilabilir. Maksillanin
yukar1 yonde hareket ettirilmesine impaction, asag1 yone olan hareketine downgraft,
one dogru yapilan hareketine advancement ve geri yondeki hareketine ise setback
denilmektedir (Wolford ve Fields, 1999; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

1.2.3.1. Maksiller One Tlerletme (Maxillary Advancement)

Le Fort I osteotomisi uygulanan vakalarda stabilitenin saglanabilecegi giivenli
sinir maksillanin maksimum 10 mm’lik 6ne hareketidir. Maksillanin 6ne hareketi
sirasinda karsilasilan en biiyiik engel 6zellikle dudak olmak iizere anterior yumusak
dokulardir. Dudak yarig1 ge¢misine sahip olgularda maksillanin hareket ettirilmesi

daha zordur ve relaps meydana gelme olasiligi daha yiiksektir. Bu tarz vakalarda
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maksillaya kazandirilan %50-60 oranindaki daha fazla hareket sonucu fark
dengelenebilmektedir (Mani, 2010D).
1.2.3.2. Endikasyonlar

1. Travma hastalar,

2. Dudak-Damak yarig1 vakalari,

3. [lleri derecedeki prognatik mandibulada setback miktarii azaltmak igin,

4. Nazomaksiller hipoplazi

5. Class III malkokliizyonu ve ilgili yliz anomalilerinin tedavisi igin tercih

edilebilir (Tucker ve Ochs, 2003; Malik, 2012).

1.2.3.3. Teknik

Vazokonstriktorlii bir lokal anestezik kullanilarak maksiller bukkal sulkusun
tamamina infiltrasyon anestezisi ve ¢ift tarafli tiiber anestezileri yapilir. 15 numarali
bistiiri ile bukkal sulkusta birinci molarlar aras1 uzanan bir sirkumvestibuler insizyon
yapilir. Alveol tarafinda birakilan yeterli miktardaki yapisik diseti siitur asamasinda

yaranin dikilmesini kolaylastiracaktir (Sekil 1.8).
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Sekil 1.8. Zigomatik-maksiller buttress oniinden karsi buttresse uzanan orta hat tizerindeki
yiiksek insizyon (Turvey ve White, 1991)

Howart periost elevatorii kullanilarak mukoperiosteal flep elevasyonu periost
miimkiin oldugunca korunarak gergeklestirilir. Lack retraktorii yardimi ile elevasyon
maksillanin  posteriorunda bulunan pterygoid progese kadar uzatilir. Flep
elevasyonuna inferior orbital rim ve infraorbital damar-sinir paketi goriilene dek
devam edilir. Takibinde piriform aperture kenarlari goriiniir hale getirilir. Nazal
elevatorler, nazal mukoza korunacak sekilde ilerletilerek sert damak posterior
smirina ulasilir. Nazal mukoza ve septumunun elevasyonu dikkatli bir sekilde

tamamlanir (Sekil 1.9).
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Sekil 1.9. infraorbital sinir, pterygomaksiller birlesimdeki retraktdr ve aciga ¢ikan burnun
piriform fossasi sekilde goriiniiyor. Planlanan osteotomi hatti kesik ¢izgilerle
belirtilmistir (Turvey ve White, 1991).

Dis koklerinin -6zellikle de kanin dislerin koklerinin- korunmasi amaci ile kok
apekslerinin 5 mm iizerinden, pterygomaksiller fissiir ile piriform aperture arasinda
uzanan kemik kesisi, frez ve testere yardimiyla gergeklestirilir (Sekil 1.10). Kemik
kesisi posterior bolgede miimkiin oldugunca derinden yapilmalidir, ¢linkii maksiller
siniis distal ve mezial duvarlarini ayrrmak &nemlidir. Onde piriform aperture
kenarinda sonlanacak kesi ise yukarida bitirilmeye ©6zen gosterilmelidir. Eger
planlamada maksiller impaction varsa, ¢ikarilacak kemik miktarina gore isretlemeler

yapilarak iki ayr1 kesi olusturulur (Sekil 1.11).
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ekil 1.10. Testere kesisi yapilirken nazal mukozanin korunmasi amaciyla yerlestirilen
Sekil 1.10. T kesisi yapilirk 1 muk ki yla yerlestiril
periost elevatorii siniis lateral duvari boyunca uzanir (Turvey ve White, 1991).

Sekil 1.11. Cikarilacak kemik miktar1 iki kesi arasi mesafenin kompas yardimi ile dlgiilerek
hesaplantyor (Turvey ve White, 1991).
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Pterygomaksiller birleskeyi ayirmak icin ucu egri bir pterygoid osteotom
tiiberin arkasinda bulunan pterygoid ¢ikintiya ag¢ili bir sekilde yerlestirilirdikten sonra
dikkatlice vurulur. Bu sirada agiz i¢inde palatinal mukozanin altinda pterygoid
cikintinin denk geldigi yere yerlestirilen parmak yardimi ile ayrilmanin tamamlandigi

hissedilmelidir (Sekil 1.12). Sonrasinda karsi taraf i¢in de ayni islem tekrarlanacaktir.

Sekil 1.12. Pterygoid osteotom kullanilirken osteotomun alt ucunun parmak ile palatinalden
hissedilmesi (Turvey ve White, 1991)

Nazal septumu ayirmak i¢in gentikli bir nazal osteotom kullanilir. Lateral nazal
duvarlarin ayrilmasi ise lateral nazal osteotomlar kullanilarak yapilmalidir (Sekil
1.13). Nazal septum osteotomlart kullanilirken nazotrakeal tiip kesilmeleri ile
karsilasilabilir. Boyle bir durumla karsilasmamak adina ve kesinin kontrolii agisindan
yumusak damakta posterior nazal spinaya denk gelen bolgeye yerlestirilecek parmak

faydali olacaktir.
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Sekil 1.13. Nazal septumun ¢entikli bir nazal osteotom yardimi ile ayrilmasi (Turvey ve
White, 1991)

Sekil 1.14. Parmakla bastirilarak maksillanin asagr konumlandirilmasi ve nazal tabana
ulagmak i¢in nazal mukoza elevasyonu (Turvey ve White, 1991)
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Sekil 1.15. Tessier mobilizasyon retraktorleri ile maksillanin  6ne  ¢ekilerek
hareketlendirilmesi ve varsa kemik baglantilarinin ayrilmasi (Turvey ve White,
1991)

Maksilla bu agsamadan sonra Tessier Spreader kullanilarak (farkli tekniklerde
parmaklarla basilarak) asagi yonde uygulanan kuvvetlerle (Sekil 1.14) ya da Rowe
forsepsleri kullanilarak ayrilabilir. Herhangi bir noktanin tuttugu hissedilirse
osteotomlarla kesi hatlari {izerinden tekrardan gegilmelidir. Ust ceneye Tessier
mobilizasyon retraktorleri ile hareket kazandirilir ve yumusak damakla hareketine
izin verecek bir baglanti birakilarak tamamiyle mobil hale getirilir (Sekil 1.15).
Maksillanin asagi indirilmesi (down-fracture) tamamlandiktan sonra Hook ekartorii
ile basilarak asagi konumda tutulurarak kemik pensi ve frezler yardimi ile maksiller

siniisiin duvarlar1 ve nazal bolgedeki kemik fazlaliklar1 diizeltilmelidir (Sekil 1.16,
1.17).
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Sekil 1.16. Kemik pensi kullanilarak nazal kemik fazlaliklarinin kaldirilmasi (Turvey ve
White, 1991)

Sekil 1.17. Pterygoid bdlgede c¢alisirken frezlerin descending palatine damarlarim
zedelememesi igin ekertasyonu (Turvey ve White, 1991)
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1.2.4. Le Fort I Osteotomisinde Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar
1. Gecikmis Hemoraji
2. Iskemik Komplikasyonlar
3. Nasal ve Siniis Degisiklikleri
4. Fistiiller

5. Dental ve Periodontal Yaralanmalar

6. Open Bite
7. Epifora
8. Amfizem

1.2.4.1. Gecikmis Hemoraji

LeFort 1 osteotomisi sonrasi operasyon gecesi ile 9. giine varan postoperatif
karsilagilan kanamadir. Genelde etkilenen damarlar; palatin major, internal maksiller
arter ve pterygoid ven pleksusu olmaktadir (Miloro, 2004; Miloro ve Kolokythas,
2012).

1.2.4.2. iskemik komplikasyonlar

Le Fort I osteotomisi sonucu maksillanin vaskiilarizasyonu bozulmaktadir. Bu
durumu kompanse etmek adina palatin minus, pharyngea ascendes ve palatal
damarlar, palatin major ile anastomoz yaparlar. Kaynagsmama lokal ve sistemik
faktorlere de dayandirilabilir. Asir1 ilerletmelerde maksillanin  pasif olarak
pozisyonlandirilmasi ¢ok zordur. Hastalar parafonksiyonel aktivite veya asir1 1sirma
kuvvetine sahip olabilirler. Bu tarz hastalarda maksillanin yukar1 ve asag1 yondeki
hareketi iyilesmeyi onleyen yetersiz kemik yiizeyleri meydana gelir. Sistemik olarak
iyilesmeyi geciktirici etkenler drnegin; diyabet veya sigara planlama yapilirken goz

onlinde bulundurulmalidir. Maksilla yeterli revaskiilarizasyon gelismedigi takdirde
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iskemik bir komplikasyon olan aseptik nekrozise ugrar (Fonseca, 2000; Miloro 2004;

Miloro ve Kolokythas, 2012).

1.2.4.3. Nazal ve Siniis Degisiklikleri

Septum, operasyon sirasinda dogru konumladirilamadig takdirde deviasyon
gozlenebilir. Bu durumdan kaginmak adina septumdan parca cikarimali ya da
maksilla {izerinde denk gelecegi bolge asindirilmahidir. Maksilla yukarda
konumlandirildigi durumlarda hava yolu daralmakta ve hastanin burundan nefes
aligverislerinde problemler gozlenmektedir. Yine bu sebepten alar taban
genislemekte, alar kavite daralmakta, burun ucu yukari donmekte ve iist dudak
yayvanlagip incelmektedir. Post-op sinlis komplikasyonlar1 birincil derecede
enfeksiyon, yetersiz drenaj ve acik fistiillere dayandirilmaktadir. Siniis kavitesindeki
damarlanmanin formasyonu ve kavitede kan tutulumu ciddi enfeksiyon kaynagidir

(Miloro, 2004).

1.2.4.4. Fistiiller

Postoperatif oronasal veya oroantral fistiiller, genellikle cerrahi sirasinda

meydana gelen yumusak doku zedelenmelerine dayandirirlir (Miloro, 2004).

1.2.4.5. Dental ve Periodontal Yaralanmalar

Bu tarz yaralanmalar vaskiiler veya vaskiiler kaynakli olmayan genellikle
planlama veya cerrahi sirasindaki teknik hatalar sonucu gelisir. Periostun
zedelenmemesine veya beslenmenin bozulmamasina 6zen gdstermek adina kesi hatti
dislerin apekslerinden 5 mm uzaginda konulandirilmalidir (Miloro ve Kolokythas,

2012).
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1.2.4.6. Open Bite

Cerrahi sonrasi anterior open bite maksilla ve mandibulanin birlikte opere
edilirken ortaya ¢ikan teknik zorluklar sonucu goriiliir. Maksillada posterior agikliklar
hasta IMF’de iken farkedilemeyebilir. Eger maksilla kondiller glenoid fossadan disloke
iken fikse edildiyse IMF ¢ikarlidiginda uyusmazlikla karsilasilir. Kiigiik agikliklar
elastikler yardimiyla kompanse edilmeye calisilir, aksi durumlarda reoperasyon

giindeme gelecektir (Miloro, 2004).

1.2.4.7. Epifora

Nasal mukozanin sismesi sonucu sik¢a rastlanabilen bir durumdur. Bunun yaninda
nasolakrimal kanal zedelenmesi veya sinlis medial duvar kesisi yiiksek olursa aralikli

veya gecici gozyasi akmasina rastlanir (Miloro, 2004).

1.2.4.7. Amfizem

Postoperatif servikal veya fasial bolgede LeFort 1 sirasinda boyun ve gogse
yayilan vakalar goriilmiistiir. Giiclii stimkiirme yanaklara veya Oksiirme retrofaringeal

bosluga hava gegisine neden olabilir (Miloro, 2004).

1.3. Dis Hekimliginde Kullanilan Stres Analiz Yontemleri

Dis hekimliginde gilinlimiize kadar farkli stres analiz yOntemleri tizerinde
calisgilmigtir. Bunlar; fotoelastik stres analizi, gerinim Olger yontemi, kirllgan vernik

kuvvet analizi yontemi ve termografik kuvvet analiz yontemleridir.

1.3.1. Fotoelastik Stres Analiz Yontemi

Fotoelastik stres analizi; dental materyallerden transparan o&zellige sahip

olanlarinin gosterdigi optik parametreleri degerlendirerek stres dagilimini inceleyen

26



yontemdir. Internal deformasyon bir cismin icinde meydana gelen stres sonucu
gozlenmekte olup cisme uygulanacak polarize 1518 yansimasini degistirir. Bu teknik
i¢in polarize filtre veya polariskop cihazlar1 kullanilmaktadir. Dis hekimliginde kullanim
alanlar1 olarak; dogal dis dokulan etrafinda gelisen stres dagilimimi ve sabit protez
abutmantlar1 ya da hareketli boliimlii protezlerin etrafinda gelisen stres dagilimlarin
incelemek sayilabilir. Teknigin avantajlari olarak; ucuz olmasi, kolay kullanimi ve
stresler hakkinda genel bilgi vermesi siralanabilirken; in-vivo analizler i¢in basarisizligi,
fotoelastik resin kullanilmast ve nicel Olglimlerde hata gelismesi yoOntemin

dezavantajlaridir (Caputo ve Standlee, 1987; Karl ve ark., 2009).

1.3.2. Gerinim Olger Yontemi (Strain Gauge Metodu)

Gerinim 6lger yontemi; mikrogerinimleri 6lgmek i¢in kullanilan, strain gauge ya
da elektriksel direnglerin kullanilmas: gereken bir tekniktir. Cisimlere kuvvet
uygulanmast durumunda cisimlerin elektriksel direncinde degisimler meydana
gelmektedir. Cismin iizerindeki kuvvet; elektriksel direnglerde azalma ya da artma
gostermekte ve bu verilerin kaydedilmesi ile stres miktarlar1 hesaplanmaktadir (Window,
1992).

Bu teknigin avantajlar1 olarak; nicel degerlendirmeler yapilabilmesi, verilerin
matematiksel prosediirlerde kullanilabilmesi ve in-vivo olarak da calisilabilmesi
sayilabilir. Dezavantajlar1 ise; gerinim Olgerlerin boyutu nedeniyle kiigiik objelerde
kullanim zorlugu ve gerinim Olglimleri swrasinda farkli durumlara benzer sonuglar

vermesidir (Karl ve ark., 2009).

1.3.3. Kirilgan Vernik Kuvvet Analizi Yontemi

Bu yontemin caligilabilmesi i¢in stres analizi yapilacak olan cisim 6zel bir vernik
kaplama sonrasi firmlama isleminden gegcirilmektedir. Firmlama islemi sonucu olugan
catlaklar kuvvetlerin yogunlastig1 bolgeleri gostermektedir (Ulusoy ve Aydm, 2005,
s:112).
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1.3.4. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem kullanilirken kuvvet uygulanan cisimdeki 1sisal degisimler sonucu
gbzlemlenen stresler kaydedilmektedir. Bu yonteme goére, homojen ve izotropik bir
cisme kuvvet uygulandiginda, cisimde gelisen 1sisal degisimler ile meydana gelen stres
dogru orantili olmalidir. Cigneme sirasinda; bu analiz i¢in yeterli periyodik yiikleme
frekansinin elde edilebilmesine karsin, teknigin dezavantaji olarak cisimlerin statik

yiikleme sartlarin1 karsilayamamasi sdylenebilir (Ulusoy ve Aydin, 2005, s:119).

1.3.5. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)

Sonlu elemanlar stres analiz teknigi komplike miihendislik problemlerinin
bilgisayar ortaminda ¢oziimii i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu yontemin temeli,
ortamlarin siirekli daha kiiciik pargalar halinde ayrilarak analitik sekilde modellenmesi
ve olusturulan parcalar veya elemanlar ile ifade edilmesi esasina dayandirilir (Tuna,

2010).

Ik defa 1960’larin baginda, havacilik ve uzay endiistrisindeki yapisal sorunlarin
¢oziimiine yonelik gelistirilen bu yontem, o yillardan itibaren bir¢ok miihendislik
alaninda kullanilmaktadir. Bu sayisal yaklagim yontemi, karmasik miihendislik yapi
sitemleri icin gelistirilmis olsa da bilgisayar teknolojisindeki teknik gelismeler
dogrultusunda, dental biyomekanik arastirmalarinda da kullamilmaktadir (Adigiizel,
2010).

Kompleks geometriye sahip yapilar incelenebilmek adina bilgisayar ortaminda
bir ag yapiya (mesh) doniistiiriiliir. Bu yapiy1 olusturanlar; diiglim noktalar (nodes) ve
bagl olduklart elemanlar (element) ile belirleyici smir kosullaridir (boundary
conditions). Sonlu eleman sayisina boliinerek incelenebilen bu diiglim noktalar, esit
biiyiikliiktedirler ve birbirlerinin kose noktalar1 denk getirilerek birlestirilirler. Bu sekilde
boyutsal olarak sinirlar belirlenen modelde her bir diigiim noktasinda, uygulanan kuvvet
sonucu gelisen yer degistirme ve gerilim, bilgisayar yazilimlarn kullanilarak

hesaplanmaktadir (Keyak ve ark., 1990; Keyak ve ark., 1993).
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1.4. SEA’de Kullanilan Biomekanik Terimler

1.4.1. Kiitle

Bir cismin hareketinde degisime kars1 gosterilen direng kiitle olarak
tanimlanmaktadir. Cismin c¢evresinden ve yer g¢ekiminden bagimsiz, degismez bir

ozelliktir (Caputo ve Standlee, 1987).

1.4.2. Kuvvet

Bir cisme hareket kazandiran, degistiren veya durduran herhangi bir etki olarak
aciklanabilir. Kuvvet cisimler arasinda itme ya da ¢ekme bigimindeki etkilesimdir.

Formiilii su sekildedir:

Kuvvet (F): Kiitle (m) X ive (a)

Birimi genellikle kilogram force (kgf) veya biiyiikliik ve yon bildiren vektorel
nicelik olan Newton cinsinden ifade edilir (1kgf= 9,8 N) (Caputo ve Standlee, 1987;
Sancakli, 2006).

1.4.3. Stres (Gerilim)

Bir nesneye disardan uygulanan deforme edici kuvvete karsi cismin iginde,
uygulanan kuvvetle esit biiyiikliik ve tersi yOniinde gelisen dirence stres denir.
Uygulanan dis kuvvete kars1 gelisen direng belli bir alana yayilir ve birim alana diisen

kuvvet cinsinden asagidaki formiildeki gibi hesaplanir (McNeill, 1997; Seker, 2011);

Stres(c) = Kuvvet(F) / Alan = N / mm? = MPa
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Gerilim vektorel bir niceliktir. Bu yilizden yoni ve biyikligi ile

tanimlanmalidir. Yonii agisindan tige ayrilir (Baran, 1988).

eGerilme Stresi ( tensile stress ): Cismin molekiillerinin birbirinden
ayrilmasina zorlayan, ayni dogrultuda ancak ters yonde iki kuvvetin cisim tizerindeki

etkisi sonucu meydana gelir.

o Stkistirma Stresi ( compressive stress ): Cismin molekiillerini birbirine
yaklagmaya zorlayan, ayn1 dogrultuda ancak ters yonde iki kuvvetin cisim tizerindeki

etkisi sonucu meydana gelir.

e Makaslama Stresi ( shear stress ): Cismin molekiillerini birbiri iizerinde
yiizeye paralel yonde kaymaya zorlayan farkli seviyelerde ve zit yondeki iki kuvvetin

cismi ayni anda etkilemesi sonucu meydana gelir.

Gerilme ve sikistirma stresleri normal streslerdir ve “c” sembolii ile gosterilir.
Makaslama stresleri ise “t” simgesi ile gosterilir. Gergek hayatta cisimler {izerine
uygulanan streslerin tek tipte olmasi pek miimkiin degildir. Kuvvet uygulanan
cisimlerde gerilme, sikistirma ve makaslama streslerini bir arada gordigiimiiz

durumlarda bilesik stres olugsmaktadir (Ayali, 2012).

1.4.4. Principal Stress (Asal Gerilim)

Ug boyutlu bir elemanin tiim diizlemlerde iizerindeki kesme gerilmelerinin “0”
oldugu durumda asal gerilim degeri ortaya c¢ikar. Maksimum, orta ve minimum asal

gerilim degerleri olarak 3 tiptir;

e Maksimum asal gerilme (Pmax): Maksimum asal gerilim pozitif degere

sahiptir ve en yiiksek ¢ekme gerilimini ifade etmek i¢in kullanilir.
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e Minimum asal gerilme (Pmin): Minimum asal gerilim negatif deger tasir ve en

yiiksek basma gerilimini anlatmak i¢in kullanilir.

Principal stres (asal gerilim) degeri kemik doku gibi kirillgan materyallerin
incelenmesi sirasinda 6onem tasimaktadir, ¢iinkii Pmax, en yiiksek ¢ekme gerilimi
dayanikliligia (ultimate tensile stress) esit ya da biiylik olursa veya Pmin, en yiiksek
basma gerilimi dayanikliligina (ultimate compressive stress) esit ya da biiyiik olursa

karsilasilacak olan senaryo basarisizlik olacaktir (Ferrario ve ark., 1998; Veli, 2012).

1.4.5. Von Mises Stres (Esdeger Gerilim, Equivalent Stress)

Von Mises Stresi enerji prensibine dayandirilan bir kriterdir ve belli bir
kuvvete karsin cisimde meydana gelen gerilim dagilimini gostermek i¢in kullanilir.
Bu stres degeri “bir yapinin belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir degeri asarsa,

yap1 bu noktada sekil degistirecektir” prensibi dogrultusunda ortaya ¢ikmastir.

Cekilebilen (ductile) materyaller i¢gin Von Mises stres degeri Onem tasir ve
deformasyon baglangicin1 tanimlamak i¢in kullanilir (Zyl ve ark., 1995; O’brien,
1997; Veli, 2012).

_ [(0,~0,) +(0;~0.} +(0,~0,)')
' 2

o

“c 17 en biiyiik pozitif degeri; “c 37, “c 2” en kiiciik degerleri gostermektedir.

1.4.6. Strain (Gerinim)

Bir cisme uygulanan kuvvetle cisimde gelisen birim uzunluktaki boyutsal sekil

degisikligine gerinim denir. Kuvvet cisimde gerilim olusturuyorsa ayni dogrultuda
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gerinim de olusturdugu soylenebilir. Gerinim ayni zamanda atomlardaki yer
degistirme miktaridir. Atomlar arasindaki yer degisimine karsi koyan kuvvetler
gerilim, atomlardaki yer degisim direnci gerinimdir. Gerilim, belli bir biiyiikliikk ve
yone sahip kuvvettir, ancak gerinim kuvvet degil sadece bir biiyiikliiktiir ve formiilii

su sekildedir (Inan, 1988; Craig, 2002; Cankaya, 2005; Sancakli, 2006);

Gerinim(g) = Deformasyon / Orjinal Uzunluk = AL / L0

Cisim uygulanan kuvvet dogrultusunda iki farkli bicimde sekil degistirmektedir

(Veli, 2012);

o FElastik sekil degistirme: Cisme uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra
tekrardan baslangi¢c durumuna donebilmesidir.
e Plastik sekil degistirme: Cisme uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra

tekrardan baslangi¢ durumuna dénememesidir.

1.4.7. Young’s modiilii (Esneklik Katsayisi)

Bir eksendeki gerilim ile ayni eksen yOniindeki birim gerinimin birbirine
oranidir. Bu deger malzeme tiiriine gore degiskenlik gdstermektedir. Esneklik
katsayisi, kuvvet uygulanan cismin molekiilleri arasindaki ¢ekim kuvvetinin,
uzamaya karsi gosterdigi direnctir. Bu deger arttikca cismin katilifinda da aym
dogrultuda artis gbzlenmektedir. Yiiksek elastisite modiilii olan bir cisme uygulanan
kuvvet sonucu gosterdigi deformasyon diisiik elastisite modiilii olan bir cisimden

daha az olacaktir.

Esneklik katsayis1 terimi ilk defa Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan
tanimlanmis olup bu yiizden “Young’s modiilii” olarak da bilinmektedir (Balatlioglu,

2000; Seker, 2011).

Esneklik katsayis1 = gerilme /birim uzamadair.
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1.4.8. Poisson Orani

Basma veya ¢ekme yiikleri uygulandig sirada cisimlerin elastik sinir i¢erisinde
eninde olusan birim uzamanin boyunda olusan birim uzamaya oranini anlatmak i¢in
kullanilan terime poisson orani denir. Bir cismin gerdirildigi sirada kuvvetin geldigi
yonde uzama izlenirken yiike dik yondeki boyunda kisalma gozlenmesi buna
ornektir. Biitlin maddeler i¢in “0” ile “0.5” arasinda degiskenlik gdsteren ve teorik
olarak “0.25” kabul edilmesi gerektigi iddia edilen oran, maddeye ait ayiric1 bir

oOzelliktir (Incropera ve Dewitt, 2002).

Poisson Oram (V) = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama

1.4.9. Oransal Sinir (Proportional Limit)

Oransal smir, maksimum gerilim olarak da bilinmektedir. Gerilimin
gerilmeye olan orantisal degerinin stabil kalabilecegi en yiiksek degerdir. Uygulanan
kuvvet oransal sinir degerinin altinda kalirsa cisimde kalicit deformasyon olusturamaz

ve kuvvet kalkinca cisim ilk durumuna geri doner (Seker, 2011).

1.4.10. Elastik Limit

Elastik limit, cisimde daimi deformasyon olmaksizin cismin dayaniklilik

gosterebildigi maksimum gerilim olarak tanimlanabilir (Seker, 2011).

1.4.11. Homojen Cisim

Icerisinde her noktadaki elastikiyet 6zelliklerinin ayn1 oldugu cisimlere denir

(Moaveni, 2003).
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1.4.12. Lineer Elastik Cisim

Gerilim ile birim uzama arasinda varsayimsal bir dogru oranti oldugu ve
aralarindaki iliskinin basitge tanimlanmasidir. Bu varsayimin gegerliligi ancak belli
bir gerilim sinirina kadardir. Kemik i¢in kabul edilebilir bir sinir olsa da yumusak
doku i¢in haliyle kii¢iiktiir ve bu sinirin Gtesine gegilince ciddi hesaplama yanlislar

ile karsilagilir (Hanci ve ark., 2000).

1.4.13. Izotropi ve Anizotropi

Izotropi, cismin aymi1 elastik ozelliklerini  farkli  dogrultularda da
gosterebilmesidir. Izotropik cisimler farkli dogrultularda uygulanan yiikler sonucu
gelisen ¢ekme, basma ve makaslama gerilmelerine ayni elastiklik modiilii
ozelliklerine sahiptirler. Anizotropik cisimler ise farkli elastiklik modiilii 6zellikleri
sergilemektedirler (Hughes, 1987).

1.4.14. Eleman (Elemenet)

SEA’da sistemi tanimlayacak olan bolge, eleman (element) adi verilen basit
geometrik sekillere boliinerek incelenir. Bu elemanlar, spesifik noktalardaki diigiim
ad1 verilen bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilmektedir. Siir kosullarin1 da
icerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer veya lineer olmayan
cebirsel denklem seti elde edilir ve bu denklemlerin ¢6ziimii, sistemin gergege yakin
davranigini verir. Model ne kadar ¢ok sayida elemana boliiniirse daha gercege yakin
sonuglar elde edilir. Elemanlar geometrik sekil (liggen, paralel kenar, dortgen), boyut
(tek boyutlu, iki boyutlu, ¢ boyutlu) ve digim sayisi gibi Ozelliklere gore
siiflandirilirlar (Geng ve ark., 2001; Moaveni, 2003).
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1.4.15. Diigiim (Node)

SEA’da modellerin boliinmesiyle olusan sonlu sayida eleman belli noktalardan
birbirleriyle baglanmakta ve bu noktalara digiim (node) adi verilmektedir.
Modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim noktalarindaki
yer degistirmeler ile iligkilidir. SEA‘da bu diigiim noktalarinin belirli yerlerden
birbirlerine sabitlenmesi gereklidir (Geng ve ark., 2001).

1.4.16. Ag Yapis1 (Mesh) Olusturma

Ag yapisi ile diiglim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlar1 olusturulur. Ag
tretimi programlar tarafindan otomatik olarak yapabildigi gibi kullaniciya da ag
tiretme imkani tanimaktadir. Ag yapist olusturmada genellikle kendi iginde biiyiik
degisime sahip olan ya da oldugu tahmin edilebilen bolgelerde, birim alana daha
fazla eleman yerlestirilir. Onemli olan modelin en iyi sekilde nasil daha kiigiik
pargalara boliinecegidir. Ag yapist olusturma isleminden sonra, cismin nereden
sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosteren sinir sartlar1 belirlenir.
Eleman sayis1 arttirilarak, eleman tipi degistirilerek, ag iiretim yontemi degistirilerek,

yeniden ag olusturularak ¢oziim tekrarlanabilir (Adigiizel, 2010; Ayali, 2012).

1.4.17. Simir Sartlari (Boundary Conditions)

Sinir sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir ifadelerini
kapsar. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulandigini gosterir.
Analizi yapilan cismin hangi bolgesine kuvvet uygulanacaksa sinir sartlari da ona

gore belirlenir (Adigiizel, 2010; Ayali, 2012).
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1.5. Sonlu Elemanlar Analizi Asamalar

SEA, 3 asamada gerceklestirilir:

» 1. Asama: Hazirlik Safhast

Analizi yapabilmek adina ilk asamada cismin geometrik modelini olusturmak
gerekmektedir. Modeli olusturduktan sonra alan: elemanlara bdlerek ag modeli
gelistirilir. SEA teknigi ile yapilacak bir analiz ¢alismasinda ag olusturulmasi islemi
bu metodunun temelidir. Ag olusturulmas: isleminde eleman ve diigiim noktalar
koordinatlandirilmaktadir (De Vree, 1983).

Analizin ¢oziimlenmesi igin bir sonraki safha, yapmin temsili elemanlara tek
tek eleman matrislerini tanimlamak olacaktir. Sonrasinda eleman matrisleri, pargalar
halinde boliinmiis yapinin tamamini olusturacak genel matrisi tamamlamak ic¢in
birlestirilir. Birlestirme islemi ile yapinin sonlu eleman modeli ilizerindeki tiim
diigiim noktalarinda yer degisimlerinin siirekliligi ve olusturulan kuvvetlerin dengesi
saglanir (De Vree, 1983).

» 2. Asama: Coziim Safhast

Analiz edilen verilerin yiiklenmesi ise ikinci agamay1 olusturmaktadir. Bu veriler:
e Elastisite Modiilii ve Poisson Oran
e Diigiim noktalar1 lizerine uygulanmis olan kuvvetin; yonii, siddeti ve agisidir

(Sonugelen ve Artung, 2002).

» 3. Asama: Sonuglarin Degerlendirilmesi Safhast

Ucgiincii yani son asamada ise, artik analiz ¢dziimlenmektedir. Alt yapilarin her
birinin i¢ ¢odziimlemesi yapilarak yapmin timiiyle ¢6ziimlenebilmesi analizi

sonuc¢landirmaktadir (Sonugelen ve Artung, 2002).
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1.6. Sonlu Elemanlar Analizi Avantajlari

1. Kompleks geometrik yapilarin modellenmesi miimkiindiir.
2. Verilecek degerler ile malzemenin gergekei bir modeli olusturulabilir.
3. Yer degisimleri ve stres dagilimlar1 hassas bir sekilde ol¢iilebilir.

4. Tercih edilmesi durumunda istenildigi kadar malzeme kullanilarak model

elde edilebilir.
5. Noninvaziv bir tekniktir

6. Teorik olarak kuvvetin uygulandig1 noktada olusacak olan stres hesaplanirken
gercege yakin bir deger elde edilebilecegi gibi kuvvetin uygulanacagi nokta,
biiylikliik ve yonii de tercihe gore ayarlanabilir.

7. Kraniofasiyal iskelet ve dental yapilarin simule edilebilmesi miimkiindiir.

8. Calisma aragtirmacinin gerek duymasi durumunda tekrarlanabilmektedir (De
Vree ve ark., 1983; Farah ve Craigh, 1998; Jafari ve ark., 2003).

Bu ¢alismada, Iskeletsel Sinif III ¢ene anomalisinin bir tedavi alternatifi olan
cift ¢ene (bimaksiller; BM) cerrahi prosediiriine ait 5 farkli sekilde tasarlanan
maksiller ilerletme (maxillary advancement; MI) ve mandibuler geriletme
(mandibulary set-back; MG) senaryolarinin, dil ve hyoid kemigin pozisyonlarina
olan etkilerinin 3 boyutlu SEA ile karsilagtirilmast ve dil ve hyoid kemik
pozisyonundaki adaptasyon degisiklikleri sonucu havayolunun lateral olarak en az

daraldig1t durumun belirlenmesi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamizda bimaksiller (BM) cerrahi tedavisi uygulanan iskeletsel Simf III
vakalarda olusturulan 5 farkli miktardaki maksillanin ileride konumlandirilmasi
(maksiller advancement; Mi) ve mandibulanm geride konumlandiriimas: (mandibular
set-back; MG) olgularinda dil ve hyoid kemik pozisyonlarindaki degisiklikler SEA

yontemi ile degerlendirilmistir.

Cahismamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalina basvuran BM cerrahi tedavisi endikasyonu konulmus
iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalar arasindan segilen 24 yasinda eriskin
erkek hastanin ameliyat 6ncesi ¢ekilmis bilgisayarl tomografi goriintiileri lizerinden elde
edilen 3D modeller iizerinde yapilmistir. Caligmada hastanin verileri kullanilarak
hazirlanan 3D model {izerinde 5 farkli mandibuler geri ve maksiller ileri yonde hareket
senaryolart modellenerek dil ve hyoid kemigin pozisyonlarindaki degisiklikler rapor
edilmigstir. Hazirlanan modeller iizerinde dilin en iist-en geri noktasi ile 2. servikal
vertebranin 6n-alt kenar1 arasindaki ve hyoid kemigin en 6n-en {ist noktasi ile 4. servikal
vertebranin On-alt kenar1 arasindaki mesafeler 5 farkli senaryoda hesaplanmistir. Tiim

Olgtimlerde SEA kullanilarak ¢aligilmistir.

2.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullamlacak Uc¢ Boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Caligmamizda Planmeca Promex (Finland) Cone-Beam Computerized
Tomography (CBCT) goriintiileme sistemi kullanilarak elde edilen ortalama kesit
kalmhigit 0.4 mm olan bilgisayarli tomografi goriintiileri DICOM 3.0 medikal
gorlintiileme sistemi kullanilarak 3D medikal goriintii isletim yazilimi MIMICS’e
(Materialise Leuven, Belgium) aktarilarak hyoid, maksilla, mandibula ve {ist hava
yolunun 3 boyutlu goriintiisii olusturulmus ve .stl formati halinde incelenmistir.
Hazirlanmig bu format Altair Hyperworks (Altair Inc, Detroit ABD) programi

kullanilarak kiiciik kenarlarda diizeltme ve yumusatmalar, modelin kisitlanmasi ve yiik
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uygulamalar1 gibi &n hazirlik ve model olusturma islemleri tamamlannustir. On isleme
tabi tutulan model, Abaqus 6.14-1 (Dassault sistemleri, Paris FR) ¢oziiciisii kullanilarak
¢oziilmiis ve Hyperview tarafindan son islem uygulanarak analize hazir hale getirilmistir

(Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Sonlu elemanlar ana modeli

Bilgisayarli tomografi kesitleri kullanilarak hazirlanmis olan bu sanal model
tizerinde Bilateral Sagittal Split Ramus (Hunsuck modifikasyonu) ve Le Fort I kesileri

yapilmis ve 5 farkli senaryo olusturulmustur. Hazirlanan bu senaryo modellerindeki
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Mandibuler geri hareket (MG) ve Maksiller ilerletme (MI) miktarlar asagidaki gibi

incelenmistir:

Model 1: 3 mm maksiller ilerletme - 7 mm mandibuler geriletme

Model 2: 4 mm maksiller ilerletme - 6 mm mandibuler geriletme

Model 3: 5 mm maksiller ilerletme - 5 mm mandibuler geriletme

Model 4: 6 mm maksiller ilerletme - 4 mm mandibuler geriletme

Model 5: 7 mm maksiller ilerletme - 3 mm mandibuler geriletme

2.2. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Dil, yumusak damak, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve yumusak dokunun

3 boyutlu kati modelleri hazirlanirken 10 kodlu tetrahedral elemanlar halinde

modellenmis kabuk elemanlar kullamlmustir. Kemik bilesenler kabuk elemanlar gibi

modellenmis olsa da kalinlik ve malzeme atanmamistir, ciinkii sert yapilar olarak

modellenmesi gerekmektedir. Gergege en yakin sonuglara ulagabilmek adina miimkiin

olan en fazla eleman sayisi kullanilmistir. Modeller hazirlanirken kullanilan eleman ve

digiim sayilar Cizelge 2.1°de goriilmektedir.

Cizelge 2.1. SEA modellerinin hazirlanmasinda kullanilan eleman ve diigiim sayilar

Eleman Tiiri

Eleman Sayisi

Diigiim Sayisi

Dil 3D Kati 179942 37379
Yumusak Damak 3D Kat1 91561 19953
Yumusak Doku 3D Kati 55164 11948
Nazofarenks 2D Kabuk 5386 2752
Orofarenks 2D Kabuk 11205 5714
Hipofarenks 2D Kabuk 122790 35774
TOPLAM 374487 88202

Hazirlanan 3 boyutlu modeller uzay icerisinde serbest konumda bulunmaktadir.

Bosluktaki bu modelin analiz edilerek incelenebilmesi ic¢in belirli noktalardan
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desteklenmesi ve smirlandirilmasi gerekmektedir. Bu yiizden sistem hava yolunun
arka duvan ile sirlandirilmistir. Her kemik bilesen tek noktaya bagli ve bu

noktalara uygun sinir kosullar1 atanmustir.

2.3. Materyal Ozellikleri

Bu calismada kullanilan biitiin materyaller homojen, izotropik ve dogrusal
elastik olarak tanimlanmistir. Kemik tizerindeki gerilmeler bu ¢aligmadaki endisemiz
olmadigindan, tiim kemik bilesenleri kat1 olarak modellenmis ve kemik bilesenlerine
hicbir malzeme atanmamistir. Analizde kullanilan materyallerin 6zellikleri Cizelge

2.2’de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan materyallerin 6zellikleri

BILESEN Elastik Modiil (MPa) Poisson Oram
Yumusak damak 0.025 0.42
Dil 0.015 0.49
Nazofarinks 0.00754 0.45
Orofarinks 0.00754 0.45
Hipofarinks 0.00754 0.45
Yumusak Doku 0.025 0.42
Spongioz kemik 0.490 0.30
Kortikal kemik 1.4700 0.30

2.4. Dil ve Hyoid Kemik Pozisyonlarindaki Degisikliklerin Ol¢iimii

Bilgisayarlt tomografi kesitleri ile hazirlanan model {izerinde o6l¢iimlerin
yapilabilmesi i¢in dil, hyoid ve vertebralar {izerinde literatiirde yapilan ¢alismalarla
orantili olarak temel noktalar belirlenmistir (Sekil 2.2). Ol¢iim yapilan noktalar

asagidaki gibidir:
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e Dilin en iist-en arka noktasi ile 2. servikal vertebranin en alt-en 6n noktasi
(Dil-C2)

e Hyoid en iist-en 6n noktasi ile 4.servikal vertebranin en alt-en 6n noktasi
(Hyoid-C4)

Belirlenmis olan bu noktalar arasindaki oOl¢iimler 5 farkli senaryo igin

operasyon Oncesi ve sonrast mesafeleri 6lciilerek hazirlanmistir.

Sekil 2.2. Bilgisayarli tomografi kesitleri kullanilarak hazirlanan 6l¢iimleri yapilmis model
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3. BULGULAR

3.1. Dil ve Hyoid Pozisyonlarindaki Degisimler

Belirlenen noktalar arasinda yapilan Olglimlerin 5 farkli senaryo igin

gosterildigi tablo asagidaki gibidir (Cizelge 3.1):

Cizelge 3.1. 5 farkli senaryo yapilan Sl¢limler ve ortaya ¢ikan mesafe farkliliklar

Dil-C2 Hyoid-C4
Mesafesi Fark Mesafesi Fark
(mm) (mm)

Ameliyat 6ncesi 43.9 - 45.7 -
Model 1 41.8 2.1 39.8 5.9
Model 2 42.3 1.6 40.7 5
Model 3 42.9 1 41.8 3.9
Model 4 43.2 0.7 425 3.2
Model 5 43.7 0.2 43.3 2.4
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3.1.1. Model 1

1. Model i¢in yapilan Slglimlerde dilin en iist-en arka noktasi ile 2. servikal
vertebranin en alt-en On noktasi arasindaki mesafe 43,9 mm’den 41,8 mm’ye
gerileyerek 2,1 mm’lik bir azalma gozlenmistir. Hyoid kemigin en iist-en 6n noktasi
ile 4. servikal vertebranin en alt-en 0n noktasi arasindaki mesafe 45,7 mm’den 39,8

mm’ye gerileyerek 5,9 mm degerinde bir daralma izlenmistir.

Sekil 3.1. Operasyon sonrasi 1. Model goriintiisii
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3.1.2. Model 2

2. Model i¢in yapilan dlgiimlerde dilin en iist-en arka noktasi ile 2. servikal
vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 43,9 mm’den 42,3 mm’ye
gerileyerek 1,6 mm’lik bir azalma gozlenmistir. Hyoid kemigin en ist-en 6n noktasi
ile 4. servikal vertebranin en alt-en 0n noktasi arasindaki mesafe 45,7 mm’den 40,7

mm’ye gerileyerek 5 mm degerinde bir daralma izlenmistir.

Sekil 3.2. Operasyon sonrasi 2. Model goriintiisii
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3.1.3. Model 3

3. Model igin yapilan 6lgimlerde dilin en iist-en arka noktas1 ile 2. servikal
vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 43,9 mm’den 42,9 mm’ye
gerileyerek 1 mm’lik bir azalma gézlenmistir. Hyoid kemigin en {ist-en 6n noktasi ile
4. servikal vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 45,7 mm’den 41,8

mm’ye gerileyerek 3,9 mm degerinde bir daralma izlenmistir.

Sekil 3.3. Operasyon sonrasi 3. Model goriintiisii
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3.1.4. Model 4

4. Model i¢in yapilan Slgiimlerde dilin en {ist-en arka noktasi ile 2. servikal
vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 43,9 mm’den 43,2 mm’ye
gerileyerek 0,7 mm’lik bir azalma gozlenmistir. Hyoid kemigin en ist-en 6n noktasi
ile 4. servikal vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 45,7 mm’den 42,5

mm’ye gerileyerek 3,2 mm degerinde bir daralma izlenmistir.

Sekil 3.4. Operasyon sonrasi 4. Model goriintiisii
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3.1.5. Model 5

5. Model igin yapilan 6lgimlerde dilin en iist-en arka noktasi ile 2. servikal
vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 43,9 mm’den 43,7 mm’ye
gerileyerek 0,2 mm’lik bir azalma gozlenmistir. Hyoid kemigin en ist-en 6n noktasi
ile 4. servikal vertebranin en alt-en 6n noktasi arasindaki mesafe 45,7 mm’den 43,3

mm’ye gerileyerek 2,4 mm degerinde bir daralma izlenmistir.

Sekil 3.5. Operasyon sonrasi 5. Model goriintiisii
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4. TARTISMA

Iskeletsel Smif III deformiteler mandibulanin fazla gelisimi ve/veya
maksillanin yetersiz gelisimi sonucu meydana gelmektedir (Obwegeser, 1969).
Gegmis yillarda bu durumun sadece mandibulaya uygulanan geriletme (set-back)
islemi ile tedavi edildigi, ancak giiniimiizde teknoloji ve bilgi birikiminde meydana
gelen ilerlemeler 1s18inda BM cerrahi prosediirlerin bu deformitelerin tedavisi
kapsaminda daha sik kullanildig1 bilinmektedir (Chen ve ark., 2007). Son zamanlarda
iskeletsel Smif III hastalarin %40’min tedavisi i¢in bimaksiller cerrahi prosediir
tercih edilmekte iken, MG %10 ve Mi %50 oraninda onerilmektedir (Busby ve ark.,
2002).

Yumusak damak, dil, hyoid kemik ve baglantili dokular1 direkt veya indirekt
olarak maksilla veya mandibulaya baglanmaktadir; bu yiizden ¢enelerdeki hareket bu
dokular1 etkileyerek faringeal havayolunda degisikliklere sebebiyet vermektedir
(Aydemir ve ark., 2012). Mandibular set-back cerrahisi faringeal havayolu hacmini
azaltabilir ve hyoid kemikle dilin pozisyonunu degistirebilir (Achilleos ve ark., 2000;
Kawamata ve ark., 2000; Tselnik ve Pogrel, 2000; Eggensperger ve ark., 2005;
Gliven ve Saragoglu, 2005). Ek olarak, faringeal havayolundaki daralma OUAS
gelismesine neden olabilmektedir (Riley ve ark., 1987). Buna karsin Mi operasyonu
mandibular ilerletme teknigi ile birlikte uygulandiginda havayolu iizerinde
olusturacagir pozitif etki disiiniilenerek OUAS tedavilerinde kullanilmaktadir

(Goodday, 2009).

OSAS’a sahip hastalarin genellikle dil kokii ve hyoid kemik seviyesinde iist
havayolu anatomisinin farklilik gosterebilecegi bilinen bir gergektir. Bu durum
fiberoptik endoskopi, sefalometrik radyografiler ve {ic boyutlu komputerize
tomografi goriintiileri ile dogrulanmistir. OSAS hastalarinda hyoid kemigin daha
asagida bir pozisyon sergilemesi ile birlikte faringeal havayolu normal popiilasyona
gore daha dardir (Riley ve ark., 1983). Demetriades ve ark., (2010); faringeal darlik
icin mandibular geriletme cerrahisinde 5 mm’lik bir hareketin potansiyel OUAS

gelisimi agisindan sinir kabul edilmesini bildirmislerdir.
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Baz1 galigmacilar mandibular geriletme cerrahisinin faringeal havayolu alani
tizerine etkisinin OUAS hastalar1 i¢in bir risk faktorii oldugunu, kisa boyunlu kilolu,
makroglossi, genis uvulaya sahip ve nazofaringeal alanda yumusak doku fazlaligi
bulunan kisilerin riski artirdigini gézlemlemislerdir (Riley ve ark., 1983; DeBerry-
Borowiecki ve ark., 1988; Strelzow ve ark., 1988; Lyberg ve ark., 1989a; Lyberg ve
ark., 1989b). Enacar ve ark., (1994) faringeal havayolu alani ve anteroposterior
yondeki Olglim arasinda pozitif korelasyon bulmuslar, ¢iinkii OUAS hastalarinda
faringeal havayolu Olglimlerinde daralma goriilmektedir. Cerrahiyi planlayan
doktorun operasyon sonrast OUAS goriilme riskine karsin dikkatli olmasi gerektigini
onermisler (Riley ve ark., 1983; DeBerry-Borowiecki ve ark., 1988; Strelzow ve ark.,
1988; Lyberg ve ark., 1989a; Lyberg ve ark., 1989b).

Bu c¢alismada; iskeletsel Siif III tedavisinde maksillanin ileri ve mandibulanin
geri yondeki hareketi sonucu yer degistirecek dil ve hyoid kemigin faringeal
havayolunu en az etkileyecek hareket durumlart ve potansiyel OUAS gelisiminden

kagiilabilecek miktarlarin hesaplanabilmesi hedeflenmistir.

Dis hekimliginde giiniimiize kadar, temel olarak; restorasyonlarda, dental
implantlar lizerinde, mini plak ve vidalarda, dis ve ¢evre dokularda olusan streslerin
degerlendirilmesinde fotoelastik stres analizi, gerinim 6lger yontemi, kirilgan vernik
kuvvet analizi yontemi, termografik kuvvet analiz yontemi ve SEA gibi degisik
prensiplerle calisan farkli analiz metodlart kullanilmistir (Caputo ve Standlee, 1987,
Chun ve ark., 2002; Menicucci ve ark., 2002; Ulusoy ve Aydin, 2005, s: 94-120;
Logan, 2007, s: 1-27; Karl ve ark., 2009; Borcic ve Braut, 2012, s: 3-20; Window,
2012; Mohammed ve Desai, 2014 ve Trivedi, 2014). SEA yontemi non-lineer ve
lineer analiz yapilmasma imkan tanimasi, non-invaziv olmasi, analiz Oncesi ve
sonras1 durumlarda degisiklik yapilabilmesi, yapisal olarak degisik geometri ve
malzeme Ozellikleri barindiran cisimlerin analizine olanak saglamasi, zaman
tilketiminin az olmasi ve giivenilir olmasi1 gibi bircok avantaj icerdiginden dis
hekimliginde popiilaritesi yiiksek bir yontemdir ve pek c¢ok alanda siklikla
kullanilmaktadir (Chun ve ark., 2002; Menicucci ve ark., 2002; Logan, 2007, s:1-27,
Borcic ve Braut, 2012, s: 3-20; Mohammed ve Desai, 2014). Bu nedenle; bu
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calismada iskeletsel Sinif III bireylerde ¢ift ¢ene cerrahisi sonrast dil ve hyoid
kemikte goriilen pozisyonal degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla SEA yontemi

tercih edilmistir.

2 boyutlu ve 3 boyutlu tipleri olan (Menicucci ve ark., 2002; Ozgelik ve Ersoy,
2007; Baggi ve ark., 2008; Giirbiiz ve ark., 2008 ve Benazzi ve ark., 2013) bu
yontemde; 2 boyutlu analizlerde, calisilacak gergek problemin karmasikliginin
yansitilamamasi, diizlemin disindaki deformasyonlarin ve gerilimlerin 6nemsiz
olmast sonucu verilerin dogrulugu kisitlanmaktadir. 3 boyutlu analizlerde ise;
karmagik geometrik yapilarin 3 boyutlu simiilasyonunun ve sergiledikleri
biyomekanik davraniglarin analizinin miimkiin olmasi nedeni ile daha giivenilir
oldugu diisiiniilmektedir (Lin ve ark., 1999 ve Romeed ve ark., 2006). Bu bilgiler
1s1ginda calismamizda daha gergekci ve dogru sonuglar elde edebilmek adina 3

boyutlu analiz yontemi kullanilmistir.

Anizotropik materyaller farkli yonlerden oOlgiildiigiinde farkli 6zellikler
gostermektedir (Geng ve ark., 2001). Kemik, dentin gibi canli ve dinamik dokular
gercekte anizotropik ozellik gosterir ve homojen degildir. Ancak bu durum stres
dagiliminm1 ve bu dagilimin incelenmesini zorlastirdig: i¢in (Geng ve ark., 2001 ve
Giiltekin ve ark., 2012, s:21-54), bir¢ok calismada oldugu gibi (Baggi ve ark., 2008;
Giirbiiz ve ark., 2008; Holmes ve ark., 1996; Ozcelik ve Ersoy, 2007; Romeed ve
ark., 2006 ve Trivedi 2014) bizim ¢aligmamizda da biitlin materyaller izotropik,

homojen ve lineer olarak kabul edilmistir.

Bugiine degin, BM osteotomi operasyonlarinin oncesi ve sonrasinda dil ve
hyoid kemik pozisyonlarinin ve havayolu agikliginin karsilastirilabilmesi ig¢in
cogunlukla sefalometrik analizler kullanilmistir (Tselnik ve Pogrel, 2000; Chen ve
ark., 2007; Aydemir ve ark., 2012). Ancak, bu incelemelerin 2 boyutlu olmasi
nedeniyle olusan magnifikasyon, goriintii distorsiyonu ve anatomik yapilarin birbiri
lizerine superpoze olmasi gibi goriintliiyli olumsuz etkileyen durumlardan dolay1
giinimiizde 3 boyutlu yontemler daha ¢ok kullanilmaktadir. Bu nedenle

calismamizda, 2 boyutlu incelemelerin dezavantajlarini elimine etmek amaciyla 3
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boyutlu SEA kullanilmis olup, gercege en yakin matematiksel modellerin
olusturulmas1 amaciyla Iskeletsel Sinif III anomaliye sahip bir olgudan alinan 3
boyutlu tomografi verileri kullanilmistir. Daha sonra BM osteotomisinin dil ve hyoid
kemigin pozisyonuna olan etkisini daha genis skalada incelemek i¢in, tomografik

goriintlilerden elde edilen veriler kullanilarak 5 farkli senaryo tasarlanmistir.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, dilin en iist-en arka noktasi ile 2.
servikal vertebranin en alt-en On noktasi arasindaki mesafenin ameliyat Oncesi
duruma gore degisimi, MI miktarmin artmasiyla beraber azalmaktadir. Bununla
birlikte, hyoid kemigin en iist-en 6n noktasi ile 4.servikal vertebranin en alt-en 6n
noktasi arasindaki mesafenin ameliyat oncesi duruma gore degisimi, benzer sekilde
MI miktarinin artmasiyla beraber azalma gostermektedir. Literatiir incelendiginde,
BM osteotominin dil ve hyoid kemigin poziyonuna olan etkisini SEA ile
degerlendiren benzer c¢alisma olmadigi goriilmektedir. Bu konu genel olarak

tomografi ya da sefalometrik goriintiilleme gibi teknikler kullanilarak ¢alisilmistir.

Son zamanlarda yapilan benzer bir ¢aligmada havayolunun BM cerrahi
sonrast gosterdigi hacimsel ve boyutsal degisimleri SEA ile karsilagtirilmistir.
Nazofarengeal ve orofarengeal havayolunda MI arttikga hacimsel olarak artma
gozlenmis ancak hipofarengeal alanda azalma gozlenmistir. Bu sonuglar
dogrultusunda havayolu {iizerine BM cerrahinin etkileri calismamizla benzer
bulunmus ve MI miktarinin MG miktarma gére daha fazla planlanmasi gerektigi

Onerilmistir (Eser, 2017).

Aydemir ve ark. (2012) MA, MS ve BM cerrahi prosediir ile opere edilen 48
hasta iizerinde faringeal havayolu, hyoid kemik pozisyonu ve kafa postiiriinii
incelemis ve bu durumlar1 ortodontik tedavi 6ncesi, cerrahi 6ncesi ve sabit ortodontik
tedavi sonrasi sefalometrik analizler ile degerlendirmistir. Bu ¢calismada hyoid kemik
ve dilin MS sonrasi geri yonde hareket ettigi bulgulanmis, ancak farkli zaman
periyotlarinda alinan radyografiler iizerinde hyoid kemikle ilgili herhangi bir
istatistiksel anlamlilik diizeyinde degisim gozlenmemistir. Aragtirmacilar, BM

cerrahi prosediiriin, mandibular geriletmenin havayolunu daraltan etkisini azalttigin
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ve tedavi planlamasinda géz oniinde bulundurulmasi gerektigini; ayrica tek basina
MI vakalarinda havayolunun hacimsel olarak artis gdsterebildigini bildirmislerdir.

Bu yoniiyle bu ¢alisma, bizim ¢alismamizin bulgularini destekler niteliktedir.

Tselnik ve Pogrel (2000) ise mandibular prognatizmi olan 14 eriskin hastaya
mandibuler ilerletme tedavisi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, operasyon dncesi, sonrasi
ve uzun donemde (6 ay — 2 yil) aldiklar lateral sefalogramlar iizerinde baslangicta
faringeal havayolu alan1 ve on-arka mesafe Ol¢iimiinde artis gézlemisler ve bunu
erken postoperatif asamada hyoid kemigin O6ne hareketine baglamislardir. Hyoid
kemigin bu yondeki hareketinin ise postoperatif yumusak doku inflamasyonu ve
tiikiiriik artig1 sonucu meydana gelen adaptasyon durumunda olustugu bildirilmistir.
Bu anlamda, calismada elde edilen bu sonuglar calismamizin bulgulariyla
ortiismemektedir. Ayrica, ¢alismanin erken postoperatif doneminde dilin gosterdigi
hareket faringeal agiklig1 genisletecek sekilde olmus, ancak uzun déonemde dilin geri

yondeki hareketi, ¢aligmamizin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Kim ve ark., (2013) yayinladiklar1 c¢aligmalarinda iskeletsel Simif III 25
hastanin cerrahi oncesi, cerrahiden sonra 2. ve 6. aylarda CBCT kullanarak elde
ettikleri verileri degerlendirmisler. 2. ayda aldiklar1 kontrol radyografisinde hyoid
kemigin geri yonde bir hareket izledigini ve cerrahi sonrasi 6. ayda ise geri yondeki
hareketin devam ettigini bildirmislerdir. Hyoid kemikte izlenen bu yer degisimi ile
bizim buldularimiz arasinda benzerlik goriilmiistiir. Bu yer degistirmelere ek olarak

hyoid kemigin agag1 yonde bir hareket izledigini de gdzlemlemislerdir.

Bu konuyla ilgili yapilan bir diger calisma da mandibular geriletme tedavisi
planlanan 30 hastadan operasyon Oncesi, operasyondan 1 ay sonra ve en az 1 yil
sonra alman lateral sefalografiler lizerinde yiiriitiilmiistiir. Operasyon sonrasi alinan
filmler degerlendirilirken hyoid kemikte asagi ve One yonde bir hareket
gbzlemlenmis. Dil pozisyonunda gbzlenen hareket postoperatif filmlerde istatistiksel
olarak anlamli bulunmasa da geri ve yukar1 yonde oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda dilin bu gosterdigi hareket benzer olmasina ragmen hyoid kemigin

hareketi farklilik gostermektedir. Operasyondan 1 yil sonra alinan sefalogramlarin
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karsilastirilmast ile elde edilen veriler ise hyoid kemigin baslangi¢c pozisyonuna
donme egilimini gosteren yukari ve geri yondeki hareketi olmustur. Bu zaman
araliginda dilde ise asagi ve geri yonde bir hareket izlendigi de rapor edilmistir

(Kawakamu ve ark., 2005).

Hyoid kemikte goriilen konum degisikligi ile ilgili yapilan bir diger ¢alisma da;
SSRO planlanan 15 hastadan cerrahi dncesi ve sonrasi alinan lateral sefalogramlara
ek olarak en az 1 yil sonra ¢ekilen radyografiler {izerinde yiirtitiilmiistiir. Yaptiklari
Olctimler sonucu hyoid kemigin erken postoperatif ve uzun donemde baslangi¢
pozisyonuna gore daha geri ve asagi olarak konumlandigini, ancak operasyon sonrasi
ve uzun donem arasinda eski konumuna dénmeye yonelik yukari ve one hareket
izlediklerini bildirmislerdir (Giiven ve Saracoglu, 2005). Uzun donemde goriilen
baslangi¢ pozisyonuna dénme egilimi fizyolojik adaptasyonun bir sonucu olarak
gozlemlenmektedir (Athanasius ve ark., 1991; Kenneth ve ark., 1993; Enacar ve ark.;

1994)

Literatiirde faringeal havayolu ile ilgili yapilan en uzun donemli takip
caligmalarindan biri de 2014 yilinda yayimlanmistir. Bu ¢alismada BM osteotomi
uygulanmig 26 eriskin hastadan; ortodontik tedavi Oncesi, cerrahi Oncesi, cerrahi
sonrasi 5. ay, 1.4 yil, 3. yil ve 5. yilda alinan sefalometrik kayitlar karsilastirilarak
degerlendirmeler yapilmistir. Yapilan Olgiimlerde orofarinks ve hipofarinks
seviyesinde faringeal havayolu degisikligi icin istatistiksel olarak anlamli bir sonug
elde edilememis, ancak nazofarinks seviyesinde stabil bir artis izlenmis. Hyoid
kemikte ise 5. ayda alinan radyografilerde yukar1 yonde bir hareket sergiledigi
gbzlemlenmis, fakat uzun donemde eski pozisyonuna donme egiliminde oldugu

gosterilmistir (Efendiyeva ve ark., 2014).

3 boyutlu goriintiilerle yiiriitiilen bir diger calismada ise; BM cerrahi prosediir
kullanilarak tedavisi planlanan 29 kadin hastadan alinan operasyon oncesi ve 6 ay
sonrasi CBCT radyografileri karsilagtirarak hyoid kemigin yer degisimini
incelemistir. Hyoid kemigin operasyon sonrasi elde edilen verileri incelendiginde

geri ve asagl yonde konum degistirdigi gozlemlenmis. Bizim ¢aligmamizda da bu
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calisma ile benzer veriler elde edilmistir. Bu ¢calismada yumusak damak uzunlugu ve
genisliginde azalma izlenmistir (Li ve ark., 2014). Yumusak damakta goriilen bu
morfolojik degisimlerin, hyoid kemikteki yer degisimi ile dogru orantili oldugu ve
BM cerrahi sonrasi dilin gosterdigi geri yondeki hareketin yumusak damaktaki
basinci artirmasi sonucu olustugu bildirilmistir (Gu ve ark., 2000; Saitoh ve ark.,

2004).

Choi ve ark., (2014) yaptiklar1 ¢calismada hyoid kemigin asag1 ve geri yonde
hareket ettigini ve 6 aylik takipte asagi yondeki hareketin arttigini, ancak geriye
yonelik hareketinde her hangi bir degisim olmadigini rapor etmisler. Havayolunda
ise ameliyat sonrasi daralma goézlenmis, fakat 6 aylik takipte iyilesme egilimi

sergiledigini bildirmisler.

Kawamata ve ark., (2000) yayimlanan makalelerinde mandibular prognatizme
sahip 30 vakanin degerlendirmelerini operasyon oncesi 1 yildan 1 aya kadar olan
stiregte aldiklar1 CT ve postoperatif 3. ve 6. aylar ile 1. yilda aldiklar1 CT’lerle
karsilastirmiglar. 3 ay sonunda 30 hastanin 27’sinde hyoid kemigin geri yonde
hareket ettigini, 30 hastanin 22’sinde ise asagi yonde hareket ettigini rapor

etmislerdir.

Yapilan retrospektif bir ¢calismada MG ile tedavi edilen 30 hastada faringeal
havayolu ve hyoid kemikteki yer degisimi incelenmistir. Hastalardan preopereatif,
immediat postoperatif ve en az 6 ay sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar
tizerinde Olglimler yapilarak c¢aligma yiiriitiilmistiir. Hyoid kemigin; operasyon
sonras1 hareketinin geri ve asag1 yonde oldugu, uzun donemde ise eski pozisyonuna
ulasamamakla birlikte bir miktar yukar1 ve 6ne hareket sergiledigi bildirilmistir. Bu
verilerle karsilastirildiginda calismamizin sonuglar1 benzerlik gdstermektedir. Yine
bu caligmada orofarinkste gozlenen daralma, hyoid kemikte goriilen geri ve asagi
yondeki harekete baglanmistir. Bu bilgilere dayanarak MG cerrahisinin OUAS’a
sebep olabilecegi ve predispozan faktorlere sahip hastalarin bu prosediir tercih

edilerek tedavi edilmemesi gerektigi sonucuna varilmistir (On ve ark., 2015).
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Chen ve ark., (2007) yayinladiklar1 makalelerinde 35’1 BSSRO, 31’i BSSRO
ve Le Fort I osteotomisi tercih edilerek tedavi ettikleri 66 kadin hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢calismadan bahsetmislerdir. Operasyon oncesi 6 ay igerisinde, operasyon
sonrasi 3-6 aylik siliregte ve en az 2 yil sonrasinda lateral sefalometrik radyografiler
cekilmistir. Sefalometrik analizlerle yaptiklar1 degerlendirmeler sonucu sadece MG
uyguladiklar1 hastalarda kisa ve uzun donemde orofaringeal ve hypofaringeal
seviyelerde daralmalar izlemislerdir. BM cerrahi prosediir uygulanan hastalarda
sadece kisa donemde nazofaringeal alanda artis, orofaringeal ve hipofaringeal alanda
ise daralma izlemisler ve uzun dénemde her hangi bir anlamli degisiklik rapor
etmemiglerdir. Bu bilgiler 1s18inda BM cerrahi prosediiriin faringeal havayolu
tizerine etkisinin sadece MG tercih edilen hastalara oranla daha az oldugunu ve
OUAS gelisimi goz Oniinde bulundurularak cerrahi prosediiriin tercih edilmesini

Onermislerdir.

Calismamizda iskeletsel Sinif III bireylerin BM cerrahi operasyon sonrasi dil
ve hyoid kemikte goriilen pozisyon degisimi 5 farkli senaryo iizerinden 3 boyutlu
SEA ile incelenmis olup degisikliklerin havayolu {izerine etkileri yorumlanmistir. Bu
baglamda; MG miktarinin fazla oldugu durumda dil ve hyoid kemigin konumunun,
MI miktarinin fazla oldugu duruma gore daha geride konumlandig1 sonucuna
varilmistir. Literatiirdeki ¢alismalar da incelendiginde, cerrahi planlamalarda tek
basina MG tedavisini tercih etmek yerine, ¢ift ¢ene cerrahisinin giindeme gelmesi
velveya MI miktarmi daha fazla olacak sekilde planlamak, havayolu iizerindeki

negatif etkiyi ve potansiyel OUAS gelismesi riskini azaltacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamiz bimaksiller osteotominin dil ve hyoid kemikte ne gibi pozisyonal
degisiklikler meydana getirebilecegi iizerine kurgulanmistir. Bu operasyon sonucu
dil ve hyoid kemigin sergiledigi hareketler havayolunda daralmalar

olusturabilmektedir.

Calismamizda Model 1’de yani mandibuler geri hareketin en fazla, maksiller
ileri hareketin en az oldugu durumda dil ve hyoid kemikte geri yonde en fazla

hareketin gozlendigi bulunmustur.

Model 5’te yani mandibuler geri hareketin en az, maksiller ileri hareketin ise
en fazla oldugu senaryoda dil ve hyoid kemikteki degisimlerin diger tiim senaryolara

gore daha az oldugu bulunmustur.

Bu sonuglara bakildiginda bimaksiller osteotomi cerrahisi planlanan vakalarda
mandibuler geri hareketin dil ve hyoid kemikte havayolu fiizerine negatif etki
olusturabilecek degisikliklere sebep olabilecegi gozlemlenmistir. Maksiller ileri
hareketlerde dil ve hyoid kemigin hareketinin daha az olmasi1 gbz Oniinde
bulunduruldugunda; cerrahi planlama yapilirken maksiller ileri hareket miktarini
mandibuler geri hareket miktarindan fazla tutmak gerektigi tarafimizca

oOnerilmektedir.
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OZET

Iskeletsel Simf III malokluzyonun bimaksiller ortagnatik cerrahi ile tedavisinin dil ve
hyoid kemik iizerine etkisinin sonlu elemanlar analizi ile incelenmesi

Bu ¢alismanin amact BM osteotomi planlanan iskeletsel Sinif III vakalarda model
iizerinde olusturulan MG ve Mi miktarlarmin dil ve hyoid kemigin pozisyonuna olan
etkisinin 5 farkli senaryo halinde SEA ile incelenmesidir.

Calismaniz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalina bagvuran BM cerrahi tedavisi endikasyonu konulmus iskeletsel Simif III
malokliizyona sahip hastalar arasindan segilen 24 yasinda eriskin erkek hastanin ameliyat
oncesi ¢ekilmis bilgisayarli tomografi goriintiileri {lizerinden elde edilen 3D modeller
iizerinde yapilmistir. Calismada hastanin verileri kullanilarak hazirlanan 3D model iizerinde
5 farkli mandibuler geri ve maksiller ileri yonde hareket senaryolari modellenerek dil ve
hyoid kemigin pozisyonlarindaki degisiklikler rapor edilmistir.

MG miktarmin, MI miktarina gére fazla oldugu senayolarda dil ve hyoid kemikte
geriye yonelik daha fazla hareket izlenmistir. MI miktrarinin daha yiiksek oldugu modellerde
ise dil ve hyoid kemigin gosterdigi konum degisikligi daha azdir.

Calisma mandibuler geri hareketin dil ve hyoid kemigi faringeal havayolunun arka
duvarma yaklastirdigin1 ve havayolu acikligin1 negatif etkileyebilecegini gdstermistir. Bu
nedenle; cerrahi planlamalarda Mi miktari1 MG miktarindan fazla hesaplamak yararl
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bimaksiller osteotomi, dil, hyoid, iskeletsel Simif III, sonlu elemanlar
analizi.
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SUMMARY

The effects on tongue and hyoid bone of the bimaxillary ostetomy treatment for
skeletal class 111 malocclusion with finite element analysis.

The aim of this study is observation of the effects of bimaxillary orthognathic surgery,
with 5 different mandibular set-back (MSB) and maxillary advancement (MA) scenarios, on
the positoins of tongue and hyoid bone, in the treatment of skeletal Class 3 malocclusion by
finite elements method (FEM).

A computerized tomography image of a 24-year-old male skeletal class 3 bimaxillary
orthognathic surgery patient was used. Five different scenarios were prepared according to
the amount of MA and MSB by FEM on the 3D model created from the data of the patient.
On these models, dimensional, areal and volumetric measurements of the position of tongue
and hyoid bone.

It is observed that tongue and hyoid bone has more posterior movements when
mandibular set back isgreater than maxillary advancement. As the maxillary advancement
amount increases, the positional change in tongue and hyoid bone decreases.

The study Shows that mandibular set back affetcs the pharyngeal airway negatively as
the tongue and hyoid bone make posterior movements. Therefore considering a higher
maxillary advencement than mandibular set back value in surgery planning will be more
beneficial.

Keywords: Angel class Ill, bimaxillary osteotomy, finite element analysis, hyoid bone,
tongue.
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