ACIK KAPANISIN ORTOGNATIK CERRAHI ILE TEDAVISI

TREATMENT OF OPEN BITE WITH ORTHOGNATIC SURGERY

LALE TANER SARISOY*

OZET

Agik kapanigin, bilyimenin tamamlanmasindan sonraki dénemlerde ortognatik cerrahi tekniklerle diizeltimesi son yillar-
da gelistirilmis tekniklerle uygulanmaktadir. Amag bozulmusg kraniofasial yapilarin diizeltimesi ve diizgiin estetik ve fonk-
siyonun saglanmasidir. Cesitli arastiricilar agik kapanigin cerrahi tedavisi sonrasi biy(k oranlarda gdzlenen niksten bah-
setmiglerdir. Maksillaya uygulanan cerrahi islemler arasinda en az stabil olarak maksillanin asag konumlandiriidig du-
rumlar bildiriimigtir. Ancak son yillarda uygulanan rijid fiksasyon teknikleri ile niks olasiliginin azaldigr belirtilmistir. Bu ¢a-
ligmada iskeletsel agik kapanisa sahip iki vaka ¢igneme ve estetik fonksiyonlarinin tekrar kazandirlmasi amaciyla Le
Fort | osteotomi uygulanarak tedavi edilmistir. Operasyon sonrasinda rijid fiksasyon teknikleri kullanilmigtir. Vakalarda or-
tognatik cerrahi sonrasi ortaya gikan kraniofasial ve dental degisiklikler ve niks incelenmistir. Operasyon sonrasi Uglinci
ve altinci aylarda yapilan incelemeler sonunda niks gézlenmemistir.

Anahtar kelimeler: Agik kapanig, ortognatik cerrahi, Le Fort | osteotomi, kraniofasial malformasyon
SUMMARY

Treatment of open bite with orthognatic surgical techniques in adult patients has been applied with improved techniques
recently. The aim is to improve craniofacial malformations and to obtain regular esthetics and function. Some authors have
shown relapses of great proportions after treatment of open bite with orthognathic surgery. The downward movement of
maxilla has been reported to be the least stable within the surgical techniques applied to maxilla. But with the rigid fixa-
tion methods applied recently, it has been shown that relaps was less frequently seen. In this study, two cases with
skeletal open bite have been treated with LeFort | osteotomy in order to obtain the regular esthetics and function. Rigid
fixation techniques were used after the operation. The craniofacial and dental changes obtained after orthognathic surgery
and relaps have been investigated in this study. The results have shown that there was no relaps in the third and sixth
months after the operation.

Key words: Open bite, orthognatic surgery, Le Fort | osteotomy, craniofacial malformation
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GIRIS

Acik kapaniglar, dik yon displaziye sahip karma-
sik malokluzyonlar olarak nitelendirilirler. Dental de-
formite gesitli kraniofasial malformasyonlarla birlikte
ortaya gikar*®". Genellikle alt genenin arkaya rotas-
yonu, artmis én Uz yilksekligi, artmis gonial agi gibi
ozelliklerle karakterize olan iskeletsel agik kapanis,
normalden sapmig bir blylime modeli gbsterir**#'*,

GU Dishek. Fak. Derg.
15 (1-2-3) : 131-137, 1998

Acgik kapanisin tedavisi biiylimenin tamamlan-
masindan sonraki donemlerde cerrahi olarak gergek-
lestiriimektedir'****°. Acik kapaniglarin cerrahi yon-
temlerle tedavisi oral cerrah igin gerceklestiriimesi
zor islemlerden biridir ve operasyon sonrasi niiks
olasihg! fazladir. Operasyon sahasi olarak agik ka-
panisi en iyi dizeltecek alan, maksilla ve/veya man-
dibula segilebilir. Bu karar agik kapanisin konumu,
profil ve dudak konumlarina gére verilmektedir’.

131



Sarnisoy T L

Maksillaya uygulanan cerrahi islemler arasinda
en az stabil olarak maksillanin asag: konumlandiril-
dig1 durumlar (downgratfting) bildirilmistir®. Ancak son
yillarda uygulanan rijid fiksasyon teknikleri ile niks
olasiiginin azaldig belirtilmigtir®.

Bu galismada tanitilan her iki vakanin ortak ozel-
likleri iskeletsel agik kapanisa sahip bireyler olmala-
rinin yanisira ortodontik mekanik tedaviyi cesitli zor-
luklari bakimindan kesinlikle reddetmis olmalandir.
Vakalar, biri iskeletsel Sinif 3, digeri ise iskeletsel Si-
nif 2 olmak Gzere sagittal yonde farkli 6zelliklere sa-
hip agik kapanis vakalandir. Vakalarin gigneme ve
estetik fonksiyonlarinin yeniden kazandirlabilmesi
amaciyla ortodontik cerrahi planlamalarn yapiimjstir.
Vakalarin dig dizilerinin de misait oldugu saptandi-
gindan sabit mekanik ortodontik tedavi uygulanmak-
sizin sadece ortognatik cerrahi ile tedavi edilmeleri-
ne karar verilmistir. Her iki vakaya cerrahi yontem
olarak Le Fort | osteotomi uygulanmigtir.

OLGU BILDIRIMi:
OLGU |

17 yasgindaki ki7 hasta (D.G.) klinigimize gigne-
me glcligi ve estetik gériinim bozuklugu sikayetle-
ri ile bagvurmustur. Yapilan agiz igi muayenesinde
Angle Sinif | molar iligkisi ile birlikte anterior bdlgede
5.5 milimetrelik bir agik kapanis saptanmis ve alt ve
Ust dis dizileri arasindaki ilk temasin molar diglerde
oldugu goézlenmigtir. Alt birinci molar diglerin daha
dnceden kaybedilmis oldugu goérllmastar. Vakanin
diiz bir profile sahip oldugu, Gst dudak bélgesinde bir
¢okukligin mevcut oldugu ve dudaklarimi kapatmak-
ta zorlandig! belirlenmistir (Sekil 1).

Hastanin sabit mekanik ortodontik tedavi gérme-
yi kabul etmemesi dolayisiyla sadece ortognatik cer-
rahi ile uygun okluzyon ve profilin saglanabilmesine
yonelik planlama yapilmistir.

Hastadan lateral sefalometrik, panaromik ve el-
bilek radyografileri, ortodontik model ve agiz ici ve
agiz disi slaytlar alinarak degerlendirme yapilmistir.
El-bilek radyografisi incelendiginde vakanin biyime
ve gelisimini tamamladigi ve dolayisiyla ortognatik
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Sekil 1. Birinci olgunun
cerrahi 6ncesi agiz digl
ve agiz i¢i gdruntdleri.

cerrahi operasyon uygulamasina elverigli bir kemik
yasina sahip oldugu gorilmustar.

Yapilan sefalometrik incelemede vakanin iskelet-
sel 3. Sinif bir yapiya sahip oldugu ve hiperdiverjan
bir model gdsterdidi belirlenmistir . Ust ¢cenenin kafa
kaidesine gore geride konumlandigi (SNA:76°), alt
¢enenin ise kafa kaidesine gore normalden bir miktar
ileride oldugu (SNB:82°) ve bunlara baglh olarak has-
tada sagittal yonde iskeletsel Sinif 3 (ANB:-6°) bir
iliskinin oldugu belirlenmistir. Vertikal yonde hiperdi-
verjan bir model gosterdigi saptanan hastada mandi-
buler dizlem agisi (GoGn/SN) 40.5° olarak 6l¢l-
mistlr. Gonial aginin 140° degeriyle iskeletsel agik
kapanigi destekledigi gérilmstir. Ust keserin labi-
oversionda ve protruzyonda (1-NA: 40.5°,12mm) ve
alt keserin ise lingoversionda ve retruzyonda (1-
NB:17°,3mm) oldugu saptanmistir (Sekil 2).
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SNA: 76°

SNB: 82°

ANB: -6°

GoGn/SN: 40.5°

1= NA: 40.5°% 12 mm

;AN'B. 17°, 3 mm

Olgu 1.
Tedavi bagi

Sekil 2. Birinci olgunun cerrahi éncesi sefalometrik
degerlendirmesi.

Sefalometrik cerrahi ¢alismasinda vaka bir bitin
olarak degerlendirilmis ve (st genenin LeFort | oste-
otomisiyle Smm dne ve 5Smm asagi hareket ettiriime-
sine (A noktasindan) karar verilmistir. Vakanin glilime
hattinin Ust genenin énde asag! hareketine izin ver-
digi saptanmigtir. Ayrica bu islemle ¢okik Ust duda-
gin da iyilestiriimesi saglanarak uygun bir profil elde
edilecegi belirlenmistir. Bu degerlendirmelerin sonu-
cunda oncelikle cerrahi operasyon sirasinda okluz-
yonun elde edilmesinde problem ¢ikartacag! tesbit
edilen ve dig dizisinin diginda yer alap, énceden ka-
nal tedavisi gormiis Ust sag ikinci premolar disin ope-
rasyon éncesinde gekimine karar verilmistir.

Bu planlama sonrasi alg¢i modeller (zerinde mo-
del cerrahisi gergeklestiriimistir. Tim bu degerlendir-
meler sonrasinda vakaya LeFort | osteotomisi uygu-
lanmis ve maksillanin stabilitesi mini plaklarla yapi-
lan rijid fiksasyonla saglanmistir. Alti hafta siireyle
arch barlarla intermaksiller fiksasyon tatbik edilmigtir.
Operasyon sonrasinda ve Uglinct ve altinci aylarda
yeniden dékiman toplanmistir (Sekil 3,4,5). Tedavi
sonu sefalometrik incelemede (st ¢genenin kafa ka-
idesi ile olan iligkisinin iyilestirildigi (SNA:80.5°) ve
normal sinirlar igerisine girdigi, mandibuler dizlem
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SNA 305"
SNB B2*
ANB: -1 5*
GolGn/SN 37

1= NA 315, 7.5 mm

1N 12°, 15 mm
Olgu |
Tedavi bag
Tedaws som

Sekil 3. Birinci olgunun cerrahi éncesi ve sonrasi
sefalometrik ¢akigtirmasi.

A i
N\

Sekil 4. Birinci olgunun cerrahi sonrasi Uglnci ve
altinci aylardaki degerlendirmelerinin
sefalometrik ¢akigtirmasi.

egiminin normal sinirlara ulagtig! (GoGn/SN:37°), alt
ve Ust keserin her ikisinde de preoperatif konumlari-
na nazaran palato ve lingoversion ve retruzyon gos-
terdigi belirlenmistir. Elde edilen sefalometrik bulgu-
lar ve ulasilan profil, operasyonun basarisini kanitla-
migtir (Sekil 3).

Elde edilen sonuglarin stabilitesinin degerlendiril-
mesi amaciyla operasyon sonras! Uglncill ve altinci
aylarda elde edilen dékimanlarin bir bitlin olarak
degerlendiriimesinde ve yapilan sefalometrik gakis-
tirmalarda tedavi sonunda elde edilen degerlerin ko-
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Sekil 5. Birinci olgunun
cerrahi sonrasi agiz digl
ve agiz i¢i gorintlleri.

rundugu, hastada higbir sekilde niiks ortaya ¢ikmadi-
g1 belirlenmistir (Sekil 4). Vakanin daha uzun dénem-
li takibine devam edilmektedir.

OLGU Il

19 yasindaki erkek hasta (M.A.) klinigimize ¢ig-
neme glgligl ve estetik gérinim bozuklugu sika-
yetleri ile bagvurmustur. Yapilan agiz i¢i muayenede
Angle Sinif | molar iligkisi ile birlikte anterior bélgede
3 milimetrelik bir agik kapanig saptanmig ve alt ve
Ust dig dizileri aras! ilk temasin molar diglerde oldu-
gu gozlenmigtir. Vakanin diz bir profile sahip oldugu
belirlenmigstir (Sekil 6).

Hastanin sabit mekanik ortodontik tedavi gérme-
yi kabul etmemesi dolayisiyla sadece ortognatik cer-
rahi ile uygun okluzyon ve profilin saglanabilmesine
yonelik planlama yapilmistir.
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' Sekil 6. ikinci olgunun

cerrahi 6ncesi agiz digi
ve agiz i¢i géruntlleri.

Hastadan lateral sefalometrik, panaromik ve el-
bilek radyografileri, ortodontik model ve agiz i¢i ve
agiz digi slaytlar alinarak degerlendirme yapimisgtir.
El-bilek radyografisi incelendiginde vakanin biyime
ve gelisimini tamamladigi ve dolayisiyla ortognatik
cerrahi operasyon uygulamasina elverigli bir kemik
yasina sahip oldugu gorulmastar.

Yapilan sefalometrik incelemede vakanin iske-
letsel 2. Sinif bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir .
Ust cenenin kafa kaidesine gére bir miktar ileride ko-
numlandigi (SNA:84.5°), alt genenin ise kafa kaide-
sine gére normal konumda oldugu (SNB:80°) ve
bunlara bagl olarak hastada sagittal yonde iskelet-
sel Simf 2 bir iligkinin oldugu belirlenmigtir. Vertikal
yonde normal sinirlar igerisinde olsa dahi hiperdiver-
jan modele yakin bir durum gdsterdigi saptanan has-
tada mandibuler diizlem agisi (GoGn/SN) 37° olarak
dlgilmistir. Ust keserin palatoversionda ve retruz-
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SNA 845
SNB: 80°

ANB: 4 5°
GoGu/SN: 37
1= NA: 16", 3 mm
1- NB: 29°, 9 mm

Olgu 2.
Tedavi bagt

Sekil 7. ikinci olgunun cerrahi dncesi sefalometrik
degerlendirmesi.

SNA: 86*
SNB- 80°
ANB: 6°
GoGa/SN: 34°
1= NA: S, | mm
1 NB: 21%, 6 mm

Olgu 2
z Tedavi bags

.. Tedavi somu.

Sekil 8. ikinci olgunun cerrahi ncesi ve sonrasi
sefalometrik gakistinimasi.

yonda (1-NA:16°,3mm) ve alt keserin ise labioversi-
onda ve protruzyonda (1-NB:29.,9mm) oldugu sap-
tanmistir (Sekil 7).

Sefalometrik cerrahi galigmasinda vaka bir bitin
olarak degerlendiriimis ve Ust genenin LeFort | oste-
otomisiyle 4.5mm 6ne ve 5Smm asagi hareket ettiril-
mesine (A noktasindan) karar verilmistir. Vakanin
gulme hattinin Ust ¢genenin énde asa@l hareketine
izin verdigi saptanmistir.
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Sekil 9. ikinci olgunun cerrahi sonrasi Ggiinci ve
altinci aylardaki degerlendirmelerinin
sefalometrik ¢cakistirmasi.

Bu planlama sonrasi algi modeller Uzerinde mo-
del cerrahisi gergeklestirilmistir. Tim bu degerlendir-
meler sonrasinda vakaya LeFort | osteotomisi uygu-
lanmig ve maksillanin stabilitesi mini plaklarla yapi-
lan rijid fiksasyonla saglanmigtir. Alti hafta sireyle
arch barlarla intermaksiller fiksasyon tatbik edilmigtir.

Tedavi sonu sefalometrik incelemede (st ¢ene-
nin kafa kaidesine gdre bir miktar daha ileride ko-
numlandigi (SNA:86°), mandibuler dizlem egiminin
normal sinirlara ulastigr (GoGn/SN:34°), alt ve Ust
keserin her ikisinde de preoperatif konumlarina na-
zaran palato ve lingoversion ve retruzyon gosterdigi
belirlenmistir (Sekil 8). Elde edilen sefalometrik bul-
gular ve ulagilan profil, operasyonun bagarisini ka-
nitlamigtir (Sekil 8,9).

Elde edilen sonuglarin stabilitesinin degerlendiril-
mesi amaclyla operasyon sonrasi Uglnci ve altinc
aylarda yeniden dékiiman toplanarak inceleme yapil-
migtir. Dékimanlarin bir bitin olarak degerlendiril-
mesinde ve yapilan sefalometrik ¢akistirmalarda te-
davi sonunda elde edilen degerlerin korundugu, has-
tada higbir sekilde niks ortaya ¢ikmadigi belirlen-
migtir (Sekil 10). Vakanin daha uzun dénemli takibi-
ne devam edilmektedir.
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¥

cerrahi sonrasi agiz digl
ve agiz igi gérlntlleri.

k Sekil 10. Ikinci olgunun

TARTISMA VE SONUG

Her iki vakanin tedavisinde amag fasial ve dental
estetigin mimkin oldugunca iyilestiriimesi, agik ka-
panigin dizeltimesi ve stabil bir okluzyonun saglan-
mas! olmustur.

Agik kapanigin cerrahi tedavisinde énemli olan
yapilacak en uygun cerrahi iglemin secilebilmesidir.
Bunun igin de gerekli olan detayli bir ortodontik ana-
lizdir.

Ozellikle agik kapaniglarin cerrahi tedavisi son-
rasi niks olasiiginin fazla olduguna inaniimakta-
dir*’. Son yillarda rijid fiksasyon teknikleri ile cerrahi
bélgenin mekanik stabilitesinin arttinimasi saglan-
mugtir. LeFort | maksiller osteotominin rijid fiksasyon
ile birlikte uygulanmasiyla maksilladan kaynaklanan
problemler basari ile ¢ézimlenebilmektedir”. Maksil-
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lanin LeFort | downgrafting osteotomisi ile repozisyo-
nunda nilks olasiliginin fazla oldugu belirtiimigtir®.

Perez ve ark.” agik kapanis vakalarinda LeFort |
sonras! stabiliteyi etkileyen degisik faktorlerin mev-
cut olabileceginden bahsetmekteairler. Bunlar, cerra-
hi 6ncesi yapilan ortodontik dis hareketleri, cerrahi
sirasinda kemik grefti kullamhp kullaniimamas: ile
kullanilan kemik greftinin cesidi gibi etkenlerdir.
Downgrafting ile uygulanan kemik greftinin nikste
oynandidi rolin ayrica incelenmesi gerektigi kanisin-
dayim.

Epker ve Fish®, cerrahi éncesi ortodontik tedavi-
nin sadece vakanin komplikasyonsuz olarak bitiril-
mesini saglamak Uzere gereken fasial ve dental de-
disiklikleri elde etmek igin yapilabilecegini ve gergek-
ten gerekli olmayan degisikliklerden mutlaka kaginil-
masi gerektigini vurgulamaktadiriar.

Ortognatik cerrahi dncesi dig dizilerinin seviyele-
nebilmesi igin uygulanan mekanik ortodontik tedavi-
de bazi hareketler kesinlikle yapiimamalidir. Orne-
gin, alt ve Ust arklarin spee egrileri degistiriimemeli,
vertikal elastikler kullaniimamalidir. Aksi takdirde
operasyon sonras! niks kaginiimazdir**®. Ortodontik
seviyeleme sirasinda olugan hareketlerin stabiliteyi
etkiledigi kesindir. Bu konuda uzun dénemli galigma-
larla (postoperatif en az 6 ay sonrasi) degerlendir-
meler yapilmasi gereklidir™.

Ayrica Ozellikle maksiller posterior diglerin intruz-
yonu ile gergeklestirilen cerrahide nlks oraninin ol-
dukga ylksek oldugu belirtilmigtir™.

TUm bunlar géz 6nlnde tutularak her iki vakada
da maksillanin dne ve agag! hareketinin saglandig:
LeFort | osteotomisi ve ardindan rijid fiksasyon uygu-
lanmistir. Postoperatif Uglincl ve altinci aylarda top-
lanan déklimanlar incelendiginde niiks olmadigi sap-
tanmisgtir. Her iki vaka da sadece ortognatik cerrahi-
nin uzun dénemli etkilerini ve sonuglarini gdstermesi
bakimindan oldukga dnem tagimaktadir. Bu vakalar-
da osteotomi sirasinda kemik grefti kullaniimamis ve
cerrahi dncesi herhangibir ortodontik dis hareketi ya-
piimamigtir. Sonugta niks gorilmemesi genelde
arastirmalarda bahsedilen niiksin kaynaginin kulla-
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nilan kemik grefti ve/veya cerrahi 6ncesi gergeklesti-
rilen ortodontik dis hareketleri olup olmadi§i sorusu-
nu akla getirmektedir. Bunlarin yanisira diger 6nemli
bir konu biri iskeletsel Sinif 3, digeri ise iskeletsel Si-
nif 2 yapi gbsteren her iki vakanin da tedavilerinin
benzer ortognatik cerrahi operasyonlarla bagaryla
gerceklestirilebilmis olmasi, iyi bir profil ve kabul edi-
lebilir okluzyonun elde edilmis olmasidir. Ayrica gdz-
lenen olumlu bir degisiklik de operasyon sonrasi
planlanmadig! halde alt genede gérilen otorotasyon-
dur. Bu durum iskeletsel agik kapanigin daha da iyi-
lesmesini saglamistir. Bu durum agik kapaniglarin
sadece Ust geneye uygulanan cerrahi yontemlerle
dizeltilebilecegini agikga gdstermektedir. Vakalarin
takipleri devam etmektedir ve ileri donemlerde tekrar
incelemeleri yapilacaktir.
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