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OzZET

Kombine ortodontik cerrahi tedavi sonrasi kisa
ve uzun dénem stabilite, ortognatik cerrahi isleminin
tanitildigi ve uygulamaya gectigi glinden bugiine biiyiik
bir problemdir; ciinkii estetik ve fonksiyonel sonuclar,
cerrahi sonrasi stabilite ile direkt olarak iliskilidir.
Kombine ortodontik cerrahi tedavi sonrasi stabiliteyi
etkileyen birgok faktér bulunmaktadir. Literatlirde bu
faktorler dikkate alinarak planlama yapildiginda basarili
sonuglar elde edildigini  gosteren  caligmalar
bulunmaktadir. Stabilite ortodontik tedavinin oldugu
kadar ortognatik cerrahinin de hedefinde olmali ve
stabilite eksikligi bir komplikasyon olarak kabul
edilmelidir. Bu derlemenin amaci, kombine ortodontik
cerrahi tedavide stabilite lzerine yapilmis galismalari
degerlendirmek ve stabiliteyi etkileyen faktorleri
belirlemektir.

Anahtar Kelimeler: Kombine ortodontik cerrahi
tedavi, ortognatik cerrahi, stabilite

ABSTRACT

The short and long-term stability after
combined orthodontic surgical treatment is a major
problem since orthognathic surgery had been
introduced and performed, because aesthetic and
functional results are directly associated with
postoperative stability. There are many factors that
affect stability after combined orthodontic surgical
treatment. Studies that are considering these factors,
present successful result in the literature. Stability
should be the target of orthognathic surgery as in
orthodontic treatment and the lack of stability should
be considered as a complication. Therefore, the aim of
this review is to determine the factors that affect the
stability of orthodontic surgical treatment and evaluate
the studies on stability.

Key Words: Combined orthodontic surgical treatment,
orthognathic surgery, stability

KOMBINE ORTODONTIK CERRAHI TEDAVIDE
STABILITEYI ETKILEYEN FAKTORLER

Basarili bir kombine ortodontik cerrahi tedavi-
nin hedefleri arasinda normal gene iliskilerinin kurul-
masl, uygun yiiz estetiginin ve uzun donem stabilite-
nin saglanmasi yer almaktadir. Ortognatik cerrahide
stabilite bircok faktdrden etkilenebilmektedir. Bunlar
sirasiyla;

1) Ayiria tani ve uygun hasta:

Ortognatik tedaviden en gok fayda gorecek
hastalarin belirlenebilmesi igin dogru ayirici teshis
dnem tagimaktadir. Ornegin ortodontist, biiyiimeye
devam eden bir Sinif 3 hastanin mandibular asirnhk du-
rumuna sahip olup olmadigini belirlemelidir. Sinir olgu

olgularda iskeletsel diizeltim ve fonksiyonel kaymalar
acisindan erken ortodontik tedavi yapilabilir. Diger
olgularda ise cogunlukla cerrahi gerekli oldugundan,
cerrahi oncesi hazirlik igin daha geg yasta tedaviye
baslanabilir.

2) Biiyiime ve cerrahi zamanlamasi:

Tedavi sonrasi blylime, tedavi sonuclarinin
stabilitesini bozan bir faktérdir. Proffit ve White 2
yaptiklari calismada stabilitenin saglanmasinda en
onemli faktériin bliylime ve gelisme oldugunu, hasta-
lar hala biiyliyorsa ameliyat edilmemeleri gerektigini
bildirmislerdir. Hastanin tedavisi tamamlandiktan son-
ra bliyime ortodontik dizeltimi olumsuz etkiliyorsa,
hastaya bu asamada cerrahi 6nerildiginde kolaylikla
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kabul etmeyebilir. Bu nedenle biylimenin 6nceden
tahmin edilmesi ve hastanin bilgilendirilmesi 6nem
tagimaktadir.

Graber ve ark.larinal gére biyiime ile iligkili
komplikasyonlari 6nlemek icin asadidaki faktorler
dikkate alinmalidir;

-Orta siddetli Sinif 3 mandibular agiriliga sahip
hastalarda cerrahi, sefalometri ile mandibula
buylmesinin tamamlandigi dogrulanana kadar erte-
lenmelidir. Erkeklerde bu 22-24 yas kadar geg olabilir.

-Asimetri ve tek tarafli hipertrofiye sahip
hastalarda cerrahi, kemik taramalar hipertrofik
kondilde biliyiime aktivitesinin durdugunu gosterene
kadar ertelenmelidir. E§er bliylime durmazsa, cerra-
hiden sonra asimetrinin tekrar olusmamasi icin
mimkiin oldugunca erken bir dénemde kondilektomi
islemi uygulanmalidir. 3

-Mandibular  yetersizlige sahip hastalarda
cerrahinin blyime tamamlanmadan O6nce basariyla
yapilabildigi rapor edilmistir. Erkeklerde mandibulanin
Sinif 1 diizeltimi gegecek sekilde biiylime riski vardir,
ancak mandibular ilerletmenin relaps edilimi mandi-
bulanin geg diferensiyel bliylime atilimi ile dengele-
nebilir.

-Asir vertikal bliyimeye sahip bazi hastalarda
maksillada Le Fort I osteotomisi bliyime tamamlan-
madan once disindlebilir. Fakat mandibular yeters-
izlige sahip hastalarda erken cift cene cerrahi, man-
dibula asadiya ve geriye biiylimeye devam ediyorsa
stabil olmayacak ve kapanis tekrar agilacaktir.* Snow
ve digerleri > cerrahi sonrasinda mandibular biiyiime-
nin vertikal diizlemde oldugunu ve bu durumun da
relapsa neden oldugunu rapor etmiglerdir.

-Maksiller transvers yetersizlige sahip hastalar
icin ortopedik ekspansiyon kizlarda 14, erkeklerde 16
yasina kadar etkili olabilir. Daha geg yaslarda her iki
cinsiyette dzellikle cerrahi destedi ile basarili ortopedik
ekspansiyon rapor edilmistir. Hastanin yasi arttikga
cerrahisiz ortopedik ekspansiyon bagsarisinin tahmin
edilebilirligi azalmaktadir.

3) Temporomandibular eklem (TME) ve
kondil pozisyonunun stabilitesi:

Ortodonti literatiiri tekrarlanabilir kondil fossa
iliskisine dayanan tedavi planlamasinin  dnemini
vurgulamaktadir. Stabil kondil pozisyonu, cerrahi
oncesi degerlendirmeye, proksimal segmentin cerrahi
kontrolline, hastanin cerrahi sonrasi yeni néromus-
kuler ve fonksiyonel gcevreye adaptasyonuna bagldir.

YESIL SAHIN, TANER

Okliizyonda  fonksiyonel = kayma  problemlerinin
belilenmesi 6nemlidir. Bu yapilmazsa fonksiyonel
kayma, vakanin oldugundan daha iyi gériinmesine ya
da oldugundan daha k&t gdériinmesine neden olabilir
ve basarisiz tedavi planlamasi ile sonuglanir. Tedavi-
den 6nce mandibuler kaymalarin teshisi, repositioning
splintleri  (konumlandirma  splintleri)  kullanilarak,
kondil yerlesimi Olglilerek ya da mandibula dikkatle
ybnlendirilerek yapilabilir.

Eder bu uyumsuzluklar tedavi Oncesinde
belirlenmemisse ve tedavi sirasinda ortaya cikmissa
klinisyen hastay! bilgilendirmeli ve tedavi planlama-
sinda degisiklikler onermelidir. Mandibulanin sentrik
iliskideki pozisyonu tedavi plani tam olarak
yapilmadan 6nce belirlenmelidir.®

Gunson ve ark.” kadinlarda idiyopatik kondil
rezorpsiyonunun gec kondiler degisikliklerin nedeni
olabilecegdini bildirmiglerdir. Bu bulgular sonucunda
yazarlar, bayanlarin kiiglik bir kisminda artan kondil
yliklemesine bagl kondil rezorpsiyonu olusabilecedini,
fakat cogu kadinda bu durumun iyi tolere edilebildigini
gbstermiglerdir. Moore ve digerleri &  kondil
rezorpsiyonunu géz oOniinde bulundurarak cerrahi
relaps agisindan literatlirli incelemisler ve sonugta,
kondil rezorpsiyonu agisindan yuksek risk grubunda
olan bireyleri 20-30 yas arasinda yiiksek mandibular
dizlem agisina ve cerrahiden 6énce TME bulgularina
sahip olan kadinlar olarak bulmuslardir.

Kim ve ark.’ tarafindan yapilan ve iskeletsel
Sinif 3 malokliizyona sahip 33 hastanin (g boyutlu
radyografik gorintileri kullanilarak cerrahiden 1 yil
sonra kondil pozisyonundaki degisikliklerin stabiliteye
etkisini degerlendiren galismada, kondilin cerrahiden
sonra 3. ayda anteriora yer dedistirdigi, 6. ayda distal
yonde hareket ettidi ve daha sonra stabil kaldidi
bulunmustur. Bu hareketler cerrahinin stabilitesini
olumsuz y6énde etkilemektedir.

4) Dental stabilite:

Dental stabilite TME stabilitesi kadar 6nem
tagir. Ornegin periodontal hastalik nedeniyle kemik
kaybina ya da yapisal olarak kisa koklere bagh uygun
olmayan kron/ kék orani olusabilir.® Bdyle bir durum-
da ortodontist, dislerdeki mobilite problemlerini be-
lirlemeli ve cerraha interdental fiksasyon yerine iske-
letsel fiksasyonu Onermelidir. Stabil olmayan dental
durumun baska bir nedeni simante edilen gegici kron-
lar olabilir. Gegici kronlar Gzerinden braketler kolayca
kopabilir, kronlar diglerden kolayca uzaklasabilir. Bu
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nedenlerden dolayl gegici kronlara sahip hastalarda
interdental fiksasyon &nerilmez.!

5) Noromuskuler adaptasyon:

Iskeletsel yapilari degistiren cerrahi islemler,
stomatognatik sistemin néromuskuler yapisinda da
degisikliklere neden olur. Ortognatik cerrahiyi uygula-
yan ekip igin iskeletsel yapilar, dental yapilar ve kas-
larin dengesini saglamak biyolojik bir zorluktur. G-
nimizde uygulanan cerrahi islemler bilimsel hipotez-
lere dayansa da, relaps problemleri tedavinin bir
kisminin deneysel komponentlere sahip oldugunu
gostermektedir.!

6) Cerrahin becerisi

Cerrah, tedavi planlamasindaki cerrahi hedefle-
rini  gergeklestirebilecek bilgi ve beceriye sahip
olmalidir. Sefalometrik cerrahi ve artikilatére alinmis
modeller (izerinde planlanan hareket miktarlari,
cerrahiye bire bir yansitiimaya calisiimalidir. - 2

7) Osteotomi tasarimi:

Cerrahi islem sirasinda osteotomi hatlari, kan
akiminin bozulmamasi icin iyi planlanmali, islem son-
rasinda iyilesme problemleri nedeniyle stabil olmayan
bir durumla karsilasiimamaldir.*

8) Hareket miktar:

Maksiller vertikal yetersizlik ve mandibular
horizontal yetersizliklerde cerrahi duzeltimin miktar
artarsa stabilitenin azalacag bildirilmistir.

Epker ve digerlerinin ** calismasinda da, daha
biiylik hareket miktarlarinin daha fazla relapsa neden
oldudu rapor edilmistir.

9) Yumusak dokularin ve
gerilimsiz olmasi:

Wickwire ve digerler* Sinif 2 mandibular cer-
rahi hastalarinda hyoidin 6ne ve yukariya hareketi-
nin, cerrahinin stabilitesini etkileyen en énemli faktor
oldugunu, bir diger etkenin ise kas gerilimleri oldugu-
nu bildirmiglerdir. Ornegin; mandibular ilerletme yu-
musak doku ve kaslarda gerilime neden olacadindan,
gerilimi azaltmak icin mandibula ilerletilirken 6n tarafi
asagi arka tarafi yukari hareket ettirilebilir.!

Poulton ve Ware '* relapsin en giiclii nedeni-
nin suprahyoid kaslarin uzamasi oldugunu rapor et-
miglerdir. McNeill ve digerleri'® ise, fiksasyon sirasinda
yumusak doku ve kaslarin gerilimi nedeniyle mandibu-
lanin geriye migrasyonunun relapsa neden oldugunu
bildirmislerdir.

Intermaksiller fiksasyon sirasinda immediyat
postoperatif relaps tespit edilmesi sonucunda relapsin

kaslarin

YESIL SAHIN, TANER

Onlenmesi igin suprahyoid miyotomi ile kombine
mandibular cerrahi énerilmigtir.'” 18

10) Mandibular rotasyonun tipi:

Mandibulanin asagi geri rotasyonu yukari 6ne
rotasyonundan daha stabil bulunmustur.*

Ancak, Bailey ve digerlerinin'® yaptiklar calis-
mada okluzal diizlemin degismesi ile sonuglanan saat
yonlnln tersine rotasyonun da stabil olabilecegi

bildirilmistir.

11) Kompanzasyon mekanizmalarinin
azaltilmasi icin cerrahi o©ncesi ortodontik
hazirhk:

Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirlikta ark seviye-
lenmesi 2.molarlar da igermelidir. Mandibular asirilik
vakalarinda Ust 2.molarlar, mandibular yetersizlik
olgularinda alt 2.molarlar asin uzayabilir. Bu disler
vertikal olarak seviyelenmemisse cerrahi sirasinda
dogru okluzyon saglanamayabilir, bu da kondiler
distraksiyona ve stabil olmayan duruma neden olur.*

Iskeletsel Sinif 3 malokliizyona sahip, cerrahi
oncesi hazirlik yapilarak ve yapilmadan (surgery-first
teknidi ile) mandibular geriletme yapilan 61 hastada
cerrahi sonrasi horizontal relaps miktari, surgery-first
grubunda daha yliksek bulunmustur. Bu nedenle
surgery-first yapilmasi planlandidinda stabilitenin
diistiniilmesi gerektigi sonucuna variimistir. 2°

Ancak baska bir calismada, cerrahi Oncesi
hazirlik yapilan ve surgery-first teknidi ile tedavi edilen
Sinif 3 cerrahi hastalarinda cerrahi sonrasi stabilite,
iskeletsel ve dental dedisiklikler bakimindan anlamii
farklilik bulunamamistir.?

12) intermaksiller fiksasyon siiresi ve
yontemi:

Hartlev ve digerleri 2> tek gene mandibular
ilerletme yapilan, cerrahiden sonra intermaksiller fik-
sasyon uygulanan ve uygulanmayan 26 hastada yap-
tiklari calismada cerrahiden 18 ay sonra gruplar ara-
sinda iskeletsel stabilite agisindan anlaml farklihk bu-
lamamiglardir. Krekmanov ve Lilja 2 intermaksiller fik-
sasyon uygulamadiklar 113 ¢ift gene cerrahi hasta-
sinda, cerrahi sonrasi az miktarda komplikasyon ve
uygun stabilite bulundugunu rapor etmislerdir. Bu
calismada cerrahide rijit fiksasyon tercih edildiginde
intermaksiller fiksasyona gerek kalmadigi sonucuna
variimistir. Yine Krekmanov %* intermaksiller fiksasyon
uygulamadan yaptigi cerrahiler sonucunda, cerrahiden
en az 1 yil sonra maksilla pozisyonunun degismedig-
ini, mandibulada ise geriletme vakalarinda hafif yukar
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One rotasyon gorildigini rapor etmistir. Bu nedenle
tiim hastalarda degil, hastada nazal solunum varsa ve
disler siki kontakta degilse intermaksiller fiksasyon
yapilabilecegini vurgulamistir.

13) Cerrahi planlamasi:

Proffit ve digerleri®>, Sinif 3 malokliizyona sa-
hip hastalarda sadece mandibular geriletme cerrahisi
ile cift gene cerrahinin stabilite agisindan sonuglarini
karsilastirmak amaciyla bir calisma yapmislardir.
Calismada hastalarin timiinde ortalama 4,7 mm geri-
letme, cift cene grubunda buna ek olarak ortalama
4,9 mm maksiller ilerletme yapiimis ve gene ucu ve
gonion pozisyonu, ramus acisi ve buna badll relaps
goriilme orani dederlendirilmistir. Her iki grupta da
dederler benzer bulunmus ancak sadece mandibular
geriletme yapilan grupta bu durum ramus agisindaki
degisime baglanirken, cift gene grubunda maksillayla
beraber mandibulanin rotasyon yapmasina baglanmis-
tir. Ramus pozisyonunun kontroli agisindan bu hasta-
larda cift gene cerrahi yapilmasi tavsiye edilmistir.

Al-Delayme ve digerlerinin 2 yaptiklari calisma-
da ise, iskeletsel Sinif 3 malokluzyona sahip 24 hasta-
ya tek ve cift gene cerrahi uygulanmis ve cerrahiden
sonra en az 12 ay takip edilen hastalarda maksiller
stabiite benzer bulunurken, tek g¢ene cerrahi hatsala-
rinda mandibular horizontal stabilitede yetersizlik
bulunmustur.

14) Fiksasyon tiirii:

Cerrahide fiksasyon dental, iskeletsel, rijit,
semirijit ya da bunlarin birlikte kullanimi seklinde ola-
bilir. Bu fiksasyon yontemlerinden iskeletsel ve rijit fik-
sasyonun relapsi ciddi oranda azalttigi bilinmektedir.*

Fiksasyon vyapildiginda eder kondil glenoid
fossa igerisinde degilse ‘immediyat postoperatif relaps
'griiliir. Ik 6-8 hafta igeisinde goriilen bu relaps
‘erken dbnem relaps’ olarak adlandirilir ve nedeni
fiksasyon yodntemindeki basarisizlik ya da osteotomi
alanindaki harekettir. Bunu 6nlemek icin daha stabil
oldugu diisiiniilen rijit fiksasyon tercih edilir. %

Ancak Arnett ve ark.?, rijit fiksasyondan sonra
kondilin posterior pozisyonunun progresif kondiler
rezorpsiyona ve buna badl geg dénem relapsa neden
oldugunu savunmuslardir.

Progresif kondiler rezorpsiyon kondilde sekil
dedisikligi ve kondiler yiikseklikte azalma ile karakteri-
zedir ve 6-17 ay igerisinde meydana gelir. Literatiirde
uzun donemde relapsin nedeni olarak gorilen bu
duruma, tek gene ya da cift gene farketmeksizin %2,3
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ila %7,7 oraninda rastlanir.® 2° Béylece uzun dénem
stabilite problemleri, sinir hasari olasilidinda artis, TME
ve diglerde yiiklenmeler ve olasi cerrahi hatalar
nedeniyle fiksasyon yontemini degistirmeye yonelik
arayiglar ortaya cikmustir.

Semirijit fiksasyonda amag, osteotomi yapilan
alanlarda fonksiyonel stabilite elde etmek ve TME
fonksiyonlarini olumsuz etkilememektir. Bu ydntem
osteotomi alanlarinin vertikal hareketini 6nlerken,
rotasyonel hareketlere izin verir. Semirijit fiksasyonda
maksillada nazomaksiller butressa 2 adet L-sekilli mini
plak, mandibulada ise sag ve solda ikiser adet 2 mm
c¢apinda bikortikal vida kullanilir. Bdylece hem
operasyon zamani kisalir, hem de maliyet azalir.*°
Bikortikal vidalar az miktarda kondil rotasyonuna izin
verdidi icin tercih edilmektedir.

Blomqvist ve Isaksson,®! bikortikal vida ile
plak-monokortikal ~ vida  tekniginin  stabilitesini
karsilastirmak amaciyla yaptiklar galismada iki ydntem
arasinda fark bulamamig, ancak uzun dénemde her iki
grupta da stabilitenin azaldigini tespit etmislerdir.

Mavili ve ark.® semirijit fiksasyonun kisa ve
uzun donem stabiliteye etkisini arastirmak amaciyla
yaptiklari calismada, ortalama yaglari 22 olan 23'i gift
gene, 12'si tek gene cerrahi gegiren ve semirijit
fiksasyon kullanilan hastalarin cerrahiden 1 ay 6nce,
en az 15 gunlik intermaksiller fiksasyon sonrasi ve
tedavi tamamlandiktan sonra alinan sefalometrik
filmlerini degerlendirmisler ve hem kisa hem de uzun
donem stabilitede anlamli farkhlik bulamamuslardir.

Ellis ve ark.>? ise farkli fiksasyon y®ntemleri
kullanarak stabiliteyi degerlendirmisler ve yontemden
bagimsiz olarak tiim gruplarda relaps oldugunu, sonug
olarak en stabil durumun rijit fiksasyon en fazla relaps
gorilen durumun ise tel fiksasyonu ile oldugunu
bildirmislerdir.

15) Cerrahi islemin tipi:

Proffit ve ark®, 3000 hasta lizerinde yaptiklari
galismanin sonucu olarak stabiliteyi 4 asamada
dederlendirmisler ve tedavi sonrasi degisiklikleri;

-%10'dan az ise 'yiksek oranda stabil’,

-%20'den az ise 'stabil’,

-'sadece rijit internal fiksasyonla stabil' ve

- 'problemli'olarak kategorize etmiglerdir.

Stabilite hiyerarsisine gére, en stabil hareket
grubunu maksillanin yukari hareketi ve mandibulanin
ileriye hareketi olusturmaktadir. Daha sonra sirasiyla,
maksillanin 6ne hareketi, maksillanin yukari-mandibu-
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lanin 6ne hareketi, maksillanin &ne-mandibulanin
geriye hareketi, asimetri duzeltimi, mandibulanin geri-
ye hareketi, maksiller sarkitma ve maksiller genislet-
me islemleri stabil olarak degerlendirilmektedir.

Maksiller gémme:

Codu yazar maksillanin yukari hareketinin en
stabil hareket oldugu konusunda hemfikirdir. Proffit ve
ark.3* tel fiksasyon ydntemiyle maksiller gdémme
cerrahisi uygulanan hastalarin %80'inde maksillanin
anteriorunun vertikal olarak stabil kaldigini bildirmis-
lerdir. Yine Bailey ve digerlerinin ¥ calismasinda,
minimum 2 mm gdémme yapilan ve rijit fiksasyon
kullaniimayan 49 hastanin en az 5 yil takibinde orta
seviyede iskeletsel ve dental degisiklik gorilmistir.

Maksiller ilerletme:

Rijit fiksasyonla kemik grefti uygulanmadan
ortalama 3,7 mm maksiller ilerletme yapilan 11 hasta-
da anlamli relaps gériilmemistir.*® Louis ve digerleri®”
uyku apnesine sahip hastalari maksillomandibular
ilerletme cerrahisi 6ncesinde ortalama 4,7 mm, 8,2
mm ve 12,3 mm maksiller ilerletme miktarina gore 3
gruba ayirmis, cerrahi sonucunda semirijit fiksasyonla
cok hafif relapsla birlikte gruplar arasinda anlamli bir
fark bulamamiglardir.

de Haan ve ark.*® tarafindan Sinif 3 kapanis
bozukluguna sahip 30 cerrahi hastasinda maksiller
ilerletme ve mandibular geri alma cerrahi- sinin
stabilitesini karsilastirmak amaciyla yapilan galismada,
maksiller cerrahide relaps orani %21, mandibular
cerrahide %27 bulunmugtur. Calismada yapilmasi
mimkiinse maksiller cerrahi yapildidinda sonuglarin
daha stabil oldugu sonucuna varilmistir.

Maksiller sarkitma:

Quejada ve ark.® maksiller sarkitma
hareketinin stabil bir durum olmadidini, tel fiksasyon
uyguladiklari  hastalarinda intermaksiller fiksasyon
sirasinda %50 oraninda relaps gorildigind, kalan
relapsin ise cerrahiden sonraki ilk 6 ay iginde
gerceklestigini bildirmislerdir.

Maksiller geri alma:

Chouet-Girard ve Mercier **, maksiller geri
alma cerrahisi uyguladiklari 11 hasta {lizerinde diag-
nostik ve teknik zorluklara ragmen stabil ve basaril
sonuglar elde ettiklerini rapor etmislerdir. Han ve
Hwang* , maksiller geri alma cerrahisinden sonra

40
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pterygomaksiller bdlgedeki iyilesmeyi ve stabiliteyi
dederlendirmek  amaciyla  yaptiklari  calismada,
maksiller asiriliga sahip 27 hastanin {ic boyutlu
radyografik gorintilerini degerlendirmislerdir. Sonug
olarak cerrahiden 6 ay sonra horizontal ve vertikal
dizlemde anlaml relaps bulamamiglardir. Ayni
zamanda vyazarlar geri alma miktarindaki artigin
relapsi artirmadidini da rapor etmislerdir.

Mandibular ilerletme:

Epker ve ark.* mandibular ilerletme
cerrahisinin horizontal bliyime yoéni olan vakalarda
daha basarili ve stabil oldugunu rapor etmislerdir.

Rao ve digerleri %, 10 hasta (izerinde yaptiklari
bir calismada mandibular ilerletme cerrahisinden
sonra relapsin 3. ayda meydana geldigini rapor
etmiglerdir.

Mandibular ilerletme cerrahilerinde genellikle
rijit fiksasyon tercih edilmektedir. Bunun sebebi inter-
maksiller fiksasyona gerek kalmadan kemik iyilesme-
sinin hizlandinlmasi ve erken dénemde relaps mikta-
rinin azaltilarak mandibula fonksiyonlarina mimkiin
oldugunca erken dénemde baslanmasidir. +*

Mandibular Geri Alma:

Rao ve ark.*?, 10 hasta lizerinde yaptiklari bir
galismada mandibular geri alma cerrahisinden sonra
relapsin 6. ayda meydana geldidi rapor etmislerdir.

Han ve ark.** tarafindan mandibular geri alma
cerrahisinde relapsin geri alma miktarindan mi yoksa
proksimal segmentlerin rotasyon miktarindan mi
kaynaklandigini tespit etmek igin yapilan calismada,
36 iskeletsel Sinif 3 hasta cerrahiden sonra 6 ay
sureyle takip edilmis ve sonug olarak relapsin hareket
miktarindan gok rotasyondan kaynaklandidi belirtilmis-
tir. Eder cerrahi islem sirasinda rotasyonel kontrol
saglanirsa stabilitenin daha iyi olacagi vurgulanmistir.

Asimetri diizeltimi:

Hagensli ve ark.lannin* mandibular agirilik ve
4 mm'den fazla asimetriye sahip bilateral sagital split
osteotomisi yapilan 38 hastada uzun dénem stabilite,
relaps zamani, miktari, duyusal bozukluklar ve hasta
memnuniyetini  dederlendirmek  icin  yaptiklari
retrospektif calismada cerrahiden hemen sonra, 6 ay
sonra ve 3 yil sonra sefalometrik filmler ve anketler
dederlendirilmis sonug olarak asimetri diizeltiminin
stabil oldugu bildirilmistir. En fazla relaps olasiligi 6 ay
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icinde olurken, 3 yil sonra hastalarin %58'inde 3 mm
asimetri bulundugu rapor edilmistir. Ayni calismada
2'si haric tim hastalar 3 yil sonra bile durumlarindan
memnun olduklarini belirtmiglerdir.

Yoo ve ark.* tarafindan asimetrisi olan ve
olmayan Sinif 3 vakalarda mandibular geriletme son-
rasi proksimal segmentlerin transvers stabilitesini kar-
silastirmak amaciyla en az 2 aylik takiple yapilan calis-
mada gruplar arasinda anlamh farklihk bulunmamustir.

16) Malokluzyon tiirii:

- Iskeletsel Sinif 2 ve Sinif 3 hastalarda
stabilite:

Bailey ve ark¥ tarafindan vyapilan bir
galismada ortognatik cerrahi uygulanan Sinif 2 vertikal
yobn bliylimesine sahip hastalar ilk 1 yilda sinif 3
hastalardan daha stabil bulunurken, 1-5 yil arasi
dénemde Sinif 3 hastalar daha stabil bulunmustur.

Iskeletsel Sinif 2 ve Sinif 3 hastalarda uzun
donem stabiliteyi karsilastirmak igin yapilan calismada
hastalar 4 gruba ayrilmistir. Iskeletsel Sinif 2 hasta-
lardan olusan 1. gruba mandibular ilerletme, 2. gruba
maksiller gdémme ve mandibular ilerletme yapilmistir.
Iskeletsel Sinif 3 hastalardan olusan 3. gruba mak-
siller ilerletme, 4. gruba maksiller ilerletme ve mandi-
bular geriletme yapilmig ve hastalarin timd en az 3 yil
sureyle takip edilmistir. Sonug olarak 1. ve 2. grupta
yani Sinif 2 hastalarda relaps miktari mandibular
dizlem agisinda artis nedeniyle Sinif 3 hastalardan
daha fazla bulunmustur.*®

Vertikal yon blyilimesi olan Sinif 3 yapiya sahip
19 hastada maksiller ilerletme, mandibular geriletme
ve mandibular rotasyon yapiimis ve hastalarin en az 6
yillilk takibi sonucunda ramus agisi, gonial agl ve
mandibular dizlem agisinda anlamli relaps miktarlari
gorilmustir. Sonug olarak horizontal yon biylimesine
sahip olan vakalarin daha stabil oldugu vurgulan-
migtir. !t

- Acik kapanis hastalarinda stabilite:

Agik kapanisa sahip hastalarda standart cerrahi
islem maksiller gdmme ile birlikte gift gene cerrahi
yapilmasidir. Ancak glinimiizde bazi durumlarda rijit
internal fiksasyonla tek gene mandibular cerrahi de
uygulanmaya baslanmistir. Bu ydntemin stabilitesini
aragtirmak amaciyla Fontes ve ark.* tarafindan
yapillan galismada 31 hastaya ortalama 3,7 derece
mandibular rotasyon yaptirilmis, cerrahiden 4,5 yil
sonra sadece 3 hastada overbite olmadigi goriilmis-
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tir. Cerrahi ile elde edilen rotasyon miktarinin
%60'InIn  kaybina ragmen pozitif overbite varligi
nedeniyle bu ydntem cift cene cerrahiye alternatif
stabil bir ydntem olarak tanitilmistir.

Silva ve ark.larinin® calismasinda  rijit
fiksasyon kullanilarak maksillada agik kapanis cerrahisi
yapilan 33 hasta cerrahiden sonra 6. , 12., 18. ve 30.
aylarda stabilite agisindan degerlendirilmis ve sonug
olarak olusan relapsin cerrahiden sonra 1. ayda verti-
kal yonde oldugu belirtilmistir. Mandibulanin sagittal
pozisyonunda bir dedisiklik saptanmamistir.

Acik kapanis dlzeltimi igin cerrahi uygulanan
hastalar Uzerinde vyapilan bir calismada vertikal
ybéndeki relapsin daha ¢ok uzun ddénemde meydana
geldigi rapor edilmistir.>

Maia ve ark.® tarafindan yapilan calismada
ise, iskeletsel Sinif 1, Sinif 2 ve Sinif 3 acik kapanis
hastalarindan olusan tek ya da cift gene cerrahi
yapilan 39 hasta, cerrahi sonrasi ortalama 8 yillik
takipte istatistiksel olarak  anlaml relaps
gostermislerdir. Relaps oranlari iskeletsel Sinif 1, Sinif
2 ve Sinf 3 hastalarda sirasiyla %64, %47 ve
%87'dir. 14 hasta ise negatif overbite durumuna
gegmistir.

-Damak  dudak hastalarda
stabilite:

Damak dudak vyang hastalarinda normal
orofonksiyonel etkiler elde edebilmek igin stabilite
sarttir. Maksillanin (i boyutlu yetersizliginin diizelti-
minde daha 6nceki ¢alismalarda ortognatik cerrahi ig-
lemler denense de, giinimiizde asiri skar dokusu ne-
deniyle distraksiyon osteogenezisi dnerilmektedir.> >

Chua ve digerlerinin® distraksiyon osteoge-
nezisi ve ortognatik cerrahi uygulanan damak dudak
yarikli hastalar 5 yil sonra stabilite agisindan deger-
lendirdikleri calismada, maksilla konvansiyonel cerrahi
sonucunda yukarlya ve geriye relaps yaparken
distraksiyonla asagi ©ne relapsa ugramig, bdylece
maksillanin  pozisyonunun distraksiyon sonucunda
daha stabil oldugu bulunmustur.

Aksu ve ark.r*® yetiskin 7 damak dudak yarikli
hastada maksiller distraksiyon sonrasi dental ve
iskeletsel stabiliteyi dederlendirmek amaciyla yaptik-
lari calismada, distraksiyon sonrasinda maksillanin
saat ydniniin tersine rotasyon yaptigini, maksiller ke-
serlerin labiyale egimlendigini ve maksiller molarlarin
meziyal angulasyona udradigini tespit etmislerdir.

yarikl
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Distraksiyondan 3 yil sonra takip dederlendirmesinde
ise, maksillada %22 oraninda relapsla birlikte
maksillanin saat yoniindn tersine rotasyonunun énceki
durumuna geri déndiigiini rapor etmislerdir.

Saltaji ve ark.larinin® yaptiklar calismada,
dudak damak yarigina sahip hastalarda konvansiyonel
cerrahi ile maksiller ilerletme sonucunda horizontal
diizlemdeki relaps miktar orta derecede iken vertikal
diizlemdeki relaps miktari yliksek bulunmustur.

Kumari ve ark.’® maksiller ilerletme cerra- hisi
uygulanan 9 damak dudak yarikli hastanin cerrahi
sonrasl 15. giin ve 12. ayda relaps miktarlarini deger-
lendirmek amaciyla bir galisma yapmislardir. Calisma-
da yazarlar horizontal relaps miktarini %21, vertikal
relaps miktarini ise %41 bulmuslar, rijit fiksasyonla
relaps oraninin azaltilabildigini, ancak yine de distrak-
siyon kadar stabilite saglanamadigini bildirmislerdir.

Sonug olarak;

Ortognatik cerrahi tedavinin stabilitesi yukari-
da anlatildigi gibi bircok faktorle iligkili olabilir. Yeterli
stabilite elde edilebilmesi icin hem ortodontist hem de
cerrah (zerine digsen gorevleri dikkatle yerine getir-
melidir.
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