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MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MSR: Midsagittal Referans Diizlemi

TMD: Temporomandibular Eklem Rahatsizlig1
TME: Temporamandibular Eklem
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ORTOGNATIK CERRAHI SONRASI MANDIBULA KONDILINIiN
REMODELASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amagc: Smif III hastalarda ortognatik cerrahi (OGC) sonrasinda mandibular kondilin
kafa kaidesine gore BT ve 3B yazilimlar ile acisal, dogrusal ve hacimsel olarak
incelenmesinin saglanmasidir; calisma sonuglartyla TME'nin OGC sonrasi nasil
etkilendiginin ve sonraki ameliyat planlamalarinda nasil katki saglayabileceginin
belirlenmesi amag¢lanmustir.

Gerec ve Yontem: Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve Le Fort I
cerrahi gecirmis hastalardan, preop ve postop tomografisi bulunan 45 hasta secildi.
Bu veriler tibbi yazilim programi Mimics Medical 21.0 (Materialise, Leuven,
Belgika) ile ii¢ boyutlu goriintiilere dontistiiriildii. Elde edilen 3B goriintiiler
Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, ABD) programina aktarilarak {ist iiste
cakistirma yapildi. NemoStudio (NemoFAB v2020, Madrid, ispanya) programina
aktarilarak da ¢esitli acisal dl¢iimler yapildi. Preoperatif ve postoperatif
degisikliklerin dagilim1 ve analizi i¢in Wilcoxon isaretli sira testi, korelasyon analizi
i¢in de Pearson ve Spearman'in korelasyon testleri kullanildi.

Bulgular: Her iki Temporomandibular eklem (TME)’de hacimsel azalma, antero-
lateral bolgesinde ve posteriorun tamaminda rezorbsiyon, antero-medial ve anterior-
orta kisminda bir miktar apozisyon gozlenmistir. Gozlenen bu remodelasyon
paternleri anlamli yorumlanmistir (p<0,05). Horizontal diizlemde Kondil-Koronid
acisinda artma, sagittal diizlemde kondil posterior agisinda azalma gozlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli yorumlanmistir (p<0,05). Koronal diizlemde ise sag
kondilde mediale dogru, sol kondilde ise laterale dogru bir miktar agisal degisim
izlenmistir. Fakat bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). OGC
sonras1 kondil bagindaki hacimsel ve dogrusal degisikliklerle, kondili iceren
proksimal segmentin acisal degisimleri arasinda korelasyon saptanamamastir.

Sonug¢: Kondil hacmi ortognatik cerrahi sonrasi fizyolojik sinirlar igerisinde
azalmistir. Kondilin posterior ve antero-lateral ytliziinde rezorbsiyon, anterior-orta ve
antero-medial yiiziinde apozisyon olmustur. Bu, OGC sonras1 degisen okliizyon ve
iskelet-kas sistemi ile TME’de baslayan adaptasyon siirecinin bir etkisi olabilir.

Anahtar kelimeler: Kondiler Remodelasyon, Temporomandibular Eklem,
Ortognatik Cerrahi



EVALUATION OF REMODELATION OF MANDIBULA CONDYLE AFTER
ORTHOGNATIC SURGERY

ABSTRACT

Objective: The aim is to ensure the angular, linear, and volumetric examination of the
mandibular condyle relative to the cranial base using CT and 3D software in Class I1I
patients after orthognathic surgery (OGS); the study aims to determine how TME is
affected after OGS and how it can contribute to subsequent surgical planning based on
the findings of this study.

Materials and Methods: Forty-five patients who underwent bilateral sagittal split
ramus osteotomy (BSSRO) and Le Fort I surgery, with preoperative and postoperative
tomography, were selected. These data were converted into three-dimensional images
using medical imaging software Mimics Medical 21.0 (Materialise, Leuven, Belgium).
The obtained 3D images were overlaid using Geomagic Control X (3D Systems, Rock
Hill, USA). Various angular measurements were also performed using NemoStudio
(NemoFAB v2020, Madrid, Spain). Wilcoxon signed-rank test was used for the
distribution and analysis of preoperative and postoperative changes, and Pearson and
Spearman correlation tests were used for correlation analysis.

Results: Volumetric decrease was observed in both temporomandibular joints (TMJs),
with resorption in the anterolateral region and throughout the posterior, along with
some degree of apposition in the anteromedial and anterior-middle regions. These
observed patterns of remodeling were deemed statistically significant (p < 0.05). An
increase in the Condylar-Coronoid angle in the horizontal plane, and a decrease in
condylar posterior angle in the sagittal plane, were noted and statistically significant
(p < 0.05). In the coronal plane, a slight angular change towards the medial direction
was observed in the right condyle and towards the lateral direction in the left condyle.
However, these values were not statistically significant (p > 0.05). No correlation was
found between volumetric and linear changes at the condylar head and angular changes
in the proximal segment containing the condyle after OGS.

Conclusion: The condylar volume decreased within physiological limits after
orthognathic surgery. Resorption was observed on the posterior and anterolateral
surfaces of the condyle, while apposition occurred on the anterior-middle and
anteromedial surfaces. This could be attributed to the adaptation process initiated in
the TMJ due to changes in occlusion and the skeletal-muscular system following OGC.

Keywords: Condylar Remodeling, Temporomandibular Joint, Orthognathic Surgery
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1.GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi (OGC) giiniimiizde iskeletsel simif III ve iskeletsel simif II
malokluzyonlarin, dudak-damak yariklarinin, dentofasiyel deformitelerin fonksiyonel
ve estetik olarak diizeltilmesi i¢in uygulanan bir cerrahidir. Bu diizeltmeler igin
maksillaya Le-Fort I osteotomisi, mandibulaya ise bilateral sagittal split ramus
osteotomisi (BSSRO) yapilmaktadir. BSSRO ile temporomandibuler eklem (TME) de
etkilenmektedir. Bu etkiler literatiirde kapsamli bir sekilde arastirilmistir. Bu etkiler
ameliyat sonrasinda belli sinirlar igerisinde olursa bu fizyolojiktir ve tolere edilebilir
ancak patolojik boyutlarda olursa iskeletsel niikslere neden olabilir [1, 2]. Bu, kondil
kiitlesinde ve hacminde azalma ile kondil ve ramus yiiksekliginde azalmaya yol acan
ilerleyici morfolojik degisikliklerle karakterizedir. Bundan dolay1 OGC planlamasi ve
uygulamasinda TME fizyolojiyisinin de diisliniilmesi gerekmektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasi kondiler degisiklikler esas olarak sinif II dentofasiyal
deformitesi olan hastalarda incelenmistir [3-5]. Bildirilen klinik semptomlar arasinda
smif II okliizal ve iskelet iligskisinin gelismesi veya niiksetmesi, alt ¢enenin saat
yoniinde donmesiyle 6n agik kapanigin ortaya ¢ikmasi ve arka yiiz yliksekliginde
azalma yer alir [3, 6-8]. Sinif III dentofasiyal deformitesi olan hastalarda ortognatik
cerrahi sonras1 kondiler degisiklikler hakkinda az sayida calisma rapor edilmistir.
Kondiler remodeling igeren arastirmalarin ¢ogu, mandibular ilerletme ameliyat1 veya
bimaksiller cerrahi gecirmis olan siif II hastalar1 kapsadigindan, kondiler remodeling
ve kondiler rezorpsiyona iliskin insidans, tanimlar ve tedavi protokolleri ¢ogunlukla

bu popiilasyona dayanmaktadir [9].

Bu ¢alismanin amaci sinif IIT hastalarda ortognatik cerrahi sonrasi mandibular kondilin
kafa kaidesine gére BT ve 3B yazilimlar ile agisal, dogrusal ve hacimsel olarak
incelemektir. Bu calismadan c¢ikan sonuglar ile TME’nin OGC sonrasi nasil
etkilendigini ve sonraki ameliyat planlamalarinda bize nasil katki saglayabilecegini

bulmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 Ortognatik Cerrahi
2.1.1 Tanim

Ortognatik cerrahi, iskeletsel diizensizlikleri diizeltmek ve okliizal fonksiyonu ile yiiz
estetigini iyilestirmek amaciyla yaygin olarak gergeklestirilmektedir. Basarili sonuglar
elde etmek i¢in, yumusak doku estetigi, iskeletsel ve okliizal iliskiler ve cerrahi

teknikler konusunda derin bir analize ihtiya¢ vardir [10].

Dentofasiyal deformitelerde dis bozuklukar1 da goriilmektedir. Bu nedenle ortognatik

cerrahi dncesinde, sonrasinda ortodontik tedavi siklikla gereklidir [11].

Hasta ortognatik cerrahiye hazir olduktan sonra maksilla ve mandibula c¢esitli
osteotomilerle iic boyutlu olarak uygun pozisyonda konumlandirilip stabil hale
getirilir. Maksilla i¢in siklikla kullanilan yontem Le-fort 1 osteotomisi, mandibula

icinse bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) yontemidir.
2.1.2 Tarihge
2.1.2.1 Mandibular ramus osteotomileri

Mandibular ortognatik cerrahisinin tarihi, 1846'da prognatizmi diizeltmek amaciyla
mandibular govde osteotomisi gerceklestiren Hullihen ile basladi [12]. Limberg,
Wassmund ve Kazanjian'in 1920'ler ve 1930'larda ramus osteotomilere ekstraoral
yaklasimlar iizerinde yaptig1 modifikasyonlar tanimlandi. Ancak bunlarin hepsinde
relaps sorunlari yasanmistir. Modern BSSRO'nun temeli olacak olan ve ramus
osteotomiye ilk intraoral yaklasimi gergeklestiren tanim, Alman literatiiriinde 1942'de
Schuchardt tarafindan yapildi [13]. 1954'te Caldwell ve Letterman, inferior alveolar
norovaskiiler demeti koruyan dikey bir ramus osteotomi teknigi tanimladi [14].
Mandibular cerrahideki yenilik odak noktasi daha sonra Trauner ve Obwegeser'in
1957'de bugiinkii BSSRO'yu tanimladigi Avrupa'ya kaydi. Sonraki birka¢ on yil,
relapst azaltma, iyilesmeyi artirma ve komplikasyonlar1 azaltma odakli olarak
prosediirde iyilestirmeler ve modifikasyonlar gordii. Bu iyilestirmelere baglica katkida
bulunanlar arasinda Dal Pont (1961), Hunsuck (1968) ve Epker (1977) bulunmaktadir.
1961'de Dal Pont, eksternal oblik sirt osteotomisine ek, birinci ve ikinci biiylik azi

disleri arasindaki bukkal kortekse dikey osteotomi olarak degistirdi, bu da daha biiyiik
2



temas ylizeylerine olanak tanidi ve minimal kas yer degistirmesi gerektirdi [15].
1968'de Hunsuck, teknikte degisiklik yaparak, yumusak doku disseksiyonunu en aza
indirmek i¢in lingualin hemen arkasinda kisa bir yatay medial kesim 6nerdi. Onun
anterior dikey kesimi, Dal Pont'unkine benzerdi [16]. 1977'de Epker, birkag¢ yeni ve
gelistirilmis teknik 6nerdi [17]. Bu, masseter kasinin ve ramusun medial kisminin daha
az disseksiyonu i¢eriyordu, hepsi bir araya gelince postoperatif sismeyi, kanamay1 ve
norovaskiiler demetin manipiilasyonunu azaltti. Cigneme kaslarinin daha az
diseksiyonu, vaskiiler pedikiili proksimal segmentte arttirdi, bu da kemik
rezorpsiyonunu ve gonial ag1 kaybini azaltti. Spiessel tarafindan 1976'da tanitilan rijit
internal fiksasyon, iyilesmeyi tesvik etmek, fonksiyonu erkenden geri kazanmak ve
relaps1 azaltmak amaciyla getirildi [18]. 5 ila 6 haftalik intermaksiller fiksasyon yerine
internal rijit fiksasyon yonteminin tanitilmasi, hastaya daha iyi bir konfor saglayan ek

bir avantajdi. Bu yeni yontem, ortopedik travma cerrahisinden uygulanan bir konseptti.
2.1.2.2 Maksiller osteotomi

Modern maksiller ortognatik cerrahi prosediirlerinin gelisimi, ¢esitli tarihsel kokenlere
ve katkilara sahiptir. Maksiller osteotomi yoluyla nazal ve nazofarengeal poliplerin
cikarilmasi, 19. yiizyilin ortalarinda 6zellikle Berlin'de Alman cerrah Bernhard Rudolf
Konrad von Langenbeck (1810-1887) tarafindan ytiriitiilmekteydi [ 19]. Bugiin Le Fort
I tipi tam bir osteotomi olarak tanimlanabilecek ilk maksiller islemin, Amerikali cerrah
David Williams Cheever (1831-1915) tarafindan 1868'de Boston City Hastanesi'nde
biiyiik bir nazofarengeal polip ¢ikarimi i¢in cerrahi erisim saglamak amaciyla
gerceklestirildigi goriinmektedir [20]. Bundan bir y1l 6nce, 1867'de Cheever, baska bir
hastada benzer cerrahi erisim i¢in sag hemimaksillanin down-fraktiir prosediiriinii
(asag1 kirilmasini) gergeklestirmis ve hasta tam bir iyilesme gostermisti [21]. 1868'de
gerceklestirilen maksillanin Le Fort I seviyesindeki tam asag1 kirilma, teknik olarak
basarili olmasina ragmen, maalesef hasta operasyondan 5 giin sonra 6ldii, ancak
muhtemelen bu durum maksiller islemin dogrudan bir sonucu olarak olusmadi [22,

23].

1901'de Fransa dogumlu cerrah René Le Fort (1869-1951), degisen biiyiikliiklere ve
farkli yonlere karsi biitiin kadavra ylizlerine uygulanan kiint travma deneyleri
gerceklestirdi ve bu sekilde maksiller ve yiiz kiriklarinin dogal kirilma paternlerini

tanimladi [24, 25]. Bu kirilma paternleri giiniimiizdeki Le-Fort siiflamasi olarak



bilinir. Le-Fort I-II-IIl osteotomilerinin adlari, bu kiriklara benzerliginden

kaynaklanmaktadir.

1927'de Wassmund, mobilizasyonsuz Le Fort I seviyesinde maksiller osteotomi

gercgeklestirdi [26].

Anterior acik kapanisi kapatmak i¢in lastik kullanarak kemik grefti yerlestirmeksizin
islemi tamamladi, ancak sonrasinda relaps gézlendi. 1934'te Berlin'den Axhausen, Le
Fort I seviyesinde maksillanin kismi mobilizasyonu ile ileriye dogru hareketini

tanimladi [27].

Wassmund, Le Fort I seviyesinde orta yiiz deformitelerinin diizeltilmesi ig¢in
osteotomileri uygulayan ilk kigiydi [26]. Teknik daha sonra Axhausen, Schuchardt ve
Willmar gibi birkag cerrah tarafindan modifiye edildi. 1965'te Obwegeser, Le Fort I
osteotominin hassasiyetini artirmak i¢in maksillanin tam mobilizasyonunu 6nererek

yeniden konumlandirmanin gerilimsiz yapilmasini sagladi [28, 29].

Bu teknik 1973'te Bell'in maksiller kan akisinin tanimlanmasiyla popiilerlik
kazanmaya basladi. Teknikteki ilerlemeler ve giivenli hipotansif anestezinin
tanitilmast ile son kirk yil icinde Le Fort I osteotomisi giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Yillar i¢inde osteotomilerin gesitli modifikasyonlari, agik internal
fiksasyon yontemleri ve mobilize edilen maksillaya kemik grefti uygulamalari, siirekli

olarak evrimlesmeye ve ilerlemeye devam etmektedir.

Gilintimiizde uygulanan Le Fort I osteotomisi, down-fraktiir teknigi ile maksillanin tek
parca veya segmental olarak gilivenilir bir bicimde kirilmasini saglar. Bu teknik, Bell
ve arkadaslarinin maymunlar iizerinde gerceklestirdigi calismalar sonucunda
gelistirilmistir. Daha sonra down-fraktiir teknigi ile gerceklestirilen Le Fort I
osteotomisi sonrasinda, gecici bir avaskiiler nekroz ile birlikte osteotomi segmentinin
kenarlarinda kiiglik-orta nekrozlarin meydana gelebilecegini, ancak bukkal, gingival
ve palatinal mukoza saglam oldugu miiddetge yeterli kemik beslenmesinin

saglanabilecegini gostermislerdir [30].
2.1.3 Ortognatik cerrahi teknikleri
2.1.3.1 Le-fort I osteotomisi

Bu teknik iist ceneyi ileri veya geri, yukari veya asagi yeniden konumlandirmak

amactyla kullanilir. Maksillanin yukariya veya asagiya dogru hareket ettirilmesi
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durumunda maksillanin planlanan vertikal pozisyona alinmasi Onemlidir. Dis
isaretleyicilerin dikey boyutu kontrol etmede en etkili yontem oldugu goriilmiistiir.
Yumusak dokuda nasionda burun kopriisiine yerlestirilen .045” Steinmann pini tercih

edilibilir [31].

Dikey boyutun 6l¢iimii pimden ark teline kadar yapilir. Bu, planladiginiz dikey
degisikligin dogru bir sekilde elde edilebilmesi icin intraoperatif olarak maksimum
kontroliin elde edilmesini saglayacaktir. Bu 6l¢iimiin kaydedilmesi i¢in bir kumpas

gereklidir.

Le Fort I osteotomisine yonelik insizyonlar, tiim ark boyunca oturacak uygun bir
ekartor ile tam vestibiiler retraksiyon kullanilarak yapilmalidir. ilk insizyon
mukogingival bileskenin en az 5 mm yukarisina yerlestirilmelidir ve son kapatma igin
yeterli miktarda hareketli mukoza birakilmalidir. Insizyon elektrokoter veya bisturi ile
yapilabilir. Elektrokoter hemostaz sagladig: i¢in siklikla kullanilir. 14-24 nolu disler
arasindan insizyon tam kat olarak yapilir. Bu gerceklestirildikten sonra, tiim iist ¢gene
bir mukoperiosteal elevator ile agiga cikarilir ve Obwegeser kavisli dik agili
retraktorler tuberlerin arkasina yerlestirilir ve pterygomaksiller baglanti noktasina
konumlandirilir. Ardindan anterior nazal spina aciga cikarilir. Daha sonra nazal
mukozanmn kalan diseksiyonunu tamamlamak ic¢in bir nazal periost elevatorii
kullanilir. Mukoperiosteumun tiim lateral nazal duvardan, nazal tabandan ve iki tarafh
olarak septumdan diseksiyonu Onemlidir. Bu, osteotomiler sirasinda burun
mukozasindaki yirtilmalar: en aza indirecektir. Bu teknigin ¢ogu zaman kullanilmasi,
down fraktiirii takiben herhangi bir burun mukozasi onarimi ihtiyacini ortadan
kaldiracaktir. Le Fort I osteotomisinin Onerilen geometrisi artitk net bir sekilde
goriintiilenebilir ve hatta steril bir kalem kullanilarak 6nceden isaretlenebilir, boylece
simetrik, iki tarafli yiikseklikte uygunluk ve dis koklerinden kacinilabilecek sekilde
kesimin konumu saglanir. Osteotomi aperturanin kenarindan pterygomaksiller
bileskeye kadar piezo testere veya salinim hareketi ile ¢alisan cerrahi testereler ile
yapilabilir. Apertura priformisin girisine yerlestirilen periost elevatorii testere ucunun
mukoza zarar verme riskini azaltir. Onceden ¢izilmis hat boyunca pterygomaksiller
bileskeye kadar kesilir. Kavisli bir Burton osteotomu, pterygomaksiller bileskede
maksillanin asagisina yerlestirilir. Asistan cerrahin isaret parmagi hamulus bolgesine
agiz i¢ine yerlestirilir. Osteotom, arka maksilla ayrilana kadar bir ¢ekigle ilerletilir.

Asistan ayrilmay1 hissedecek ve osteotomun agiz i¢inde delinmesini Onleyecektir.
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Lateral nazal osteotomlar ile siniisiin medialinde olan lateral nazal kemiklerin,
posteriorda arteria palatina descendese kadar osteotomisi yapilir. Ardindan orta hattaki
vomerin ve nazal septumun osteotomisi yapilir. Posterior nazal spinaya kadar osteotom
ilerletilir. Hooklar ve ayiraglar yardimiyla maksilla down-fraktiire edilir. Rowe
forsepsi ile maksilla mobilize edilir. Anterior nasal spinaya bir delik agilir ve tel
gecirilir. Bu tel ile maksilla asag1 daha rahat gekilir. Ve sonrasinda bu telin deligi
ameliyat sonunda nasal cinch siitur i¢in kullanilir. Daha sonra kemik pensleri ile nazal
septum ve lateral nazal duvarin kalan bilesenleri ¢gikarilir. Arteria palatina descendese
yonelik travmayi en aza indirmek i¢in biiyiik 6zen gosterilir. Biiylik rond frezlerle fazla
kemikler agindirilir. Maksilla gomiilecekse bu islem daha ¢ok 6nem arz etmektedir.
Nasal mukozada perforasyon varsa 4/0 rezorbe olabilen siitiirlarla dikilir. Cerrahi
splint ile maksilla ve mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir ve lastiklerle
baglanir. Mandibula kondili pasif ve uygun konumda iken maksilla 4 adet plak ile
zigomatik buttresler den ve apertura priformisin lateral kenarlarindan yeni konumunda

plaklanir. Son kontroller yapilir ve yara kenarlari siiture edilir [31].
2.1.3.2 Bilateral sagittal split ramus osteotomisi

Bu teknik ile mandibula ileri, geri ve rotasyon hareketi ile hem asimetri hem de 6n yiiz
yiiksekligi diizeltilebilir. Bolgenin anatomisi ve yaklasim zorlugu nedeniyle
komplikasyonlara agik bir prosediirdiir. Dezavantajlar1 olarak, damar-sinir paketinin
hasar gormesi, kotii kiriklarin olugmasi, hassas bir teknik olmasi, eklem pozisyonunun

dogru sekilde zor tayin edilmesi, relaps riski gibi maddeler siralanabilir [32].

Hasta nazotrekeal olarak genel anestezi altina alinir. Anestezi ve vazokonstruksiyon
icin bukkal bolgeler ve ramusun linguali adrenalinli lokal anestezi uygulanir. Agiz
icinden yiikselen ramusun 2/3 liik iist pargasindan 2. Molar disin mezialine kadar
uzanir. Elektrokoter yardimi ile hemostaz saglanir. Bisturi ile periost insizyonu
yapildiktan sonra periost eleve edilir. Bukkal ve lingualden mukoperiosteal flep
kaldirilir. Lingual kisimda dikkatli diseksiyonun ardindan lingula mandibula bulunur.
Ramusun siiperiorundaki koronoid prosese tutunan temporal kasin lifleri diseke edilir.
Lingula iizerinden okluzal plana paralel olarak ramusun medial osteotomisi Lindeman
frezi ile yapilir. Buradan birinci biiyiik az1 digin mezialine kadar ramus boyunca inen
vertikal osteotomi piezo testere veya lindeman frez ile yapilir. Bu noktada inferiora

dogru korpusun alt sinirina kadar vertikal osteotomi devam eder. Kemik kesileri



yalnizca kortikal kemik ile sinirla olmalidir, bu sinir hasar riskini azaltir. Keskin uglu
osteotomlar ile freze edilen yerlerden tam osteotomi saglanir ve ayiraglarla tam
ayrilma saglanir. Damar-sinir paketi medial tarafta yani distal segmentte kalmalidir.
Boyle olmayan durumlarda periost elevatorii yardimiyla mediale alinmalidir.
Ortodontist tarafindan hazirlanan splint ile mandibula yeni konumuna alinir.
Mandibula geriye gidecekse Onceden planlandigi sekilde kemik fazlaliklari alinir.
Fiksasyondan 6nce kondil fossa i¢cinde uygun konuma alinir. Ve bir alet yardimiyla
sabitlenir. Kemik fragmanlar1 birbirine pasif bir bi¢imde oturduktan sonra plaklar ve
monokortikal vidalar ile semi-rijit fiksasyon veya bikortikal vidalar ile rijit fiksasyon
yapilir. Saglanan okliizyon kondile baski kuvveti yapmamalidir. Intermaksiller

fiksasyon sdkiilerek cene hareketleri kontrol edilir. insizyonlar kas ve mukoza olarak

iki kat seklinde siiture edilir [33-35].
2.1.4 Ortognatik cerrahi komplikasyonlari

Komplikasyonlar intra-operatif ve post-operatif olarak siiflandirilir. intraoperatif

komplikasyonlar, kétii kiriklar, beklenmeyen kanamalar ve sinir hasarlari olabilir.

BSSRO ile iligkili komplikasyonlar arasinda inferior alveolar arter veya masseterik
arter hasarma bagli kanama, beklenmeyen kiriklar ve istenmeyen laserasyonlar,
avaskiiler nekroz, kondiler rezorpsiyon, proksimal segmentin kotii konumlanmasi ve
temporomandibular  eklem rahatsizligt (TMD) belirtilerinin ~ kotiilesmesi
bulunmaktadir. BSSRO gerceklestirilirken inferior alveolar sinire zarar verme riski
vardir. Sinir kesilme insidans1 %2 ila %3.5 arasinda rapor edilmis olup, semptomatik
veya semptomsuz olsun, hastalarin %10 ila %30'unda bir tiir uzun vadeli norolojik

defekt insidansi bildirilmistir [36].

BSSRO, genioplasti ile birlikte yapildiginda, hastalarin neredeyse %70'inde 1 y1l sonra

bir dereceye kadar nérosensoriyel degisiklik mevcut olabilir [37].

Segmentlerin uygun fikse edilmemesi kondillerin kotii konumlanmasina ve sonunda
relapsa, malokliizyona, temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMD) belirtilerinin
kotiilesmesine ve kondil basinin rezorbsiyonuna yol acabilir. Malokliizyon, yetersiz
optimal fiksasyon sonucunda genellikle bir acik kapanis seklinde ortaya ¢ikar. Cerrahi
sirasinda fark edildiginde, fiksasyon revize edilmelidir; postoperatif seyirde fark

edildiginde fiksasyon elemanlarinin fonksiyonunu degerlendirmek icin filmler



alinmalidir. Kiigiik postoperatif posterior agik kapanislar genellikle ortodontik olarak

yonetilebilir.

Proksimal segment kiriklar1 genellikle inferior sinir1 tamamen kesmemenin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar; bu, inferior sinirin bukkal tarafinda yayilan bir kirik hattina yol

acar. Bunun fark edildigi durumlarda, inferior sinirin tekrar kesilmesi gerekir [33].

Osteotomi hattindaki iiclincli molarlar, istenmeyen kiriklarin bir diger nedenidir ve
miimkiinse mandibula cerrahisinden 6 ay ila 1 y1l nce ¢ikarilmalidir. Ugiincii molarm
cerrahi sirasinda ¢ikarilmasi gerektiginde, asir1 kuvvet kullanmaktan kaginilmalidir.

Disi daha kiiciik parcalara bélmek bu islemi kolaylastirir [33].

Modern vida fiksasyon c¢agiyla birlikte, BSSRO sonrasi lingual sinir hasari insidansi
azalmis ve nadir bir komplikasyon haline gelmistir. Ancak literatiirde birka¢ vaka
bildirilmistir. Cogu durumda, lingual sinir parestezisi kendiliginden ¢oziilse de,
Pepersack ve Chausse, 5 yilda %3 ndrosensoryel bozukluk rapor etmistir [38]. Cogu
vakada sinir hasari, {iglincii molar bolgesinde mandibulanin {ist sinirina yakin tel veya

bikortikal vida yerlestirilmesinden kaynaklanmistir.

TMD, genel popiilasyonda yaygin bir bulgu olup, bildirilen insidans %20 ila %25
arasindadir [39]. Ortognatik popiilasyonda preoperatif TMD insidans1 %16 ila %50
arasinda bildirilmistir [40]. En sik belirlenen semptomlar TME'de agr1 ve klikingdir.
Literatiirde semptom iyilesme oranlarinda genis bir varyasyon olmasina ragmen, gogu
calisma, hastalarin ¢ogunlugunda semptomlarda iyilesme oldugunu ve sadece kii¢iik

bir yiizdede semptomlarin kotiilestigini gostermistir.[40]

BSSRO sonrasi azalmis mobilite, yaygin bir postoperatif sorundur. Bu durum
genellikle maksillomandibular fiksasyonun uzun siireli olmasi nedeniyle olusan
fibrozis ve ¢igneme sisteminin kas ve bag dokusundaki atrofiye baglidir. BSSRO
sonrast hipomobilite insidansi, rijit fiksasyon kullanimi ile azalmigtir. Aktif
rehabilitasyon programinin uygulanmasi ile ¢cogu hastanin 3 ay i¢inde ameliyat 6ncesi

interinsizal agikligina geri dondiigii gézlemlenmistir [33].

BSSRO sirasinda intraoperatif ciddi kanama nadir bir komplikasyondur. Cerrahi
disseksiyonun subperiosteal olarak siirdiiriilmesi ve yumusak dokularin yeterli

retraksiyonu, kii¢iik intraoperatif sizintilar1 onler ve biiylik kanamalarin ¢ogunu



engeller. Periost zarmin yirtilmasina bagl kiiciik kanamalar, elektrokoter, basing veya

ek vazokonstriiktif ajanlar kullanilarak kontrol edilebilir [33].

En endise verici intraoperatif komplikasyon genellikle posterior maksiller kanamadir.
Bu genellikle dogrudan hasar almig arteria palatina descendens’ten kaynaklanir.
Posterior maksiller kanama genellikle elektrokoter veya damar klipsleri yerlestirilerek
yonetilir. Bu damarlar1 profilaktik olarak baglamak gerekli degildir ¢iinkii kanama
insidansi diisiiktlir ve palataldeki beslenmenin gereksiz bir sekilde azalmasina neden
olabilir. Neyse ki, maksiller arterin kanamasi ¢ok daha uzak bir komplikasyondur ve
kanamanin dogrudan basing, elektrokoter veya baglama ile kontrol edilemedigi

durumlarda embolizasyon gerekebilir.

Maksillanin non-union durumu, ¢ok nadir bir durumdur ve %0.33 ila %0.8 oraninda
meydana gelir. Bu genellikle biiyiik cerrahi hareketlere bagli olarak yetersiz kemik
temast ve parafonksiyona bagl fiksasyon basarisizlig ile iligkilidir. Non-union ile ilk
kez karsilasildiginda, osteotomi alanlarindaki araya giren fibroz dokunun ¢ikarilmast,
mini plaklarin yeniden uygulanmasi ve yapisal destek saglayan otojen, allojen veya

alloplastik greftlerle greftleme ile tedavi edilir [31, 41].
2.2 Temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslari

Temporomandibular eklem (TME), ginglymoartrodial bir eklemdir. TME, bir
sinoviyal bosluk, eklem kikirdagi ve ayni eklemi kaplayan bir kapsiil igerir. Eklem,

temporal kemik boslugunun mandibular kondil ile birlesimidir [42].

TME'nin kranial yiizeyi, temporal kemigin skuamdz bolgesinden olusur; bu, glenoid
fossa adin1 alir ve ¢cenenin kondilini kargilar. Fossanin posterior bolgesinde postglenoid
proses adi verilen bir kemik boliimii bulunur. Postglenoid proses bolgesi, dis kulak

yolunun iist duvarini olusturmaya katkida bulunur.

Temporal kemik, glenoid fossanin anterior sinirinin olusturdugu artikiiler ¢ikintinin
arkasinda, zigomatik kemigin posterior sinirinda ortaya ¢ikan medial bir kemik
cikintisidir. Preglenoid diizlem hafif¢e egimlidir ve bu, artikiiler ¢ikintiya yol agar; bu
da fossanin oniinde tabani ile birlikte bulunur. Artikiiler ¢ikintinin lateral yiizeyinde,
zygomatik ¢ikintinin kokiine yakin bir kemik sirtt bulunur, buna artikiiler eminens

denir.



Glenoid fossanin mediolateral kismi, anteroposterior alanina kiyasla daha genistir.
Glenoid fossanin inferior artikiiler yilizeyi, mandibulanin superior alanini temsil eder.
Bu, mandibulanin kondilini igerir ve yaklasik 15 ila 20 mm'lik bir transvers cap ile

anteroposterior yonde yaklasik 8 ila 10 mm o6l¢iilerdedir.

Kondili 6rten ve glenoid fossanin altina yerlesen artikiiler disk, bikonkav veya oval bir
sekle sahiptir; kikirdak diskin bir 6n (yaklasik 2 mm) ve bir arka (yaklasik 3 mm) kismi
vardir ve ortasinda daha ince bir kisim igerir. Diskin 6n kismi, fibroelastik fasya
tabakas1 (iistte) ve fibroz tabakadan (altta) olusur. Ust kisim, agzin agilmasi sirasinda
diskin kaymasini 6nleme islevine sahip olan postglenoid prosesle temas halindedir.
Diskin alt kismi, diskin mandibular kondile gore asir1 donmelerini 6nleme gorevine

sahiptir.

Artikiiler diskin 6n kismi, eklem kapsiilii, artikiiler ¢ikinti, kondilin anterioru, lateral
pterygoid kasinin iist pargasi ile temas halindedir. Artikiiler diskin arka kismu,
retrodiskal dokularla (kondilin arkasinda), glenoid fossa, kondilin posterioru ve
temporal kemik ile iliskidedir. Kikirdak diskin medial ve lateral yiizii, mandibulanin
kondiline baglidir. Diskin kenarlari, eklemi cevreleyen fibroz kapsiille kismen

kaynasir.

Cesitli ligamentler, TME kuvvetlerini yonlendirir ve birden fazla proprioseptif afferent
bilgiyi beyne gonderir. Eklemdeki propriosepsiyonu kapsiil, ¢igneme kaslari, deri
reseptorleri ve periodontal baglarin igindeki reseptorler gibi ¢esitli bilesenler saglar.
Artikiiler ligamentlerin hissettigi gerilim, TME fonksiyonunda 6nemli bir rol oynar

[43].

-Sphenomandibular Ligament: Sfenomandibular ligament (SML), bir Meckel
kikirdag: kalintisidir. Sfenoidin omurgasindan kdken alir ve ¢ceneye dogru olan yolda,
TME eklem kapsiiliiniin medial duvarma yerlesir. Inisine devam ederek kendisini
mandibulanin lingulasina baglar. Mylohyoid sinir ve birka¢ damar bagli olan bag,
pterigomandibular fasya ile temas halindedir. Lateral pterygoid kas, internal maksiller
arter ve aurikulotemporal sinir, inferior alveolar sinir ve medial meningeal arter ile
iliski i¢cindedir. Baslica gorevi, agzin 10 dereceden fazla agilmasindan sonra kondilin

asir1 bir translasyonundan TME'yi korumaktir.

-Stylomandibular Ligament: Stilomandibular ligament (STML), temporal kemigin

stiloid ¢ikintisindan gonion bdlgesine kadar uzanir. Derin boyun fasyasinin (6zellikle
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parotid fasyanin) kalinlagmasi olarak kabul edilir. Cenenin agir1 6ne gelmesini sinirlar.

Yolu boyunca, medial pterygoid kasinin i¢ kismini orter.

-Pterygomandibular Ligament: Pterygomandibular ligament veya rafe (PTML),
bukkofarengeal fasyanin kalinlagsmasidir. Kranyumun i¢ pterygoid diizleminin
hamulus ¢entiginin ucundan mandibular kemigin retromolar trigonumun posterior
bolgesine kadar uzanir. PTML ile temas halinde olan bazi kaslar: buksinator kasi (6n)
ve faringeal daraltici kasdir (arka). Embriyolojik olarak, ligament, iki bransiyal arkin
(ilk ve ikinci) mezenkimal baglantisindan gelisir. PTML, ¢enenin agir1 hareketini

sinirlar.

-Malleolomandibular Ligament: Pinto veya malleolomandibular veya
diskomalleolar ligament olarak adlandirilir. Embriyolojik agidan, timpanik kisimdan
gelisir. Ligamentin iki boliimii vardir. Bunlardan ilki, orta kulakla ilgili olup, malleus'u
icerir; ikincisi, ekstra timpanik alani, yani TME eklem kapsiiliiniin posterosuperior
kismini, retro-diskal dokularla temas halinde olan kismidir. TME igin cevresel
yapilarin gerilimlerine karsi sinoviyal membrani korur. Orta kulaktaki gorevi ise

buradaki uygun basinci ayarlamaktir [44, 45].

- Kollateral Ligament: Artikiiler diskin ara fasya seviyesinde baslayan ve mandibular
kondilin medial ve lateral kutuplarina yerlesen simetrik liflerin iki demetinden olusur.

Diski kondile baglar.

TME, cene eklemi kendisini hareket ettiren ve koruyan ¢esitli kaslarla iligkilidir.
Ceneyi kapatma fonksiyonuna sahip olan kaslar; masseter, temporal, medial pterygoid
kastir. Ceneyi a¢ma fonksiyonuna sahip olan kaslar ise lateral pterygoid,

geniohyoideus, mylohyoideus ve digastrik kastir.

TME ile dogrudan temas kuran dort kas vardir: masseter, temporal ve iki adet

pterygoid kasi.

-Masseter kasi, perimisyumuyla 6n kenarda artikiiler diske dogrudan temas halindedir.
Zygomatik arktan kaynaklanan bu kas, cesitli kas katmanlarina sahiptir ve
mandibulanin gdvdesine ve gonial bolgeye (yan ylizey) yerlesir. Masseter kasinin
temel gorevi ¢eneyi yukari dogru kaldirmaktir. Kasin innerve edilmesi trigeminal kafa

ciftinin masseterik dali araciligiyla gerceklesir.
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-Temporal kas, kafatasinin temporal fossasindan koronoid mandibular prosesin
lizerine yerlesir. Temporalis bazen Onde artikiiler diske temas eder. Bu Kkas,
mandibulay1 yukar1 kaldirir. Innervasyonu, trigeminal sinirin {igiincii dalinin (derin

temporal sinirler) dallar1 araciligiyla gerceklesir.

-Lateral pterygoid kasi iist kisim ve alt kisim olarak iki béliimden olusur. Ust demet,
bliyiik sfenoid kanadinin ekstrakraniyal yiiziinden baslar ve iist pterygoid foveanin {ist
kisminda eklem kapsiilii ve/veya kondil boyunun anteromedial yliziine yerlestirilir.
Diske anteromedial yonde temas eder. Alt demet ise, sphenoidin pterygoid prosesinin
lateral laminasi'nin lateral yiiziinden baslar ve pterygoid foveaya yapisir. Lateral
pterygoidin bilateral aktivasyonu mandibulay1 6ne dogru ¢ikarirken, unilateral olarak
aktive edildiginde mandibular kemikte kontralateral yonde kaymaya neden olur.
Lateral pterygoid kasi agzin agilma evresinde anteromedial olarak kondili 6ne ¢eker;
agzin kapanma evresinde diski ¢eker. Ust ve alt demet, agzin erken agilma evrelerinde
ve agzin ilk kapanma evrelerinde aktiftir. Lateral pterygoid gibi medial pterygoid,
trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan innerve edilir. Medial pterygoid kasi,

mandibulay1 yiikseltir ve 6ne dogru ¢ikarir.
2.3 BSSRO Sirasinda Dogru Kondil Pozisyonu Belirleme

Kondil morfolojik degisiklikleri, genellikle adaptasyon ve mekanik uyarilara dayanir
[2, 46, 47]. Ortodontik tedavi, ekleme gelen ylik ve travma gibi nedenlerin yani sira,
ortognatik cerrahi sonrasi degisen kondil pozisyonu, remodelasyon i¢in en énemli
nedenlerden biridir. Bazi cerrahlar bunun malokliizyona, erken relapsa,
temporomandibular bozukluga, baslangigtaki kotii okliizyon modeline geri doniise ve
kondiler rezorpsiyona yol agabilecegini bildirmektedir [48, 49]. Bu nedenle, eklemin
yanlis konumlandirilmasiyla ortaya ¢ikan morfolojik uzun vadeli degisiklikleri

onlemek i¢in kondilde sentrik iliskiyi elde etmek 6nemlidir [50, 51].

Kondil pozisyonunun belirlenmesi herhangi bir ek ekipman olmaksizin uygulanabilir
bir prosediirdiir. Ancak cerrahlar, deneyimleri dogrultusunda uygun kondiler
pozisyonu belirlerler. Uzun siireli bir egitim gerekliligi nedeniyle, deneyimsiz
cerrahlar i¢in en zorlu pozisyonlandirma yontemidir. Reyneke ve ark. [52] kondil

pozisyonlandirma islemini su sekilde tarif etmislerdir:

-Konumlandirma aleti ile proksimal segment hafif¢e inferior ve posterior yonde

itilirken, ayn1 anda mandibula kdsesine hafifce siiperior ve anterior yonde parmak ile
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basing uygulanir. Kontrollii kuvvet ile kondil, disk ve glenoid fossa'nin anatomik

iligkisinin farkinda olarak cerrah en iyi kondil pozisyonunu elde etmeye calisir (Sekil

1.

Sekil 1 : Konumlandirma aleti ile proksimal segment hafifce inferior ve posterior yonde itilirken, ayni

anda mandibula kdsesine hafifge siiperior ve anterior yonde parmak ile basing uygulanir.

2.4 TME Goriintilleme Yontemleri

TME, hem kalsifiye hem de kalsifiye olmayan dokulardan olustugu i¢in her tiir dokuya
kendi uzmanlagmis goriintiileme gereksinimine ihtiyac duyar. ilk ve en 6nemli soru,
bu anatomiyi neden goriintiiledigimizdir. Ayrica, uygun se¢ilmis goriintiileme,
lezyonun konumunu ve tiirlinli, normal yapilarin degisim derecesini iceren bilgiler

saglayabilir ve nihayetinde hastaligin daha iyi yonetimine yardimei olur.

TME c¢alismalarinda kullanilan goriintilleme yontemleri arasinda panaromik
goriintiileme, diiz radyograflar, artrografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

goriintiileme bulunmaktadir.
2.4.1 Panoramik radyografi

Panoramik goriintiiler, kavisli yiizey tomogramlardir. Orofasiyal yapilarin genis bir
kapsamini, iyonlastirict radyasyonun nispeten diisiik dozuyla ve hastada minimum
rahatsizlikla saglarlar. Kullanilan goriintiileme sistemlerinin 6zelliklerine bagli olarak
degisiklik gosterse de, tek bir periapikal radyografin etkili dozunun yaklasik olarak
0.001 ve standart bir panoramik radyografinin 0.007 mSv oldugu bildirilmektedir [53].
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Uygun splintleme ve hasta pozisyonlandirmasi ile glenoid fossa i¢inde ve artikiiler
eminens boyunca kondillerin pozisyonu, ¢ikiklar, hipermobilite ve eklem araligindaki
degisiklikler nitel bir temelde goriilebilir. Panoramik radyograflar, ters Towne
goriintiileri ile kullanildiginda kondil kiriklarinin miikemmel goriintiilenmesini
saglayabilir. Magnifikasyona bagli Olcimsel hatalar, panoramik teknigin bir
sinirlamasidir. Panoramik radyograflar kullanilarak mutlak 6lgiimler yaparken dikkatli

olunmasi Onerilir [54].
2.4.2 Diiz radyografiler [55]

Sikistirma ve z-ekseninin iist liste bindirilmesi nedeniyle, cogu diiz film goriintiisi,
ozellikle lateral ve posteroanterior sefalometrik ve kafatasi projeksiyonlar1 gibi, TME
teshisinde smirli kullanima sahiptir. Ters Towne goriintiileri ile birlikte transkraniyal,
transorbital ve transfarinjial goriintiiler istisnadir. Bununla birlikte, Konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) bu goriintiilleme yontemlerini ge¢gmis olsa da KIBT
veya cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) goriintileme her zaman kolayca

ulagilabilir degildir.

Ters Towne projeksiyonlari, hastanin ¢enesinin asagi dogru egildigi ve agzinin agik bir
pozisyonda oldugu posteroanterior goriintiilerdir; bu, kondiler boyun ve bir kismi
kondiler basin net bir goriintiisiinii saglar. Daha once belirtildigi gibi, panoramik bir
goriintli ile, ters Towne goriintiisii subkondiler kiriklarin goriintiillenmesine olanak

taniyabilir.

Transkraniyal ve transfarengeal projeksiyonlar, TME'nin diizeltilmis sagittal
projeksiyonlarmi saglar. A¢ik ve kapali pozisyonlarda alinabilirler. Bu goriintiiler,
teknik olarak zorlayicidir ¢iinkii eklem iizerine temporal kemigin petroz ¢ikintisinin
siiperpoze olmasini Onlemek i¢in pozisyonlama konusunda dikkatli olunmalidir.
Transorbital projeksiyonlar, TME'nin koronal projeksiyonlarini saglar, bu da kondil
basinin glenoid c¢ukurdaki mediolateral degisikliklerin gorsellestirilmesine olanak

tanir.

Giiniimiizde genellikle KIBT tercih ediliyor olsa da 2019'da osteoartrit ve RA
teshisinde transkraniyal goriintiilerin etkinligini BT goriintiileme ile karsilastiran bir
caligma, her iki yontemin de "artritte TME'nin kemik dejeneratif degisikliklerini

degerlendirmede esit derecede etkili oldugunu" bulmustur.
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2.4.3.1 Artrografi ve artrosentez[56]

Artrografi, radyoopak bir boyar maddenin bir eklem i¢ine enjekte edildigi ve ardindan
eklemde goriintiileme yapilan bir tekniktir. TME goriintiilemede kullanilmis ve diskin
yer degistirip degismedigini veya delinip delinmedigini belirlemek i¢in kullanilmgtir.
Artrografi, diskin dolayli bir tasvirini saglar ¢iinkii boyar madde, diskin altindaki
inferior eklem boslugunda ve diskin iistiindeki superior eklem boslugunda goriiniir.
Dogru miktarda boyar madde enjekte etmek onemlidir, boylece eklem bosluklarina
girebilirken eklemi asir1 yliklemeyip anatomik yapilar1 karartmaz. Artrografi, acik ve
kapali goriintiiler alindiginda diskin on-arka iligkisini, delinmeyi ve eklem
fonksiyonunu gostermek i¢in kullanilabilir. Bu, medial ve lateral yer degistirmeler i¢in
dogrulugunun diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Artrografi, son derece teknik hassasiyet
gerektiren bir yontem olarak kabul edilmektedir. Geleneksel olarak, goriintiiler, boyar
maddenin eklem i¢ine uygulanmasimi takiben diiz film teknikleri kullanilarak elde
ediliyordu, bunlar arasinda transkraniyal ve transfarengeal projeksiyonlar
bulunmaktadir. Daha yakin zamanda, KIBT goriintiilleme kullanilarak TME'nin ii¢
boyutlu artrografisi saglanmistir. Arastirmacilar, bu goriintiileri kullanarak diskin yer
degistirmesi, diskin delinmesi ve eklem kapsiiliindeki yirtiklari teshis etme yetenegine

sahiptir.
2.4.3.2 Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), hem sert hem de yumusak dokularin TME goriintiilemesi
i¢cin kullanilabilir; ancak son yillarda sert doku goriintiileme i¢in KIBT ve yumusak
dokularin gorsellestirilmesi i¢cin MR kullanilmaya baslanmasiyla popiilerligini
yitirmistir. KIBT, TME'in sert dokularinin yiiksek kaliteli goriintiileri, eklemdeki
degisken agilar1 karsilamak i¢in egik goriintiilere izin veren ¢ok yonlii yazilimi, dis
pratiginde kullanimi artan kii¢iik FOV taramalar, artefakt liretimini azaltabilecek ince
kesit taramalar1 ve Onemli Ol¢lide daha diisiik radyasyon dozu gibi imkanlar
saglamistir. Ek olarak, eklemde ince kesitler elde edilebilir ve ¢oziiniirliik genellikle
teshis icin yeterlidir. Ayrica, li¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar kolayca goriintiilenebilir
ve dondiirtilebilir. KIBT, eklemde dejeneratif degisikliklere sahip hastalarda sikca
goriilen sert doku degisikliklerini giivenilir bir sekilde gdosterebilmektedir. Bu

degisiklikler, kondiler bagin eklem yiizeyinin yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu,
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subkondral kistler, osteoskleroz ve artikiiler eminensin posterior egiminde yeniden

sekillenmeyi igerir.

KIBT incelemelerinde sikca goriilen diger bulgular arasinda bifid kondiller ve azalmis
eklem boslugu bulunmaktadir. Kondiler kiriklar1 ayni1 zamanda koronal ve aksiyal
projeksiyonlarda giizel bir sekilde gosterilebilir. TME ankilozu, 6zellikle ankiloz

kemiksel ise, KIBT taramalar1 kullanilarak goriilebilir.
2.4.3.3 Manyetik rezonans goriintiileme

Temporomandibular eklem yumusak dokularinin goriintiilenmesi gerektiginde,
artikiiler disklerin gorsellestirilmesi icin tek gegerli secenek MR'dir [57]. MR,
noniyonize radyasyona dayanir, ancak bazi kesin ve goreli kontrendikasyonlara
sahiptir. Hem yumusak hem de sert dokular i¢in dogru sonugclar verir. Radyofrekans
darbelerinin zamanlamasi, goriintiilerin goriiniimiinii degistirir. Birkag farkli sira
bulunmasina ragmen, T1-agirlikli (TIW) ve T2-agirlikli (T2W) goriintiiler, TME'lerin
MR goriintiilemesi i¢in hala en sik kullanilanlardir [57]. T1-agirlikli goriintiileme yag
icin parlak bir sinyal saglarken, T2-agirlikli goriintiileme yag ve suyu parlak gosteren
goriintiiler Uretir. Goriintiideki dokularin kontrasti genellikle dokunun su igerigine
dayanir. Su igerigi ne kadar yiiksekse, sonugta olusan goriintiideki sinyal o kadar parlak
olur. Bu nedenle, yogun kemik (diisiik su igerigi) genellikle bir MR'da siyah olarak
goriinecektir, yag gibi sivilar ise daha parlak goriinecektir. TME goriintiilerinde,
artikiiler disk yogun lifli bag dokusundan olustugu ve diisiik su igerigine sahip oldugu
icin koyu gri goriinecektir. Retrodiskal doku ise daha parlak gortinecektir. T1-agirliklh
goriintiiler, TME’yi olusturan ¢esitli dokularin goériintiilenmesine olanak taniyan genis
bir aralikta orta gri yogunluklar1 gdstererek yumusak dokularin miikemmel kontrast
¢cozlnlrliigiini saglar. T2-agirlikli gorlintiileme, sivi birikimi sliphesi durumunda
onerilir. Bu durum, eklem efiizyonu, osteonekroz veya kistik lezyonlar gibi durumlar

olabilir.

MR'nin mutlak kontrendikasyonlari arasinda serebral anevrizma klipsleri ve kalp pili
bulunmaktadir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda ise klaustrofobi, metalik protez
kalp kapaklari, manyetik 6zellik gosteren cisimler ve kritik bolgelerdeki implante
teller yer almaktadir. Beyin disindaki cerrahi klipsler ve diger manyetik olmayan metal
protezler MR i¢in kontrendikasyon teskil etmez. Ayrica, titanyum, zirkonyum veya

diger manyetik olmayan maddelerden yapilmis dis implantlart da MR i¢in
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kontrendikasyon degildir. Siiphe durumunda, implante edilen cihazin dogasini

netlestirmek i¢in hasta doktoruna danigmak uygun olacaktir.

MR nispeten distik ¢oziniirliiktedir. Yiiksek c¢oOziiniirliikli MR goriintiileme
gerektiginde, en az 1.5 Tesla'lik bir tarayict gereklidir. Tesla, manyetik alan siddetinin
tiiretilmis bir SI birimidir. Daha yiiksek Teslali tarayicilar, gelistirilmis ¢oziiniirlik
saglayacaktir. TME’nin MR i¢in endikasyonlari, disk deplasmanlari, travmay1 takiben
eklem eflizyonu, kondiler basin ve/veya artikiiler c¢ikintinin osteomiyeliti ve
neoplazisinidir. Dinamik fonksiyonel MR heniiz yaygin olarak kullanilamasa da, agik
ve kapalt MR c¢alismalari, disk yer degistirmesi ile reduksiyonlu ve reduksiyonsuz

arasindaki farki ayirt etmek i¢in genellikle uygun olabilir [58, 59].
2.5 Ortognatik Cerrahinin Temporomandibuler Eklem Uzerine Etkileri

Mandibular kondil, TME olusturan anatomik yapilardan biridir. Kondillerin temporal
kemikle olan iligkisi, OGC sirasinda gesitli hareketlerle degistirilebilir. Bu nedenle,
OGC hem fonksiyonel hem de estetik bilesenleri, ¢igneme, telaffuz ve TME

fonksiyonlarini etkileyebilir.

TMD, ¢igneme kaslari, TME, cevresindeki kemik ve yumusak doku bilesenleri ile
bunlarin kombinasyonlariyla iligskilendirilen herhangi klinik durumu igerir. TMD
semptomlarini siralayacak olursak mandibula hareket kisitliligi, ¢cigneme kaslarinda ve
TME'de agri1, eklem sesi (tiklama, patlama veya citirt1), myofasiyal agr1 ve diger
fonksiyonel kisitlamalar olarak ortaya ¢ikar [60]. OGC sirasinda mandibula, maksilla
veya her iki ¢enenin pozisyonel degisiklikleri, TME, cigneme kaslari, ¢evresindeki
yumusak dokular ve TMD semptomlarimi etkileyebilir. Bu nedenle, maksillofasiyal
cerrahlar, hastalarda preoperatif olarak herhangi bir TMD semptomunun varligini
dikkatlice degerlendirmeli ve tedavi planlarini buna gore olusturmalidir. Cok sayida
Dentofasiyal Deformite hastasi, stomatognatik fonksiyon ve estetik, ayn1 zamanda
TME belirtilerini iyilestirmek istemektedir [61]. Ancak, su anda OGC ile TME
komplikasyonlar1 arasindaki iligkiyi ele alan literatiirler hala tartismalidir [62]. Bazi
yazarlar, OGC sonrasinda TME disfonksiyonunun diizelebilecegini iddia ederken,
digerleri OGC sonrasinda TME {izerinde zararli etkilerin ortaya cikabilecegini
belirtmektedir [63, 64]. Rutin OGC prosediirtii, {ist ¢enenin LeFort I osteotomi ve alt
¢enenin ramus osteotomi araciligtyla cerrahi olarak hareket ettirilmesini igerir. LeFort

I osteotomisi, dogrudan TME veya cigneme kaslarina yonelik travma ile
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iligkilendirilmemektedir, bu nedenle TME disfonksiyonu veya mandibular hareket
tizerinde sadece minimal etkiler bulunmaktadir [65]. BSSRO sonrasinda fiksasyon
asamasinda orijinal kondiler pozisyonunu yeniden saglamak zordur. BSSRO sirasinda
artan basing artikiiler diske kars1 olumsuz bir yiik olusturur ve kondiler pozisyonu
saglamada zorluga neden olur [66]. Bu durumlar potansiyel olarak eklemde ses veya

agriya neden olabilir ve mevcut TME belirtilerini kétiilestirebilir [67-71].

BSSRO kullanilarak mandibular set-back (geri yonde hareket) cerrahisi ile
iligkilendirildiginde, Ueki ve ark. [72], BSSRO'dan sonra hastalarin %66.7'sinde TME
belirtisinde rahatlama rapor etmislerdir ve Hu J ve ark. [73], hastalarin %40'inda belirti
lyilesmesini, ancak BSSRO'dan sonra yeni TME belirtisi gelisimini %8 bildirmistir.
Kerstens ve ark. [74], TME belirtilerinde %66 iyilesme ve %11.5 semptomlarda
kotiilesme rapor ederken, White ve Dolwick [75], TME belirtilerinde %89.1
iyilesmenin, %2.7 degisiklik olmadigimin ve %8.1 koétilesme oldugunu
gostermiglerdir. BSSRO'dan sonra sinif III hastalarda kiigiik derecede postoperatif
kondilin posterior veya lateral kaymasi yapabilecegi, ancak bu kiiciik degisikliklerin
TME diski pozisyonunda veya postoperatif agrida onemli degisikliklere neden

olmadigi belirtilmistir [61, 76-78].

TME remodellingi (yeniden sekillenmesi), fonksiyonel ve disfonksiyonel remodelling
olarak ayrilmistir. Disfonksiyonel remodelling, eklem veya okliizyonun 6nemli bir
degisikligine neden olabilir ve kondil-ramus yiiksekliginin azalmasina, smf II
malokliizyona yol agabilir [2, 46]. Disfonksiyonel remodelling, sistemik ve lokal artrit
veya travmadan kaynaklanabilen kondiler resorpsiyon olarak da bilinir. Net bir
etiyoloji bulunmadig icin, bu, idiyopatik kondiler resorpsiyon (IKR) olarak kategorize
edilir. LeFort I osteotomi ve BSSRO araciligiyla maksillomandibular kompleksin saat
yoniinde rotasyonu, TME'nin mekanik yiikiinii artirabilir ve postoperatif relapsa neden
olabilir [79]. Romatoid artrit, skleroderma, sistemik lupus eritematozus ve diger
vaskiiler kollajen hastaliklar gibi sistemik hastaliklara sahip hastalar, kondiler
resorpsiyonu i¢in yiiksek risk faktorleri olarak bilinir [80-83]. IKR'nin yatkinlik
faktorleri, TME disfonksiyonu, gen¢ kadin, yiiksek mandibular diizlem agis1 ve
posterior egimli kondiler boyun varligidir [1, 81, 83-87].

BSSRO araciligiyla yapilan biiyiik miktardaki mandibular ilerletmeler, cevresel

yumusak dokularin gerilmesinden kaynaklanan kondiler rezorpsiyonu dnlemek igin
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kaginilmalidir [88-90]. internal fiksasyonda kullanilan miniplak ve monokortikal
vidalarin  kullanimi  (%1,5-8,9), bikortikal vidalara (%2-50,3) gore kondiler
rezorpsiyona daha az neden oldugunu gostermistir [91]. Bu, bikortikal fiksasyon
sirasinda kondiller iizerinde olusan bir torkun, proksimal segmentin yer
degistirmesiyle olugsmasindan kaynaklanabilir [8]. Cerrahi sonrasi agik kapanis relapsi,
genellikle 6 ay ile 3 y1l arasinda meydana gelir, bu nedenle diizenli takip énemlidir ve
siirecte erken miidahale gereklidir [79]. Anti-enflamatuar ilaglar, timor nekroz faktori
inhibitorleri veya matriks metalloproteinaz inhibitorleri gibi farmakoterapi [92], veya
eklem yiikiinii azaltmak i¢in okliizal splint kullanimi [93], rezorpsiyon siirecini
onlemeye yardimci olabilir. Eger aktif rezorpsiyon siireci devam ediyorsa, total eklem
replasmani1 secenegi de mevcuttur. Zimmer ve ark. [94], ¢ift cene cerrahisinin
(maksiller 1ilerletme ve mandibular set-back cerrahisi) tek c¢ene cerrahisiyle
karsilastirildiginda mandibular hareket iizerinde bir etkisi olmadigini bildirdi. BSSRO
ile yapilan mandibular ilerletme sonrasinda mandibular hipomobilite, 6zellikle uzun
IMF siiresi [95, 96], IMF donemlerinde dejeneratif degisiklikler [97], kullanilmayan
cigneme kaslarinda atrofi ve immobilizasyona bagli kas enerji rezervlerinde
azalmadan kaynaklanir [98, 99]. Iskelet kaslarinn atrofisi, gii¢ ve kas enerji
rezervlerindeki azalma, immobilizasyonla iliskilendirilmistir [98]. Aragon ve ark.
[100], ortognatik prosediirleri takiben hipomobiliteyi Onlemek i¢in saglam bir

postoperatif rehabilitasyon programini 6nermektedir.
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3.MATERYAL VE METOD

3.1 Birey Secimi

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun E-
54022451-050.04-137915 sayil1 karariyla onaylanmistir . 01/01/2019 ile 30/05/2023
tarihleri arasinda, Bezmialem Vakif Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
boliimiinde sinif 111 iskeletsel deformite kaynakli ¢ift gene operasyonu gegiren hastalar
caligmaya dahil edildi. Operasyon Oncesi sanal planlama ve tedavi sonrasi takip
stirecinde rutin alman BT goriintillemeleri ¢calisma materyali olarak kullanildi. Tiim
hastalara deformite diizeltimi amaciyla ortognatik cerrahi prosediirlerinden olan Lefort

I ve BSSRO uygulanda.

Yapilan bu retrospektif incelemede hastalarin ¢alismaya dahil olma kriterleri:
1)Hastanin biiylime ve gelisim evresini tamamlamis olmasi

2)iskeletsel sinif 111 deformitenin, Lefort I ve BSSRO ile tedavi edilmis olmas1

3)Preoperatif ve postoperatif takip siirecinde, ameliyat sonras1 minimum 6 ay gectikten

sonra alinmig BT goriintiilemelerinin bulunmast

Dislama kriterleri:

1)Tekrar opere edilen hastalar

2)TME bolgesine alinan travma, kaza vb dykiisii bulunan hastalar
3)IKR, osteoartrit gibi kemigi etkileyen TME hastaliklarinin bulunmasi
4)Genioplasti prosediirii uygulanmis hastalar

Calismada bu kriterleri karsilayan 17 erkek ve 28 kadin olmak iizere toplam 45 hasta

incelendi.
3.2 Verilerin Elde Edilmesi

Operasyondan 1-2 hafta dncesinde ve operasyondan en az 6 ay sonrasinda BT alinan
hastalar ¢alisma grubuna se¢ildi. BT cihazi (Philips, Ingenuity 128 Slice, Hollanda)
Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Polikliniginde bulunmaktadir. BT

goriintiileri hasta yer diizlemine paralel supin pozisyonda alinmistir. Tim BT
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goriintiileri DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda
dijital ¢ikt1 olarak alindi. Goriintiiler tibbi yazilim programi Mimics Medical 21.0
(Materialise, Leuven, Belcika) ile ii¢ boyutlu goriintiilere doniistiiriildii. Elde edilen
3B goriintiiler Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, ABD) programina
aktarilarak iist iiste ¢akistirma yapildi. NemoStudio (NemoFAB v2020, Madrid,

Ispanya) programina aktarilarak da cesitli agisal dlgiimler yapildi.
3.3 Verilerin Islenmesi

DICOM goriintiileri Mimics Medikal programui ile agildiktan sonra kemik dokularini
se¢cmek icin threshold degeri minimum 226 ve maksimum 3065 HU olarak belirlendi
(Sekil 2). Bu deger program tarafindan belirlenen optimum degerlerdir. Daha sonra
“Edit” 6zelligi kullanilarak glenoid fossa ve kondil basi piksel boyutunda diizeltildi.
Programin ‘’Calculate Mask™ 6zelligi ile kemik yapilardan 3B goriintiiler elde edildi.
Elde edilen goriintiilerden kondili izole etmek i¢in programin ’cut with polyplane”
secenegi kullanildi. BSSRO sonrasi ramusun cerrahi disinda kalan alanlar1 6zellikle
secilerek kondil ve ramus posterioru izole edildi (Sekil 3). Boylelikle yiizey alani
artirlarak ¢akistirma dogrulugunun maksimum olmas1 hedeflendi. Izole edilen kondil
ve ramus Geomagic programina aktarildi. Ameliyat dncesi kondil komponenti referans
veri olarak secildi. “’Cakistirma” segenegi ile ameliyat Oncesi ve sonrasi kondil
komponentleri iist iiste ¢akistirildi. ’3 Boyutlu Karsilagtirma” secenegi ile 2 model

arasindaki farklar 1s1 haritasi olarak ¢ikarildi. (Sekil 4)

Mandibular ramusun sagittal ve koronal kesitlerden yaptigi a¢ilarin 6lglimii igin BT
goriintiilert Nemo Studio programina aktarildi. Burda olusturulan Lateral ve antero-

posterior (AP) sefalometrik goriintiiler elde edildi.
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Sekil 4: Geomagic programinda kondillerin gakistirilip, rezorbsiyon ve apozisyonlar1 gosteren 1s1

haritasinin olusturulmasi.
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3.4 BT Goriintiilerde Belirlenen Noktalar

—

Nasion: Nazofrontal siiturun orta sagittal diizlemde en 6n noktasi.
Basion: Foramen magnumun en anterior noktasi.

Porion: Meatus akustikus eksternusun en iist noktasi.

Orbitale: Orbital kenarin en alt noktasi.

Kondil Anterior Kutup: Kondil baginin en anterior noktas.
Kondil Posterior Kutup: Kondil baginin en posterior noktasi.
Kondil Siiperior Kutup: Kondil baginin en siiperior noktast.

Kondil Medial Kutup: Kondil baginin en medial noktasi.

o ® N kWD

Kondil Lateral Kutup: Kondil baginin en lateral noktasi.

—_
=]

. Kondil Merkezi: Kondil basinin en medial ve en lateral noktasindan
gecen dogrunun tam orta noktasi.

11. Koronoid Proses: Koronoid prosesin en u¢ noktasi

12. Gonion: Mandibulanin alt kenariyla ramusun posterior kenarinin

birlestigi noktanin en digbiikey noktasi.

13. Kondil Tepe Noktasi: Kondilin en siiperior noktasi.

3.5 BT Goriintiilerde Olusturulan Diizlemler

1. Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Sag ve sol porion ve sag orbitaleden gegen
diizlem.

2. Midsagittal Referans Diizlemi (MSR): FH diizleme dik, basion ve nasiondan
gecen diizlem.

3. Ramus Posterior diizlemi: Kondil posterior kutbundan ve gonion noktasindan

gecen ve orta sagittal diizleme dik olan diizlem.

3.6 BT Goriintiilerde Elde Edilen Olciimler

Kondilin ameliyat sonrasi orta hatta dogru rotasyonunu degerlendirmek i¢in her iki
kondilde kendi i¢inde kondil merkezinden ve koronoid prosesten gegen dogrularin
anteriorda yaptig1 a¢1 kullanildi. Bu aginin ameliyat sonrasi artmasi her iki proksimal
segmentin aksiyel kesitte mediale dogru rotasyonunun oldugunu gdstermekteydi
(Sekil 5).
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Sekil 5: Kondil-Koronoid Agisinin Olgiilmesi.

Mandibuler ramusun sagittal diizlemde rotasyonunu degerlendirmek i¢in kondilin
posterior noktasindan ve goniondan gecen dogrunun FH ile yaptig1 a¢1 kullanildi. Bu

acida artma olmasi ramusun saat yoniinde rotasyon yaptigi1 gostermekteydi (Sekil 6).

sw e [Hu o a] x

Sekil 6: Lateral sefalometrik rontgenden ramusun posterior acisinin dl¢iilmesi

Mandibuler ramusun koronal diizlemde mediale veya laterale agisal degisimini
degerlendirmek icin AP sefalometrik rontgende kondil merkezinden ve

goniondan gegen dogruyla FH diizleminin yaptig1 ag1 6l¢iildii. Bu agilanma
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medial yondeyse pozitif(+), lateral yondeyse negatif(-) olarak not edildi (Sekil
7).

Sekil 7: Antero-posterior rontgenden ramusun koronal diizlemde FH dogrusu ile yaptig1 aginin
Olciilmesi
Kondil baslarinin rezorbsiyon ve apozisyon miktarlarini degerlendirmek icin kondil
baslar1 6 parcaya ayrilacak sekilde boliindii. Bu boliimler anterolateral, anterior-orta,
anteromedial, posterolateral, posterior-orta ve posteromedial olarak adlandirildi.
Ayrilan her bir boliim i¢in ayr1 ayr1 rezorbsiyonlar negatif (gorsel olarak mavi) ve

apozisyonlar pozitif (gorsel olarak kirmiz1) olacak sekilde not edildi (Sekil 8).

Sekil 8: Kondil baginin alt1 esit pargaya ayrilmasi.

25



Kondil baglarinin hacminin 6l¢limii i¢in kondilin anterior, medial, lateral, posterior ve
stiperior sinirlarma referans noktalar konulup, Mimics programinin ’measure and

analyze” 6zelligi kullanilarak mm? olarak dl¢iilmiistiir (Sekil 9).
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Sekil 9: Kondil hacminin 6l¢iilmesi.

Yukaridaki 6l¢iimlerin hepsi her iki kondil i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi i¢in ayr1 ayr1

olgtldi.
3.7 istatistiksel Degerlendirme

Calismamuz ile ilgili G*power 3.1 programu ile yapilan gii¢c analizinde Park ve ark.
[101] yaptig1 caligmada sag sagittal yiikseklik parametresi lizerinden yapilan priori
analiz ile effect size:0,45 bulunmustur.a=0.05, 1-B:0.90 alinarak yapilan 6rneklem
genisligi analizinde degerlendirilmesi gereken toplam hasta sayist 43 olarak
bulunmustur. Bu sonu¢ dogrultusunda ¢calismamizda 45 hastanin ameliyat dncesi ve
sonrast goriintiileri lizerinden degerlendirme yapilmasi planlandi. Verilerin dagilimi
Shapiro Wilk testi ile degerlendirilip, normal dagilim gosteren verilerin pre-operatif
ve post-operatif karsilastirmalart i¢in bagimli O6rneklem t-testi normal dagilim
gdstermeyen veriler icin Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanildi. Korelasyon testleri i¢in
de normal dagilan verilerin korelasyonlar1 Pearson korelasyon testi ile normal dagilim
gostermeyen verilerin korelasyonlari Spearman korelasyon testiyle degerlendirildi. P
degerleri 0.05 den daha kiigiik ise farklilik anlamli olarak nitelendirildi. Istatistiksel
testler IBM SPSS 25.0 (IBM Corp.,Armonk, NY,ABD) yazilim1 kullanilarak yapildi.
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4.BULGULAR

4.1 Demografik bulgular

Calismamiza 17 erkek ve 28 kadin olmak iizere toplamda 45 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yaslar1 ortalama 23,28+3,64 yil ve iki tomografi arasi gegen siire ise

243,84+67,98 giindiir.
4.2 Ortognatik Cerrahi Sonras1 Kondil Hacmi Degisiminin Degerlendirilmesi

OGC sonrasi sag ve sol kondil bas1 hacim degisiklikleri tablo 1’de verilmistir.

Kondil Hacmi Pre-op Post-op Fark p
Sag 245,36+92,61 mm® 232,15+89,86 mm? 13,20+43,40 0,047
mm3
Sol 247,11£101,66 mm® | 232,37+105,74 mm? 14,74+29,88 0,002
mm?

Tablo 1: Sag ve sol kondil bast hacim degisimleri

Tablo 1’e gore sag kondil operasyon oncesinde 245,36+92,61 mm’

Ol¢tilmistiir,
operasyon sonrasinda ise 232,15+89,86 mm?® 6l¢iilmiis olup gozlenen azalma anlamli

bulunmustur. (p<0,05)

Sol kondil ise operasyon oncesinde 247,11+101,66 mm?

Ol¢iilmiistiir, operasyon
sonrasinda ise 232,37+105,74 mm® Olgiilmiis olup gozlenen azalma anlamh

bulunmustur. (p<0,05)

4.3

OGC sonrasi lateral sefalometrik, antero-posterior sefalometrik rontgenler ve Mimics
programinin aksiyel kesitinden proksimal segmentin agisal degisimleri tablo 2°de

verilmistir.

27



Preop ortalama Postop ortalama Fark p

Kondil Posterior 82,47°+4,89° 80,70°+4,73° -1,77°+3,74° 0,003

Ac1 Degisimi
Sag Ramus 88,66°+3,25° 89,34°+3,25° 0,67°+2,81° 0,050

Koronal
Diizlemdeki Ag¢1
Degisimi

Sol Ramus 90,76°+3,22° 90,09°+3,53° -0,66°+2,78° 0,216

Koronal
Diizlemdeki Aci
Degisimi

Kondil-Koronoid 12,01°+£7,30° 18,20°+10,96° 6,18°+7,39° 0,000

agisl

Tablo 2: Proksimal segmentin agisal degisimleri

Tablo 2’de gore Lateral sefalometrik rontgende proksimal segmentin preop agi
ortalamast 82,47°+4,89° olarak, postop ag¢1 ortalamasi 80,70°+4,73° Slgiilmiis olup
segmentin saat yoOniiniin tersine dogru -1,77°£3,74° agisal degisimi anlamh

bulunmustur. (p<0,05)

A-P Sefalometrik rontgende sag kondil preop agisal ortalama 88,66°+£3,25° olarak,
postop acisal ortalamasi ise 89,34°+3,25° 6lciilmiis olup sag kondili i¢eren proksimal

segmentin mediale dogru 0,67°+2,81° agisal degisimi anlaml1 bulunmustur. (p=0,05)

A-P Sefalometrik rontgende sol kondil preop agisal ortalama 90,76°+3,22°0larak,
postop acisal ortalamasi ise 90,09°+3,53° 6l¢iilmiis olup sol kondili igeren proksimal
segmentin laterale dogru -0,66°+2,78° acisal degisimi anlamli bulunmamistir.

(p>0,05)

Kondil koronoid agis1 preop ortalama 12,01°+£7,30° olarak, postop ortalamasi ise
18,20°£10,96° olclilmiis olup sag ve sol kondilin aksiyel kesitte mediale dogru
6,18°+7,39° agisal degisimi anlamli bulunmustur. (p<0,05)

4.4 Ortognatik Cerrahi Sonras1 Kondil Baslarinin Rezorpsiyon ve Apozisyon

miktarlarinin Degerlendirilmesi

OGC sonras1 sag ve sol kondil baglarinin 6 farkli bolgesinin rezorbsiyon ve apozisyon

miktarlar1 Tablo 3’te verilmistir.
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Sag Sol
Anterior Posterior Anterior Posterior
Medial 0,02+0,45 mm -0,18+0,41 mm 0,16+0,55 mm -0,21£0,50 mm
Orta 0,01+0,34 mm -0,22+0,46 mm 0,03+0,37 mm -0,28+0,56 mm
Lateral -0,05+0,37 mm -0,15+0,46 mm -0,12+0,40 mm -0,33+0,60 mm

Tablo 3: Sag ve sol kondil baslarinin 6 farkh bolgesinin rezorbsiyon ve apozisyon miktarlar:

Tablo 3’e gore her iki kondilin de antero-lateral bélgesinde ve posteriorun tamaminda
bir miktar rezorbsiyon gozlenmistir. Yine her iki kondilin antero-medial ve anterior-

orta kisminda bir miktar apoziyon goézlenmistir.

OGC sonras1 kondil basindaki hacimsel ve dogrusal degisikliklerle, kondili igeren

proksimal segmentin agisal degigsimleri arasinda korelasyon saptanamamastir.
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5.TARTISMA

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformiteleri diizeltmek icin biiyiime ve gelisimini
tamamlamis hastalara yapilan bir tedavidir. Bu cerrahide maksilla ve mandibula
kemikleri yeniden konumlandirildigi i¢in bu kemiklerle iliskide olan kas, ligament ve
disler de etkilenmektedir. Bu anatomik olusumlardan en fazla etkilenenlerden biri
stiphesiz mandibular kondildir [1, 7, 102]. Bu etki bir adaptasyon mekanizmasini
baglatir. Mandibular osteotomiler sik sik kondil pozisyonunu degistirir, bu da TME'de
farkl yiik dagilimlarina yol agar. TME'deki adaptasyon mekanizmalari, kondil seklinin
degismesine neden olabilecek yapisal degisikliklerle kemik remodelasyonunu
tetikleyebilir. Remodelasyon fizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilir. Rezorbsiyon ise
asir1 kuvvetlere bagh agiga ¢ikan patolojik bir durumu agiklar [7]. Bu ¢alismada da
siuf III deformitesi olan hastalarda OGC sonras1 kondil basinin remodelasyonunun 3
boyutlu programlar yardimiyla degerlendirilmesi yer almaktadir. Gelisen teknoloji ile
artik c¢ok ince kesitte BT alinabilmektedir. Bu BT’ler daha sonra 3 boyutta
degerlendirilmek icin cesitli programlara aktarilabilmektedir. Bu programlar
aracilifiyla gorsel olarak minimal diizeyde farkliliklar tespit edilebilmektedir. Son
zamanlarda, kondil morfolojisini degerlendirmek icin 3B goriintiiler genis Ol¢iide
kullanilmaktadir. Xi ve ark.[103], kondili 3B modellemenin tekrarlanabilir bir arag
oldugunu buldular ve bu da kondil degisikliklerinin uzun siire takibini ve nicel
analizini sagladi. Schilling ve ark. [104], kondil kaydinin giivenilir oldugunu ve 3B
kondil morfolojisindeki ince kemik farklarini 6l¢gmek i¢in kullanilabilecegini gosterdi.
Bu nedenle, bu calismada, kondil yiizey degisikliklerini ve remodelleme tiplerini

degerlendirmek i¢in 3B kondil goriintiileri kullanildi.

Soo-Bum An ve ark. [105] yaptig1 calismada kondillerin g¢akistirilmasindan 6nce
segmentasyon isleminde dogrulugun artirilmast icin BSSRO disinda kalan ve
etkilenmeyen alanlar olarak mandibular sigmoid ¢entik, koronoid proses ve ramusun
posterior sinirmni referans almiglardir. Elde edilen 3B goriintiiler kullanilan program
tarafindan yukarida bahsedilen noktalar referans alinarak otomatik olarak
cakistirllmigtir.  Boylelikle  ol¢limlerin -~ dogrulugu  ilizerine  gozlemcilerin
degiskenliginin etkisi tamamen ortadan kaldirilmistir. Ayrica kondildeki rezorbsiyon

ve apozisyonlar1 degerlendirmek icin kondili 6 esit parcaya ayirarak degerlendirmistir.
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Tiim bu metodlar i¢in bu ¢alisma bizim c¢aligmamiz ile paralellik gostermektedir.
Ortognatik cerrahinin neden oldugu kondil bas1 yiizey degisikliklerinin
degerlendirilmesinde hazirlik olarak, 3B goriintiiler olusturulurken kondil boynu,

mandibular ¢ikint1 ve ramusun arka sinir1 referans alinarak {ist iiste bindirilmistir [101].

Wang ve ark. [106] yaptig1 ¢aligmada yine kondillerden 3B goriintiiler elde edildikten
sonra kondil basi 6 esit parcaya ayrilarak degerlendirilmistir. Hastalardan alinan
tomografiler ise ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra, ameliyattan 1 yi1l sonra ve
ameliyattan 5 yil sonra olarak alimmistir. Boylelikle ameliyattan hemen sonra
kondildeki degisimleri erken donemde tespit edebilmislerdir. Ameliyat sonrasindaki
takiplerde tomografi siirelerini uzun tutarak uzun donem degisiklikleri goérmeyi

amaclamislardir.

Verhelst ve ark. [107] yaptig1 sistematik derlemede ameliyat sonrasi alinan tomografi
stiresi olarak en az 1 yil1 baz almislardir ve 1-2 yil arasi siirenin optimal deger oldugunu
sOylemislerdir. Bizim ¢aligmamizda bu siire 8+2 aydir. Bu nedenle ilk 6 aydan sonra
kondil remodelasyonu biiyiik 6l¢iide tamamlanmis kabul edebiliriz fakat sonrasinda

da azalarak devam etmektedir.

Zamanlamayla ilgili olarak, daha o6nceki ¢aligmalar, kondiler yeniden sekillenmeyi
diisiindiiren ¢ift kontur ¢izgilerini tespit etmek i¢in ameliyattan 6 ay sonra [108] veya
1 yil sonra [109] transkraniyal radyografiler elde etti. Katsumata ve ark. [110]
ameliyattan 3 ay sonra CT kesit goriintiilerini kullanarak ¢ift kontur ¢izgilerini
bildirdiler; Hollender ve Ridell [108], ameliyattan 18 ay sonra cift c¢izgilerin
kayboldugunu bildirdi. Buna gore, kondiler yeniden sekillenme ile cerrahiye baglh
kondiler yer degistirme arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in ameliyattan 6 ay sonra

uygun goriintiyordu.

Mandibular kondilin hacimsel degisikligi OGC sonras1 beklenen bir siirectir. Bu
hacimsel azalmanin miktar1 bu stirecin adaptasyon mu oldugu yoksa iskeletsel niikse
neden olan patolojik bir siire¢ mi oldugunun bilgisini verir. Xi ve ark. [5] yaptig1
calismaya gore %17 lik hacimsel azalma bu siirecin patolojik oldugunu gostermistir.
Bizim ¢alismamizda kondillerin hacimleri preop olarak ortalama 246 mm?, azalma
miktar1 olarak da ortalama 14,5 mm® bulunmustur. Dolayisiyla hacimsel azalma
%S35,9’dur. Bu verilere gore bizim ¢alismamizda kondillerdeki degisiklikler adaptasyon

stireci icerisinde olup normal kabul edilebilir. Keyur ve ark. [111] yaptig1 calismaya
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gore inceledikleri hastalarin kondillerinde %7,1 hacimsel azalma bulmuslardir. Bu
hacimsel azalma ameliyat sonrast kondile yiiklenen kuvvetlerden kaynaklanabilir, bu
yuklerin nedenleri ise hareket miktari, tek ¢ene veya ¢ift cene operasyonu olmasi,
fiksasyon tipi, ameliyat sonrasi intermaksiller fiksasyon varligi vb oldugu

distiniilmektedir.

Park ve ark. [112] yaptig1 calismaya gore kondil hacmi ameliyattan 6 ay sonra belirgin
bir azalma, ameliyattan sonraki 6.y1lda ise ciddi bir artig géstermis ancak ameliyattan
sonra tam olarak eski hacmine ulasamamistir. Bu durum, ameliyat sonrasinda
kondillerde remodelasyonun meydana geldigini ve kondilin fizyolojik adaptif
iyilesmesi nedeniyle azalan kondiler hacmin belirli bir seviyeye kadar diizeldigini

ancak tam olarak diizelmedigini diisiindiirmektedir.

Abbate ve ark. [113] yaptig1 calismada kondil-koronoid agis1 ameliyat sonrasinda
bizim ¢aligmamizla paralellik gostererek artmistir. Bunun nedeni sinif III hastalarda
mandibulada ameliyat sonras1 proksimal segmentin fiksasyon isleminde i¢ce dogru
rotasyon yapmasi olabilir. Bizim g¢alismamiza paralel olarak yine ayni ¢alismada
rezorbsiyon ve remodelasyon paterni olarak posteriorda ve anterolateralde
rezorbsiyon, anterior-orta ve antereomedialde ise apozisyon goriilmiistiir. Olusan bu
remodelasyon paterni ile kondillerin mediale rotasyonu arasinda korelasyon

bulunmamastir.

Kim ve ark. [114] ve Man-Hee ve ark.[115] yaptig1 calismaya gore bizimle paralel
olarak kondil-koronoid agis1 ameliyat sonrasinda artmis ama 12 ay sonunda ameliyat
oncesi konumuna gelmistir. Mandibular kondilin adaptasyon siirecinde yeniden
sekillenmesi bu sonucu destekler niteliktedir. Ayni ¢alismada koronal diizlemde
proksimal segmentin mediale rotasyonu anlamli derece artmistir. Bizim ¢alismamizda
ise sag taraf mediale sol taraf ise laterale rotasyon yapmustir. Fakat istatistiksel anlaml
olarak  yorumlanmamustir. Bu  durum  farkli  fiksasyon tekniklerinden
kaynaklanabilmektedir. Mandibulanin geri alinmasindan sonra iki segment arasi erken
temaslarin kaldirilarak minimum kuvvet ile proksimal segmentin fikse edilmesi
gerekmektedir. Proksimal segmente dahil olan kondil yumusak dokular ile glenoid
fossada bulundugundan fiksasyon sirasinda verilen istenmeyen kuvvetlerden
kolaylikla etkilenebilmektedir [114]. Kondil posterior agisi ise bizim ¢alismamizla

paralel olarak azalma gdstermektedir.
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Literatiirde yapilan calismalar arasinda asimetrik hasta gruplarindan asimetrinin
oldugu taraf ve diger taraf olarak ayri ayri degerlendirme yapildig1 goriilmiistiir.
Mandibulanin yaptig1 bu rotasyon ile her iki kondil farkli kuvvetlere maruz kalabilir
ve ayrica degerlendirilmesi gerekebilir. Asimetri hastalarinda kondillerde olusacak
birbirinden farkli kuvvetler, kondillerdeki degisimlerin de farkli olmasina neden

olabilir.

BSSRO sonrasi rijit fiksasyon sirasinda proksimal ve distal segmentler arasindaki
sikigmalarin yatay diizlemde kondiler rotasyonun nedenlerinden biri oldugu rapor
edilmistir [116, 117]. Ameliyat esnasinda biikiilebilir semi-rijit miniplaklar ile veya
temas eden bolgelerin kaldirilarak pasif bir sekilde oturmasi saglanarak yapilmalidir.
Bu sekilde yatay diizlemdeki sapmalarin oniine gecilebilir. Calismamizdaki sapma
miktarlarinin ¢ok az olmasi bundan kaynaklaniyor olabilir. Nishimura ve ark. [118]
yaptig1 ¢alismaya gore kondil-koronoid agisinin semi-rijit fiksasyona gore, rijit
fiksasyonda daha ¢ok arttigini1 gostermislerdir. Cesitli OGC tiirlerinde cerrahi sirasinda
kondiler pozisyon degisiklikleri meydana gelebilir [119]. Hastanin durusuna, ¢igneme
kasindaki gerilime, kirik tipine, fiksasyon tipine ve kondilin pozisyonuna bagl
olabilir; bu nedenle bazi cerrahlar kondil pozisyonlandirma aygiti ve semi-rijit

fiksasyon kullanilmasini 6nermektedir [114].

Kim ve ark. [114] kondilin aksiyel kesitteki mediale rotasyonunun 12 aydan sonra
azalarak eski haline yakin konuma geldigini gostermislerdir. Bu ve diger yonlerdeki

degisimlerin daha uzun takip edilmesi ve daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.

Calismamizda ameliyat sonras1 sagittal plandaki kondil posterior agis1 anlamli derece
azalmistir, bu mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyonunu gostermektedir. Bu
durum maksillanin gdmiilmesi ile birlikte goriiliir ve proksimal segmentin otorotasyon
egiliminde oldugunu gosterir [114]. Man-Hee ve ark. [115] ve Park ve ark. [105]
yaptig1 calismada bizim calismamizdan farkli olarak kondil posterior agisinda ve
medio-lateral agilanmasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Pod¢ernina ve ark.
[120] yaptig1 ¢alismaya gore sagittal diizlemdeki kondilin agilanmasi ¢aligmamiza
paralel olarak azalma gostermistir. Fakat c¢alismamizin aksine koronal diizlemde

kondil agilanmasi meziale dogru olmustur.

Park ve ark. [101] yaptig1 ¢aligmaya gore sagittal diizlemde anterior ve superior

alanlarda, koronal diizlemde superior ve lateral alanlarda rezorpsiyon, bizim
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calismamizla paralel olarak anterolateral ve posterolateral alanlarda rezorbsiyon,
anteromedial alanda ise apozisyon gozlenmistir. Bu remodelasyon paterni cerrahi
hareketten sonra kondilin fossa iginde rotasyonuna bagli kemik temaslarindan
kaynaklanabilir. Bu temaslara bagli mekanik kuvvetler yapilan arastirmalarda

rezorpsiyona neden olabilecegi gosterilmistir [121-123].

Claus ve ark. [124] yaptig1 ¢alismaya gore bizim ¢aligmamizla parelel olarak olusan
remodelasyon miktarlart Imm’nin altindaydi. Rezorbsiyon daha cok siiperior ve
posterior bolgede, apozisyon ise anterior yiizeyde belirgindi. Medial ve lateral
ylizeyler en az etkilenen ylizeylerdi. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi rezorbsiyon

sonuclar1 anlamli degildi.

Aneja ve ark. [125] yaptig1 caligmaya gore mandibula 6 mm ve daha fazla geri

alindiginda olusan rezorbsiyon miktarinin da arttig1 gosterilmistir.

Vandeput ve ark. [126] yaptigi sistematik derlemeye gore, sinif III hastalar i¢in
mandibular set-back prosediirlerini takiben kondillerin yeniden sekillenmesinin
meydana geldigi gosterilmistir. Ayrica dahil edilen ¢aligmalarda mandibular set-back
sonrast kondil yiiksekliginde azalma gosterilmistir. Fakat bunu gdsteren ¢aligma sayisi
azdir ve calismalar arasinda heterojenlik miktar1 yiiksektir. Dolayisiyla, smif II1
hastalarda kondiler rezorpsiyonun meydana geldigine dair anekdot niteliginde raporlar
olmasmna ragmen, mevcut literatiire dayanarak sonu¢ c¢ikarmanin zor oldugu

goriilmiistiir.

Lateral sefalometrik analiz kullanan bazi caligmalar, ortognatik cerrahi sonrasi
kondilin anteriorunda apozisyon, siiperior bolgesinde ise rezorpsiyon oldugunu ortaya

koymustur [1, 84].

Katsuma ve ark. [110] yaptig1 ¢alismada intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO)
yapilan hastalarda kondil basinin posteriorunda ve medialinde remodelasyon
goriilmiistir. IVRO ve BSSRO arasindaki kondiler eksen rotasyonunu
karsilastirdiklarinda, IVRO'da kondiler eksen rotasyonunun disartya dogru oldugunu
bulmuglardir. IVRO'da posterio-medial alan ile SSRO'da anteromedial alan
karsilagtirildiginda aksiyal diizlemdeki kemik olusumu farki, kondiler eksen
rotasyonundaki farkliliktan kaynaklanabilir. Her ne kadar bu kondiler eksen
rotasyonlar1 kondil basinda bir kemik olusum alani olustursa da kemik rezorbsiyon

alanlar1 bu ¢calismada da baskindi.
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Hwang ve ark. [127] yaptig1 ¢aligmada ameliyat sonrasinda hemen ve 6 ay sonra alinan
tomografiler ile remodelasyon sekillleri incelenmistir. Boylelikle ameliyatta degisen
kondil pozisyonu ile sonrasinda goriilen remodelasyon paterni karsilastirilmistir.
Cikan sonuglarda kondil mediale yer degistirdiyse medialde, laterale yer degistirdiyse
lateralde rezorbsiyon oldugu goriilmiistiir. Kondil siiperiorundaki rezorbsiyon ise yer

degistirmeden bagimsiz bigimde olusmustur.

Tim bunlarin yaninda remodelasyon paternini hareket miktari, fiksasyon ¢esidi vb.
indirgememek gerekir. Cilinkii bazi c¢alismalar, remodelasyon yerine kondiler
rezorpsiyona ilerlemenin temel agiklamasinin, farkli hastalarin farkli bireysel sistemik
duyarliliklara sahip olmasi oldugunu ileri siirmiistiir. Bu bireysel duyarlilik, siklikla
kondiler rezorpsiyonla iligkili goriinen belirli klinik fenotiplerle karakterize edilir.
Ormnegin, Verhelst ve ark. [128] yaptig1 ¢alismaya gore rezorpsiyon cogunlukla geng
kadinlarda tespit edilmistir; bu nedenle kondiler rezorpsiyonun diisiik Ostrojen
seviyeleriyle, daha spesifik olarak 17 estradiol B ile iliskili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
Diger bir hipotez ise bu hastalarin ger¢ek kondil mimarisinin saglikli hastalardan farkl

oldugudur [92]; [8]; [129].

Son KIBT calismalar1 (Park ve ark. [101]; Ha ve ark.[115]; An ve ark.[105]),
kondilerdeki yer degistirmeyi degerlendirmeden, agirlikli olarak kondillerin {ist
bolgelerinde meydana gelen kemik rezorpsiyonunu gdstermistir. Mandibula, yutma
veya 1sirma sirasinda statik dengeyi korumak i¢in bir kaldirag gorevi gordiigiinden,
kas kuvveti, 1sirma noktasinda bir kuvvete ve mandibular kondilde devam eden bir ters
kuvvete neden olur [130]. Ust yiizeylerde goriilen kemik rezorbsiyonunun, kondil
tizerindeki kompresyon kuvvetleriyle iligkili olmasi muhtemeldir. Yas, cinsiyet ve
mandibula geri-alma biyiikliigii gibi kondillerin yeniden sekillenmesini etkileyen

diger faktorler hakkinda daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ duyulmaktadir.

An ve ark. [105] yaptig1 ¢alismada kondil-koronoid agisinin artmasiyla kondilde
goriilen remodelasyon miktariin da arttig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda bu agisal
degisimle kondilde goriilen rezorbsiyon ve remodelasyon arasinda iliski

kurulamamustir.

O’ryan ve ark. [131] gore On yiiz yiikseligi normalden fazla olan OGC hastalarinda
ameliyat sonra rezorpsiyonun fazla oldugunu gostermislerdir. Bu hastalarin

trabekiilasyon yapisinin daha zayif oldugu ve kondillerinin posteriora dogru inkline
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oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla 6n yiiz yiikseligi fazla olan anterior agik kapanisa
sahip hastalarda kondillerinde rezorbsiyonun daha fazla goriilmesi olasidir. Ameliyat

planlamasinda bu kriterler de derinlemesine incelenmelidir.
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6. SONUC

1. Kondil-koronoid acist anlamli derecede artmistir. Bu, her iki proksimal
segmentin aksiyel kesitte mediale dogru rotasyon yaptig1 gosterir. Bunun
nedeni, BSSRO sonrasi segmentler arasi maksimum temasi yakalamak i¢in
fiksasyonla olusturulan kuvvet olabilir.

2. Proksimal segment saat yonii tersine donerek kondil posterior kenar agis1
azalmistir. Fiksasyon esnasinda mandibula alt kenarmnin esitlenmesi
gerekliligi bu degisikligin nedeni olabilir.

3. Koronal diizlemde kondili igeren proksimal segmentlerin medial veya
lateral yonlerde minimal hareket etmistir. Bu durum ameliyat esnasinda
kondilin orijinal pozisyonunun biiyiik 6l¢iide korundugunu gostermektedir.

4. Kondilin posterior ve antero-lateral yiiziinde rezorbsiyon, anterior-orta ve
antero-medial yiiziinde apozisyon olmustur. Bu, OGC sonrasi degisen
okliizyon ve iskelet-kas sistemi ile TME’de baglayan adaptasyon siirecinin
bir etkisi olabilir.

5. Kondil hacmi ortognatik cerrahi sonrast fizyolojik smirlar igerisinde
azalmistir. Literatlire gére uzun donem takiplerde kondilin hacminin
kismen de olsa yerine geldigi goriilmiis olup hastalarimizin bu baglamda

takibi devam etmektedir.
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