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Ortognatik Cerahide Relapsi Etkileyen Faktorler
Factors Effecting The Relapse in Orthognathic Surgery
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OzET

Kombine ortodontik ve cerrahi yaklasim ciddi dentofasiyal deformitelerin diizeltiimesinde siklikla tercih edilen tedavi
secenegidir. Bu deformitelerin tedavisi icin gecmisten ginimize kadar birgok ortognatik cerrahi prosedir
gelistiriimistir. Son otuz yilda pek ¢ok gelisme gdstermelerine ragmen glinimuzde bu tekniklerin komplikasyonlart,
karsilasilan relaps oranlari ve bunlari azaltmak amaci ile yapilan arastirmalar devam etmektedir. Relapsin etyolojisi
multifaktériyeldir ve kondillerin diizguin pozisyonlandiriimasi, ilerletme miktari, tek veya cift gene cerrahisi, yumusak
dokular ve kaslarin adaptasyonlari, mandibuler plan agisi, geriye kalan blyime potansiyeli ve operasyon dncesi hasta
yasi ve parafonksiyonel aliskanliklar gibi faktdrlere baglidir. Ortognatik cerrahi sonrasi relaps; dissel ve iskeletsel
olarak meydana gelmektedir. iskeletsel relapsla daha cok karsilagilimakta ve relaps oranlar uygulanan cerrahi
prosediirlerin tipine, hareketin yonline ve hareket miktarina gore degisiklik géstermektedir. Ortognatik cerrahide relapsi
en aza indirmek icin cerrahi dncesi hastanin 6zelliklerinin iyi de@erlendirilmesi, iyi bir tedavi plani, cerrahi 6ncesi
basarili bir ortodontik tedavi, uygun ve basarili cerrahi teknik dikkat edilmesi gereken hususlardir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, relaps

Abstract

A combined orthodontic and surgical approach is often the treatment of choice for the correction of severe dentofacial
deformities. Numerous orthognathic surgical procedures have been developed for this treatment for many years.
Although many improvement of all the techniques for the last thirty years nowadays investigations to decrease
complications and relapse rates still continue. The etiology of relapse is multifactorial, involving the proper positioning
of the condyles, the amount of advancement, single or two jaws surgeries, adaptation of the soft tissue and muscles,
the mandibular plane angle, amount of the remaining growth and preoperative age and parafunctional behaviours. The
relapse after the orthognathic surgery may occur dental or skeletal. The skeletal relapse is more encountered and the
relapse rates changes according to the type of surgery procedure, direction and amount of the movement. Evaulation
of pretreatment patient’s characteristics, a good treatment plan, a successful orthodontic treatment before surgery, an
appropriate and successful surgery tecnique are the matter of importance to reduce the relapse after orthognathic
surgery.
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GIRIS

Biiyiime ve gelisimi etkileyen birgok faktoriin cerrahi sonrast stabiliteyi etkileyen faktorlerin cerrahi

kombinasyonu ile dentofasiyal deformiteler meydana
gelmektedir. Biiyiime modifikasyonu veya kamuflaj
tedavisi ile dizeltilemeyen siddetli  ortodontik
problemleri olan hastalarda ¢enelerin cerrahi diizeltimi
veya dentoalveolar segmentlerin repozisyonu tek tedavi
secenegi olmaktadir. Bell (1986) ortognatik cerrahinin
amaclarini, normal ¢ene fonksiyonu, optimal yiiz
estetigi ve uzun siireli stabilite olarak belirtmistir.?

Basarili bir tedavi sonucu kadar elde edilen durumun
kaligit da onem tasimaktadir. Bu kalicilik genellikle
planlanmis ya da elde edilmis digsel ya da iskeletsel
iligkilerdeki beklenmeyen postoperatif degisiklikler
(relaps) olarak tanimlanmaktadir.® Ortognatik cerrahi
sonrasi olusan relaps; cerrahi dncesi ortodontik tedaviye
bagli olarak goriilen dissel ve cerrahi isleme bagl
olarak goriilen iskeletsel relaps olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Ancak ortognatik cerrahiyi takiben
ortaya c¢ikan relaps tek bir nedenle ilgili olmayan
multifaktoriyel bir problem olarak
degerlendirilmektedir.* Joss ve Vassalli’nin (2009)
yapmig oldugu bir sistematik derlemede ortognatik
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hareket miktari, yumugsak doku ve kaslar, mandibuler
plan agisi, geriye kalan biiyiime potansiyeli, cerrahin
tecriibesi ve preoperatif oldugu belirtilmektedir.
Literatiirde bunlarin disinda da birgok faktdrden
bahsedilmektedir. Siiphesiz ki tim faktorler g6z 6niinde
bulundurularak planlama ve degerlendirme
yapilmalidir. Ancak literatiir incelemesi yapildiginda
bazi faktorlerin bazi tip cerrahilerde daha fazla 6nem
kazandig1 goriilmektedir. Bu nedenle bu faktorleri ayri
ayr1 incelemek klinisyenler i¢in 6nemli olabilir. Bu
derlemede ortognatik cerrahi sonrasi relapsa etki eden
faktorler giincel literatlir bilgisiyle degerlendirilmeye
calisilmistir. Bu faktorler; ortodontik, cerrahi ve diger
faktorler olmak {izere 3 ana baglik altinda incelenebilir:
1. Ortodontik Faktorler

Dento-iskeletsel — deformitelerde  disler, iskeletsel
uyumsuzlugun yarattigt fonksiyon kaybin1 en aza
indirmek amaciyla normal okliizyona yakin dental
iligkiyi saglayacak sekilde dizilime meyil gdsterirler. Bu
kompanzasyon her 1ii¢ diizlemde de karsimiza
cikabilir.®’
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Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi
oncesi dekompanzasyonu, cerrahinin Oniindeki dental
kisitlamalar1 ortadan kaldirmakta ve gergek iskeletsel
deformitenin siddetini daha net gostermektedir.® Relapsi
en aza indirmek igin ortodontist ve cerrah, cerrahi 6ncesi
ne kadar kompanzasyonun kabul edilebilecegine ve
dekompanzasyon i¢in neler yapilacagina karar vermelidir.
Malokliizyonlarin iskeletsel ve dental komponentlerinin
ve bunlarin okliizyona katkilarimin tespit edilmesi, ark
segmentleri ve arklar1 siralamak, keserlerin antero-
posterior ve vertikal pozisyonlarini olusturmak, molar
dislerin uygun torklarim1 saglamak cerrahi Oncesi
ortodontik tedavide operasyona hazirlik igin siklikla
uygulanan yaklagimlardir. Bunlarin haricinde segmental
osteotomi yapilacaksa bu hat icin yer yaratilmasi da
ortodontik hazirliklar icindedir.®” Bu dis hareketleri
onerilen cerrahi islemin hareketini kolaylagtirarak
operasyon sonrast stabiliteyi arttirirlar. Cerrahi Oncesi
ortodonti kaynakli meydana gelebilecek relaps; sagittal,
vertikal ve transversal olmak tizere 3 yonde incelenebilir:
Sagittal iliskiler:

On-arka yondeki iliskilerin cerrahi oncesi ortodonti ile
diizenlenmesinin operasyon sonrast olusabilecek relapsin
engellenmesinde 6nemli oldugu belirtilmektedir. Sagittal
yonde yeterli dekompanzasyon yapilarak hareket
miktarinin arttirilmasi, keserleri diklestirmek igin gerekli
ise premolar ¢ekimi yapilmast ve g¢ekim gerektiren
vakalarda ankrajin iyi kullanilmasi, basarili ortognatik
prosediir i¢in gerekli olan faktérlerdir.®

Vertikal iliskiler:

Dental arklarin seviyelenmesinin planlanmasi 6zellikle
onemlidir. Genel kural olarak ekstriizyon cerrahi sonrasi
daha kolay yapilirken intriizyon mutlaka cerrahi 6ncesi
veya cerrahi sirasinda ele alinmahidir. Sik rastlanan iki
probleme 6zellikle dikkat etmek gerekir:

Derin kapanigt olan hastalarda alt arktaki artmis spee
egrisinin seviyelenmesi ve

Anterior ve posterior disler arasinda 6nemli vertikal
uyusmazlik bulunan agik kapanig hastalarinda iist arkin
seviyelenmesi.’

Derin kapanist olan hastalarin ¢ogunda tedavi Oncesi
posterior diglerin ekstriizyonu ile alt arkin seviyelenmesi
gerekir. Cerrahi sonrasi ortodonti esnasinda da bu islem
yapilabilmektadir ancak relapsa neden olabilecek dis
hareketlerini gergeklestirmek igin cerrahi sonrasina kadar
beklemek riskli olabilir.

Alt arkta artmig spee egrisi varsa keserlerin intriizyonu ile
veya premolarlarin ekstriizyonu ile seviyelemenin
yapilmas1 karari istenen son yiiz yiiksekligine baglidir.
Eger yiiz kisaysa ve ¢ene ucu ile alt keser insizali
arasindaki mesafe normalse posterior dislerin ekstriizyonu
ile seviyeleme endikedir, yani ¢ene ucu cerrahide asagi
hareket edecektir. Eger keserler uzamigsa ve yliz
yiiksekligi normalse veya artmigsa cerrahi sirasinda yiiz
yiiksekligini kontrol etmedeki problemleri 6nlemek igin
keserler intriize edilmelidir. Cerrahi &ncesi intriizyonun

gerektigi durumlarda ortodontide segmental ark tercih
edilebilir. Alt arkta keser segmentini deprese etmek igin
subapikal osteotomi miimkiin olsa da cerrahi seviyeleme
nadiren endikedir. Bu cerrahi seviyelemenin major
dezavantaji segmentteki tiim dislerin ayni miktarda
hareket edecek olmasidir.”

Cerrahi oncesi uygun olmayan vertikal
mekanizmalardan kaginmak gerekir. Ornegin acik
kapanisin 6n diglerin ekstriizyonu ile kapatilmaya
calisilmasi relapsla sonuglanacaktir. Keserlerin ortalama
ekstriizyonu oldukea stabil bulunurken insizal kenar ve
premolarlarin okliizal seviyeleri arasindaki 2 mm’den
fazla farkin cerrahi Oncesi ortodontik olarak
diizeltilmemesi 6nerilmektedir. On dislerde bu miktarda
bir ekstriizyon, cerrahi sonrasi 6n agik kapanis relapsi
ile sonuglanir. Bu durumda cerrahi sirasinda segmental
seviyeleme tercih edilir.’

Cerrahi sonrasi alt arkta posterior diglere ekstriizyon
yaptirilirsa; agik kapanis tedavisi goéren hastalarda 6n
acik kapanig relapsi meydana gelrnek‘[edir.8 Cerrahi
sonrast maksiller keserlerin labial tippingi de siklikla
acik kapams relaps faktorii olarak bildirilmektedir. >
Transversal iliskiler:

Transvers uyumsuzlugu 4 mm’den fazla olan 16-18
yasindan biiylik hastalarda uyugmazlik cerrahi olarak
diizeltilmelidir. Ust g¢ene arki  genisletildiginde
genisletme sekli ne olursa olsun relapst onlemek igin 9
ay pekistirmenin gerekli oldugu belirtilmistir."* Ayrica
ist ya da alt c¢ene arkim genisletmek, dislerin
tiiberkiillerini bukkale dogru agiyorsa bu durum
prematiir kontaklara, ac¢ikligin artmasina ve sonug
olarak postoperatif relapsa neden olmaktadir.**

Arklarin ekspansiyonunda stabiliteyi etkileyen diger
ortodontik faktoérler; apareyin tasarimi, simantasyonu,
aktivasyonu ve stabilizasyonu olarak siniflandirilabilir.
Aparey tasariminda bantlar uygun secilmeli ve iyi
simantasyon yapilmalidir. Aparey 3-4 mm aktive
edilerek maksillanin iki tarafinin da esit miktarda
hareket etmesi saglanmalidir. Ekspansiyondan sonra
kemik kaynasmasinin olmasi i¢in aparey en az 8 hafta
agizda tutulmahdir.*

Cerrahi dncesinde alt ve st arklarin koordinasyonunun
da onemli oldugu vurgulanmaktadir. Hong ve ark
(2013) BSSRO ile mandibuler setback ve Le fort 1
maksiller  ilerletme  yaptiklar1  hastalarda  ark
koordinasyonunun stabiliteye etkisini degerlendirmisler
ve ark koordinasyonunun cerrahi relapsa etki etmedigini
ancak ortodontik relapsa etki ettii sonucuna
varmislardir.'?

2. Cerrahi Faktorler

Ortodontik tedavi ortognatik cerrahi hastalarinda dnemli
bir faktor olsa da literatiirde relapsin daha c¢ok iskeletsel
kokeninden  bahsedilmektedir."**®  Genel  olarak
tedaviden sonra 2 mm’den az degisiklik klinik olarak
anlamli bulunmamakta; 2 mm’den fazla meydana gelen
degisiklik iskeletsel relaps olarak yorumlanmaktadir. 2-
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4 mm arast moderate relaps olarak tanimlanmakta, 4
mm’den fazla olan degisiklik ise relapsin fazla oldugunu
gostermektedir.™*

Literatiirde cerrahi sonrasi iskeletsel relapstan; erken ve
ge¢ donem olarak bahsedilmektedir.”®*® Maksilloman-
dibular fiksasyonun erken (ilk 6 hafta) postoperatif
doneminde ortaya ¢ikan relaps, erken relapstir ve birgok
vakada relapsin bu zaman periyodunda meydana geldigi
bildirilmistir. Iskeletsel relaps multifaktoriyel bir fenomen
olmasina ragmen baglica iki anatomik bdlgede meydana
gelmektedir:

Segmentler arasi hareket araciligiyla osteotomi alaninda
ve Kondiler dislokasyon, ramus segmentinin rotasyonu
veya kondildeki morfolojik degisiklikler araciligiyla
TME’de.”® Segmentler arasi hareket; paramandibular
konnektif doku gerilimine cevap olarak kemik
kaynasmasi olmadan Once, postoperatif periyodun erken
doneminde osteotomi alaninda meydana gelmektedir.
Intermaksiller fiksasyonun gevsemesinden sonra ortaya
cikan relaps, geg relapstir Iyilesmeden sonra geg relaps;
postoperatif biiyiime, digsel relaps, TME’de yeniden
sekillenme ve/veya rezorbsiyon gibi bir veya birkag
faktore bagli olarak meydana gelmektedir.**3

Proffit ve ark. (1996) bir¢cok yazarin ortognatik cerrahi
sonrast  degerlendirmelerinden  yararlanarak cerrahi
prosediirlerin ~ stabilitesini gruplandirmuslardir.’”  Buna
gore:

Stabilite yliksek: Hastalarin %10’undan azinda tedavi
sonrasinda 6nemli degisiklik meydana gelmistir.

Stabil: Hastalarin %20’sinden azinda tedavi sonrasi
onemli degisiklikler meydana gelmis hemen hemen higbir
hastada tedavi sonrasi major degisiklik gézlenmemistir.
Problemli: Tedavi sonrast major degisiklikler meydana
gelmistir.!

Yazarlar cerrahi sirasinda yumusak dokular gerilimsiz ise
stabilite en fazla, gerginse en az olarak belirtmislerdir.
Maksillayr ~ yukar1  hareket  ettirmek  dokulan
rahatlatmaktadir. Mandibulayr ileri hareket ettirmek
dokular1 gerer ancak posteriorda yukari, anteriorda asagi
rotasyon yaptirmak gerilim miktarint azaltir. Bu nedenle
maksiller gémmenin ve mandibuler ilerletmenin
stabilitesinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. En az stabil
olan mandibuler ilerletmeler ramusu uzatan ve g¢ene
ucunu yukart rotasyon yaptiranlar iken en stabil
ilerletmeler mandibulaya asag1 yonde rotasyon yaptiranlar
oldugu belirtilmistr. Daha sonra tek maksiller ilerletme
stabil kabul edilmektedir. Maksilla yukari+mandibula
ileri ve maksilla ileri+mandibula geri kombinasyonlari
orta derecede stabil bulunurken; tek basina mandibuler
geriletme, maksilla asag1 hareket ve maksiller genisletme
prosediirleri stabilite bakimindan problemli kategoride
yeralmaktadir."’

Tek c¢ene veya Cift cene Operasyonlarinin Relapsla
Miskisi

Cerrahi uygulamalarin stabiliteleri tek c¢eneye veya cift
¢eneye uygulama yapilmasiyla degisiklik gosterebilmek-
tedir. Ornegin maksiller yukari pozisyonlandirma en
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stabil prosediirlerden kabul edilmekle birlikte tek basina
veya mandibular cerrahi ile birlikte yapildiginda
stabilizasyonda farkliliklar gozlenebilmek-tedir. Maia
ve ark. (2010) ile Burden ve ark. (2007) tek maksiller
cerrahi repozisyonla veya bimaksiller cerrahi ile iyi bir
overbite stabilitesi gozlerken sadece mandibular cerrahi
uygulandiginda stabilitenin daha diigsiik oldugunu
bildirmislerdir.***° Sadece maksiller cerrahi ile tedavi
edilen hastalardaki agik kapamis relapst bimaksiller
cerrahi ile tedavi edilen hastalardan daha az oldugu
bildirilmistir. Benzer sekilde bir bagka yazar maksilla
gdmme ve mandibuler ilerletme vakalarinin 2 yillik
takibi sonucunda ¢ift ¢ene uygulamasini tek mandibula
cerrahisine goére daha stabil bulmustur.®  Bununla
birlikte maksilla yukari1 hareket ettigi zaman ramus
osteotomisi olsun ya da olmasin 2-4 mm anterior agik
kapanis relapsi olusma ihtimalinin yine aym (yaklasik
%10) oldugu belirtilmistir.**

Cift gene ve tek ¢ene operasyonlarini karsilagtiran diger
uygulamalara baktigimizda da genel olarak benzer
sonuglarla karsilagilmaktadir. Sinif III malokliizyonlarin
tedavisinde  uygulanan  maksiller ilerletme ve
mandibular  geriletme ugulamalarinda ¢ift ¢ene
cerrahisinin daha stabil oldugu bulunmustur.? Busby ve
ark. (2002) sadece maksiller ilerletme, sadece
mandibular geri alma ve ¢ift ¢ene cerrahi uygulanan
hastalar1 degerlendirdiklerinde postoperatif 1. yilda ¢ift
¢ene cerrahisinin stabilitesini iyi bulmuslardir.”® Bu
sonuglar tek ¢ene cerrahisinde hareketin tamaminin tek
ceneye yaptirilmast yani hareket miktariyla relaps
arasindaki iligkiyi giliglendirmektedir. Bununla birlikte
maksiller ilerletme veya sadece mandibular geri alma
cerrahisinden sonra iki ¢enede goriilen postoperatif 1.
yil relapsinin ¢ift ¢cene cerrahi sonrasi meydana gelen
relapsla benzer oldugunu rapor eden bir ¢alisma da
bulunmaktadir.*’

Diger uygulamalara benzer sekilde maksiller asagi
konumlandirma tek basina yapildiginda veya
mandibular cerrahi ile birlikte yapildiginda farkli relaps

paternleri goriilebilmektedir. Maksiller asagi
konumlandirma mandibular ramus cerrahisi ile birlikte
yapitlmiyorsa ¢igneme kaslari maksillaya kuvvet

uygulamakta ve maksillada yukari 6ne dogru relaps
meydana gelmektedir. Ancak mandibular ramus
cerrahisi ile birlikte yapildiginda maksilla ve kemik
greftine uygulanan kuvvet ters yonde oldugundan
relapsin azaldigi rapor edilmisti.™® Bununla birlikte
maksiller asag1 konumlandirma yapilan 28 hastanin
uzun donem stabilitesinin degerlendirildigi ve vertikal
maksiller stabilitede tek g¢ene ve ¢ift ¢ene hastalar
arasinda fark olmadigini belirten bir calisma da
bulunmaktadir.?*

Tek c¢ene ve cift ¢cene cerrahisi yapilan vakalardaki en
onemli tercih sebebinin malokliizyonun siddeti oldugu
unutulmamalidir. Cift ¢ene cerrahisi ile ilgili yapilan bir
caligmada cerrahi Oncesi  sagittal intermaksiller
uyumsuzlugu 7 mm’den fazla olan hastalarda
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mandibular geri alma miktar1 fazla oldugundan relaps
miktarinin da fazla oldugu bildirilmektedir. Iskeletsel
Sif III malokliizyonun cerrahi diizeltiminde cerrahi
oncesi sagittal intermaksiller farkliik 7 mm’den azsa
mandibulay1 stabilize etmek igin kullanilan fiksasyon
tipine bakilmaksizin bimaksiller cerrahinin oldukga stabil
bir islem oldugu rapor edilmistir.”®

Cerrahi Hareket Miktarmin Relapsa Etkisi

Literatiirde hareket miktar1 ve relaps iliskisi ile ilgili farkli
goriisler bulunmaktadir. Ancak bazi prosediirlerde hareket
miktariyla relaps arasindaki iliskinin daha gii¢lii oldugu
goriilmektedir. Ornegin maksiller ilerletme miktar: ile
relaps arasinda anlamli iligki bulundugu bir¢ok yazar
tarafindan belirtilmektedir. Hareket miktarina bagh
relapsin erken donemde meydana geldigi (ilk 6 ay) ve
ilerletmeden sonra meydana gelen relapsin yaklagik %18
oldugu bildirilmistir.****" Genellikle 6-7 mm’den fazla

ilerletme yapilmasmin horizontal relaps miktarini
etkiledigi konusunda goriis birligi bulunmaktadir.>*"%’
Maksiller ilerletmeye benzer sekilde mandibuler

ilerletmede de hareket miktarinin relaps bakimindan en
onemli faktorlerden biri oldugu vurgulanmaktadir. Ciinkii
ilerletme miktar1 ne kadar fazlaysa distal segment hareketi
ve proksimal segment rotasyonu da o kadar fazla
olmaktadir."**®** Bununla birlikte 7 mm’den fazla
mandibuler ilerletme yapilmis vakalarda, ilerletme
miktar1 ve relaps olusumu arasinda iliski olmadigini rapor
eden bir ¢alisma da bulunmaktadir.*

Maksiller ggmme ve mandibuler ilerletme cerrahisinde ve
mandibuler geriletme cerrahisinde hareket miktariyla
relaps arasinda iliski olmadig: bildirilmistir.”>**3® Benzer
sekilde maksiller agag1 konumlandirma miktari ile cerrahi
sonras1 vertikal maksiller stabilite arasinda da bir iliski
bulunmamistir.?*

Stabilizasyon Yonteminin Relapsa Etkisi

Ortognatik cerrahide relapsin biiylik oranda postoperatif
2. ayda meydana geldigi bildirilmektedir.** Bu nedenle
siklikla cerrahi uygulamada kullanilan farkli fiksasyon
metodlarmin iskeletsel stabiliteye etkisi birgok galismada
aragtirtlmigtir. Fiksasyonun sadece digsel olarak yapilmasi
veya  fiksasyonda ince tellerin  kullanilmasiyla
maksillomandibular ~ fiksasyonda tellerde esnemeler
meydana gelebilecegi ve bunun da relapsla sonuglanacagi
bildirilmistir.* Bu nedenle son yillarda rijit internal
fiksasyona (RIF) yonelinmis ve tel fiksasyon ve RIF
uygulamalari stabilite bakimindan karsilagtirilmistir.
Maksiller ilerletme cerrahisi sonrasi, maksiller gdmme ve
mandibuler ilerletme cerrahisinde ve acik kapanish
hastalarda ¢ift ¢ene cerrahisi sonrast uzun donemde tel
fiksasyon ve RIF yapilan gruplar karsilagtirilmis ve RIF
grubu daha stabil bulunmustur.’®*®**° Satrom ve ark.
(1991) mandibulada relapsi tel fiksasyonda %26, RIF
grununda ise %6 olarak bulmustur.®®* Mandibuler
ilerletme vakalarinda ise fiksasyon sadece tel ile
yapildiginda yumusak doku gerilimi ile proksimal ve
distal segmentlerin hareketinin daha fazla oldugu
belirtilmektedir."**® Bes yillik uzun takiplerde RIF grubu

stabil kalirken, tel fiksasyon grubunda %42 sagittal
iskeletsel relaps (2.2 mm) goriilmiistiir Bu ¢alismalarin
timiinde RIF uygulamasinin 0&zellikle mandibuler
cerrahi stabilizasyonunda 6nemli oldugu vurgulanmustir.
Sato ve ark. (2013) BSSRO ile mandibuler ilerletme
yaptiklar1 vakalarda postoperatif 6. ay stabiliteye 3

farkli RIF yOnteminin etkisini  aragtirmiglardir.
Monokortikal miniplak, bikortikal vida wve hibrid
teknikle  fiksasyon yontemlerini  karsilastirdiklar

calismada gruplar arast onemli bir fark bulamamis-
lardir.®

Matthews ve ark.’nin (2003) yaptig1 ¢aligmada ise farkli
fiksasyon tekniklerinin cerrahi sonrasi iskeletsel
stabiliteye katkis1  degerlendirilmistir.**  Biorezorbe
vidalar ve titanyum vidalar arasinda mandibular ve
maksiller relaps miktarinda anlamli  bir fark
gozlenmemistir. Ancak relapsin yoniiniin ve miktarinin
degiskenliginin titanyum vidalarda daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ayrica ortognatik cerrahide rezorbe
olabilen fiksasyonun uzun dénem stabilitesi ile ilgili ok
fazla ¢aligma bulunmamaktadir.

Hoppenreijs ve ark. (1998) agik kapanisla birlikte
mandibular yetersizligi olan 259 hastada Le Fort I ve
bimaksiller cerrahi ile birilikte RIF ve iskeletsel tel
fiksasyonu degerlendirmislerdir.* Bimaksiller cerrahi
uygulanan ciddi acik kapanist olan yliksek mandibuler
acilt bayan hastalarda kondiler rezorpsiyona egilim
bulunmustur. Caligmanin sonuglari RIF un iskeletsel tel
fiksasyona gore daha az kondiler rezorbsiyona neden
oldugunu géstermistir.

Joss ve Vasalli’nin BSSRO’nin stabilitesini inceledikleri
sistematik derlemede (2009) miniplak yerine bikortikal
vida kullanilan vakalarda stabilitenin daha diisiik oldugu
belirlenmistir.” Bununla birlikte Hsu ve ark’min (2012)
BSSRO ile mandibuler geriletme yapilan vakalarda
monokortikal ve bikortikal vida ile stabilizasyon
yonteminin etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
her iki yontemin de benzer relaps degeri gosterdikleri
bulunmugtur.®®

Mavili ve ark (2009) ise daha ¢ok horizantal yonlil
hareket yaptirdiklar: ve semirijit fiksasyon uyguladiklari
ortognatik cerrahi hastalarinda kisa ve uzun dénem
stabilitenin yeterli oldugunu bildirmislerdir.**

Cerrahi Esnasinda Olusan Kondil Displasmaninin
Relapsa Etkisi

Cerrahi sonrasi degisen kondil pozisyonu siklikla erken
iskeletsel relapsla iliskilendirilmistir. Cerrahi esnasinda
kondilin dogru pozisyonlandirilmamasi sonucu kondil,
intermaksiller fiksasyon boyunca ve fiksasyonun
gevsemesinden sonra eski konumuna geri ddnme
egilimindedir. Bu esnada mandibula da asag1 geri
rotasyon yapmaktadir."* Kondiler dislokasyon; kondilin
glenoid fossa iginde inferior veya anterior konumda
yerlesmis olmasini ifade eder. Bu yiizden mandibular
ilerletme  cerrahisinde = mandibulanin ilerletilmis
konumunda kalmasini saglayamaz. Genellikle yumusak
dokular yeterince hareket ettirilmediginde veya
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intraossedz kemik vidalart uygun yerlestirilmediginde
meydana gelebilmektedir. Kondil dislokasyonu meydana
geldiginde ise relaps kagmnilmaz olmaktadir.***

Ozellikle BSSRO sonrast kondil pozisyonundaki
degisiklikler arastirmalara konu olmustur. Chen ve
ark.’nmmn  (2013) CBCT ile kondil pozisyonunu
degerlendirdikleri bir ¢alismada BSSRO sonrasi kondil
basinin konsentrik pozisyonda oldugu ve 1 yil sonraki
incelemede de stabil kaldigi bulunmustur.* Bu degisiklik
TMD’a sebep olmamustir. Yine tek ¢ene mandibula ve ¢ift
cene operasyonlart  sonrast BSSRO’nin  kondil
pozisyonuna etkisinin  degerlendirildigi  diger bir
calismada her iki grupta da 6nemli bir degisiklik olmadig1
rapor edilmistir.*® Konuyla ilgili tim ¢ahsmalarda kondil
displasmanindan kagimilmas: gerektigi ve kondilin fossa
icinde ¢ok fazla posterior harekete zorlanmamasi
gerektigi vurgulanmaktadir.*

Son zamanlarda uzun donem relapsla birlikte goriilen
kondiler rezorpsiyon diger bir relaps sebebi olarak
gosterilmektedir. Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi
kondiler rezorpsiyon insidansinin %1’den %31’e kadar
degistigi rapor edilmistir.’>"" Ozellikle mandibuler
ilerletmeden sonra kondil rezorpsiyonunun goriilebilecegi
belirtilmektedir. Rijit fiksasyon boyunca kondilin
posterior pozisyonlanmasi ve mediolateral torkunun da
kondiler rezorpsiyonla ve ge¢ relapsla iliskili olabilecegi
iddia edilmektedir.*’ Kondil ve retrodiskal dokular
fossanin arka duvarinda sikistiginda kemikte yeniden
sekillenme basglayabilir. Yeniden sekillenme olurken,
kondil superior konumda yerlesir ve horizontal relaps
meydana gelir. Hwang ve ark (2004) da postoperatif 2 yil
takip etikleri hastalarda posteriora egimli kondiler boynu
olan hastalarin ortognatik cerrahi sonrasi kondil
rezorpsiyonu bakimindan risk tasidigim belirtmislerdir. *®
Kemik Grefti Kullaniminin Relapsa Etkisi

Kemik greftinin kullanilmasi ve yapisi, ortognatik
cerrahide stabiliteyi etkileyen faktorlerden biri olarak
bildirilmistir.** Maksiller ilerletmeyle ilgili &nceki
calismalarda Le Fort [ downfracture teknigi
gelistirilmeden  Once instabilite meydana geldigi
bildirilmis ve relaps egiliminin azaltilmasi i¢in kemik
greftleri onerilmistir. Arajuo ve ark. (1978) ortalama 6
mm ilerletme yapilan ve greft uygulanan hastalarda relaps
oranini %0-%5 arasinda, greft uygulanmayan hastalarda
relaps oranini %31-%68 arasinda bulmuslardir.*®

Costa ve ark.(1999) yeterli cerrahi mobilizasyon, pasif
repozisyon, yeterli iskeletsel ve maksillomandibular
fiksasyon, ideal postoperatif okliizyon saglandiysa ve 5
mm’den az ilerletme yapilacaksa kemik greftlerinin
gerekli olmadigim bildirmislerdir.*

Maksillanin asag1 hareketinde fiksasyon tipi, greft ve
alloplastik materyal kullanimimin stabilite iizerindeki
etkisinin arastirildig1 bir calismada en az relapsin RIF ile
birlikte alloplastik materyaller kullanildiginda meydana
geldigi bildirilmis, ancak bu teknigin daha fazla aragtirma
gerektirdigi  rapor edilmistir.®  Maksillanin asagl
hareketinde, dogru pozisyonda yerlesmesi i¢in kemik

greftinin yap1 olarak biitiin olmas1 onerilmektedir. Greft
materyalinin otojendz siingerimsi oldugunda kemik
kaynagmasimnin daha stabil oldugu belirtilmektedir.
Allojenik ve otojen kortikal greft kullanildiginda ise
maksillomandibular fiksasyonun birakilmasinin
ardindan ¢igneme kuvvetinin etkisi ile stabil kemik
birlegsmesi olmadan greftin yavasca yer degistirdigi ve
maksillada yukari-6ne relaps meydana geldigi rapor
edilmistir."*

Yumusak Dokularin Relapsa Etkisi

Breuel ve ark (2013) cerrahi sonrasi goriilen relapsta
cigneme kaslarinda adaptasyon eksikliginin etkili
oldugunu vurgulamistir.®®> Mandibulanin sagittal veya
vertikal yonde yer degistirmesi bu kaslarda gerilime
veya baskiya sebep olabilmektedir. Yazarlar kaslarda
gerilimi gdsteren myozin heavy chain (MYHC)
miktarindaki degisimleri hem Sif II hem de Simif III
hastalarda degerlendirmisler; overbite’in azaltildigt
(mandibuler plan agisinda artig ile) hastalarda
mandibulanin boyunun uzatildigini ve Sif II vakalarda
bu markerlarin daha fazla oldugunu, bunun da relaps
sebebi olabilecegini vurgulamislardir. Bu nedenle
yazarlar derin kapanigli Siif II bireylerde overbite’in
bir kisminin  keser intriizyonuyla  agilmasini
onermislerdir. Ko ve ark (2013) da benzer sekilde ¢ift
cene cerrahisi yapilmig (maksiller ilerletme ve
mandibuler  geriletme) hastalarda masseter  kas
aktivitesini incelemigler ve mandibuler geriletmede
relaps gosteren vakalarda (%11) masseter kas
aktivitesini daha fazla bulmuslar ve bu nedenle asiri
diizeltim 6nermislerdir.>

Yumusak dokularin ortognatik cerrahiye etkisi ¢igneme
kaslarinin  yapigsma  yerlerinden dolayr genellikle
mandibuler cerrahi sonrasinda incelenmistir.
Mandibuler ilerletme ve geriletme esnasinda yumugak
dokular hesaba katilmadiginda beklenmedik sonuclarla
karsilasiimaktadir.  Omegin ~ BSSRO  esnasinda
mandibula  distal segmenti  yeterince  hareket
ettirilmediyse yumusak dokularin gerilimi iskeletsel
relapsa neden olmaktadir. Distal segment ilerletilip
stabilize edildiyse yumusak doku gerilimi kondili
fossadan one deplase eder ve proksimal segment 6ne

yukart  rotasyon  yapar. Proksimal  segmentin
pozisyonunun  degismesi  Ozellikle  mandibular
ilerletmenin  stabilitesinin  degerlendirilmesinde en
énemli parametre olarak Dbildirilmistir. Ilerletme

sonrasinda distal segment genellikle posterior rotasyon
yapmaktadir ve distal segmentin relapsi intermaksiller
fiksasyon periyodunda meydana gelmektedir.***>3

Joss ve ark.’min (2008) yaptig1 calismada mandibular
ilerletmedeki relaps nedeninin biiylik olasilikla doku
gerilimi oldugu diisiiniilmiistiir.** Beukes ve ark (2013)
mandibuler ilerletme yaptiklar1 hastalarda cerrahi
sirasinda M. Pterigoideus medialis ve Stylomandibuler
ligamentin uzaklagtinnldigi ve uzaklagtirnllmadig: iki
grubu karsilagtirmiglar ve uzun donemde bu kas ve
ligamentin uzaklastirildig1 grupta stabiliteyi daha fazla
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bulmuslardir.® Dicker ve ark’mn (2012) mandibuler
ilerletme cerrahisi uyguladiklar1 vakalarda yaptiklar1 MR
calismasinda ise Masseter ve Medial Pterigoid kaslarinin,
mandibuler plan acist 39°°den biiyiik olan hastalarda
cerahi sonras1 daha vertikal yonli konumlandiklarini ve
bu pozisyonel degisimin relapsta etkili olabilecegini rapor
etmislerdir.”

Mandibular geri alma isleminde de mandibulanin geriye
rotasyonuyla birlikte boylar1 uzayan m. Masseter ve m.
Pterygoideus Medialis eski konumlarina dénme egilimi
gosterirler ve bu da relapsla sonuglanabilir.** Mandibula
geri alindiginda medial pterygoid kaslarin
uzaklastirilmasindaki basarisizlik ve kullanilan fiksasyon
teknigi proksimal ramus segmentini distale hareket
ettirebilir. Cigneme kaslarmin bilyiikk bir kisminin
proksimal  segmente  yapisik kalmasi ve kas
kuvvetlerinden dolay1 distal rotasyonu Sinif III relapsa
neden olabilmektedir."

Suprahyoid kas kompleksi de erken donem relapsta
primer faktor olarak gosterilmistir.® Diger faktorlere gore
stabiliteyi daha az etkilemekle birlikte Ozellikle fazla
yapilan mandibuler ilerletmelerde relapsla iligkili faktor
olarak degerlendirilir* Gen¢ Rhesus maymunlariyla
yapilan bir ¢aligmanin sonuglari; 4 mm mandibular
ilerletme ile birlikte suprahyoid myotomi yapildiginda
relapsin olmadigini, myotomi yapilmadiginda ise relaps
gbzlendigini gdstermistir.

Distraksiyon Osteogenezis Yontemi ve Relaps iliskisi
Maksiller ve mandibuler retrognati vakalarinda siklikla
tercih edilen distraksiyon osteogenezisi yonteminin
konvansiyonel cerrahiye gore stabilitesinin daha yiiksek
oldugu birgok c¢alismada bildirilmistir.”™® Bu yiiksek
stabilite ise  yumusak dokularmn  adaptasyonuna
baglanmaktadir. Ozellikle dudak damak yarikli hastalarda
vazgegilmez bir tedavi segenegi haline gelmistir.
Hastalarda yarik bulunmasinin relaps icin ilave bir faktor
oldugu belirtilmektedir.®*®" Bu hastalarda maksillanin
superior repozisyondan sonra ortalama %215.3 ve inferior
repozisyonundan sonra %78.5 relaps izlenmistir.®? Chua
ve ark.’nin (2010) yaptig1 ¢calismada dudak damak yarikli
hastalarda 5 yillik takipte KC (Konvansiyonel Cerrahi) ve
DO’nin (Distraksiyon Osteogenezi) iskeletsel stabilitesi
degerlendirilmis, DO grubunun KO grubundan daha stabil
oldugu bildirilmistir.>’

Mandibular retrognati hastalarinda konvansiyonel cerrahi
teknik  diginda  distraksiyon  osteogenezisi  tedavi
secenekleri arasinda bildirilmektedir. Literatiirde BSSRO
ve DO tekniklerinin karsilastirilmasiyla ilgili yapilmis
calismalarda DO’nin stabilitesinin daha iyi oldugunu
bildiren bir¢ok ¢alismayla karsilagilmaktadir. BSSRO’de
yumusak dokularda akut bir gerilim meydana gelir ve
ozellikle yiiksek mandibular plan agisina sahip hastalarda
fazla yapilan ilerletmelerden sonra bu gerilime 6zellikle
kaslarin adaptasyonu gerekir. DO’de yavas adaptasyon
distraksiyon ve konsolidasyon periyodlarinda meydana
gelecek, yumusak doku kompleksinin olduk¢a yavas

ekspansiyonundan dolay1 cerrahi sonrasi degisiklikler
daha az olmaktadur.®®

Van Strijen ve ark.’nin (2004) yaptig1 retrospektif bir
calismada fazla ilerletme yapilmasi gereken mandibular
retrognati hastalarinda (normal veya diigiilk mandibuler
acil)) DO’nin BSSRO’den daha avantajli bir teknik
olmasina ragmen, 7 mm’den az ilerletme yapilan yiiksek
mandibuler ac¢ili hastalarda BSSRO’ne karst bir
iistiinliigii bulunmadigi belirtilmistir.** Yani DO’nin
yiiksek mandibular plan agisina sahip hastalarda
BSSRO kadar relaps egilimi gosterdigi vurgulanmistir.
Vos ve ark. (2009) DO ve BSSRO’nin uzun dénem
stabilitesini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda mandibular
ilerletmeden 1 yil sonra DO ve BSSRO relapsi arasinda
anlamli bir fark bulamamislardir. Bu ¢alismanin sonucu
adolesanlarda DO’nin olduk¢a stabil bir ydntem
oldugunu gostermistir.”®

Once Cerrahi (Surgery first) Uygulamasinin Relapsa
Etkisi

Son yillarda popiiler olan Once Cerrahi (OC)
uygulamasi avantajlarinin yani sira stabilite bakimindan
da ¢aligmalara konu olmustur. Kim ve ark.‘nin (2013)
mandibuler geriletme operasyonunda, 6nce cerrahi ve
konvansiyonel cerrahi (KC; cerrahi oncesi ortodonti
yapilan) uygulamalarin1 karsilastirdigi calismalarinda
OC uygulamas: yapilan grupta stabilitenin daha az
oldugu rapor edilmistir.® Ko ve ark’mn (2013)
calismasinda ise OC uygulamasimin relapsla iliskisi
aragtirllmis ve derin overbite, derin spee egrisi, fazla
negatif overjet ve mandibuler geriletme miktarinin fazla
olmasini relapsla iligkili bulmuslardir. Bu nedenle
cerrahi oncesi ortodontik tedaviyi onermislerdir.>
Yazarlarm diger bir ¢aligmasinda OC ve KC yapilan
vakalarda alt keser konumlarmi karsilastirmis ve alt
keser konumlarindaki relaps miktarinin benzer oldugunu
ve baslangi¢c keser pozisyonunun korundugunu rapor
etmislerdir.®”*® Mandibuler geriletme uygulanan OC ve
KC vakalarinda sirasiyla % 14,3; % 15.7 oraninda
relaps tespit edilmistir. Caligsmalar gostermektedir ki,
once cerrahi tercih edilen vakalarin se¢iminde dikkatli
olmak gerekir. Asirt caprasiklik, dis c¢ekimi ve
segmental seviyeleme gerektiren durumlarda OC
uygulamast tercih edilmemelidir.

3. Diger Faktorler

Hasta yasi, cinsiyet, TME’de onceden var olan internal
bozukluk, baslangi¢ biiylime paterni (yiiz tipi), cerrahi
oncesi hastanin klinik karakteristikleri, parafonksiyonel
aligkanliklar ortognatik cerrahi sonrasi relapsi etkileyen
diger faktorler olarak belirtilmektedir,9111>18:26.283269.70
Baslangi¢c Acik Kapams Miktari

Tedavi 6ncesi agik kapanig varliginin postoperatif relaps
olusumuyla iligkisini arastiran yazarlar arasinda farkli
goriigler vardir. Denison ve ark.’nin (1989) yaptig
caligmada maksiller yukar1 konumlandirma ile tedavi
edilen 66 hastanin postoperatif doneminde tedavi oncesi
acik kapanist olan hastalarin %42.9’unda mandibulanin
saat yoniinde rotasyonu ve molar diglerin eriipsiyonuyla




EU Dighek Fak Derg 2014; 35_2: 9-19

agik kapamsin tekrar meydana geldigi bildirilmistir.’ Bu
durum  tedavi  sonrast  dentoalveolar  degisiklik
etyolojisinin  cerrahi sonrasi iskeletsel hareketten
kaynaklanmadigimi gostermektedir. Benzer sekilde Silva
ve ark (2013) maksillada segmental osteotomi yapilan
acik kapanis vakalarini postoperatif 30 ay takip etmisler
ve horizantal iliskinin degismeden kaldigimi ancak
vertikal yonde relaps oldugunu tespit etmislerdir.”
Relapsin daha ¢ok baslangic acik kapanisi fazla olan
hastalarda  goriildiigini  bildirmiglerdir. ~ Solano-
Hernandez ve ark (2013) tarafindan yapilan sistematik
derlemede ise oOzellikle uzun donem vertikal relapsin
mandibuler plan agisindaki artistan dolayr meydana
geldigini ve en ¢ok bimaksiller cerrahi yapilan hastalarda
goriildiigii bildirilmistir.”? Diger bir calismada ortognatik
cerrahiyle tedavi edilen agik kapamsh vakalarin
postoperatif 18.ayda sadece %40’inda ideal overjet ve
overbite iligkisinin  korunabildigini  bildirmislerdir.
Vakalarin %53,3’iiniin sinirda overbite’r bulundugunu da
eklemislerdir.”® Bu calismalarin aksine; Bishara ve ark.
(1988) tedavi Oncesi agik kapams varhiginin cerrahi
sonrasi degisiklikleri etkilemedigi bildirilmistir.”

Yiiz Tipi:

Literatiirde bir bagka tartigmali konu yiiz tipinin stabilite
iizerine etkisidir. Mobarak ve ark. (2001) ile Douma ve
ark. (1991) uzun yiizlii ve kisa yiizlii Smif II hastalarin
farkl1 iskeletsel cevap verdiklerini rapor etmisler, uzun
ylzli hastalarda horizontal relapsin  kisa yiizli
hastalardan 2 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.**?
Kisa yiizlii hastalarin %95’inde relaps operasyon sonrasi
erken donemde (ilk 2 ay) ortaya ¢ikarken uzun yiizli
hastalarda total relapsin %38’i ge¢ donemde ortaya
ctkmigtir. Uzun yiizlii vakalarda saat yoOniiniin tersinde
rotasyonel ilerletmelerin vertikal kondiler dislokasyona
neden olabilecegi vurgulanmustir.

Uzun yiizlii geng bayanlar kondiler rezorbsiyonda hedef
grup olarak bildirilmektedir. Kisa yiizlii bireylere gore
gozlenen bu yiiksek insidansin hormonal etkiler, fazla

cerrahi ilerletme, saat yOniiniin tersine rotasyonel
ilerletme, posterior yiiz yiksekligindeki artis veya
kondilin morfolojisi ile iligkili olabilecegi rapor

edilmistir.*®

Yoshida ve ark.’min (2010) yaptig1 calismada BSSRO
sonrasinda uzun doénem takiplerde relaps ve yiiz tipi
arasinda iliski olup olmadigi arastirilmigtir. Brakifasiyal
yiiz tipi olan hastalarda operasyon sonrasi anterior relaps
paterni, mezyofasiyal veya dolikofasiyal yiiz tipine sahip
hastalarda mandibula posteriora hareket ettirildiginde
relapsin anterior paterni, yiiz yiiksekligi ayarlandiginda
relapsin  vertikal paterni goriilmiistir.”® Diger bir
calismada 125°°den daha diisiik gonyal agili hastalarin
BSSRO ile geriletme sonrasinda gonyal agis1 125°°den
yliksek olanlara gore horizontal yonde relapsa daha yatkin
oldugunu rapor etmislerdir.” Konuyla ilgili sistematik bir
derlemede ise diisilk mandibuler plan acili hastalarin
vertikal relapsa, yiiksek mandibuler plan ag¢ili hastalarin
ise horizontal relapsa daha yatkin oldugu belirtilmistir.®

Hasta Yasi:

Literatiirde yas-relaps iliskisini arastiran yazarlarin
sonuglari farkliliklar gostermektedir. Genellikle bircok
yazar mandibular prognatizmle ilgili olarak ozellikle
biiyiime doneminde olan bireylerde cerrahi geri alma
miktarinin uzun dénem stabilite i¢in en 6nemli faktor
oldugunu belirtmistir. Ozellikle 20 yasina kadar
mandibular biiyimenin devam edebilecegi erkek
hastalarda bir risk faktorii olarak goriilmektedir.* Frey
ve ark. (2007) da mandibulanin ileri ve yukar1 yonde
fazla hareketinin 6zellikle geng hastalarda relapsa neden

oldugunu  bildirmislerdir.”®  Genellikle psikososyal
nedenlerle cerrahi gerekmedik¢e asir1 mandibular
bliyiimenin  diizeltimi  yirmili  yaslara  kadar

ertelenmelidir.

Hasta yasinin maksiller cerrahi iizerine olan etkisi ise
tartismalidir. Cerrahi sonrasit bilylimenin maksiller
stabiliteyi etkilemedigini bildiren calismalar
bulunmaktadir.*>%** Maia ve ark. (2010) ve Bishara ve
ark. (1988) da yas ile acik kapanis relapsi arasinda iliski
olmadigini bildirmislerdir."®"*  Maksiller yukari
konumlandirma yapilmis hastalarda biiylimesi devam
eden ve etmeyenler arasinda relaps bakimindan énemli
bir farklilik saptanmamustir.

Cinsiyet:

Literatiirde cinsiyet ve ortognatik cerrahi relapsiyla ilgili
caligmalar sinirhidir. Bishara ve ark. (1992) ile Hoffman
ve ark. (2004) operasyon sonrasi stabilitenin cinsiyetle
iliskili olmadigimni bildirmislerdir.>*®° Benzer sekilde Ko
ve ark (2013) bimaksiller cerrahi uygulanan vakalarda
mandibuler geriletmede goriilen relaps ile cinsiyet
arasinda bir iliski bulamamuslardir.”® Bunun aksine B
noktast ve pogonyondaki relapsin cinsiyetle iligkili
oldugunu, erkeklere kiyasla bayanlarda mandibulanin
daha fazla distale hareket ettigini ve bu nedenle
bayanlarda biiyiime yOniiniin, mandibular geriletme
cerrahisinin uzun doénem sonuglarint pozitif olarak
etkiledigini rapor eden bir ¢alisma da bulunmaktadir.”
Parafonksiyonel Aligkanliklar ve Dil Konumu
Ortodontik ve ortognatik cerrahi sonrasi dilin yeni
duruma adaptasyonu stabilite bakimindan &nem
tasimaktadir. Ornegin  mandibular  osteotomi ile
olusturulan degisikliklere adaptasyon olarak hava yolu
boyutlarint sabit tutmak i¢in dil postiiriinde degisiklikler
meydana gelmektedir. Cerrahi sonrasinda dilin bu
adaptasyonlar1  ve  dudak  basincinda  olusan
adaptasyonlar dis pozisyonlarinin stabilitesine katki
saglamaktadir.'”  Ozellikle mandibular  geriletme
sonrasinda dilin yeni konuma adaptasyonunun uzun
donem relapsta etkili olabilecegi bildirilmistir.®
Parafonksiyonel  aligkanliklarin ~ maksiller  asag
konumlandirma relapsini etkileyebildigi belirtilmektedir
Bruksizm  gibi  maksillaya  kuvvet  uygulayan
parafonksiyonel aligkanliklar iskeletsel kaynagmayi
etkileyerek relaps riskini artirmaktadir.*!

Relapsi en aza indirmek igin dikkat edilecek hususlar

asagidaki gibi 6zetlenebilir:
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-Segmentler arasinda erken donemde meydana gelen
hareket engellenmeli ve primer kemik iyilesmesi
saglanmalidir.*

-Ozellikle mandibuler cerrahide fiksasyon secimi iyi
yapilmalidir.”""

-Maksiller ilerletmede ve asagi konumlandirmada kemik
greftinin  kullanilmast  kemik temasimi saglayarak
iyilesmeyi hizlandirmakta ve stabiliteyi arttirmaktadar.'*

-Maksillanin asagi konumlandirilmasinda es zamanl
olarak ramus osteotomisi yapilmasi elevatdr kaslarin
gerilimini azaltir ve iyilesme gerceklesene kadar okliizal
kuvvetleri azaltir."’

-Maksiller genisletmede relapst 6nlemek igin; asiri
diizeltim yapilmali ve cerrahi sonrasi en az 1. yila kadar
palatinal bolgeyi kaplayan retainer kullaniimalidir.®

- Mandibular ilerletme cerrahisinde; cerrahi islem
sonrasinda radyograf alinarak kondilin pozisyonu
degerlendirilmeli, kayitlarda anterior inferior yer
degistirme gozleniyorsa bu durum hemen
diizeltilmelidir. "

flerletme miktar1 fazlaysa; asi diizeltim yapilmali ve
fiksasyon siiresi en az 8 haftaya kadar uzatilmalidir.
Suprahyoid myotomi cerrahi sonrasi kas gerilimini
azaltmak icin alternatif metod olarak diisiiniilebilir.”
Cerrahi Oncesi hasta genesini 6ne getirmekte zorlantyorsa
suprahyoid myotomi yapilmalidir.™*

- Mandibular geri alma isleminde proksimal segment
dogru konumlandirilirsa stabilite artar. Ancak biiylime
gelisimin devam ettigi bireylerde biiyiime gelisimin
bitmesini beklemek relaps olusma riskini azaltacaktir,****

SONUC

Ortognatik  cerrahiyle ilgili yapilan arastirmalarin
temelinde her zaman daha stabil sonuglar elde etmek
yatmugtir. Uygulanan her cerrahi islemden sonra degisen
oranlarda relaps meydana gelmektedir. Hareket miktari,
kullanilan cerrahi teknik ve fiksasyon tipi relapsla iliskili
en onemli faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ortognatik cerrahi 6ncesi hastanin klinik 6zelliklerinin ve
relaps potansiyellerinin iyi belirlenmesi, ortodontik
hareketin miktarinin ve yoniiniin dogru yapilmasi, ideal
zamanlama ve uygun cerrahi teknik secimi relapsi
onlemeye yardimci olabilir.

KAYNAKLAR

1. Proffit WR, R. P. White, D. M. Sarver.

Contemporary ~ Treatment  of  Dentofacial
Deformity. St.  Louis, Missouri. The Mosby Co.
2003; P: 1-676.

2. Bell WH, Jacobs JD, Quejada JG. Simultaneus
repositioning of the maxilla, mandible and chin
treatment planning and analysis of soft tissues. Am
J Orthod Dentofac Orthop 1986; 89: 28-50.

3. Apaydin A. Ortognatik Cerrahinin Temelleri.
Kadikdy, Istanbul. Nobel Tip Kitabevi 2009;
S:260.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Turvey TA, Scully JB, Waite PD, Costello BJ,
Ruiz RL. Oral and Maxillofacial Surgery Vol Ill
Second Edition. U.S. Saunders Elsevier 2009;
P:115-116, 453, 480.

Joss CU, Vassalli IM. Stability after bilateral
sagittal split osteotomy advancement surgery
with rigid internal fixation: a systematic review.
J Oral Maxillofac Surg 2009;67(2):301-313.
Wolford LM, Stevao ELL, Alexander CM et al.
Orthodontics for orthognathic surgery. In:
Micheal Miloro, Ed. Peterson’s Principles of
Oral and Maxillofacial Surgery, second ed., Vol
2, Ontario, Canada: BC Decker Inc, 2004;
P:1111-1134.

Proffit WR, Henry W. Fields, David M. Sarver.
Contemporary Orthodontics fourth edition. St.
Louis, Missouri. The Moshy Co. 2007; P:686-
718.

Sarver DM, Sample LB. How to avoid surgical
failures. Semin Orthod 1999; 5:257-274.

Denison TF, Kokich VG, Shapiro PA. Stability
of maxillary surgery in openbite versus
nonopenbite malocclusions. Angle Orthod 1989;
59:5-10.

Fischer K, Konow L, Brattstrom V. Open bite:
stability after bimaxillary surgery- 2-year
treatment outcomes in 58 patients. Eur J Orthod
2000; 22:711-718.

Epker BN, Stella JP, Fish LC. Dentofacial
Deformities Vol 1 second edition. St. Louis,
Missouri. Mosby 1995; P: 229-567.

Hong SO, Ryu DM, Lee DW, Jung JH. Arch
coordination does not affect the stability in class
111 orthognathic surgery patients. J Craniofac
Surg 2013;24(6):e581-585.

Ellis E, Reynolds S, Carlson DS, Arbor A.
Stability of the  mandible  following
advancement: A comparison of  three
postsurgical fixation techniques. Am J Orthod
Dentofac Orthop 1988; 94:38-49.

Komori E, Aigase K, Sugisaki M, Tanabe H.
Cause of early skeletal relapse after mandibular
setback. Am J Orthod Dentofac Orthop 1989;
95:29-36.

Mobarak KA, Espeland L, Krogstad O, Lyberg
T. Mandibular advancement surgery in high
angle and low angle CI Il patients: Different long
term skeletal responses. Am J Orthod Dentofac
Orthop 2001; 119:368-381.

Frey DR, Hatch JP, Van Sickels JE, Dolce C,
Rugh JD. Alteration of the mandibular plane
during sagittal splint advancement: Short and
long term stability. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2007; 104:160-169.
Proffit WR, Turvey TA, Philips C. Orthognathic
surgery: A hierarchy of stability. Int J Adult
Orthod Orthogn Surg 1996; 11:191-204.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Joss%20CU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19138603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vassalli%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19138603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19138603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hong%20SO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24220471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ryu%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24220471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24220471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jung%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24220471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24220471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24220471

EU Dighek Fak Derg 2014; 35_2: 9-19

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Maia FA, Janson G, Barros SE, Maia NG,
Chiqueto K, Nakamura AY. Long-term stability of
surgical-orthodontic open-bite correction. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2010;138:254.e1-
254.e10.

Burden D, Johnston C, Kennedy D, Harradine N,
Stevenson M. A cephalometric study of Class Il
malocclusions treated with mandibular surgery.
Am J Orthod Dentofac Orthop 2007; 131:7.e1-€8.
Wade DB. Surgical-Orthodontic stability in
retrognathic patients. An implant study. Angle
Orthod 1988; Jan:71-94.

Proffit WR, Bailey J, Philips C, Turvey TA. Long-
term stability of surgical open-bite correction by
Le fort 1 osteotomy. Angle Orthod 2000; 70:112-
117.

Al-Delayme R, Al-Khen M, Hamdoon Z, Jerjes
W. Skeletal and dental relapses after skeletal class
111 deformity correction surgery: single-jaw versus
double-jaw procedures. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol 2013 Apr;115:466-72.

Busby BR, Bailey TJ, Proffit WR, Phillips C,
White RP. Long-term stability of surgical CI Il
treatment: A study of 5-year postsurgical results.
Int J Adult Orthod Orthognath Surg 2002; 17:159-
170.

Perez MMC, Sameshima GT, Sinclair PM. The
long term stability of Le fort 1 maxillary
downgrafts with rigid fixation to correct vertical
maxillary deficiency. Am J Orthod Dentofac
Orthop 1997; 112:104-108.

Politi M, Costa F, Robiony M, Soldano F, Isola M.
Stability of maxillary advancement for correction
of skeletal Class 111 malocclusion after combined
maxillary and mandibular procedures: Preliminary
results of an active control equivalence trial for
semirigid and rigid fixation of the maxilla. Int J
Adult Orthod Orthognath Surg 2002; 17:98-110.
Hoffman GR, Brennan PA. The skeletal stability
of one-piece Le-Fort 1 osteotomy to advance the
maxilla part 1. Stability resulting from non-bone
grafted rigid fixation. Br J Oral Maxillofac Surg
2004; 42:221-225.

Dowling PA, Espeland L, Sandvik L, Mobarak
KA, Hogevold HE. Le Fort 1 maxillary
advancement: 3 year stability and risk factors for
relapse. Am J Orthod Dentofac Orthop 2005;
128:560-567.

Douma E, Kuftinec MM, Louisville FM. A
comparative study of stability after mandibular
advancement surgery. Am J Orthod Dentofac
Orthop 1991; 100:141-155.

Van Sickels JE, Larsen AJ, Thrash WJ. A
retrospective study of relapse in rigidly fixated
sagittal split osteotomies: Contributing factors. Am
J Orthod Dentofac Orthop 1998; 93:413-418.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Sato FR, Asprino L, Fernandes Moreira RW, de
Moraes M. Comparison of postoperative stability
of three rigid internal fixation techniques after
sagittal split ramus osteotomy for mandibular
advancement. J Craniomaxillofac Surg 2013 Sep
14. doi: 10.1016/j.jcms.2013.08.012.

Talebzadeh N, Pogrel MA. Long term hard and
soft tissue relapse rate after genioplasty. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2001; 91:153-156.

Joss CU, Thiiler UW. Stability of hard tissue
profile after mandibular setback in sagittal split
osteotomies: a longitudinal and long-term
follow-up study. Eur J Orthod 2008; 30:352-
358.

Chen CM, Lai SS, Wang CH, Wu JH, Lee KT.
The stability of intraoral vertical ramus
osteotomy and factors related to skeletal relapse.
Aest Plast Surgery 2011;35(2): 192-197.

Cho HJ. Long-term stability of surgical
mandibular setback. Angle Orthod 2007; 77:851-
856.

Larsen AJ, Van Sickels JE, Thrash WJ.
Postsurgical maxillary movement: A comparison
study of bone plate and screw versus wire
osseous fixation. Am J Orthod Dentofac Orthop
1989; 95:334-343.

Satrom KD, Sinclair PM, Wolford LM. Stability
of double jaw surgery: A comparison of rijid
versus wire fixation. Am J Orthod Dentofac
Orthop 1991; 99:550-563.

Swinnen K, Politis C, Willems G, Bruyne I,
Fieuws S. Skeletal and dento-alveolar stability
after surgical-orthodontic treatment of anterior
open bite: a retrospective study. Eur J Orthod
2001; 23:547-557.

Emshoff R, Scheiderbauer A, Gerhard S, Norer
B. Stability after rigid fixation of simultaneous
maxillary impaction and mandibular
advancement osteotomies. Int J Oral Maxillofac
Surg 2003; 32: 137-142.

Hoffman GR, Brennan PA. The skeletal stability
of one-piece Le-Fort 1 osteotomy to advance the
maxilla part 2. The influence of uncontrollable
clinical variables. Br J Oral Maxillofac Surg
2004; 42:226-230.

Espeland L, Dowling PA, Mobarak KA, Stenvik
A. Three-year stability of open-bite correction by
1-piece maxillary osteotomy. Am J Orthod
Dentofac Orthop 2008; 134:60-66.

Matthews NS, Khambay BS, Ayoub AF, Koppel,
Wood G. Preliminary assesment of skeletal
stability after sagittal split mandibular
advancement using a bioresorbable fixation
system. Br J Oral Maxillofac Surg 2003; 41:179-
184.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maia%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Janson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barros%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maia%20NG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chiqueto%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakamura%20AY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20816288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20816288
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Al-Delayme%20R%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23177758
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Al-Khen%20M%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23177758
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Hamdoon%20Z%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23177758
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Jerjes%20W%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23177758
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Jerjes%20W%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23177758
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sato%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24103461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Asprino%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24103461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fernandes%20Moreira%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24103461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Moraes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24103461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Moraes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24103461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24103461

Esenlik & Albayrak 2014

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

Hoppenreijs TIM, Freihofer HPM, Stoelinga PJM,
Tuinzing DB, Van’t Hof MA. Condylar
remodelling and resorption after Le-Fort 1 and
bimaxillary osteotomies in patients with anterior
open bite. Int J Oral Maxillofac Surg 1998; 27:81-
91.

Hsu SS, Huang CS, Chen PK, Ko EW, Chen YR.
The stability of mandibular prognathism corrected
by Dbilateral sagittal split osteotomies: a
comparison of bi-cortical osteosynthesis and
mono-cortical  osteosynthesis. Int J Oral
Maxillofac Surg 2012;41:142-149

Mavili ME, Canter HI, Saglam-Aydinatay B.
Semirigid fixation of mandible and maxilla in
orthognathic surgery: stability and advantages.
Ann Plast Surg 2009;63:396-403.

Chen S, Lei J, Wang X, Fu KY, Farzad P, Yi B.
Short- and long-term changes of condylar position
after bilateral sagittal split ramus osteotomy for
mandibular advancement in combination with Le
Fort | osteotomy evaluated by cone-beam
computed tomography. J Oral Maxillofac Surg
2013;71:1956-1966.

Kim YJ, Oh KM, Hong JS, Lee JH, Kim HM,
Reyes M, Cevidanes LH, Park YH. Do patients
treated with bimaxillary surgery have more stable
condylar positions than those who have undergone
single-jaw surgery? J Oral Maxillofac Surg
2012;70:2143-2152.

Arnett GW. A redefinition of bilateral sagittal
osteotomy (BSO) advancement relapse. Am J
Orthod Dentofac Orthop 1993; 104:506-515.
Hwang SJ, Haers PE, Seifert B, Sailer HF. Non-
surgical risk factors for condylar resorption after
orthognathic surgery. J Craniomaxillofac Surg
2004;32:103-111.

Arajuo A, Schendel SA, Walford RM, Epker BN.
Total maxillary advancement with and without
bone grafting. J Oral Surg 1978; 36:849-858.
Almmustir:  Costa F, Robiony M, Politi M.
Stability of Le-fort 1 osteotomy in maxillary
advancement: Review of the literature. Int J Adult
Orthod Orthognath Surg 1999; 14:207-213.

Costa F, Robiony M, Politi M. Stability of Le Fort
1 osteotomy in maxillary advancement: Review of
the literature. Int J Adult Orthod Orthognath Surg
1999; 14:207-213.

Costa F, Robiony M, Sembronio S, Polini F, Politi
M. Stability of skeletal Class 111 malocclusion
after combined maxillary and mandibular
procedures. Int J Adult Orthod Orthoganth Surg
2001; 16:179-192.

Breuel W, Krause M, Schneider M, Harzer W.
Genetic stretching factors in masseter muscle after
orthognathic surgery. Br J Oral Maxillofac Surg
2013;51:530-535.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Ko EW, Huang CS, Lo LJ, Chen YR. Alteration
of masticatory electromyographic activity and
stability of orthognathic surgery in patients with
skeletal class 111 malocclusion. J Oral Maxillofac
Surg 2013;71:1249-1260.

Beukes J, Reyneke JP, Becker PJ. Medial
pterygoid muscle and stylomandibular ligament:
the effects on postoperative stability. Int J Oral
Maxillofac Surg 2013;42:43-48.

Dicker GJ, Koolstra JH, Castelijns JA, Van
Schijndel RA, Tuinzing DB. Positional changes
of the masseter and medial pterygoid muscles
after  surgical mandibular  advancement
procedures: an MRI study. Int J Oral Maxillofac
Surg 2012;41:922-929.

Carlson DS, Ellis E. Maxillomandibular growth
2 years after mandibular advancement surgery
with or without suprahyoid myotomy in juvenile
Macaca mulatta. Am J Orthod Dentofac Orthop
1988; 94:491-502.

Chua HD, Hagg MB, Cheung LK. Cleft
maxillary  distraction  versus orthognathic
surgery-which one is more stable in 5 years?
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
and Endod 2010; 109:803-814.

Rachmiel A, Even-Almos M, Aizenbud D.
Treatment of maxillary cleft palate: Distraction
osteogenesis vs. orthognathic surgery. Ann
Maxillofac Surg 2012;2:127-130.

Chua HD, Cheung LK. Soft tissue changes from
maxillary  distraction  osteogenesis  versus
orthognathic surgery in patients with cleft lip and
palate--a randomized controlled clinical trial. J
Oral Maxillofac Surg 2012;70:1648-1658.
Mehra P, Wolford LM, Hopkin JK, Castro V,
Frietas R. Stability of maxillary advancement
using rijid  fixation and  porous-block
hydroxyapatite grafting: Cleft palate versus non-
cleft patients. Int J Adult Orthod Orthognath
Surg 2001; 16:193-199.

Haliovaara A, Ranta R, Hukki J, Rintala A.
Skeletal stability of Le-Fort 1 osteotomy in
patients with isolated cleft palate and bilateral
cleft lip and palate. Int J Oral Maxillofac Surg
2002; 31:358-363.

Hirano A, Suzuki H. Factors related to relapse
after Le fort 1 maxillary advancement osteotomy
in patients with cleft lip and palate. Cleft Palate-
Craniofacial Journal 2001; 38: 1-10

Schreuder WH, Jansma J, Bierman MW/,
Vissink A. Distraction osteogenesis versus
bilateral sagittal split osteotomy for advancement
of the retrognathic mandible: a review of the
literature. Int J Oral Maxillofac Surg 2007;
36:103-110.

Van Strijen PJ, Breuning KH, Becking AG,
Perdijk FBT, Tuinzing DB. Stability following



https://www.pubmed.com/pubmed?term=Hsu%20SS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22129998
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Huang%20CS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22129998
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Chen%20PK%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22129998
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Ko%20EW%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22129998
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Chen%20YR%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22129998
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mavili%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19745712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Canter%20HI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19745712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saglam-Aydinatay%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19745712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19745712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lei%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fu%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Farzad%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yi%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23973047
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20YJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Oh%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hong%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reyes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cevidanes%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Park%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22115974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hwang%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14980592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haers%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14980592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Seifert%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14980592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sailer%20HF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14980592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14980592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Breuel%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23280152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Krause%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23280152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schneider%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23280152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harzer%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23280152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23280152
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Ko%20EW%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23562358
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Huang%20CS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23562358
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Lo%20LJ%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23562358
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Chen%20YR%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23562358
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beukes%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22819693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reyneke%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22819693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Becker%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22819693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22819693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22819693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dicker%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koolstra%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Castelijns%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van%20Schijndel%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van%20Schijndel%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuinzing%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22418077
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rachmiel%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23483803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Even-Almos%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23483803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aizenbud%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23483803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23483803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23483803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chua%20HD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21958662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cheung%20LK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21958662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21958662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21958662

EU Dighek Fak Derg 2014; 35_2: 9-19

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

distraction osteogenesis to lengthen the mandible:
results in 50 patients. J Oral Maxillofac Surg
2004; 62:304-307.

Vos MD, Baas EM, Lange J, Bierenbroodspot.
Stability of mandibular advancement procedures:
Bilateral sagittal split osteotomy versus distraction
osteogenesis. Int J Oral Maxillofac Surg 2009;
38:7-12.

Kim CS, Lee SC, Kyung HM, Park HS, Kwon TG.
Stability of Mandibular Setback Surgery With and
Without  Presurgical Orthodontics. J Oral
Maxillofac Surg 2013 Oct.

Ko EW, Hsu SS, Hsieh HY, Wang YC, Huang CS,
Chen YR. Comparison of  progressive
cephalometric changes and postsurgical stability of
skeletal Class Il correction with and without
presurgical orthodontic treatment. J Oral
Maxillofac Surg 2011;69:1469-1477.

Kim YI, Cho BH, Jung YH, Son WS, Park SB.
Cone-beam computerized tomography evaluation
of condylar changes and stability following two-
jaw surgery: Le Fort | osteotomy and mandibular
setback surgery with rigid fixation. Oral Surg Oral

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2011;111:681-687.
Bishara SE, Chu GW. Comparisons of

postsurgical stability of the Lefort 1 maxillary
impaction and maxillary advancement. Am J
Orthod Dentofac Orthop 1992; 102:335-341.
Yoshida K, Rivera GA, Matsuo N, Takaishi M,
Inamoto H. Long-term prognosis of BSSO
mandibular relapse and its relation to different
facial types. Angle Orthod 2000; 70:220-226.
Silva I, Suska F, Cardemil C, Rasmusson L.
Stability after maxillary segmentation for
correction of anterior open bite: a cohort study of
33 cases. J Craniomaxillofac Surg 2013;41:e154-
58.

Solano-Hernandez B, Antonarakis GS, Scolozzi P,
Kiliaridis S.  Combined orthodontic and
orthognathic surgical treatment for the correction
of skeletal anterior open-bite malocclusion: a
systematic review on vertical stability. J Oral
Maxillofac Surg 2013;71:98-1009.

Jensen U, Ruf S. Success rate of anterior open-bite
orthodontic-orthognathic surgical treatment. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2010;138:716-9.
Bishara SE, Chu GW, Jakobsen JR. Stability of
the Le fort 1 one-piece maxillary osteotomy. Am J
Orthod Dentofac Orthop 1988; 94:184-200.
Guglielmi M, Schneider KM, lannetti G, Feng C,
Martinez AY. Orthognathic surgery for correction
of patients with mandibular excess: don't forget to
assess the gonial angle. J Oral Maxillofac Surg
2013;71:1063-1072.

Ko EW, Lin SC, Chen YR, Huang CS. Skeletal
and dental variables related to the stability of

77.

78.

orthognathic surgery in skeletal Class Il
malocclusion with a surgery-first approach. J
Oral Maxillofac Surg 2013;71:e215-223.

Nanda R, Burstone CJ: Retention and Stability in
Orthodontics. Philadelphia. W. B. Saunders Co.
1993; P:154-170.

Dolce C, Hatch JP, Van Sickels JE, Rugh JD.
Rigid wversus wire fixation for mandibular
advancement: Skeletal and dental changes after 5
years. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2002;
121:610-619.

Yazisma Adresi:

Dog. Dr. Elgin ESENLIK
Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Giiniir 32260 Isparta-T(rkiye

Tel

10246 211 88 07

E-posta : elcinesenlik@gmail.com



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kyung%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Park%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kwon%20TG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24268965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%20EW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hsu%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hsieh%20HY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20YC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huang%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20YR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21256648
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20YI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cho%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jung%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Son%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Park%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21055977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21055977
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Silva%20I%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23321050
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Suska%20F%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23321050
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Cardemil%20C%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23321050
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Rasmusson%20L%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23321050
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Solano-Hern%25C3%25A1ndez%20B%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22695022
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Antonarakis%20GS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22695022
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Scolozzi%20P%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22695022
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Kiliaridis%20S%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=22695022
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jensen%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21130329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ruf%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21130329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21130329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21130329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guglielmi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23541992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schneider%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23541992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Iannetti%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23541992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feng%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23541992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martinez%20AY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23541992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23541992
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Ko%20EW%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23455415
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Lin%20SC%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23455415
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Chen%20YR%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23455415
https://www.pubmed.com/pubmed?term=Huang%20CS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23455415

