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Sefalometrik Set-Up

Dr. Dt. Erhan OZDILER*

OZET: Dentofacial displazilerin tedavi prosediiriinde Ortodontist ve Cerrahin diagnoz
ve tedavi yeteneklerinin integrasyonu standart bir hal almustir. bu derleme, gelisimi bitmis
progeni vak'alarnda cerrahi oncest Radyografik Set-Up esaslariun tanitimast amacyla

yapudmustir.

Anahtar Kelimeler: Progeni, Sefalometri, Set-Up.

SUMMARY: CEPHALOMETRIC SET-UP. In treatment of dentofacial displazies
orthodontist and surgent cooperation is becaming a routine procedure. The aim of this
paper is to point out the principles of the pre-surgery radiographic set-up for the adult

progeni cases.

Key Words: Progeni, Cephalometri, Set-Up.

GIRi$

Progeninin cerrahi tedavisinde son 25 yil-
da buiyiik asamalar olmustur. Bilinen en eski
yontemlerden biri Kostecka ve Lindemana ait-
tir (1). Kostecka ve Lindeman y6nteminde
mandibulaya extraoral olarak ulasihp, ano-
maliyi horizontal yénde diizeltmek hedeflen-
mektedir. Residiv ise % 50 olarak belirlenmis-
tir (2). Obwegeser'in sagittal splint osteotomisi
ile gintimiizde residiv olduk¢a azalmstir (3).
Bu operasyon tekniginin bir avantajida m.
masseterin rezidivi énlemek igin yeterli bir
kassal etkiyi saglamasina zemin hazirlanmasi
ve intraoral olarak yapimasidir (1). Cerrahi
sonrasi residiv nedenleri arasmda en buayik
sorumlunun dil bayiiklGgi ve dilin yanhs
fonksiyonun oldugu c¢esitli arastincilar tara-
findan bildirilmektedir (4-8).

Cerrahi yalmz basina iyi bir okliizyon ve
estetigin saglanmasinda yeterli olmamakta-
dir. Bununla birlikte elde edilen sonucun ka-
lic1 olmas: da tedavinin temel ilkelerindendir.
En gtizel rezidiv profilaksisi iyi bir enterkiispi-
tasyon ile mimkandar (1, 9, 10).

Guantimiizde ciddi dentofacial displazile-
rin tedavi prosediirinde Ortodontist ve cerra-
hm diagnoz ve tedavi yeteneklerinin integras-
yonu standart bir hal almstir. Burada en
onemli rol ortodontiste dismektedir. Okliiz-
yon, estetik ve kalic1 bir sonug i¢in yeterli bir

model analizi yaru sira Radyografik analiz de
gereklidir. Bu derleme, gelisimi bitmis progeni
vak'alarinda cerrahi éncesi Radyografik Set-
Up esaslan tamtilmas: amaciyla yapilmstir.

Problemin Behrlemneéi

Acaba anomali dentoalveoler mi ya da is-
keletsel mi? Iste sefalometrik analiz burada
en énemli yardimcidir. Yirminin {izerinde se-
falometrik analiz yontemi vardir (11). Hemen
hepside Anomalinin dentoalveoler ya da iske-
letsel karekterde olup olmadigina karar ver-
mede yardimci olabilir.

Operasyonun nereden yapimas: gereklili-
gi icin sapmann kantitatif degerlendirilmesi
amaciyla cesitli arastirmalar mevecuttur (12-
16). Tedavi planlanmas: boliimiinde, proble-
min saptanmas: ayrintilan ile sé6z edilmigtir.

1. ISKELETSEL ILISKI

1. a- Maxilla'nmin Kafa Kaidesi Ile Ilis-
kisi ve Yumugak Dokular:

Ust yiiz bolgest ile iligkili olarak tist ¢ene
pozisyonunun degerlendirilmesinde maxilla-
nin kafa kaidesi ile iliskisi Nasion vertikale ile
belirlenmelidir (13, 15, 17). Maxilla'min yumu-
sak doku ile iliskisini gbézard: etmek biiyiik
bir hata olugturacag: unutulmamaldir. Has-
tada fist cene prognathisi veya dentoalveoler
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Ust ¢ene protriizyonu nazo-labial ag: ile belir-
lenir (Sekil 1).

Sekil 1.

Bu acimin ortalama degeri 90-110° ara-
sindadir (15, 18). FH ise daima Orbitale ve
Porion noktalan ile belirlenmelidir {13, 15,
17; 19, 20). Buradaki Porion gergek kulak de-
ligi olmalidir. Ctinkti sefalostatin kulak cubu-
gu gercek porionu 1 cm. kadar yer degistirebi-
lir. A noktasinin N vertikaleye goére konumu
yetiskinde 1 mm. 6nde konumlanmas: ideal
degerini gosterir (13, 15).

Sekil 2 A'da klinik olarak ust ¢ene prog-
nathisi s6z konusu olup, relativ keskin nazo-
labial a¢1 mevcuttur. A noktas1 N vertika-
le'den 5 mm. 6énde konumlanmistir.

Sekil 2 B'de iskeletsel Uist ¢ene protriizyo-
nu sdéz konusu olup, bu hastalarda siklikla
mandibuler dizlem acisinin diklesmesi, kon-
veks bir ylz profili, olan nazolabial ag
ve burun lizerinde tiimseklik mevcuttur (Sekil
2 A-B).

Sekil 2 A-B.

Ozellikle Kl 11l Okliizyon Anomalilerinde;
Maxillanin N vertikaleye gére konumu be-

lirtilmeden 6nce, A noktasinin kabul edilebilir
bir konumu sec¢ilmelidir. Bunun igin de 1-2
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mm. lik dtizeltme kabul edilebilir (15). iskelet-
sel displazinin yénii ve genisligi hakkinda he-
kime uygun cerrahi ve ortodontik tedavi seci-
mine olanak tamyan quadrilateral analys'ide
(14), géz 6niine almak faydadan uzak degildir.
Bu analiz dengeli bir yiz paterninde ‘maxiller
ve mandibuler kemik tabani uzunluklan ile
anterior ve posterior alt ytiz ytlikseklikleri ara-
sinda bulunan esitlik ve orana dayanmakta-
dir. Bu oran; '

Maxiller kemik tabam uzunlugu (mm) =
Mandibuler kemik tabam uzunlugu =
Anterior alt yiiz ytiksekligi + Posterior alt yiiz ylikseklifi

2

seklinde formiile edilmistir (14, 21).
1. b-Mandibulanin, Maxilla Ile fliskisi:

Ust ve alt cene uzunlugu saptanirken
Harvold yontemi kullanilmasi uygundur (23).
Once efektif boyut list ¢ene icin belirlenir.
Kondilin en 1list postero-superior noktasi ile A
noktas: birlestirilir ve 6l¢ilir. Alt cenenin
efektif boyutu icin anatomik Gn noktalan ile
yine postero-superior kondil noktasi birlestiri-
lir ve dlgaltr (Sekil 3).

Sekil 3.

Sekil 4'deki diagramda goériildugu gibi tist
cenenin efektif boyutu bilinirken alt genenin
efektif boyutu saptanir. Relatif ¢ene boyutu
biyukligi hasta yas: ile degismedigi unutul-
mamalidir (15). Ilgili ek Sekil 3'de verilmis-
tir.

22 yasmnda yetiskin bir erkek bireyde Kl
II, 1 anomali mevcut olup, efektif {ist ¢cene bo-
yutu 96 mm.dir. Sekil 4'deki grafikten fayda-
lanilarak mandibulanin efektif boyutu 124
mm. olarak saptanmaktadir. Ancak gercekte
bu boyut 112 mm. dir. Yani 12 mm. mandi-
bulada bir kisalik mevcuttur. Bunun anlam
ust ¢ene ve N vertikale yine normal konumda
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olup mandibula geridedir. Yani digsel K111, 1
anomali s6z konusu olmasina ragmen, maxil-

lada 6nde konumlanma s6z konusu degildir.
O halde cerrahi midahale mandibula tizerin-

de yapilmalidir seklinde bir hiikiim icin erken
onerilmis bir karar s6z konusudur. Vertikal
yondeki ¢eneler arasi iligki, digsel iligki ve yu-
musak doku iliskileri de dikkate alinmalidir.
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1. b-1. Maxilla ve Mandibula'nin Verti-
kal MNiskisi:

Alt ve Ust c¢enenin iligkileri biytk adlga-
de alt 6n yuz yuksekligine baghdir (12, 14,
15, 20). Alt 6n yuz ytksekligi 6lcimu genel-
likle ANS-Me aras1 mesafe olarak ol¢aliir. bu
boyut yasla birlikte artar ve st ¢enenin efek-
tif boyutu ile iligkilidir.

Maxilla ve mandibula arasindaki horizon-
tal yondeki iligkide, alt ytiz yaksekliginin artis
ve azalmasinin 6nemi ¢ok fazladir. Omegin
mandibula asagiya dogru rotasyon yaparsa,
gene ucu N vertikal'den uzaklasir. Cinka alt
yuz yiksekligi artmistir.

Alt 6n yuz ylksekliginin azalma nedeni
mandibulanin otorotasyonudur. Klinikte ver-
tikal yondeki 1 mm. lik sapma, horizontal bo-
yutta 1 mm. degisiklige neden olur (15).

Yiz biyidmesinin yénini saptamak igin
mandibuler diizlem agis1 ve facial eksen aci-
sindan (bliytime agis1) faydalanilir. Dengeli bir
yuz iligskisinde Na-Ba ve Fasial eksen (biiya-
me agisl) birbirine dik olmalidir. Bu acida 90°
den sapmalar vertikal ya da horizontal yénlii
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yuz biiydmesi haklanda fikir verir. Asin verti-
kal yiz baytimesi (-), yetersiz vertikal baytme
(+) degerlerle belirlenir (15, 20, 24, 25).

Gerek sagital gerek vertikal sapmanin
hangi yénde oldugunun bilinmesi cerrahi pro-
sedir esnasmnda onem kazamir. Mandibuler
prognati vak'alarinda cerrahi midahele yapi-
lacagi zaman kemik kaide uzunlugunu kisalt-
mak m1 ya da uzatmak mi ya da vertikal oste-
oktomi gibi teknik uygulamak gerekliligi
ancak yeterli bir sefalometrik tetkikle mam-
kiandr.

2. DENTAL ILISKI

2. A.a- Ust Keser-Maxillanin Sagittal
Yon Iliskisi:

Ust keser pozisyonun iskeletsel konumu-

nun belirtilmesi amaciyla A noktasindan N
vertikaleye paralel ¢izilir (Sekil 5).

Nyt

Sekil. 5- Ust Keser Disin Antero-Posterior
Pozisyonunun Belirlenmesi. 1- Nasion Vertikale,
2- Nasion Vertikaleye A Noktasindan Cizilen
Paralel, 3- Ust Keserin En Dis Ytztinden Nasion
Vertikaleye Cizilen Paralel, 4- Anteroposterior
Yonde Ust Keser A Noktas1 Arasi Mesafe.

Bu dizlem ile ust keserin fasial ylizeyin
en cikintili noktasi aras1 mesafe 4-5 mm. dir
(13-15, 21, 26).

2. A.b- Vertikal Iliski:

Ust keserlerin pozisyonunun en iyl belir-
lenme yo6ntemi Ust keserlerin kesici kenan
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ast dudagin alt yansim 2-3 mm. gegebilir
(15).

2. B. ALT KESER KONUMU

. 2. B.a- Alt Keserin Maxilla ve Mandibu-
la Ile Antero-Posterior Iliskisi:

A-Pg ile alt keserin labial ytiztinin en ¢1-
kintilh noktasi arasi1 mesafe olgalur (14, 15,
21, 26). Bu mesafe dengeli bir ytizde 1.5 mm.
olmalhdir. Bu aralikta bir sapmanin s6z konu-
su oldugu durumda alt ¢ene maxilla ile isteni-
len pozisyona getirilir.

A noktasindan konstrukte edilen Pgna
gizilen yeni A-Pg dizlemi ile alt keserin labia-
lin yGzeyindeki en ¢ikintili noktanin mesafesi
1-2 mm. olmalidir (15).
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Sekil 6.

2. B.b- Alt Keserin Vertikal Boyutta
Konumu:

Alt keserin mandibula ile iliskili konumu
alt onyuz ylksekligi ile degerlendirilir (15).
Tedaviden 6nceki tahmini overbite, keser egi-
mi ve fonksiyonel okluzal diizlemle mukayese
edilir (15, 17, 27). Eger spee egrisi asin fazla
ise, karsimizea problemin 2 ¢6zimu cikar. bu
secenekler alt keserlere intriizyon ya da alt
molar dislere extriizyon yaptirmak gerekliligi-
dir. Buna karar vermede 6nemli bir faktérde
alt 6n yuz yuksekliginin, maxillanin efektif
boyutu ile iliskisidir.

Alt 6n yaz yuksekligi fazla ya da normal
ise, alt keserler extruze ve alt molar intruze
edilmelidir. Buna karsilik az ise, tam tersi is-
lem yapilmaldir (15).

2. C. MANDIBULANIN KAFA KAIDESI ILE
ILISKIST

Mandibulanin kafa kaidesi ile iliskisi
Pg-N vertikale arasi mesale ile belirlenir. Pre-
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pubertal donemde dengeli bir iliskide bu me-
safe -6 ile -8 mm. arasindadir. Yetiskin bir bi-
reyde orta buyuklikte bir maxilla (6rnegin:
93 mm.), da Pg noktas1 N. vertikaleden 0-4
mm. uzaklikta bulunmahdir (15).

3. YUMUSAK DOKU ILISKISI
3. a- Ust Solunum Yolu:

Yumusak damagin en arka kenan ile fa-
rinxin arka duvari arasindaki mesafe ol¢alar
(15, 25). Yumusak damagin 6n kismi solu-
num yolunun o6l¢ilmesinde ise yaramaz. Eger
st solunum yolu 5 mm. veya daha az ise bir
engelleme s6z konusudur. Bu agidan incele-
me gereklidir. Gegerli diagnoz KBB doktoru
tarafindan konulmalidir. Hasta URR cekilir-
ken biraz yutkunursa, yumusak damagin go-

- runtisa V sekline dénusir. Cinkt, M. tensor

ve M. velipalatini bu esnada damag yukan
dogru ¢eker. Bu nedenlerden 6tirt yumusak
damaktan ist solunum yolu 6lgiimiinden si-
nirh olarak yararlanilir (15).

3. b- Alt Solunum Yolu:

Dilin arka kenan ve mandibula alt kena-
rinin kesim noktas: ile arka duvarn en yakin
noktasi birlestirilir. Bu mesafe 10-11 mm.'dir
(15).

Dil pozisyonundan 6tara alt solunum yo-
Iu bélgesinin daralmasi nadiren gorulir. Dil
anterior da konumlandiginda alt solunum
bolgesi 15 mm. den bayuktiir. Bunun nedeni
ya habituel ya da tonsillerin iltihaph olmasi-:
dir (15).

Profil degerlendirmesi ise béliim 1 a'daki
bilgilerde gtz 6niinde bulundurularak yapil-
maldir. Lineer degerler vererek de konuyu
pekistirmek gerekir. Ust dudak uzunlugu
subnasale'den tist dudak Stomionuna kadar
6lcular. Bu deger kadinda 20 + 2 mm., erkek-
de 22 + 2 mm. dir (28).

Ust, orta ve alt yliz olmak tiizere yiiziin
vertikal olarak 3 boélumde profil degerlendiril-
mesi yapilir (15, 17, 18). Ortodontik tedavi ile
keserlere yaptirilan protruzyon ya da retriiz-
yon hareketleri, alt én ytz ytuksekligi dolayi-
siyla Nazolabial ac1 ve burun ucunda degisik-
liklere neden olur. Cunkt alt 6n yuz

yuksekligi disleri de igeren ytiz bélimudur.
Maxiller keserlerin protriizyonu normalde 90-
110° arasinda olmas: gereken Nazo-labial agi-
y1 azaltir (15, 18).
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Batin bu bilgilerin 15181inda sefalometrik
set-up'un hazirl.nmasinin daha iyi agiklana-
bilmesi igin asagidaki Odrnekler bize yardimci
olacaktir. Sekil 7'de tedavi éncesi sefalometrik

cizim ve degerler goriilmektedir.

PRETREATMENT

1. Basamak:
Mandibulanin kusurlu oldugu vak'alarda

cofunlukla Na diizlemi kullamilir. A noktasi
bu diizleme teget kabul edilebilir (Sekil 8).
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Sekil 8.
2. Basamak:

6ngoért cizimine mandibulanin mesial
pargasl, yumusak doku ¢ene ucu ve okluzal
plan asetat kagidina aktarilarak baslanir (Se-
kil 9).

3. Basamak:

Asetata aktarilmis olan gongoéru ¢izimi,
secilen okluzal plan tzerinde arzu edilen fasi-
al derinlige kadar kaydinlr (Sekil. 9).

Sefalometrik Set-Up

N

0
v 7
A)
Sekil 9.
4. Basamak:

Fixe edilen yapilarnn asetatta ¢izimi. Sekil
10'da kalin cizgilerle gértilmektedir.

Sekil 10.

5. Basamak:

Ongorii giziminde A-Pg diizlemi ve facial
eksen belirlenir. Bu diizlemler keserlerin ideal
pozisyonuna yerlestirilmesinde kullamlhr (Se-
kil 11).

6. Basamak:

Alt keser ideal pozisyonda 6ngérii ¢izimi-
ne yerlestirilir. Bu pozisyon Ricketts tarafin-
dan belirtilen boyutta yapilir (14, 15, 17, 20,
21, 24, 26). Alt keser A-Pg duzleminden 1
mm. ileride, okluzal duzlemin 1 mm. Ustinde
ve A-Pg dizlemi ile 22° a¢1 yapacak bicimde-
dir. Sekil 12'de alt keser dis (--------- ) ile gos-
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terilmistir. Keser konumu belirlendikten son-
ra alt molarnn nerede konumlanacagina orto-
dontist karar vermelidir.

L&

)

)

Sekil 11.

7. Basamak:

)

Y

Ongériintin mesial mandibulasi ¢izim
tzerine konulur. Alt keser pozisyonundaki
degisiklik dikkatlice incelenerek not edilmeli-
dir. Genellikle alt kesiciler retrakte ve dikles-
mislerdir. Bu retraksiyon miktarn not edilmeli-
dir. Alt arkta bir ¢aprasiklik varsa, gerekli yer
miktan (her 1 mm. lik kesici retraksiyonu i¢in
2 mm. olmak tUzere) alt ark ¢aprasikligna ila-
ve edilmelidir. Boylece total ark boyu sapmasi
tesbit edilir. Asagidaki hesaplama hastadan
ortalama sayilar kullanilarak, alt molar disin
antero-posterior yonde nereye yerlestirilecegi-
ni bulmak icin yapilmistir.

Sekil 12.

Alt ark capragiklii (Medelde)
Alt kesici hareketi x 2

- 4 mm. alt premolar ¢ekimi 14 mm.

- 6mm. alt molann {leri hareketi
1/2=4+2=2mm.

-10 mm.

Total ark boyu sapmasi
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Burada cekim karan icin tim genel ce-
kim kararlan géz 6niine alinmalidir. Bunlarin
neler oldugu klasik kitaplarda mevcut oldugu
icin ayrica burada agiklanmamigtir (29-31).
Ongorii ¢iziminde mevcut olan disin lokalizas-
yonunu saptamak amaciyla burada sadece
total ark boyundaki sapma dikkate alinmigtir
(Sekil 13).

=g %
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Sekil 13.

Sefalometrik c¢alismalarda karsilasilan
problemlerin basinda alt keser dis hareketle-
rinin simirlh olmasidir. Buna neden de arkin
darh@ ya da simfizdeki dis hareketlerinin si-
nirlh  olmasidir. Ortodontist alt keser disleri
A-Pg dizlemine gore -1 ile +3 mm.'lik mesafe
icinde yerlestirmek zorunda oldugunu untma-
mahdir (15, 17, 32). Bu simur degerler icinde
alt keserler konumlandirilamiyorsa;

1) 2. Basamaktan 6nce augmentasyon ge-
nioplastisi yapilabilir (33). Bunun sonucunda
Pg avantajli duruma gecer. A-Pg dizlemi 6ne
gelecek ve daha az keser retraksiyonu gereke-
cektir.

2) Genioplasti ilavesi ile (Pg retraksiyonu-
na sebep olur, béylece A-Pg daha posteriorla
yer alir ve alt kesicilerin daha az protruzyonu
gerekir) veya alt kesici yerlestirilmesi proble-
mine yardimci olmak igin A noktasmin ileri
veya geri hareket ettirilmesi i¢in yapilan cer-
rahi islem son zamanlarda kullanilmaktadir
(17, 33).

8. Basamak:
Oncelikle total ark boyu sapmasi belirle-

nir. Bu deger cekilecek olan disin veya disle-
rin genisliginden cikanlir. Geriye kalan bos-




luk alt molann 6ne alinmasi ile kapatilir.
Sadece bir molar ¢ekildigi ve aym degisik-
lik her iki taraftada meydana geldigi igin
molar dis okluzal plan Uzerinde yerlestirilir
ve extraksiyon ile saglanan ¢ekim miktar-
nin yarisl Kadar extra boyut kazanilir (17,
33).

9. Basamak:

Alt molar yerlestirildikten sonra, tist mo-
larla Kl 1 iligkiye getirilir. Ust keserlerin

uzun eksenleri yeni facial eksenle 5° lik a1
yapacak sekilde konumlandirilarak ideal
Overbite-Overjet iliskisi saglanir. Bundan
sonra yumusak doku profili konfigtire edilir
(Sekil 14).

O

10. Basamak:

Ongdri cizimi sabit yapilarla cakistinldi-
ginda, ust Kkeserlerin durumu not edilmeli-
dir. Ust keser hareketine paralel olan ust du-
dak ve vermillion hatti, st keser

dogrultusunda ancak 1/2 birim hareket ede-
cektir

Subnasal nokta dental degisimlerden
etkilenmiyecektir. Buna ragmen yeni bir
dudak ¢izip, yumusak bir egri ile sub-
nasal noktayla birlestirilir (Sekil 14).

11. Basamak:

Alt dudagin konumlandinlmasi tst duda-
ga gore daha zor olmaktadir. Cliinkia alt
dudak, alt Kkesiciler tarafindan desteklen-
medigi gibi, st keserler tarafindan da itil-

Sefalometrik Set-Up

mektedir. Béyle durumlarda Sekil 15'de ol-
dugu gibi B noktasinn usttiinden basla-
mak Uzere alt Kkeserlerin labial ytizeyin-

den itibaren bir dudak ¢izilmelidir. Alt ve
tst dudak kalinligi aynmi miktarda olmak tze-
re 6ngori'de cizilen bu alt dudak ust keser di-
sin kesici kenarmna temas ederek yumu§ak
bir egimle alt ¢ene ucuna birlestirilir (Sekil

15).

.//

Sekil 15.

Sekil 16'da ise bitirilmis bir 6n calisma
gortulmektedir.

[N

<

Sekil 16.

Maxillanin Superior'da Yeniden Ko-
numlandirilmasi:

Sekil 17'de tedavi edncesi sefalometrik
degerler gortilmektedir.
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Sekil 17.
1. Basamak: °

Mandibula, yumusak doku ¢ene ucu ve
fonksiyonel okliizal dtizlem (27) belirlenerek
ongort cizime basglanir ($ekil 18). Burada
kondilin dizgiince c¢izilmesi 6nemlidir. Cin-
kii, mandibulanin rotasyonu kondilde yaptiri-

lacaktir.

Sekil 18.
2. Basamak:

Kondil fossa icinde sabit tutularak man-
dibulaya posterior rotasyon yaptirihir. Bu ro-
tasyon miktanmn saptamak i¢in tist dudaktan
yvararlanilir. Okluzal dizlem ust dudaktan 1
mm. assagiya gelecek bicimde yaptinilan pos-
terior rotasyon yeterlidir. Ancak dudaklar isti-
rahat konumunda iken orijinal sefalometrik
radyografiler alinmalidir. Aksi halde yaptirilan
rotasyon miktar: yetersiz kalacag: iddaia edil-
mektedir (17) (Sekil 19).

3. Basamak:

Sekil 19'daki gibi sabit yapilar isaretlenip
A noktasi ve Subnazal nokta isaretlenir.
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Sekil 19.

4. Basamak:

(Gene ucunun pozisyonunu saptamak igin
subnasal noktadan FH'ye bir dik cizilir. Cene
ucu yumusak doku bu vertikal dizlemin 2-6
mm. arkasinda yer almalidir (Sekil 20).

Sekil 20.

Burun buyakliigd, ¢ene-boyun boyutu
ve agisl ¢ene ucunun gercek yerini sapta-
mada o6nemli faktérlerdir. Eger ¢ene ucu
yetersizse augmentasyon genioplastisi endi-
kedir. Osseb6z augmentasyon genioplastisi
(33) yapilirsa 1: 0.7 oraminda yumusak
dokuya etki yapilabilecegi tahmin edil-
mektedir.  Alloplast materyali kullamilinca
bu oran 1: 0.0 olarak tahmin edilmekte-
dir. Ideal olarak hasta 7 mm. veya da-
ha fazla ¢ene ucu yumusak doku isterse,
10 mm. Kkemik genioplastisi gerekecektir
(33).

5. Basamak:

(Sekil 21) Eger gerekli ise sekilde gos-
terilen augmentasyon genioplastisi eklenir
(17).
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Sekil 21.
6. Basamalk:

Yeni bir A-Pg dizlemi ve fasial eksen be-
lirlenir. Yeni A-Pg dazlemi A noktasmndan Pg
isaretlenen referans noktasina ¢izilecektir. Bu
durum genioplasti yapilmadifl durumlarda
gegerlidir veya anterior segment genioplasti-
sinde (33) s6z konusudur (Sekil 22).

Sekil 22.

Fasial eksen ¢iziminde de yine ayn yon-
tern s6z konusudur. Fasial eksen eklenen ge-
nioplastiyi yansitir A-Pg ise keserlerin doku
ile iligkilerini belirler (17).

7. Basamak:

Disler ideal pozisyonlarina yerlestirilir.
Bu islem 6-9. Basamaklarda anlatilan bilgiler
1s181inda yapilir (Sekil 23).

8. Basamak:

Ust  keserleri gosteren cizimin iistiine
tahmini ¢izim cakistinlir ve A noktasim igi-
ne alan yeni bir maxilla 6n bolgesi cizilir (Se-
{gil 24). Yumusak dokular artik tamamlanabi-
ir.

Sefalometrtk Set-Up

Sekil 24.
9. Basamak:

Sabit yapilar Gstiine yapilan ¢izim Gstline
prediction yerlestirilir. Ust dudak ve tst keser
iligkileri dikkatlice gz tntine alinarak ust du-
dak ve burun gizilir (Sekil 25).

YENI BIR BURUN CIZIMI:

Bummun st 2/3 pargasi, genelde maxilla-
nin stperior yeniden konumlandinlmasindan
pek etkilenmedigi belirtilmektedir. Etki burun
ucunda gozlenilmektedir. Bu degisim Ant. Na-
sal spina ve burun septumunu ilgilendiren
cerrahi methoda baghdir. Ortalama olarak
burun ucu, her 10 mm.'lik stiperior harekette
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1 mm. kalkmakta ve 0.5 mm. 6ne dogru hare-
ket etmekte oldugu bildirilmektedir. Bu degi-
sikligin maxillanin superior ve 6ne hareketle-
rinden daha fazla etkilendigi belirtilmektedir
(17).

O
L
Sekil 25.
YENI UST DUDAK CIZIMI:

Cerrahi sonras1 st dudak destegi
hem iskeletsel hem de dental kaynakl
olmaktadir. Maxilla ve keser disler hafif-
ce geriye hareket ettiginde, dudak deste-
ginin degismedigi dudagin antero-posterior
konumda etkilenmedigi belirtilmektedir.
Vertikal yoénde ise dudagn bir miktar ki-
saldifi  bunun sebebininde vestibuler in-
sizyondan kaynaklandif1 belirtilmektedir.
Dudak destegindeki 6 mm. posterior ha-
reket, dudak g¢ikintisinmin 3 mm. azalmasi-
na neden olmaktadir (17).

10. Basamak:

Ust kesiciler, alt dudag travmatize edici
etkiye sebep olursa, tst disler diistintiilmeksi-
zin alt dudagin hangi sekil ve konumda olma-
s1 gerektiginin saptanmasi 6nerilmektedir
(17).

Sekil 26'da gbruldaga gibi kesik ¢izgi-
lerle alt dudak belirlenmelidir. Alt duda-

gin i¢ kism keser diglere degdirilmelidir
17).
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Sekil 26.
11. Basamak:

Cizim tizerinde tahmini ¢izimi rotasyona
ugratarak normal iskeletsel ve dental destek
ortaya ¢ikanlir ve yeni alt dudak vermillion
pozisyonu ¢izilir. Superior yer degistirmenin
miktan, interlabial aralifl sifira indirmedigi
zaman alt dudagin boyu belirlenmelidir (Sekil
27).

Sekil 27.

Augmentasyon genioplastisi yapildif za-
man alt dudagin bir miktar 6ne gelecegi belir-
tilmektedir (17, 33).

12. Basamak:

Vermillion noktasindan ¢ene ucuna bir
¢izgi cizilerek tahmini ¢izim tamamlanir (Sekil
28).




Sekil 28.

Maxillo-Mandibuler Cerrahi Oncesi
Tahmini Cizimi:

Maxillanin superior yeniden konumlandi-
rilmas1 ve mandibulanin ileriye alinmasi-
nin avantaj sagladifi vak'ada tedavi dnce-
si sefalometrik c¢izim S$ekil 29'da
goralmektedir.
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Sekil 29.

1. Basamak:

Antero-Posterior refaransm yerine gece-
cek bir dikme subnasal noktadan FH'ye dik

olarak sekilde belirlenir.
2. Basamak:

Bu asamada daha 6nce anlatilan 1 den 8.
basamaga kadar olan iglemler tekrarlanir (Se-
kil 30). Sadece superior yeniden konumlan-
dirmanin etkileri galisiliyorsa, yumusak do-
kuyu bitirmeye veya genioplastiyi
degerlendirmeye gerek yoktur. Once vertikal

degisiklikler yapilir.

Sefalometrik Set-Up
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Sekil 30.

3. Basamak:
Yeni bir ¢izim kagid1 Gizerine tahmini FH,

yinisira Sekil 31'de gérilen yapilar ¢izilir. Bu
2. tahmin olarak gegecektir.

Sekil 31.
4. Basamak:

2. tahmin, FH referans olarak galisma sa-
has1 Gizerine yerlestirilir. 2. tahmin FH boyun-
ca kaydinlir. Bu igslem st keserlerin, st du-
daga goére istenen antero-posterior iligkiye
gelene kadar stGrdiralar (Sekil 32).
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Ust kesiciler istenen antero-posterior ko-
numa geldiklerinde gene ucunda problem var-

sa bile bu problemin genioplasti yardimiyla
kaldirilabilinecegi belirtilmektedir (17).

5. Basamak:

2. tahmin istenen antero-posterior pozis-
yona geldiginde ve vertikal degisiklikler FH'ye
uygun olarak diizenlendikten sonra, sabit ya-
pilar isaretlenir. Bu yapilar: Basion-pogonion-
orbitanasion-mandibulanin proximal segmen-
ti-alin ve burnun 2/3 tst kismdir (Sekil 33).
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Sekil 33.
6. Basamak:

9. basamaktan 12. basamagi kadar anla-
tilan yumusak doku gizimleri yapilarak tah-
min ¢alismasi tamamlamr (Sekil 34).

(X
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Sekil 34.
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