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ÖZET

Bu çal›flman›n amac›, ortognatik cer-
rahi sonras› oluflan nüks kuvvetleri ile alt
ön bölgede oluflan periodontal de¤iflim-
ler aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmakt›r. Yumu-
flak doku ve kemikteki de¤iflimlerin ince-
lenmesi amac›yla, altçenesi prognatik
olan 10 olgu (ortalama yafl 20.52) cerra-
hi öncesi ve cerrahiden ortalama 6,9 ay
sonra olmak üzere iki kez klinik ve rad-
yografik olarak muayene edilmifltir. Bu
veriler 10’ar kiflilik iki ayr› kontrol grubu-
nun bulgular› ile de karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bi-
rinci kontrol grubu (ortalama yafl 19) or-
todontik tedavi olmam›fl, ikinci kontrol
grubu ise (ortalama yafl 19) ortodontik te-
davisi devam etmekte olan bireylerden
oluflturulmufltur. Deney grubunda cerrahi
öncesi ve sonras› aras›nda anlaml› bir far-
ka rastlanmam›fl, gruplar aras› karfl›laflt›r-
malarda ise kontrol gruplar›nda gingival
indeks daha yüksek, deney grubunda ise
Ramfjord indeksi daha yüksek bulunmufl-
tur. Sonuç olarak bu çal›flmada elde edi-
len veriler S›n›f III cerrahisi uygulanan
hastalar›n uzun dönemde periodontal
hastal›klara daha yatk›n oldu¤una iflaret
etmekle beraber, cerrahi sonras›nda olu-
flan nüks kuvvetlerinin alt ön bölgenin
periodontal sa¤l›¤›n› k›sa dönemde
olumsuz yönde etkiledi¤igörüflünü des-
teklememektedir. (Türk Ortodonti Dergisi
2006;19:103-113)

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerra-
hi, Nüks, Alt kesici, Peridontal durum

SUMMARY

The aim of this case-control study was
to investigate the relationship between
the relapse forces and periodontal
changes in the mandibular incisor region,
following orthognathic surg e r y. Te n
subjects with mandibular prognathism
were evaluated twice for mucogingival
and alveolar changes, just before
mandibular setback surg e r y, and 6.9
months postoperatively. The results were
compared to two control groups, the first
consisting of 10 subjects with no
orthodontic history, and the second one
consisting of 10 cases, undergoing fixed
orthodontic treatment with completed
leveling of lower incisors. The mean age
of the study group was 20.52 years, while
both control groups had a mean age of
19 years. Intra-group measurements
within the surgery group revealed no
significant changes postoperatively, but
inter- group results showed a significant
increase in the gingival index among
control groups, and an increase of the
Ramfjord index in the study group. In
general, it can be concluded that Class III
surgery patients are prone to develop a
periodontal disease in the long term;
however, our results did not show any
specific effects of the early postoperative
relapse forces on the mandibular incisor
area. (Turkish J Orthod 2006;19:103-113)
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G‹R‹fi

Ortodontide afl›r› difl hareketleri gerektiren

durumlardan biri de mandibular prognati

hastalar›nda preoperatif dönemde yap›lmas›

gereken alt keser protruzyonudur. Bu hare-

ketlere ba¤l› olarak bu bölgede difleti çekil-

meleri, bazen de vestibülde kökü tamamen

aç›kta b›rakan kemik kay›plar› görülebilmek-

tedir. Henüz yeterince ortaya konabilmifl ol-

mamakla beraber, periodontal dokularda ha-

sara zemin haz›rlayan unsurlar aras›nda alt

ön bölgenin kemik yap›s›n›n ince oluflu, bra-

ketlerin a¤›z hijyenini bozmas›, preoperatif

protruzyonun miktar›, intermaksiller fiksas-

yon s›ras›nda lastiklerin köfleli arklara tork

verecek yönde kuvvet uygulamas› ya da pos-

toperatif nüks kuvvetlerinin yol açt›¤› difl ha-

reketleri say›labilir.

Ortodontide nüks ‘ortodontik tedavi sonu-

cunda elde edilen herhangi bir düzeltmenin

kayb›’ olarak tan›mlanm›flt›r (1). Ortognatik

cerrahi sonras› nüks ise sadece difl hareketi

ile s›n›rl› olmay›p, kaslar›n yeni duruma

adaptasyonunun beklenenden daha düflük

düzeyde gerçekleflmesidir. Altçenenin geriye

al›nd›¤› cerrahilerde, postoperatif ilk y›l fiz-

yolojik adaptasyon ve morfolojik de¤iflimle-

rin tamamland›¤›, ve stomatognatik sistemin

nüks kuvvetlerinden en fazla etkilendi¤i dö-

nemdir (2,3).

A¤›z hijyeninin yeterli oldu¤u durumlarda

preoperatif aflamada yapt›r›lan kontrollü difl

hareketi, periodontal hasar›n önlenmesinde,

hatta tedavisinde genellikle yeterli olmakta-

d›r. Postoperatif dönemde meydana gelen ha-

sarlar ise bazen geç teflhis ve tedavi edilmek-

te, baz› durumlarda y›k›m kal›c› olabilmekte-

dir. Alt çenenin cerrahi olarak geri al›nd›¤› ol-

gularda, 6 haftal›k kemik iyileflmesi dönemi

s›ras›nda eski konumuna do¤ru yer de¤ifltir-

me riski yüksektir. Bu süre içerisinde difller

intermaksiller splint ile maksimum temasta

olduklar›ndan,  çenenin öne gelme e¤ilimi

splintin dentoalveolar bölgede S›n›f III lastik

etkisi göstermesine neden olmakta, alt keser-

lerde meydana gelen linguale e¤ilme hareke-

ti vestibülde periodontal y›k›ma yolaçabil-

mektedir. Periodontal aç›dan sa¤l›kl› tedavi

sonuçlar›n›n elde edilmesi aç›s›ndan bu tip

olgular için difleti çekilmesi ve alveolar ke-

mik kayb›na sebep olabilecek faktörlerin be-

lirlenmesi büyük önem tafl›maktad›r.

Difleti kenar›n›n apikale hareketi, peri-

I N T R O D U C T I O N
Mandibular incisor protrusion during the

preoperative period in surgery patients often
requires extreme tooth movements. Conse-
q u e n t l y, localized gingival recession, or al-
veolar loss in conjunction with root exposu-
re is frequently observed. Although not subs-
tantiated satisfactorily, a thin cortical plate,
bad hygiene due to the brackets, the degree
of protrusion, effects of the elastics during in-
termaxilllary fixation, or relapse induced to-
oth movements may lead to periodontal tis-
sue breakdown in time. 

Relapse was defined as "the loss of any
correction achieved by orthodontic treat-
ment (1)". Postoperative relapse, on the other
hand, is not only limited to tooth movement,
but also occurs as a result of decreased
muscle adaptation to the new bone relocati-
on. Although mandibular setback surgery is
considered to be more stable compared to
other orthognathic surgery procedures, the
stomatognathic system is still susceptible to
the effects of the relapse forces up to one ye-
ar postoperatively, until the physiological
adaptation is completed and morphological
changes are balanced (2,3). 

Controlled movement of incisors usually
prevents or reverses any periapical problem,
if oral hygiene is adequate. The periodontal
problems that develop postoperatively, on
the other hand, are often difficult to diagno-
se or solve, and sometimes breakdown of pe-
riapical tissues is irreversible. The problem
with mandibular setback patients is that up
to 6 weeks after surg e r y, the mandible tends
to move forward until bone healing is comp-
lete. During this time, interdigitation is ensu-
red by the splint, acting similar to Class III
elastics on the dentoalveolar system. The re-
sulting lingual tipping of the mandibular in-
cisors may be one reason for periodontal
problems in the mandibular anterior region.
It is therefore important to know the factors
leading to conditions such as gingival reces-
sion and alveolar bone loss to obtain a peri-
odontally healthy treatment result.

Apical migration of the gingival margin is
often the first sign that periodontal structures
are under strain. According to most studies,
a thin, or non-existent labial plate of bone
and a narrow width of attached gingiva, in
presence of the bacterial plaque, can easily
lead to gingival recession (4,5,6). The effect
of the orthodontic treatment on the peri-
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odontal dokular›n s›n›rlar›n›n zorland›¤›n›

gösteren ilk iflaretlerdendir. Birçok araflt›rma-

ya göre, labial kortikal kemi¤in çok ince ol-

mas›, ya da hiç olmamas›, bakteriyel plak

varl›¤›nda difleti çekilmesine yol açabilir

(4,5,6). Ortodontik tedavinin periodontal do-

kulara etkisi ise daha karmafl›k bir konudur.

Baz› araflt›rmac›lar alveol kemi¤inin labialde

ince oldu¤u durumlarda labiolingual difl ha-

reketlerini k›s›tlamay› önerirken (7), di¤erleri

ortodontik tedavinin periodontal dokulara

olumlu ya da olumsuz herhangi bir etkisi ol-

du¤unu gösteren bir bulguya rastlamam›fllar-

d›r (8).
Alt keserlerin afl›r› öne itilmesinin peri-

odontal dokulara etkisi konusunda da de¤iflik
görüfllere rastlanmaktad›r. Ruf ve arkadafllar›,
yapt›klar› bir araflt›rmada keserlerin öne hare-
keti ile difleti çekilmesi aras›nda bir iliflkiye
rastlamam›fllard›r (9). Alt keser diflleri öne ge-
tirilmifl ve bu flekilde sabitlenmifl iki ayr› grup
üzerinde yap›lan daha yeni bir çal›flmada
Djeu ve arkadafllar›, difleti çekilmesi ve klinik
kron boyu art›fl› aç›s›ndan bu iki grup aras›n-
da fark bulamam›fllard›r (10). Ayn› çal›flmada
yafl, cinsiyet, ›rk, tedavi süresi, difl çekimi, te-
davi zamanlamas›, veya maloklüzyon tipi gi-
bi faktörlerin de difleti çekilmesi oluflumunda
etkili olmad›¤›n› göstermifllerdir. Bununla bir-
likte, Steiner, Pearson ve Ainamo hayvanlar
üzerinde gerçeklefltirdikleri bir deneysel ça-
l›flmada üst orta keserlerin ortalama 3.05 mm
öne getirildi¤i durumlarda önemli ölçüde di-
fleti çekilmesi ile ba¤ dokusu ve kemik kay›p-
lar›na rastlam›fllard›r (11). Allais ve Melsen
ise periodontal dokular›n sa¤l›¤› aç›s›ndan
difl çekiminin keser protruzyonuna göre daha
avantajl› bir alternatif oluflturdu¤unu belirt-
mifllerdir (12).

Ortognatik cerrahi hastalar› üzerinde ger-

çeklefltirilen az say›daki çal›flmalardan birin-

de Artun ve Krogstad, afl›r› keser protruzyo-

nunun klinik kron boyu ve difleti çekilmesin-

de bir art›fla yol açt›¤›n› gözlemlemifllerdir

(13). Bununla birlikte, elde ettikleri bulgula-

r›n k›sa döneme ait olup, uzun dönemdeki

prognozun iyi oldu¤unu belirtmifllerdir. Or-

tognatik cerrahinin mukogingival dokulara

etkisini inceleyen bir di¤er çal›flmada Fous-

hee ve arkadafllar›, alt ön bölgede keratinize

ve yap›fl›k difleti geniflli¤inde azalma oldu-

¤undan bahsetmifller, araflt›rma grubu hasta-

lar›n›n dörtte birinde cerrahi sonras›nda kli-

nik aç›dan önemli miktarda difleti çekilmesi-

ne rastlad›klar›n› bildirmifllerdir (14). Ayn› ça-

odontal tissues is a more complicated matter.
While some researchers suggest limiting la-
biolingual tooth movement in patients with
narrow alveolar bone width (7), others find
no conclusive evidence as to the damage or
benefit to the periodontal structures from ort-
hodontic treatment (8).

The opinion about the effect of excessive
proclination of the mandibular incisors on
periodontal tissues is also controversial. In a
study by Ruf et al., no interrelation was fo-
und between the amount of incisor proclina-
tion and gingival recession (9).  In a more re-
cently published study, Djeu et al. found no
statistically significant difference in gingival
recession and clinical crown length between
patients with proclined mandibular incisors
and those without (10). The authors also de-
monstrated that age, sex, race, treatment du-
ration, extraction, treatment time, or malocc-
lusion type were not related to recession eit-
h e r. On the other hand; Steiner, Pearson and
Ainamo showed in an animal study that sig-
nificant recession of the gingival margin, loss
of connective tissue and marginal bone oc-
curred when central incisors were moved la-
bially by a mean distance of 3.05 mm (11 ) .
S i m i l a r l y, in an attempt to determine the re-
lationship between gingival recession and
labial movement of mandibular incisors, A l-
lais and Melsen came to the conclusion that
extraction is a valuable alternative to incisor
proclination, in terms of periodontal health
( 1 2 ) .

One of the few investigations done on ort-
hognathic surgery patients was performed by
Artun and Krogstad (13). They reported inc-
reased clinical crown length and recession
after excessive proclination in surgically tre-
ated patients. However, they stated that most
of these periodontal changes occurred in the
short term, and long-term prognosis was go-
od. Another research concerning the effects
of orthognathic surgery on mucogingival tis-
sues was published by Foushee et al (14).
The findings showed a significant decrease
of attached gingiva in the mandibular anteri-
or region. Following surg e r y, one fourth of
the subjects displayed gingival recession,
which was clinically significant. Another in-
teresting result of this study was that the risk
of recession increased in orthognathic sur-
gery patients who also had genioplasty. In a
long-term follow-up study from Cheung and
Lo, 3.9% of the subjects presented with gin-
gival recession and mildly increased pocket
depth, 3 to 12 years after mandibular step os-
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l›flmada elde ettikleri bir di¤er ilginç bulgu

da, ortognatik cerrahi kapsam›nda çene ucu

düzeltmesi yap›lan olgularda difleti çekilmesi

riskinin artmas› olmufltur. Cheung ve Lo,

uzun dönemi kapsayan bir takip çal›flmas›n-

da mandibular step osteotomisi geçirmifl bi-

reylerin %3.9’unda cerrahi sonras› 3 ile 12

y›l içinde difleti çekilmesi ve artm›fl cep de-

rinli¤ine rastlad›klar›n› belirtmifllerdir (15).

Konuyla ilgili yay›nlara literatürde az rast-

lanmas›, ve yap›lan araflt›rmalar›n sonuçlar›-

n›n birbirleriyle çeliflmesi de gözönünde bu-

lundurularak bu çal›flmada ortognatik cerrahi

sonras› oluflan nüks kuvvetleri ile alt ön böl-

gede oluflan periodontal de¤iflimler aras›nda-

ki iliflkinin araflt›r›lmas› amaçlanmaktad›r.

GEREÇLER ve YÖNTEM

Cerrahi grubunu (CG) oluflturan 10 birey,

preoperatif ortodontik haz›rl›k s›ras›nda alt

keserleri öne do¤ru hareket ettirilmifl olan is-

keletsel S›n›f III iliflki gösteren genç eriflkinler

aras›ndan seçilmifltir. Alt keser bölgesinde

taflk›n dolgusu olan veya subgingival bölgede

do¤al konturu bozulmufl difllere sahip birey-

ler çal›flma grubuna al›nmam›flt›r.

Birinci kontrol grubu (KG 1), ortodontik te-

davi geçmifli olmayan, 17-23 yafllar› aras›n-

da, en az 20 daimi difle sahip 10 bireylerden

oluflturulmufltur. A¤›z hijyeni bilincini de¤er-

lendirmek için afla¤›da belirtilen puanlama

sistemini içeren soru ka¤›tlar› haz›rlanm›fl, 6

ile 9 puan aras› alan hastalar gruba dahil edil-

mifltir.

1. Difl hekimine gitme s›kl›¤›: arada bir (1 pu-

an), 12 ayda bir (2 puan), 6 ayda bir (3 puan)

2. Difl f›rçalama s›kl›¤›: arada bir (1 puan),

günde bir (2 puan), günde iki (3 puan)

3. Difl ipi kullan›m›: hiç bir zaman (1pu-

an), arada bir (2 puan), günde bir (3 puan)

teotomy (15). 
Since the scientific literature offers only

conflicting data, this study was undertaken
to analyze and evaluate the effects of the
preoperative mandibular incisor proclination
and subsequent postoperative lingual tipping
caused by anteriorly directed relapse forc e s
on the mandible.

M ATERIALS and METHODS
S u rgery group (SG) subjects were selected

from skeletal Class III, orthognathic surg e r y
patients, whose mandibular incisors were
proclined as part of the preoperative ortho-
dontic preparation. Patients with unaccep-
table fillings, or damaged subgingival tooth
m a rgins in the mandibular incisor segment
were excluded.

Two control groups were formed to com-
pare the periodontal status of non-treated
(CG 1) and only orthodontically treated pati-
ents (CG 2) with the surgery patients. The
first control group consisted of 10 subjects
with no history of orthodontic treatment. A l l
patients were 17-23 years of age, presenting
with a malocclusion and at least 20 perma-
nent teeth to permit adequate periodontal
examination. Dental awareness of the poten-
tial subjects was evaluated with a question-
naire, consisting of the following:

1. Regularity of dental visits: irregularly
(score 1), every 12 months (score 2), every 6
months (score 3)

2. Regularity of tooth brushing: irregularly
(score 1), once daily (score 2), twice daily
(score 3) 

3. Use of dental floss: never (score 1), ir-
regularly (score 2), once daily (score 3) 

Subjects with a total score between 6 and
9 were included in the first control group. 

The second control group was formed
with 10 subjects, still undergoing orthodon-
tic treatment at the Department of Orthodon-
tics of the Marmara University, Faculty of
D e n t i s t r y. Subjects were matched for age and
sex and chosen randomly among patients of
various malocclusion types having the man-
dibular anterior leveling already completed. 

Data Collection
Clinical and radiographic records of the

study group were taken just before the ope-
ration and were repeated in average 6.9
months after the surg e r y. Records of the
control group subjects were taken only once.
A written consent was obtained from all pa-

fiekil 1: Alveol yüksekli¤i

ölçümü 

a: alveol tepesi-difl kökü aras›

mesafe, b: difl boyu 

Figure 1: Alveolar height

measurement a:distance

between the alveolar crest and

the root apex, b:tooth length      
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‹kinci kontrol grubu (KG 2), Marmara Üni-

versitesi Ortodonti Anabilim Dal›’nda orto-

dontik tedavi görmekte olan, ve tedavinin de-

¤iflik aflamalar›nda bulunan 10 hastadan

oluflturulmufltur. Bu gruptaki bireylerin kont-

rol ve tedavi grubu ile ayn› yafl aral›¤›na sa-

hip, alt difl kavsinin seviyelenmesi bitmifl ol-

gular aras›ndan ve farkl› maloklüzyon tipleri-

ne sahip olacak flekilde seçilmesine dikkat

edilmifltir.

Veri Toplama Yöntemleri

Cerrahi grubunun klinik ve röntgen kay›t-

lar›, cerrahinin hemen öncesi ve cerrahiden

ortalama 6,9 ay sonra olmak üzere iki kez

al›nm›flt›r. Kontrol grubu hastalar›n›n kay›tla-

r› ise bir kez al›nm›flt›r. Araflt›rma öncesinde

tüm hastalar›n bilgilendirilmifl onamlar› al›n-

m›flt›r.

Klinik kron boyu ölçümleri klinikte cetvel

ile yap›lm›fl, bu yolla difleti çekilmesi varl›¤›

ve miktar› belirlenmifltir. Plak ve difleti de¤er-

lendirmeleri Löe ve Silness’e ait Görünür

Plak ‹ndeksi ve Gingival Kanama ‹ndeksi’ne

göre yap›lm›flt›r (16). Periodontal durumun

de¤erlendirilmesi amac›yla cep derinli¤i, ser-

best difleti kenar›ndan cep taban›na kadar

olan bölgede ölçülmüfl, sondalama ifllemi

Marquis sondas› ile keserlerin mesial, orta la-

bial, distal ve lingual olmak üzere dört ayr›

bölgesinde gerçeklefltirilmifl, sonuçlar bu öl-

çümlerin ortalamalar› al›narak her difl için

ayr› hesaplanm›flt›r. Yar›m milimetreyi geçen

ölçümler en yak›n tam say›ya tamamlanm›fl-

t›r.

Kemik yüksekli¤i ölçümleri rontgenler

üzerinde her bir diflin mesiali ve distali için

ayr› olmak üzere, hassas kompas (0.01mm)

kullan›larak ölçülmüfltür. Alveol kemi¤i yük-

sekli¤i, lineer ölçümden kaç›nmak amac›yla,

a/b oran›yla hesaplanm›fl olup, a alveol tepe-

si-difl kökü aras› mesafeyi, b ise difl boyunu

göstermektedir (fiekil 1).

A¤›z içi genel periodontal durumu de¤er-

lendirmek amac›yla, Ramfjord’un periodon-

tal indeksi kullan›lm›flt›r (17,18,19).

Kemik ölçümlerindeki yöntem hatas›n›n

belirlenmesi amac›yla, 40 periapikal röntgen

aras›ndan rastgele seçilen 10 tanesi, 15 gün

arayla tekrar ölçülmüfl. Standart hata, Dahl-

berg’e göre, afla¤›daki formül kullan›larak he-

saplanm›flt›r:

t i e n t s .
In order to evaluate presence and amount

of gingival recession, changes in the clinical
crown length were measured clinically with
a ruler. The plaque and gingival scores were
recorded using the Visible Plaque Index
(VPI), and Gingival Bleeding Index (GBI) of
Löe and Silness (16). To evaluate the peri-
odontal condition, probing from the free gin-
gival margin to the bottom of the pocket was
performed with a Marquis probe on four si-
tes of the mandibular incisors: mesial, midla-
bial, distal and lingual surfaces and the arith-
metic mean of these measurements was used
as a single value for each tooth. Decimals
over 0.5 mm were rounded up to the nearest
m i l l i m e t e r. 

Mesial and distal alveolar bone levels we-
re measured on radiographs for each mandi-
bular incisor with a digital caliper, sensitive
to one hundredth of a millimeter. Decrease
in alveolar height was calculated by the ratio
a/b, where a is the distance between the al-
veolar crest and the root apex, and b repre-
sents the tooth length (Figure 1).

To form an opinion about the overall peri-
odontal condition of the individual, the peri-
odontal index was calculated, as described
by Ramfjord (17, 18, 19). 

The method error for bone level measure-
ments was calculated using the Dahlberg for-
mula. From 40 periapical radiographs, 10
were randomly selected, and re-measured
after 15 days.  The following equation was
used to assess the standard error (SE): 

SE=           (d= difference between repe-
ated tracings; n=number of double tracings) 

Comparisons between study and control
groups were carried out using the Kruskal-
Wallis Test, intra-group differences were
analyzed using Wilcoxon Test. All statistics
were performed with the aid of the SPSS 11 . 0
software program.

R E S U LT S
The calculated method error parameter

was found between 0.024-0.062 perc e n t .
The results were identical in 13% of the do-
uble measurements. The clinical and radiog-
raphic parameters comparing preoperative
and postoperative data of the surgery group
revealed that only one surface of one tooth
showed a significant change in the alveolar
height ratio (-5%) and pocket depth (-
0.55mm) parameters. Both changes were sig-

√ d2

2n
∑



x p

42 10.25 ± 1,34 9.00 ± 0,91 9.40 ± 1,29 4,94 0,084
41 9.60 ± 0,97 8.90 ± 0,84 9.40 ± 0,97 2,98 0,225
31 9.95 ± 1,34 8.95 ± 0,86 9.55 ± 1,07 3,84 0,146
32 9.95 ± 0,93 9.10 ± 0,57 9.30 ± 1,44 3,63 0,162

 Alveol yüksekli¤i / Alveolar height (%)

42d 0.62 ± 0,04 0.58 ± 0,04 0.59 ± 0,07 3,08 0,214
42m 0.68 ± 0,06 0.65 ± 0,06 0.66 ± 0,06 0,18 0,916
41d 0.64 ± 0,07 0.60 ± 0,05 0.63 ± 0,06 1,62 0,445
41m 0.65 ± 0,07 0.64 ± 0,06 0.65 ± 0,06 0,33 0,847
31m 0.64 ± 0,06 0.63 ± 0,06 0.63 ± 0,06 0,23 0,893
31d 0.62 ± 0,05 0.64 ± 0,05 0.63 ± 0,07 0,82 0,664
32m 0.65 ± 0,04 0.68 ± 0,04 0.67 ± 0,05 2,1 0,35
32d 0.59 ± 0,04 0.60 ± 0,03 0.61 ± 0,03 2,24 0,327

Plak indeksi / Plaque index

42 0.83 ± 0,65 1.50 ± 0,81 1.20 ± 0,84 3,87 0,145
41 1.05 ± 0,65 1.48 ± 0,85 1.20 ± 0,84 1,78 0,411
31 0.95 ± 0,73 1.48 ± 0,85 1.18 ± 0,83 2,39 0,303
32 0.88 ± 0,77 1.48 ± 0,85 1.23 ± 0,86 3,13 0,209
T 0.93 ± 0,63 1.48 ± 0,83 1.20 ± 0,84 2,83 0,243

Gingival indeks / Gingival index

42 0.70 ± 0,44 1.20 ± 0,96 1.78 ± 0,48 9,07 0.011
41 0.75 ± 0,49 1.15 ± 1,15 1.73 ± 0,57 6,62 0.037
31 0.90 ± 0,54 1.10 ± 1,07 1.73 ± 0,52 5,73 0,057
32 0.93 ± 0,33 1.05 ± 1,01 1.60 ± 0,53 5,38 0,068
T 0.82 ± 0,4 1.13 ± 1,02 1.61 ± 0,49 5,88 0.053

Cep derinli¤i / Pocket depth

42m 2.40 ± 0,97 2.50 ± 0,71 2.70 ± 0,68 0,51 0,776
42v 1.15 ± 0,34 1.00 ± 0 1.30 ± 0,48 3,38 0,184
42d 2.70 ± 1,06 2.00 ± 0,82 2.60 ± 0,7 3,23 0,199
41m 2.65 ± 0,58 2.20 ± 0,92 2.70 ± 0,67 1,77 0,413
41v 1.40 ± 0,52 1.00 ± 0 1.20 ± 0,42 4,83 0,089
41d 2.70 ± 1,16 1.90 ± 0,88 2.40 ± 0,84 3,22 0,2
31m 2.80 ± 0,63 2.20 ± 0,92 2.80 ± 0,79 2,5 0,287
31v 1.30 ± 0,48 1.00 ± 0 1.30 ± 0,48 3,63 0,163
31d 2.60 ± 0,7 1.80 ± 0,79 2.70 ± 0,82 6,39 0.041
32m 2.40 ± 0,7 2.10 ± 0,88 2.70 ± 0,82 1,86 0,394
32v 1.40 ± 0,52 1.10 ± 0,32 1.30 ± 0,48 2,31 0,316
32d 2.80 ± 0,42 2.20 ± 0,92 2.10 ± 0,74 5,05 0,08

Ramfjord indeksi / Ramfjord index

2.15 ± 1,15 0.94 ± 1 1.86 ± 0,75 6,785 0.034

CG / SG:  Cerrahi grubu / Surgery group;KG 1/CG 1: 1.Kontrol grubu / 1st Control group
KG 2 / CG 2:  2.Kontrol grubu/ 2nd Control group;ss / sd: Standart sapma / Standart deviation
m:  mesial; v: orta-vestibül / mid-buccal;d:  distal

CG / SG KG 1 / CG 1 KG 2 / CG 2 Kruskal-Wallis

Klinik Kron Boyu / Clinical Crown Length (mm)

Ortalama ± ss / Ortalama ± ss / Ortalama ± ss /
Mean ± sd Mean ± sd Mean ± sd
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SE=           (d= çift ölçüm fark›; n= çift öl-

çüm say›s›)

Çal›flma ve kontrol gruplar› aras›ndaki kar-

fl›laflt›rmalar Kruskal-Wallis Testi ile, grupiçi

karfl›laflt›rmalar ise Wilcoxon Testi ile, SPSS

11.0 program› kullan›larak yap›lm›flt›r.

SONUÇLAR

Alveol kemi¤i yüksekli¤i ölçümleri için

hesaplanan yöntem hatas› aral›¤› % 0.024-

0.062 aras›nda bulunmufltur. Tekrarlanan öl-

çümlerin %13’ü birebir ayn› sonucu vermifl-

tir.

Çal›flma grubunun cerrahi öncesi ve son-

ras› verileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, tek bir diflin

tek yüzeyinde alveolar kemik yüksekli¤inin (-

%5, P<0.05) ve cep derinli¤inin (-0.55mm,

P<0.05) azald›¤› bulunmufltur. Grup içi fark-

lar Tablo I’ de gösterilmifltir.

nificant to the 0.05 level. No other signifi-
cant changes were detected for any other pa-
rameter between pre- and postoperative me-
asurements. The intra-group comparisons
are illustrated in Table 1.  

According to the inter-group compari-
sons, there was a significant increase in the
gingival index value of  the lower right cent-
ral (CG1-SG: 0.5, P<0.01; CG2-SG: 1.08,
P<0.01) and lateral incisors (CG1-SG: 0.4,
P<0.05; CG2-SG: 0.98, P<0.05) of both
control groups, relative to the surgery group.
The total amount was also found to be nearly
twice as much in the control groups than it
was in the surgery group (CG2:1.61±0.49,
CG1: 1.13±1.02, and SG: 0.82±0.4, P<0.05,
respectively). As for the pocket depth, the
distal aspect of the lower left incisor was the
only parameter significantly lower for the
first control group than the remaining two

Tablo I: Cerrahi grubu ile

kontrol gruplar›n›n

karfl›laflt›rmas› 

Table I: Comparison of the

surgery group with the

control groups

√ d2

2n
∑
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Gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda, alt sa¤ or-

ta keser (CG ile KG 1: 0.5, P<0.01; CG ile KG

2: 1.08, P<0.01) ve yan keser difllerde (CG ile

KG 1: 0.4, P<0.05; CG ile KG 2: 0.98,

P<0.05) iki kontrol grubunda da cerrahi gru-

ba oranla gingival indekste anlaml› derecede

art›fl gözlemlenmifltir. Gingival indeks toplam

skoru ise kontrol gruplar›nda, cerrahi gruba

oranla yaklafl›k iki kat fazla bulunmufltur. Cep

derinli¤i alt sol yan keser diflin distal yüzün-

de birinci kontrol grubunda di¤er gruplara

göre daha düflük bulunmufltur (CG:2.6mm,

KG 1:1.8mm, KG 2:2.7mm, P<0.05). Ramf-

jord indeksinde ise çal›flma grubunda de¤er-

ler (CG: 2.15±1.15, P<0.05) kontrol gruplar›-

na göre (KG 1: 0.94±1.00 ve KG 2:

1.86±0.75, P<0.05) daha yüksek bulunmufl-

tur. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalardan elde

edilen de¤erler Tablo II’de gösterilmifltir.

groups (CG1: 1.8mm±0.79, SG: 2.6mm±0.7,
and CG2: 2.7mm±0.82, P<0.05, respecti-
vely). Ramfjord index also demonstrated a
significant difference between treatment (SG:
2.15±1.15, P<0.05) and control groups
(CG1: 0.94±1.00, and CG2: 1.86±0.75,
P<0.05). Details of the inter-group compari-
sons are shown in Table 2. 

D I S C U S S I O N
The period after the orthognathic surg e r y

is almost as challenging as the preparation
phase from many aspects. Aside from the
higher risk of relapse in the early postopera-
tive phase, the time after surgery can be very
demanding in terms of periodontal health.
Since loss of periodontal support results also
from inadequate plaque control (4,6,10), it is
important to take adequate precautions, es-

Preoperatif / Postoperatif /

z p

42 10.25 ± 1,34 9.9 ± 1,22 -0,96 0,337
41 9.6  ± 0,97 10.0 ± 1 -0,78 0,478
31 9.95 ± 1,34 9.5 ± 1,13 -1,12 0,262
32 9.95 ± 0,93 10.8 ± 3,07 -0,43 0,67

Alveol yüksekli¤i / Alveolar height (%)

42d 0.62 ± 0,04 0.62 ± 0,04 -0,957 0,721
42m 0.68 ± 0,06 0.63 ± 0,03 -2,103 0.035
41d 0.64 ± 0,07 0.61 ± 0,06 -1,051 0,293
41m 0.65 ± 0,07 0.62 ± 0,04 -1,721 0,085
31m 0.64 ± 0,06 0.64 ± 0,05 -0,141 0,888
31d 0.62 ± 0,05 0.61 ± 0,03 -1,268 0,205
32m 0.65 ± 0,04 0.65 ± 0,03 0 1
32d 0.59 ± 0,04 0.60 ± 0,04 -0,56 0,575

Plak indeksi / Plaque index

42 0.83 ± 0,65 0.65 ± 0,8 -0,538 0,59
41 1.05 ± 0,65 0.53 ± 0,79 -1,307 0,191
31 0.95 ± 0,73 0.60 ± 0,83 -0,921 0,357
32 0.88 ± 0,77 0.65 ± 0,87 -0,564 0,573

Total 0.93 ± 0,63 0.61 ± 0,81 -0,83 0,407

Gingival indeks / Gingival index

42 0.70 ± 0,44 0.83 ± 0,55 -0,539 0,59
41 0.75 ± 0,49 0.83 ± 0,58 -0,341 0,733
31 0.90 ± 0,54 0.83 ± 0,59 -0,342 0,733
32 0.93 ± 0,33 0.93 ± 0,51 -0,071 0,944

Total 0.82 ± 0,4 0.85 ± 0,55 -0,297 0,766

Cep derinli¤i / Pocket depth (mm)

42m 2.4 ± 0,97 2.2 ± 0,92 -0,649 0,516
42v 1.2 ± 0,34 1.4 ± 0,52 -1,512 0,131
42d 2.7 ± 1,06 2.0 ± 0,67 -1,897 0,058
41m 2.7 ± 0,58 2.1 ± 0,74 -2,333 0.02
41v 1.4 ± 0,52 1.4 ± 0,7 0 1
41d 2.7 ± 1,16 2.2 ± 1,79 -1,89 0,059
31m 2.8 ± 0,63 2.6 ± 0,97 -1 0,317
31v 1.3 ± 0,48 1.2 ± 0,42 -0,577 0,564
31d 2.6 ± 0,7 2.3 ± 0,82 -1 0,317
32m 2.4 ± 0,7 2.3 ± 0,82 -0,447 0,655
32v 1.4 ± 0,52 1.3 ± 0,67 -0,577 0,564
32d 2.8 ± 0,42 2.6 ± 0,84 -0,816 0,414

Ramfjord indeksi / Ramfjord index

2.15 ± 1,15 2.45 ± 0,69 -0,308 0,758

m: mesial; v: orta-vestibül / mid-buccal;d:  distal; ss / sd : Standart sapma / Standard deviation

WilcoxonPostoperative

Mean ± sd Mean ± sd
Klinik Kron Boyu / Clinical Crown Length (mm)

Ortalama ± ss / Ortalama ± ss /
Preoperative

Tablo II : Cerrahi grubunda

operasyon öncesi ve sonras›n-

da yap›lan ölçümler.

Table  II: Pre-and postoperati-

ve measurements of the sur-

gery group.
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TARTIfiMA

Ortognatik cerrahi sonras› dönem, bir çok

yönden haz›rl›k aflamas› kadar önem tafl›-

maktad›r. Kemik iyileflmesi safhas›n›n riskleri-

ne ek olarak, bu dönem periodontal sa¤l›k

aç›s›ndan da önemlidir. Özellikle intermak-

siller fiksasyon döneminde periodontal des-

tek kayb›n›n yetersiz plak kontrolüne ba¤l›

olmas› nedeniyle (4,6,10) gerekli önlemlerin

al›narak a¤›z hijyeni aç›s›ndan hasta koope-

rasyonunun sa¤lanmas› gerekmektedir. Aksi

halde postoperatif nüks kuvvetlerinin etkisi

de eklenince afl›r› difl hareketi nedeni ile

adaptasyon özelli¤i zay›flam›fl destek doku-

larda ciddi hasar oluflabilir (13).

Maymunlar üzerinde yürütülen histolojik

çal›flmalar göstermifltir ki, alt keserlerin 2,9

mm kadar öne hareketi, difletinin enfekte ol-

mad›¤› durumlarda periodontal dokularda

kayba yol açmamaktad›r (6). Bununla birlikte

Wainwright, deneysel bir çal›flmada ince al-

veol tabakas› içinde gerçekleflen alt keser

protruzyonunda difleti çekilmesi oluflabilece-

¤ini belirtmifltir (5). Ayn› çal›flmada, daha

sonra diflin kökünün geri al›n›p sabitlendi¤i

durumlarda kortikal kemikte onar›m›n sa¤-

lanmakla birlikte, apikal 1/3’lük k›s›mdaki

onar›m›n tam olmad›¤› gösterilmifltir.

Altçenenin geriye al›nd›¤› cerrahiler nükse

en yatk›n yöntemler aras›nda gösterilmekte-

dir (2). Buna ek olarak mandibular prognati

hastalar›n›n ço¤unda alveol kemi¤inde alt

çene morfolojisinden kaynaklanan bir incel-

me görülmektedir. Ayr›ca bu hastalarda, di¤er

maloklüzyonlara oranla, alt keserlerin pre-

operatif haz›rl›k aflamas›nda ileri do¤ru itil-

mesi bu bölgeyi difleti çekilmesi ile alveol ke-

mik kay›plar›na daha da yatk›n hale getir-

mektedir. Bu nedenle cerrahi sonras› dönem-

de difl hareketlerinin büyük bir dikkatle yap›l-

mas› gerekmektedir.

Bu çal›flmada amaç, özellikle alt ön bölge-

de postoperatif nüks kuvvetlerinin periodon-

tal dokulara ek bir yük bindirip bindirmedi¤i-

nin belirlenmesidir, bu sebeple cerrahi gru-

bumuzu (CG) mandibular prognatizm ile ka-

rakterize olgular oluflturmaktad›r. Cerrahi

grubun periodontal durumu, braketsiz birey-

lerin ve sadece ortodontik tedavi görmekte

olan hastalar›n durumlar› ile karfl›laflt›r›lm›fl-

t›r. Bu yolla ortodontik tedavi s›ras›nda olu-

flan de¤iflimler ile postoperatif nüks kuvvetle-

rinin yolaçt›¤› de¤iflimler birbirinden ay›rt

edilmeye çal›fl›lm›flt›r.

pecially during intermaxillary fixation, and
establish patient cooperation to keep oral
hygiene, in order to avoid any future peri-
odontal complications. Combined with the
postoperative relapse forces, this condition
may cause serious damage to the supportive
tissues, because tissue adaptability is redu-
ced when teeth are moved into extreme po-
sitions (13). 

Histological studies in monkeys showed
that a facial movement of mandibular inci-
sors by a factor of 2.9 mm. did not result in
loss of periodontal support, provided the gin-
gival tissue was kept free of inflammation (6).
On the other hand, Wainwright stated in
another experimental study that dehiscence
may occur in a thin alveolar housing during
anterior movement of the mandibular inci-
sors (5). He demonstrated in the same study
that complete repair of the cortical bone was
possible after the root was moved back and
retained; however, the root apex was not
completely covered.

Mandibular setback operation is one of
the procedures most prone to postoperative
relapse (2). In addition, most mandibular
prognathic patients possess a thin alveolar
bone as a result of the elongated morphology
of the symphysis. Consequently, the extreme
anterior movement of lower incisors during
the decompansation stage makes this region
more susceptible to gingival recession and
alveolar bone loss than any other malocclu-
sion. All these findings point to the importan-
ce of controlled tooth movement during the
early stages of the postoperative period.

The objective in this case-control study
was to find out if postoperative relapse forc e s
caused any additional strain on periodontal
tissues, especially in the mandibular anterior
region. This was the reason why Class III sur-
gery cases, characterized by mandibular
prognathism, were chosen for evaluation.
The two subgroups of the control subjects
(CG1 and CG2) enabled us to compare the
s u rgery outcomes to those of orthodontically
treated patients, and to the ones without
brackets. This was necessary to differentiate
between the changes caused by orthodontics
alone, preoperative orthodontics and the
ones caused by postoperative relapse forc e s .

To eliminate cases with unsatisfactory oral
hygiene, dental awareness of the control gro-
up subjects was evaluated by means of ques-
tionnaires. This way it was assured that bac-
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A¤›z hijyeni yetersiz olan olgular›n elen-

mesi amac›yla difl bilincini de¤erlendiren an-

ket formlar› haz›rlanm›flt›r.  Bu flekilde, peri-

odontal hastal›¤›n oluflmas›nda esas faktör

olarak kabul edilen bakteriyel plak, hastala-

r›n periodontal durumlar›nda etken unsur ol-

maktan ç›kar›lm›flt›r. Cerrahi olgular›n seçi-

minde ise anketler kullan›lmam›fl, bunun ye-

rine cerrahi öncesi ve sonras›nda belirli ara-

l›klarla a¤›z hijyeni e¤itimi tekrarlanm›flt›r.

Alveolar kemik ölçümleri periapikal rad-

yografiler yard›m› ile gerçeklefltirilmifltir. Çe-

kim s›ras›nda standart bir büyütme kullan›l-

mad›¤›ndan kemik miktar›n›n de¤erlendirme-

si orant›sal olarak yap›lm›flt›r. Vertebral çift

görüntü olas›l›¤› nedeniyle ortopantomograf

yerine periapikal röntgen tercih edilmifltir.

Tüm ölçümler, nüks kuvvetleri aç›s›ndan en

riskli dönem kabul edilen dönemde, cerrahi-

yi izleyen ilk y›l  içinde (ortalama 6,9 ay) tek-

rar edilmifltir. Çal›flmam›zda gruplar›n hiç bi-

rinde alveol kemi¤i kayb›na rastlanmam›flt›r.

Alveol kemik ölçümlerinde herhangi bir

kay›p olmamas›  ciddi bir periodontal prob-

lemin olmad›¤›na iflaret etmektedir. Yine difl

köklerinin hiçbirinde gözle ay›rt edilebilecek

oranda bir kök rezorpsiyonu izlenmemifltir.

Bununla birlikte, kemik ölçümlerinin olas› bir

kök rezorpsiyonu durumunda anlamlar›n›

yitirecek olmalar›, ayr›ca periapikal grafilerde

en büyük risk alt›nda olan vestibül kemi¤in

görünmemesi bu yöntemin zay›f noktalar›n›

oluflturmaktad›r. Bu durum klinik kron boyu

ölçümü de yap›larak telafi edilmeye çal›fl›l-

m›flt›r.

Allais ve Melsen’e göre, ekspansiyon ve

labial difl hareketi sadece difllerin orijinal

konumlar›n›n geriye do¤ru devrik oldu¤u

durumlarda tercih edilmelidir. Bunun d›fl›n-

da, yer ihtiyac›n›n karfl›lanmas› için difl

çekimi yoluna gidilmelidir (12). Gerçek is-

keletsel S›n›f III olgularda alt keserler genel-

likle afl›r› derecede linguale e¤ilmifl oldu¤un-

dan, dekompanzasyon periodontal sa¤l›k

aç›s›ndan problem oluflturmayabilir.

Cerrahi-kontrol grup karfl›laflt›rmalar›

sadece Ramfjord indeksinin cerrahi grubun

aleyhine oldu¤unu, gingival indeksin ise

kontrol gruplar›n›n her ikisinde de daha yük-

sek bulundu¤unu göstermifltir. Ramfjord in-

deksi, a¤›zda genel periodontal durum hak-

k›nda fikir vermekte (17,18), gingival indeks

ise yumuflak dokudaki enflamasyona iflaret

terial plaque, which is considered to be the
primary etiologic factor for periodontal dise-
ase, was kept under control, and eliminated
as a factor for periodontal breakdown. Selec-
tion of the surgery cases did not involve any
questionnaires; instead they were given oral
hygiene instructions pre- and postoperatively
on a regular basis. 

Alveolar height changes were calculated
by means of periapical radiographs. Since no
standardization technique was used during
the shootings, the data were obtained by ra-
tio calculations. However, periapical radiog-
raphs were preferred over orthopanthomog-
raphs, to eliminate the risk of vertebral supe-
rimposition. The measurements were repe-
ated within the first year postoperatively
(mean interval 6.9 months), since this period
is considered to be most critical in terms of
relapse forces. No alveolar bone loss was de-
tected in any one of the study groups, indica-
ting the absence of a serious periodontal
problem. Also, no root resorption was obser-
ved radiographically throughout the researc h
in any of the patients. It has to be stated ho-
w e v e r, that there are two major drawbacks of
the methodology: Alveolar height measure-
ments may be biased due to the fact that ro-
ot resorption may have shortened the tooth
length during the course of the orthodontic
treatment, and the buccal cortical plate,
which is most likely to resorb, cannot be vi-
sualized on periapical radiographs. In com-
pensation, clinical crown heights have been
measured to rule out buccal cortical plate re-
sorption. 

According to Allais and Melsen, expansi-
on and labial tooth movement should only
be attempted if teeth are originally retrocli-
ned. Otherwise extraction should be consi-
dered to gain additional space (12). Since the
natural compensation in the mandibular an-
terior region includes retroclination of lower
incisors, decompensation and the possible
relapse towards the original position may not
pose a problem for the periodontal health.

The comparisons of the surgery patients
with the two control groups showed that sur-
gery patients had a higher Ramfjord index
score, while both control groups had a hig-
her gingival index score. Ramfjord index is
an indicator of the overall periodontal con-
dition in the mouth (17,18), and the gingival
index represents the degree of mucogingival
inflammation. The results simply can be exp-
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etmektedir. Travma ve postoperatif iyileflme

süreci a¤›z içi dokulara olumsuz etki etti¤in-

den, ve doku enflamasyonu genellikle iyi bir

a¤›z hijyeni ile önlenebildi¤inden, bu sonuç-

lar normal kabul edilebilir.

Bu çal›flman›n s›n›rlar› gözönünde bulun-

durulmak kayd›yla, sonuçlar›n cerrahi has-

talar›n›n periodontal durumunun k›sa

dönemde nüks kuvvetlerinin geri dönüflüm-

süz periodontal hasara yol açacak kadar et-

kili olmad›¤›n› ortaya koydu¤u söylenebilir.

Cerrahi öncesi ve sonras›nda elde edilen

veriler, bir kaç parametre haricinde, yumuflak

doku de¤iflimlerinin kabul edilebilir düzeyde

oldu¤una iflaret etmektedir. Bunda, cerrahi

olgularda cerrahi öncesi ve sonras›nda hijyen

bilgilendirmesi ve takibinin aksat›lmadan

gerçeklefltirilmesinin etkisi olabilir. Di¤er bir

faktör de, bu çal›flmaya dahil edilen hastalar

için, dekompanzasyon s›ras›nda yap›lan difl

hareketinin k›sa dönemde periodontal prob-

lem ç›karmayacak düzeyde kalm›fl olmas›

olabilir. Bu nedenle bu çal›flman›n yazarlar›

taraf›ndan, ayn› çal›flman›n daha büyük bir

örneklem üzerinde yürütülmesi planlanm›fl-

t›r.

SONUÇ

Bu araflt›rma, S›n›f III cerrahi olgular›n›n

periodontal hastal›¤a e¤ilimli olduklar›n› gös-

termekle birlikte, postoperatif nüks kuvvet-

lerinin hastalar›n periodontal durumlar›n›

k›sa dönemde olumsuz yönde etkiledi¤ine

iliflkin bir bulguya rastlanmam›flt›r. Yumuflak

doku de¤iflimleri aç›s›ndan ise, braketsiz ol-

gular ile sadece ortodontik tedavi gören

bireyler, cerrahi olgulara göre daha anlaml›

de¤iflimler göstermifllerdir.

lained, since the trauma and postoperative
healing process always have a negative ef-
fect on the intraoral tissues, and because soft
tissue inflammation can be confined to a
minimum in the instance of a good oral
h y g i e n e .

Within the limits of this study, it can be
stated that the periodontal status of the sur-
gery patients was not seriously affected by
the postoperative relapse forces in the short-
term. Pre- and post-operative measurements
confirmed that except for a few parameters,
the degree of mucogingival changes was wit-
hin normal limits, and statistically not sig-
nificant. The overall outcome was that the
trauma of the operation itself and the fol-
lowing relapse forces were not strong
enough to cause any irreversible periodontal
disease in the surgery group. The reason for
this may be that special attention was given
to keep the oral hygiene of the surg e r y
patients pre-, and postoperatively. A n o t h e r
factor may be that the decompansation
movements of the lower incisors were within
normal range for the patients included in this
s t u d y, so as not to cause any periodontal
problem in the short term. For this reason, a
follow-up study on an increased sample size
is planned by the authors.

C O N C L U S I O N S
The results of this study demonstrated that

Class III surgery patients have a tendency
towards developing periodontal breakdown.
There is no conclusive evidence, however,
that postoperative relapse forces affect the
periodontal condition of mandibular setback
patients negatively in the short term. In terms
of mucogingival changes, subjects without
braces, and orthodontically treated patients
provided more significant changes com-
pared with the surgery cases.
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