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OZET

Farkh Tekniklerle Yapilan Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Basarisinin

Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda sagittal split ramus osteotomisinde siklikla kullanilan
Obwegeser, Dal Pont, Hunsuck, Epker ve Wolford modifikasyonlarini koyun
mandibulalarinda uygulayarak; siire, bad split ve mandibular sinirin konumunun
karsilastirilmast amaglanmaktadir.

Materyal ve Metot: 125 adet taze koyun kafasi iizerindeki deri, deri alt1 ve kas
dokusu siyrilmadan 6zel olarak tasarlanmis platforma yerlestirilmistir. Koyun kafalar1 5
ana gruba randomize olarak ayrilip; Obwegeser, Dal Pont, Hunsuck, Epker ve Wolford
modifikasyonlari uygulanarak yapilan sagittal split ramus osteotomi iglemi sonrasi
operasyon siirelerinin ortalama degerleri, maximum, minimum ve standart sapma
degerleri kaydedilmistir. Sagittal split ramus osteotomisi sirasinda meydana gelen bad
splitlerin ¢eneler {lizerindeki yeri ve sayis1 kaydedilmistir. Mandibular sinirin konumu
sagittal split ramus osteotomisi sonrasinda belirlenmistir.

Bulgular: Gruplara gore sag ve sol siire ortalama degerleri arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). En yiiksek ortalama deger Wolford grubunun ortalamasindan
elde edilmisken en diislik ortalama degerse Epker grubundan elde edilmistir. Gruplara
gore sag ve sol bad split varliginin, sag ve sol sinirin konumunun dagilimlar1 arasinda
anlaml fark bulunmamistir (p>0,050).

Sonug¢: Ozellikle Wolford modifikasyonunda operasyon siiresi daha uzun
olmasina ragmen bad split oran1 daha az goriilmiistiir. Yine Wolford modifikasyonunda
mandibular sinir daha ¢ok distalde konumlanarak sinir hasar1 daha az olacagi
gozlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Bad split, Dal-Pont, Epker, Hunsuck, koyun mandibulasi

Obwegeser, sagittal split ramus osteotomisi, Wolford
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ABSTRACT

Evaluation of the Success of Sagittal Split Ramus Osteotomy with Different
Techniques

Aim: In our study, by applying Obwegeser, Dal Pont, Hunsuck, Epker and
Wolford modifications, which are frequently used in sagittal split ramus osteotomy, to
sheep mandibles; It is aimed to compare the position of time, bad split and mandibular

nerve.

Material and Method: Sheep heads were placed on a specially designed
platform without stripping the skin, subcutaneous and muscle tissue of 125 fresh sheep
heads. The jaws are randomly divided into 5 main groups; After performing sagittal
split ramus osteotomies with Obwegeser, Dal Pont, Hunsuck, Epker and Wolford
modifications, the mean values, maximum, minimum and standard deviation values of
the operation times were recorded. The location and number of bad splits on the jaws
that occurred during sagittal split ramus osteotomy were recorded. The position of the

mandibular nerve was determined after sagittal split ramus osteotomy.

Results: A statistically significant difference was found between the mean
values of the right and left times according to the groups (p<0.001). The highest mean
value was obtained from the mean of the Wolford group, while the lowest mean value
was obtained from the Epker group. There was no statistically significant difference
between the distributions of the presence of right and left bad split and the position of

the right and left nerves according to the groups (p>0.050).

Conclusion: Especially in Wolford modification, although the operation time
was longer, the bad split rate was less. Again, in the Wolford modification, it was
observed that the mandibular nerve would be positioned more distally and the nerve

damage would be less.

Keywords: Bad split, Dal-Pont, Epker, Hunsuk, Obwegeser, sagittal split ramus
osteotomy, sheep mandible, Wolford
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1. GIRIS VE AMAC

Genetik ve cevresel ozellikler fasiyal komponentlerin gelisimi esnasinda 6nemli
rol oynarlar. Fasiyal komponentlerde meydana gelen anormal boyut veya yapilar
dentofasiyal deformitelere neden olurlar. Bu durum gelisimsel olarak, travma,
enfeksiyon, kotii aliskanliklar vb gibi nedenlerin yani sira sonradan kazanilmis olarak da
meydana gelebilmektedir (1). Dogumsal ve kazanilmis mandibular deformiteleri tedavi
etmek icin sagittal split ramus osteotomi (SSRO) teknikleri siklikla kullanilan
yontemlerdendir (2).

Gegen ylizyilin basinda SSRO’da ekstraoral yaklagimlar kullanildi (3-5).
Ekstraoral yaklasimlar; goriiniir yara izi, psddoartroz_, inferior alveolar sinir (IAS) ve
fasiyal sinir hasari ile sonuglandi. Trauner ve Obwegeser 1955 yilinda tanittiklari
intraoral bilateral sagital split ramus osteotomi (BSSRO) teknigi ile tiim
komplikasyonlarda 6nemli derece azalmaya neden oldular (6). Trauner ve Obwegeser
tanittiklar1 bu teknik modern ortognatik cerrahinin baslangict oldu. Dal Pont belli bir
stire sonra Obwegeser'in osteotomi teknigini modifiye etti (7). Daha sonraki siiregte
Hunsuck ve Epker kendi isimleri ile anilan modifikasyonlar gelistirdiler (8, 9). Wolford
ise daha sonraki yillarda osteotomi hatlarinda olusturdugu modifikasyonlar ile SSRO’ya
farkli bir boyut kazandirmigtir (10). Obwegeser modifikasyonunda; osteotomi hatti
ramusun medialinde bulunan mandibular foramenin 5 mm {zerinden horizontal
seyrederken, vertikal osteotomi ise mandibulanin lateralinde angulusun hemen
anteriorundan  mandibulanin  inferioruna kadar konumlandirihir. Dal  Pont
modifikasyonunda ise, vertikal osteotomi hatt1 2. molar disin posteriorundan yapilarak
minimal kas deplasmani sayesinde daha biiyiik temas alanlar1 elde edilebilecegi
gosterilmistir (7). Hunsuck, sagittal split ramus osteotomisini daha sonraki yillarda
modifiye etmistir. Yumusak doku diseksiyonunu minimum seviyede yapmak ig¢in
mandibular forameni az miktarda gegcen kisa horizontal kesiyi belirtmistir.
Mandibulanin lateralindeki vertikal kesi hattin1 ise Dal Pont’un kesisine benzer bir
sekilde uygulamistir (9). Daha sonraki yillarda Epker, daha sinirli medial diseksiyonun
yan1 sira masseter kasinin da minimal diseksiyonunu uygulamistir. Bu yapilan
modifikasyon postoperatif sisligi, kanamay1 ve norovaskiiler yapilarin hasara ugrama

riskini azaltmistir. Masseter kasmmin minimum miktarda diseksiyonu, proksimal


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pseudarthrosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/facial-nerve-paralysis

segmentin beslenmesini arttirarak kemigin rezorbe olmasini engellemistir (11). Ayrica
Epker, bukkal kortikotomiyi ayrintili olarak agiklayarak mandibulanin inferiorundaki
korteksin tam bir osteotomisine olan ihtiyaci ortaya cikartarak istenmeyen ayrilmalara
¢ozim tretti (12). Wolford ve Davis, mandibulanin alt kenarini kesmek i¢in 6zel olarak
tasarlanmig bir testere kullanarak inferiorun boliinmesi teknigini tanitti. Bu teknigin
sagladig avantaj, mandibular alt sinirmin kontrollii bir sekilde ayrilmasini saglayarak
IAS’mn distal segmentte daha siklikta kalmasiydi. Sinirin distal segmentte kanal iginde

kalmasi, sinirde daha az gerilim ve travma meydana gelmesini saglayacaktir (13).

Dentofasial deformite tedavisini olumsuz yonde etkileyen intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar da vardir. Sinir hasari ve bad split en ¢ok goriilen
ortognatik cerrahi komplikasyonlarindandir (14). SSRO sonrasi; inferior alveolar sinir,
lingual sinirin yan1 sira ¢ok seyrek olsa da fasiyal sinirde de ndrosensoriyel bozukluk
olusabilir. Intraoperatif sinirle karsilasma ve sinire miidahelenin de sinir disfonksiyonu
tizerine etkisi oldugu bildirilmistir (15, 16). Sinir hasarinin bir bagka olasi nedeni,
proksimal segmentte meydana gelen diizensiz kemik c¢ikintilarina veya proksimal
segmentin yeniden konumlandirilmast sonucunda sinirin fragmanlar arasinda

sikigmasina bagl olabilir (16, 17).

Bilateral sagittal split ramus osteotomisinin bir diger sik karsilagilan
komplikasyonu, bad splittir. Bad splitler cogunlukla proksimal ve distal segmentte,
nadir de olsa koronoid ¢ikintida ve kondilde olusabilmektedir (18). Enfeksiyona, kemik
segmentlerin sekestrasyonuna, kemigin iyilesmesinde gecikmeye ve psddoartrozise bad

splitler neden olabilir (19).

Sagittal split ramus osteotomisinde uygulanan bu bes teknigi ayni calismada
kiyaslayan baska ¢aligma literatiirde rastlamadik. Operasyon siirelerini degerlendiren
caligmalarin ¢ogunda, uyguladiklar1 modifikasyonda operasyon siiresine bakmislardir.
Ortognatik cerrahi ile ilgili calismalarin cogu; kan kaybi, cerrahi morbidite ve hastanede
yatis sireleri ile ilgilidir. SSRO’da rutin olarak kullanilan 5 farklt modifikasyonun
degerlendirildigi bu calismanin amaci; modifikasyonlarin intraoperatif basarilarini
degerlendirerek en uygun modifikasyonun sec¢imine yardimci olmaktir. Ayrica
karsilasilan intraoperatif komplikasyonlar: literatiir ile karsilastirarak; literatiire gilincel

bilgiler kazandirilmasi da ¢calismanin bir diger amacidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO)

2.1.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tanimi

"Orthognathic" tabiri ortos ve gnathos sozciiklerinden koken alir. (Orthos = diiz;
gnathos = ¢ene). Cene ve ylizde olusan deformiteleri ortadan kaldirmak i¢in uygulanan
cerrahi prosiidiirler ortognatik cerrahi olarak ifade edilir. Sagittal split ramus
osteotomisi (SSRO) alt ¢enede uygulanan ortognatik cerrahi tekniklerinden biridir.
Ozellikle alt ¢eneyi ilgilendiren kapanis problemlerinin yan1 sira deformite tedavilerinde
de uygulanir. Sagittal split ramus osteotomisi ile alt ¢ene ¢esitli eksenlerde hareket
ettirilebilir. Bu cerrahi teknik ile fonksiyonel olarak basarili sonuglar elde edildigi gibi

estetik agidan da tatmin edici sonuglara ulasilir (20).

2.1.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tarihgesi

Oral ve maksillofasiyal cerrahinin diger cerrahi dallardan ayrilmasi ile birlikte,
dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in uygulanan osteotomi tekniklerinde hizli bir
ilerleme ortaya konmustur. Bu durum ortognatik cerrahinin gelisimine énemli derecede
katki saglamistir. 1849°da ilk mandibular osteotomiyi tanitan Hullihen’den, SSRO’yu
gelistiren Obwegeser’e (1955) ve bunu daha sonra modifiye eden Dal Pont (1961),
Hunsuck (1968) ve Epker’e (1977) kadar farkli cerrahlar tarafindan modifikasyonlar
tanitilmistir (17). Wolford ise daha sonraki siirecte osteotomi hatlarinda olusturdugu
modifikasyonlar ile SSRO’ya farkli bir boyut kazandirmistir (13). 1849 yilinda Simon
P. Hullihen open bite ve mandibular protriizyonu olan bir hastay: tedavi etmek i¢in

intraoral yaklasimla mandibular osteotomiyi ilk defa uygulamistir (21) (Sekil 2.1).

Blair 1897 yilinda prognatizmi olan hastayr tedavi etmek icin mandibular
govdenin osteotomisini ilk defa uygulamistir (3) (Sekil 2.2). Ayni zamanda g¢ene
deformitelerinin siniflandirilmas: da Blair tarafindan yapilmistir. Blair ve Angle’in
ortaya koydugu calismalar ve ameliyatlar ortognatik cerrahi gelisiminin bagslangici
olarak kabul edilmektedir (12). SSRO’da ilerleyen zaman ile birlikte meydana gelen bu
biliylik degisimler sonucunda; inferior alveolar sinirin korunmasi ve osteotominin

intraoral yaklagim ile yapilmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmustir (17).



Sekil 2.1. Hullihen’in subapikal osteotomisi (22).

Sekil 2.2. Blair’in tanimladigi gévde osteotomisi (22).

Ramus horizontal osteotomi teknigi, ekstraoral yaklagim ile ilk kez Blair (1907)
tarafindan uygulanmustir (3) (Sekil 2.3). Daha 6nceden tanitilan mandibular osteotomi
modifikasyonlarinda oldugu gibi bu modifikasyonda da mandibular foramenin
tizerinden horizontal eksende kemik osteotomisi yapilmistir. Mandibulasinda prognati

ya da retrognati bulunan hastalara bu modifikasyon onerilmistir (17).

Sekil 2.3. Blair’in uyguladigi ilk horizontal ramus osteotomisi (22).



Ramusun vertikal osteotomisi ilk kez 1925 yilinda Limberg (23) tarafindan
ekstraoral yaklasim ile vertikal subkondiler osteotomi ile baslamistir. Ters "L"
osteotomisi vertikal subkondiler osteotominin modifikasyonu olup 1927'de Wassmund
tarafindan ilk defa uygulanmistir. Daha sonraki yillarda ters L osteotomisi tekniginin
modifikasyonu olan "C" osteotomisi, Caldwell ve ark.(24) tarafindan mandibula alt

siirmnin {izerinde fazladan horizontal osteotomi eklenerek tanitilmistir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. (A) Ters "L" osteotomisi, (B) "C" osteotomisi (22).

Daha onceki yillarda, ramusun medial ve lateral korteksleri boyunca birbirine
paralel horizontal kemik osteotomilerinden olusan sagittal split osteotominin farkli bir
modifikasyonu tamitilmistir (17). Daha sonra Schuchardt (25) 1942 yilinda ramusun
horizontal diiz osteotomi teknigini modifiye etmistir. Bu tanittigi modifikasyonda
lingulanin iizerinden baslayarak, IAS’a hasar vermeden anteriora ve inferiora dogru
bukkal kortekse ulasan oblik bir kortikal osteotomiyi aciklamustir. Intraoral yaklasim ve
oblik osteotomi sayesinde maximum seviyede spongioz kemik temasi saglayabilmesi
Schuchardt tekniginin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (22). Bu saggital split
osteotomi teknigi 1953'te Obwegeser ve Trauner tarafindan yeniden modifiye edilerek
tanitilmistir (6). Bu modifikasyon, lateral oblik sirt boyunca mandibular ramusun lateral
yiiziinde 2 horizontal kortikal osteotominin birlesmesi ve ramusun posterioruna
osteotomi uygulanmadan yapilmistir. Bu islem sagital split olarak adlandirtlmistir.
Mandibular inferior alveaolar sinire bu modifikasyon ile hasar verilmemistir. Sagittal
split osteotomi, transfasiyal yaklagim olmadigi icin hastalarda goriinlir yara izi
birakmamistir. Bu modifikasyon intraoral olarak uygulanabilecek bir yonteme
doniismiistiir. Obwegeser tarafindan tarif edilen bu modifikasyon giinlimiize kadar
uygulanan sagittal split osteotomi ameliyatlarinda standart ve giivenli bir prosediir
olarak uygulanmistir. Obwegeser’in tanittig1 bu teknik maksillofasiyal cerrahide mihenk

taglarindan birini olusturmustur (6, 22) (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. Obwegeser ve Trauner ‘in sagittal split ramus osteotomisi (22).

Ik modifikasyonun tanitilmasindan sonra, cerrahi islemin kolaylastirilmas,
morbiditenin miimkiin oldugunca az olmasi ve cerrahi stabilitesinin yiiksek seviyeye
¢ikarilmasi i¢in farkli modifikasyonlar ortaya konulmustur. Mandibular foramenin
konumu, inferior alveolar sinir, mandibular ti¢iincli az1 dislerinin varligi, mandibuladaki
degisim miktar1 gibi parametreler SSRO tekniginde birgok farkli modifikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bundan dolay1 sagittal split ramus osteotomisi

ilerleyen siireg ile birlikte birgok modifikasyona ugramistir (26)(Sekil 2.6).

Dal Pont, sagittal split osteotomisi tekniginde ¢ok dnemli degisiklikler yapmistir.
Dal Pont, 1961 yilinda mandibular ramusun lateralindeki horizontal osteotomiyi,
mandibular corpusun lateralinde ikinci molar disin arkasindan yapilan bir vertikal
osteotomi hatt1 ile degistirmistir. Bu yapilan degisiklik ile minimum seviyede kas
dokusu diseke edildigi gibi, kemik fragmanlar1 arasinda biiylik temas yiizeyleri elde

edilebilecegini gostermistir (7).



Schlossman 1922
Perthes 1924  Schuchardt 1954 Obwegeser 1855 Obwegeser 1957 Dal Pont 1958
Kazanjian 1851

Blair 1907
Kostetka 1926

Sekil 2.6. Mandibular osteotomilerin doniigiimii (22)

Yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmek i¢in 1968'de Hunsuck teknigi
modifiye ederek mandibular ramusun medialinde, lingulanin 5 mm iizerinden ve
lingulay1 bir miktar gecen, dnceki modifikasyonlara gore daha kiiglik bir horizontal
osteotomiyi tanitmistir (9). Mandibulanin lateralindeki vertikal osteotomi hatti ise daha
once Dal Pont tarafindan tanitilan osteotomiye benzerdir (Sekil 2.7, Sekil 2.8). 1977'de
Epker tarafindan tanitilan modifikasyonda ise, masseter kasinin daha az diseke edilmesi
onerilmistir (11)(Sekil 2.9). Mandibular ramusun medialindeki yumusak doku,
norovaskiilar yapilar tespit edilene kadar eleve edilir. Mandibular ramusun posterioruna
kadar ulagilmasin1 bu modifikasyon 6nermez (11). Bu modifikasyonda minimum
yumusak doku diseksiyonu postoperatif sisligi ve hemorajiyi azalttifi gibi inferior
alveolar sinire miidahele edilmedigi i¢in sinir hasari riskini azaltmistir. Masseter kasinin
minimum diseksiyonu ile proksimal fragmanin kanlanmasi arttirilarak kemik
rezorpsiyonunun ve nekroz riskinin azaltilmast hedeflenmistir. Epker, Dal Pont
tarafindan tanimlanan modifikasyonunun lateral yiizdeki vertikal osteotomisini detayl
olarak agiklayarak, bad splitlerin 6niine gegmek i¢in mandibulanin inferior korteksinde

tam bir osteotomi ihtiyacinin gerekliligini ortaya koymustur (12, 17) (Sekil 2.9).

Teerijoki-Oksa ve ark.(27) split isleminin kendisi inferior alveolara sinire hasar
verme ihtimali oldugunu belirtmislerdir. Mandibulanin inferior kenarinin yeterince
derin kesilmesinin iyi bir ayirma i¢in ¢ok 6nemli oldugunu fakat sinir {izerinde hasar
birakma ihtimalini de arttirdigini belirtmislerdir. Bunun iizerine Wolford ve Davis,
mandibulanin alt kenarmi kesmek icin 6zel olarak tasarlanmis bir testere kullanarak
inferior bdliinme teknigini tanitmiglardir. Bu teknigin amaci, mandibular alt sinirinin

kontrollii bir sekilde ayrilmasini saglayarak inferior alveolar sinirin distal segmentte
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daha siklikta kalmasin1 saglamakti. Wolford mandibular sinir distal segmente kanal
icinde kalma ihtimalini artirarak, sinir hasari riskinin minimalize edecegini belirtmistir
(13) (Sekil 2.10). Fakat bu alet fasiyal artere zarar verme riski nedeniyle hi¢bir zaman
popiiler olmadi (Sekil 2.11)

Sekil 2.7. Dal-Pont modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlar1 (12).

Sekil 2.8. Hunsuck modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlar1 (12).



Sekil 2.9. Epker modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlari (8).

Sekil 2.10. Wolfordun modifikasyonunun bukkal, lingual ve mandibula inferior kesi
hatlar1 (12).



Sekil 2.11. Wolfordun modifikasyonundaki 4. Osteotomi hattinin bukkal gériintiisii (12)

Bell ve Schendel, SSRO'da proksimal fragmanin nekrozunun biiyiikk oranda
azalmasin1 pterygomasseterik slingin miimkiin oldugunca az diseke edilmesine
baglamislardir (28). Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan modifikasyonlar Obwegeser,

Dal Pont, Epker modifikasyonlaridir.
2.2. Sagittal Split Osteotomisinin Uygulandig: Klinik Olgular

2.2.1. Mandibular Yetersizlik (Retrognati)

Maksillaya gore mandibula gelisiminin az oldugu klinik durumdur. Retrognatide
mandibula maksillaya gore posteriorda konumlanmaktadir. Bu durumda mandibulanin

daha anteriora alinmasi gerekmektedir (16).

2.2.2. Mandibular ileri itim (Prognati)

Mandibular prognatizmde maksillaya gore mandibulanin daha biiyiik ve ileri
konumlandig1 klinik durumdur. Cenene ucu belirginligi spesifiktir. Mandibulanin

posteriora alinmasi ile tedavi edilmektedir (16).

2.2.3. Mandibular Asimetri

Mandibulanin gesitli eksenlerde eksik veya fazla biiylimesi asimetrik mandibula
meydana getirebilir. Mandibulanin bir tarafindaki asir1 biiyiime, mandibulanin hangi
kisimlarim kapsadigina bagli olarak hemimandibular uzamaya veya hemimandibuler

hipertrofiye yol agar (16).
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2.3. Sagittal Split Ramus Osteotomisi ile Tlgili Anatomik Yapilar

2.3.1. Mandibula Anatomisi

Sagittal split ramus osteotomileri sirasinda uygulamadan esas etkilenen bolge
yiiziin alt 1/3°lik kismidir. Mandibula, bas bolgesinde bulunan tek hareketli kemiktir.
Corpus ve iki tarafli ramustan meydana gelmektedir. Angulus mandibula, corpus ve
ramusun birlesim yerine verilen isimdir. Ramusun iist bolgesinde bulunan ¢ikintiya ise
kondil (condylus mandibula, caput mandibula, processus condylaris) denir.
Temporomandibuler eklemi, mandibula ¢ift tarafli kondilleri ile temporal kemikteki
fossa mandibularisin yaptigi eklem meydana getirir. Eriskinde mandibulanin orta
bolgesinde ¢ene ucunu meydana getiren bolgeye protuberentia mentalis (gnathion) denir
(29). Mandibula corpusun lateral yiiziiniin orta bolgesine 6n tarafta musculus mentalis
tutunur (29). Mandibula govdesinin dis kisminda biraz daha posteriora gidildikce
genellikle ikinci premolar dislerin kok ucu hizasinda mandibuler kanalin laterale
acildig1 yer foramen mentale olarak adlandirilir. Foramen mentaleden, mental damar

sinir paketi ¢ikar. Corpusun lateralinde linea obliqua denilen kemik sirt belirgin bir

Caput mandibulae
‘S% Fovea pterygoidea

Proc. condylaris

sekilde gortiliir.

Proc. coronoideus

Trigonum retromolare;
Fossa retromolaris

Arcus alveolaris | ‘ ‘ l \
o ‘
; i -
Pars alveolaris :} ' S ———
o g ’ _V Linea obliqua
Foramen mentale . ; - NW-\ (Tuberositas masseterica)

Corpus mandibulae

Incisura mandibulae

Ramus mandibulae

Protuberantia mentalis
Angulus mandibulae

Sekil 2.12. Mandibulanin bukkal taraftan goriiniisii (30).

Korpusun i¢ yiiziinde 6n tarafta bulunan ¢ikintili sahaya spina mentalis (genial
tiiberkiiller) denir. Korpusun i¢ yliziiniin yan taraflarinda ise musculus mylohyoideus’un

tutunma yeri olan linea mylohyoidea bulunur. Linea mylohyoidea’nin yukarisinda fossa
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sublingualis denilen bolgeye sublingual tiikiiriik bezi, linea mylohyoidea’nin altinda
fossa submandibularis denilen boélgeye submandibuler tiikiiriik bezi oturur. Spina
mentalis’in alt tarafinda ise musculus digastricus’un 6n karninin baglanma yeri olan

fossa digastrica bulunur (29).

| Incisura mandibulae
/

/ - Caput mandibulae

Proc. coronoideus —_ f
4
f

_— Proc. condylaris

Lingula mandibulae —__} ‘s Vo R misndbiolae

— Foramen mandibulae

Corpus mandibulae — N Sulcus mylohyoideus

Fovea sublingualis — ~~ (Tuberositas pterygoidea)
Spina mentalis -
" Angulus mandibulae
Fossa digastrica —

Linea mylohyoidea Fovea submandibularis

(Torus mandibularis)

Sekil 2.13. Mandibulanin lingual taraftan goriiniisii (30).

Ramusun siiperorunda iki ¢ikint1 bulunur. Ondeki ¢ikint1 koronoid ¢ikinti olup
buraya ve ramusun 0n yiiziine musculus temporalis tutunur. Arkadaki ¢ikinti ise ¢ene
eklemine katilan kondildir. Kondilin 6n yiizlindeki fossa pterygoidea denilen bolgeye
musculus pterygoideus lateralis’in alt karni tutunur. Kondil ile koronoid ¢ikinti
arasindaki c¢entige ise incisura mandibula denir. Ramus medial yiiziinde bulunan lingula
mandibula denilen ¢ikintinin inferiorunda foramen mandibula bulunur. Vena, arteria ve
nervus alveolaris inferior’un mandibular kemige girdigi yere foramen mandibula denir.
Ramusun medialinde mandibular foramenin inferiorunda mylohiyoid ¢ukurda ayni

isimli damarlar ve sinirler bulunur (29).

Ramusun laterali parotis bezi, facial sinir ve masseter kas ile komsudur. Arteria
carotis externa’nin son boliimii ramusun posterior kenarina paralel olarak parotis bezi
icerisinde yiikselir ve bezin iginde terminal dallar1 olan arteria maxillaris ve arteria
temporalis superficialis dallarina ayrilir. Ramus mandibulanin medialinde ise fossa
infratemporalis ve i¢indeki yapilar bulunur. Ramusun i¢ yiiziinde arteria maxillaris ve

bu boliimde verdigi dallar, plexus pterygoideus, parotis bezinin derin pargasi, nervus

12



mandibularis ve dallari, ganglion oticum ve nervus facialis’in dali olan chorda tympani
komsuluk yapar. Angulus mandibulanin i¢ yiiziinde, tuberositas pterygoidea denilen
bolgeye musculus pterygoideus medialis tutunur. Angulus mandibulanin dis yliziindeki
tuberositas masseterica’ya ise masseter kasi tutunur. Masseter kasinin tutunma yerinin
hemen Oniinde arteria ve vena facialis mandibulayr ¢aprazlar (29). SSRO esnasinda
ilgili bolgeye yakin cok sayida norovaskiiler yapt mevcuttur. Ozellikle mandibular

sinirin dal1 olan IAS’m hasar gdérme ihtimali vardir.

Nervus mandibularis, 5. kranial sinir olan nervus trigeminus’un dalidir. Hem
duyusal hem de motor lifler iceren nervus mandibularis orta kraniyal fossada ganglion
trigeminale’den ayrildiktan sonra foramen ovale’den nervus petrosus minor ile birlikte
kafayi terk ettikten sonra fossa infratemporalis’e gelir. Bu ¢ukurda sinirin ana kdkiinden
ramus meningeus denilen duyusal bir dal ile musculus pterygoideus medialis, musculus
tensor tympani ve musculus tensor veli palatini’ye giden motor dallar ayrilir. Bu dallar
ayrildiktan kisa bir siire sonra da nervus mandibularis 6n ve arka koklerine ayrilir.
Nervus mandibularis iizerinde bulunan ganglion oticum aslinda bir parasempatik bir
ganglion olup anatomik olarak bu sinirin lizerinde olsa da fonksiyonel olarak nervus

glossopharyngeus kokenli parasempatik liflerin néron degistirdigi yerdir (31).

Sensory root
Al otor root S

Awric zdoa‘ewtpora!
RETVE

Sekil 2.14. Mandibuler sinir ve dallarinin dis taraftan goriinisi (32).
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Nervus lingualis; musculus pterygoideus medialis ile ramus mandibula arasinda
o6ne ve asagi dogru ilerler. Lingula mandibula hizasinda topografik olarak nervus
alveolaris inferior’'un her zaman daha anterioru ve medialinde bulunur. Daha sonra
raphe pterygomandibularis’in inferiorundan gegerek 3. molar dis hizasinda mandibula i¢
yiizeyine dayali olarak yalnizca mukoza ile ortiilii olarak bulunur. Buradan itibaren
mediale dogru ilerleyen sinir dile girerek dilin 6n 2/3’liikk kisminin duyusunu alir.
Nervus lingualis i¢inde seyreden nervus facialis’e ait sekretomotor lifler glandula
sublingualis ve glandula submandibularis’in sekresyonundan sorumludur. Yine nervus
lingualis i¢inde seyreden 6zel duyusal lifler facial sinir’in chorda tympani dalina aittir

ve dilin anterior 2/3°liikk kismindan tat duyusunun alinmasindan sorumludurlar (31, 33).

Nervus alveolaris inferior; nervus mandibularis’ten ayrildiktan sonra musculus
pterygoideus lateralis’in i¢ tarafinda mandibula ile ligamentum sphenomandibulare
arasindan gecerek asagi dogru ilerler (31). Foramen mandibulac’ye girmeden oOnce
nervus mylohyoideus dalin1 verir. Ramus mandibula’nin i¢ yiiziinde bulunan lingula
mandibula’nin hemen arkasindaki foramen mandibulae’den mandibula igerisine girer ve
kemigin i¢indeki canalis mandibulae’de seyreder. Sinir, kanal i¢indeyken hizasina
geldigi dislere duyusal dallar verir. Canalis mandibulae genellikle alt 2. premolar disin
apeksi hizasinda sona erer ve nervus alveolaris inferior i¢indeki bazi lifler buradaki
foramen mentaleden ¢ikarak nervus mentalis dali i¢inde alt dudaga gider. Diger lifler ise

kemigin i¢inde kalarak alt 6n bolgedeki dislerin duyusunu alir (31, 33).

Arteria maxillaris, ¢ene ve yiiz bolgesindeki dnemli arterlerden biri olup, arteria
carotis externa’nin iki u¢ dalindan biridir. Collum mandibulae’nin derininde, dis kulak
yolunun asagisinda, parotis bezinin icinde, arteria carotis externa’dan dike yakin bir ac1
ile ayrilir. Bu sekilde fossa infratemporalis’e giren arteria maxillaris, mandibula ile
ligamentum sphenomandibulare arasinda parotis bezine i¢inde bulunur (34). Arteria
maxillaris’in verdigi dallar: pars mandibularis ramus mandibulae’nin derininde,
pterygoid kaslarin arasinda pars pterygoideayr verir. Daha sonra ise fossa
pterygopalatina’da ise pars pterygopalatina olmak iizere li¢ bolgede incelenir. Arteria
maxillaris’in ilk iki boliimiiniin dallar1 mandibula ile ilgili ortognatik uygulamalarda,
iclincli bolimi ise maksilla ile ilgili ortognatik uygulamalarda 6nem kazanir. Arteria
maxillaris’in birinci boliimii olan pars mandibularis’inden arteria auricularis profunda,
arteria tympanica anterior, arteria alveolaris inferior ve arteria meningea media dallar

ayrilir. Dig kulak yolu ve etrafindaki bazi yapilarin beslenmesini Arteria auricularis
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profunda tarafindan saglanirken, arteria tympanica anterior orta kulak boslugunun
beslenmesini saglar. Foramen spinosum’dan kafa i¢ine giren arteria meningea media,
meninkslerin en 6nemli arteridir. Sagittal split ramus osteotomileri sirasinda oldukg¢a
onemli olan ve mutlaka korunmasi gereken arteria alveolaris inferiordur. Arteria
maxillaris’in birinci béliimiinden asagiya dogru ayrilan tek dal olan arteria alveolaris
inferior 6nce caput ve collum mandibula’nin medialinde ¢ene ekleminin kapsiiliine
yakin bir sekilde asagiya dogru iner, sonra da ligamentum sphenomandibulare ile ramus
mandibula arasinda asagiya inmeye devam eder. Daha sonra ayn1 isimli ven ve sinir ile

birlikte mandibuler kanala girer (34, 35).

Infraorbital

Posterior superior alveolar
Anterior deep temporal
Pterygoid

Posterior deep temporal

Middle meningeal

Anterior tympanic —~—

Accessory meningeal

Masseteric
Pterygoid a
—_— > Incisor
Inferior alveolar s, branch
i 4’333 .
P
Buccal yoi,

Sekil 2.15. Maksiller arter ve dallarinin dis taraftan goriiniisii (32)

2.3.2. Temporomandibuler Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun anteriorunda, temporal
kemigin mandibular fossasi ile mandibula kondili arasinda yer almaktadir. TME
diartrodial bir eklemdir. TME morfolojisi kisilerde farklilik gosterdigi gibi ve aym
bireyde sag ve sol eklemde de farkliliklar gosterebilmektedir. Mentese ve kayma
hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir. Genel olarak 6-12 yaslar arasinda
eriskin halini alir. TME gelisimi kadinlarda erkeklere nazaran daha erken donemde

tamamlanir (36).
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TME’de bikonkav olan disk, eklemi alt ve {ist olmak iizere ikiye ayirmistir. Agiz
kapali iken TME’de kondilin tepesi iizerine oturan eklem diski, fibroz dokudan
meydana gelmektedir. Disk damar ve sinir paketi icermez. Disk sagital eksende
kalinligina gore anterior, medial ve posterior olmak iizere 3 kisma boliinebilir (Sekil
2.16). Diskin en ince bolimii orta kismi iken en kalin noktasi posterior bolgesidir.
Disk’e anteriordan bakildiginda medialden laterale dogru inceldigi goriiliir. Alt ve {ist
eklem boslugunu disk ayirir. TME de mandibular kondilin eklem yiizeyi diskin mediali
ile temastadir. Retrodiskal doku adi verilen iyi damarlanmis gevsek bag dokusu
posteriorda disk ile bitisiktir. TME kapsiiliiniin medial yiizii sinoviyal membran ile
kaphidir. Sinoviyal membran, sinoviyal sivi {retilir. Bu iiretilen sinoviyal sivi eklem
yiizeyinin metabolik ihtiyaclarini ve hareket sirasinda artikiiler yilizeylerin yaglanmasini

saglar (36).

Temporal bone articulating surface

; Superior cavity
Articular
surface
of condyle Avascular part of
meniscus
Synovial
membrane

Synovial
membrane Lateral pterygoid
muscle;
Superior head
Posterior Inferior head
capsule

Sekil 2.16. Eklem diski lateral goriintiisii (30).

TME’nin ii¢ tane fonksiyonel ii¢ tanede aksesuar olmak {iizere toplam alti

ligamenti vardir.
Fonksiyonel ligamentler:
1. Kollateral ligamentler

2. Kapsiiler ligament
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3. Temporomandibular ligament
Aksesuar ligamentler:

1. Retinakiiler ligament

2. Sfenomandibuler ligament

3. Stylomandibuler ligament

Kapsiiler ligament

Temporomandibular ligament

Stylomandibuler ligament

Stiloid ¢tkint1

Stylomandibuler ligament

Sekil 2.17. TME ligamentleri (30)

Eklemin hareketlerini saglayan kaslar esas ¢igneme kaslar1 ve yardimer ¢igneme

kaslar1 olarak ikiye ayrilir.
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Esas ¢igneme kaslari:

1. Temporal Kas: Gorevi mandibulanin elevasyonu olup, on lifleri

mandibulay1 yukariya, arka lifleri ise geriye ceker.

2. Masseter Kas: Esas gorevi mandibulay1 yukar1 kaldirmaktir. Yiizeyel lifleri
mandibulay1 anteriora almayi saglarken, derin lifleri ise kondili artikiiler

eminense kars1 stabilize eder.

3. Medial Pterygoid Kas: Aktivasyonu sirasinda mandibulay1 yiikseltir ve
disleri temas eder. Aymi zamanda mandibulanin anteriora hareketine

yardimci olur.

4, Latera Pterygoid Kas: Iki boliimii bulunmaktadir. Inferior lateral
pteriygoidin ¢ift tarafli aktivasyonu sonucu mandibula az agilirken, tek
tarafli aktivasyonu sonucunda mandibulanin karsit yone dogru lateral
hareketi gerceklesir. Superior lateral pterygoid kas diski ve kondili mediale
dogru geker (36).

Yardimci ¢igneme kaslari:
Hyoid iistii kas olan Musculus Digastricusdur.

Digastrik Kas: Arka karniyla mandibulay1 asagiya ve geriye ¢ekerek ¢enenin

acilmasina yardimci olur (31).

2.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Cerrahi Teknik

SSRO’nun ilerleyen yillar ile birlikte birgok modifikasyonu ortaya c¢ikmuistir.
Farkli modifikasyonlar gerek cerrahlarin tercihi gerekse hastanin anatomik yapilarindaki

farklilardan kaynaklanabilmektedir.
SSRO’nun cerrahi asamalari su sekildedir:

Rahat calisabilmek ve goriis alanini artirmak i¢in ¢eneler miimkiin oldugunca
biiyiikk acilarak agiz acacagi ile desteklenir (38). Mandibular ramusun medial ve
lateralindeki yumusak dokulara ve mandibular corpusa komsu olan dokulara,
vazokonstriktor igeren bir lokal anestezik soliisyon enjekte edilir. Insizyon, eksternal
oblik sirt boyunca, yiikselen ramusun ortasindan baslayarak asagiya dogru devam
ederek 1. biiyiik az1 disin hizasinda, Wolford modifikasyonu tatbik edilecek vakalarda

ise 1. biiyiik az1 disin daha anteriorunda bitirilir (13). Periostun diseksiyonu ramusun
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lateralinden baslanarak inferior ve antero-siiperior yonde devam edilerek temporal kas
lifleri belli bir miktar diseke edilir. Insizyon yapilirken cenelerin fiksasyonundan sonra
flebin rahat kapatilmasina izin verecek kadar lateralde olmasma dikkat edilmelidir.
Suturasyon isleminde kolaylik olmasi i¢in flebin anterioru, 1. biiyiik az1 disin etrafindaki
yapisik diseti, genis olacak boyutta birakilmalidir (17, 38)(Sekil2.18).

Sekil 2.18. Mukoza insizyonu (39).

Mandibulanin lateral korteksinin periostu eleve edilerek, mandibulanin
inferioruna ulasana kadar ilerlenir. Proksimal segmentin beslenmesini saglamak i¢in
angulusun hemen Oniindeki antegonial centige kadar periost siyrilir. Mandibular
ramusun medialindeki diseksiyon, Obwegeser ve Dal Pont modifikasyonu uygulanacak
vakalarda osteotomi kesi hatlarin1 olusturabilecek sekilde ve foramen mandibulanin
tizerinden posterior sinira kadar devam edilir (6, 40). Hunsuck, Epker ve Wolford
modifikasyonu tatbik edilecek vakalarda ise medial bolgedeki osteotomi hatti ramusun
posterior sinirina kadar uzamayacagi igin lingulanin yeri tespit edilebilecek kadar
periost eleve edilir (8, 17). Diseksiyon, periostu yirtmadan bir biitiin halinde olmalidir.
Ilgili yerin beslenmesi ve nérovaskiiler yapilarin muhafaza edilmesi i¢in periost dnemli
gorev alir. Retromolar alanda goriis alanin arttirilmasi igin retkraktor yerlestirilir (17).
Periostun diseksiyonu osteotomi hattinin daha iyi bir sekilde goriilmesini saglamak icin
internal oblik hat boyunca 2. Molar disin distaline kadar uzatilabilir. Bu elevasyon

esnasinda lingual sinirin varligi unutulmamaldir.
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Obwegeser ve Dal Pont modifikasyonu uygulanacak vakalarda ramusun medial
korteksinden yapilacak osteotomi, ramusun posteriordan baglayarak lingulanin
maximum 5 mm lizerinden anteriora kadar uzanan horizontal osteotomi ile baslanir.
Devaminda ramusun anteriorundan, external oblik sirt referans alinarak devam edilir.
Manbibula inferior sinirina alt kenar ekartorii yerlestirilip external oblik sirtin bitiminde
bukkal vertikal kesiler yapilir. Osteotomlarin kortikal kemikten daha derine ilerlemesi
sinir hasart riskini arttirdigi belirtilmistir (12, 16). Hunsuck, Epker ve Wolford
modifikasyonu uygulanacak vakalarda ramusun medialinde yapilacak olan osteotomi
yerinin dogru tespit edilmesi c¢ok Onemlidir. Bu osteotomi sigmoid g¢entik ile
norovaskiiler yapilarin mandibular kanala girdigi yerin ortasindan baglayarak anteriora
kadar yapilir (9, 11). Osteotomi sirasinda norovaskiiler yapilarin korunmasi igin
retkraktor kullanilir. Mandibular ramusun medialinde yapilan horizontal osteotomi
hattinda bukkal ve lingual korteksler arasinda yeterli miktarda spongioz kemik

bulunmayabilir (41).

Mandibulanin lateralindeki vertikal osteotomi, kortikal kemik tzerinde
mandibulanin alt kenar1 ile 90° a¢1 yapacak sekilde olusturulmalidir. Obwegeser
modifikasyonunda angulus mandibulanin hemen anteriorundan, Dal Pont, Hunsuck ve
Epker modifikasyonunda 2. bilyiik az1 disin distalinden, Wolford modifikasyonunda ise
1. biiylik az1 dis hizasindan yapilir. Kortikal kemigin altinda inferior alveolar damar
sinir paketi bulundugu icin osteotomi kortikal kemik boyunca yapilir. Vertikal
osteotomi spongioz kemige ulasmamalidir. Aksi takdirde sinir hasari riski artacaktir (16,
17). Wolford modifikasyonu uygulanacak vakalarda ise mandibular inferiorunda,
bukkal ve lingual kenarlarin ortasindan, anteriordan posteriora dogru antegonial ¢entige

kadar ekstradan osteotomi islemi gerceklestirilir (13) (Sekil 2.19).
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Sekil 2.19. Wolford tekniginde 4. Osteotomi hattinin intraoral goriintiisii (12).

Mandibular ramusun 6n sinirindan baslayarak, eksternal oblik sirtin hizasindan
ilerleyerek vertikal ve horizontal osteotomiler birlestirilir (Sekil 2.20). Imkanlar
dahilinde, osteotomi spongioz kemigin i¢ine kadar yapilir. Ozellikle spongioz kemigin
olmadigr veya c¢ok az oldugu zaman osteotomi miimkiin oldugunca derinlestirilir.

Osteotominin derinlestirilmesi bad split ihtimalini azaltacaktir (16).

Sekil 2.20. Sagittal osteotomi (39).
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Split iglemine en ince osteotom ile ramusun medial korteksindeki horizontal
osteotomi hattindan baglanir. Devaminda ramusun anterior sinirindan asagiya
ilerleyerek ve eksternal oblik hat boyunca devam edilerek mandibulanin inferioruna
kadar ilerlenir (Sekil 2.21). Cerrahinin en 6nemli adimlarindan biri de osteotomlar ile
kortikal kemigin tamamen ge¢ilmesidir. Osteotomi esnasinda inferior alveolar sinire
hasar vermemek i¢in azami seviyede hassas davranilmalidir. Ramusun medial
korteksinin posteriorunda split islemi yapildiginda, splitin mylohyoid fossa arkasina ve
subkondiller bolgeye ulasmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Orta seviyede ama dengeli
kuvvet uygulayarak kemik yavasca ayrilir. Split siiresi genel olarak kemigin spongioz
yapisina bagli olarak degisir (16, 17).

Sekil 2.21. Osteotom araciligi ile split isleminin uygulanmasi (39).

Medial pterygoid kas lifleri proksimal segmente yapisik oldugu i¢in, segmentler
arast hareketi kolaylastirmak igin belli bir kismi eleve edilmelidir (17). Erken kemik
temaslar1 proksimal veya distal segmentten kaldirildiginda kondilin istenmeyen yer

degistirmesi ortadan kalkmis olur (16).

Bilateral split islemi tamamlandiktan sonra mandibula planlanan pozizyona
getirilip fiksasyona gegilir. Cerrahi dncesi planlamaya bagl kalmak icin cerrahi splintin

kullanilmas: tercih edilir. (Sekil 2.22)
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Sekil 2.22. Cerrahi splint uygulanmasi (39).

Gegmis yillarda osteosentez ramusun st sinirini, alt sinirini ya da ramusu
cepegevre saran teller ile yapilirdi. Giinlimiizde artik farkli fiksasyon yoOntemleri
uygulanmaktadir. Stabilizasyonda genellikle iki veya ii¢ bikortikal vidal kullanildigi
gibi, proksimal fragmani distal fragmana sikica sabitlemek icin lag vidalar da
kullanilird1 (17). Giiniimiizde ise daha ¢ok 2.0 mm ¢apinda 4 delikli mini plak ile
osteotominin her iki segmentine 2 monokortikal vida uygulanarak fiksasyon
saglanmaktadir (17). Kopolimerlerden iiretilen Polilaktik asit ya da poliglikolik asit gibi

rezorbe olabilen fiksasyon sistemleri de giiniimiizde kullanilmaktadir (16).

Kemik fiksasyonunundan sonra intermaxiller (IMF) agilarak kontrol edilir.
Trokar igin ciltte insizyon yapilmis ise cilt 6/0 prolen ile dikilir. Islem bolgesi irrige

edilir ve 4/0 rezorbe stiturla dikilir.

2.5. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde intraoperatif Komplikasyonlar

SSRO teknikleri ile mandibulanin fonksiyonunda ve goriiniimiinde biiyiik
farkliliklar ~ olugsmaktadir. Dental ve iskeletsel —malformasyonlarin  ortadan
kaldirilmasinda, daha iyi fonksiyon ve estetik sonuglarin ortaya ¢ikmasi i¢in birden ¢ok
faktor rol oynamaktadir (42). Iyi bir cerrahi planlama yapilirken olasi komplikasyonlar

ile karsilasabilecegi unutulmamalidir.

Litaratiir incelendiginde SSRO uygulamalarinin hastalar i¢in oldukca giivenilir

islemler oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Chow ve ark.(43) 1.294 hastada yaptiklari
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calismada komplikasyon oranin1 %9.7, postoperatif enfeksiyon oranini ise %7.4 olarak
bulmuslardir. Panula (19) 655 vakalik serisinde, inferior alveolar sinirde meydana gelen
hasarin oldukga yaygin oldugunu(%32) belirtmistir. Teltzrow ve ark.(44) 2005 yilinda
yayinladiklar1 20 yillik geriye donlik calismada, 1264 hastada uygulanan SSRO
sonucunda bad split sayisin1 12 (0.9 %) olarak bulmuslardir. Steenen ve ark.(45) bad
splitteki risk faktorleri ile ilgili yaptiklar: sistemik tarama ve meta-analiz ¢aligmalarinda
1971-2015 tarihleri arasinda; hastalarin yasi, cerrahi teknik ve iiglincii molar dislerin
varhiginin kotii splite olan etkilerini arastiran 30 calismay1 taramislar ve toplamda
10.271 hastada gergeklestirilen 19.527 SSRO vakasini incelemislerdir. Bunun
sonucunda bad split oranmi %?2.3 olarak bulmuslardir. Sousa ve ark.(14) en ¢ok
karsilasilan komplikasyonlari; sinir hasar1 (%12.13), enfeksiyon (%3.41), fiksasyona
bagl gelisen osteitis (%2.59), TME sorunlar1 (%2.10), bad split (%1.81), skar dokusu
problemleri (%1.78), kanama (%1.43), kondiler rezorpsiyon (%0.25), yumusak doku
laserasyonlari (%0.22) ve agik kapanis (%0.19) seklinde rapor etmislerdir. Van de perre
ve ark.(46) 2.049 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, bir hastanin 6ldiigii, 39 hastada
primer ve 5 hastada ise sekonder seviyede yasami tehdit eden komplikasyonlarin

goriildiigiinii bildirmislerdir.
2.5.1. Kanama

Mandibula osteotomileri esnasinda kanama maksillar arter, fasiyal arter ve ven,
inferior alveolar arter ve retromandibular venin yaralanmasindan dolay:
olusabilmektedir (47). Literatiirde saggital split osteotomi sonrasi ciddi kanama orani
%0.38 ve %1.2 olarak belirtilmistir (48, 49). Vertikal subsigmoid osteotomi ile iligkili
13 ciddi kanama literatiirde raporlanmistir (50). Bu hastalardan 2’sinin genioplasti
vakas1 oldugu; ag1z tabaninda hematom formasyonunun goriildiigi, dilin yukartya dogru

yer degistirdigi ve trakeostomi ihtiyacinin oldugu bildirilmistir (50, 51).

2.5.2. Sinir Hasan

SSRO sonrasi olugan ndrosensoriyel bozukluklar IAS’mn yani sira, lingual sinir ve
¢ok nadir olarak da karsilasilsa bile fasiyal siniri de icerebilir. SSRO sonrasinda ¢ene
ucu ve alt dudakta duyusal bozukluklar goriilebilir bir komplikasyondur. Hastanin bu
konuda bilgilendirilmesi ve ameliyat sonras1 hastanin egitilmesi basar1 i¢in gereklidir.
Operasyon sonrast 6 ay veya daha fazla siiren farkli seviyelerde norosensoriyel

bozukluklar goriilebilir. Ameliyat sonrast yiiksek bir sekilde karsilagilan bu durumda

24



zaman gectikce azalma meydana gelecektir. Duyu bozukluguna neden olan sebepler
arasinda; hastanin yasi, cerrahin yetenegi, mandibula hareketinin miktar1 ve ek olarak

genioplasti yapilip yapilmadigi gosterilmektedir (17).

SSRO sirasinda [AS’a zarar verme ihtimali, bu teknigin ilk uygulanmaya
baslamasindan itibaren bilinmektedir. Buna ragmen teknigi tanitan cerrahlar tarafindan
ilging bir sekilde bu komplikasyon en aza indirilmistir. Literatiir degerlendirildiginde
sinir hasarina, ameliyat esnasinda sinirle karsilasma ve sinire miidahelenin yani sira
cerrahi tecriibenin de etkisi oldugu gorilmistiir (15, 52). Ylikontiola ve ark.(15), sinir
hasar1 ile hastanin yasi, mandibular hareketin miktari ve sinire miidahele derecesi
arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir. Guernsey ve DeChamplain(52), mandibulada
split esnasinda sinir hasar1 olusabilecegini bildirmislerdir. Bu durumun oniine gegmek
icin, islem esnasinda genis osteotom yerine kiiclik diiz osteotom kullanimini
onermislerdir. Cerrahi planlamanin dikkatli yapilmasi icin bilgisayarli tomografilerde
IAS’1n yerinin tespit edilmesi énemlidir. Ozelikle IAS’1n mandibula inferiora mesafesi
ve bukko-lingual lokalizasyonun bilinmesi cerrahlar agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu
durum ozellikle sagittal split ramus osteotomisinin vertikal osteotomi asamasinda
onemlidir (47). Mandibular sinir SSRO sonrasinda proksimal segmentte kalirsa, sinire
dogrudan miidahale edilerek repozisyonu yapilmalidir. Boyle bir durumda sinir hasari
riski iki kat artmaktadir (53). Sinir hasarinin bir bagka nedeni ise, proksimal segmentte
diizensiz kemik ¢ikintilarinin olmasi veya proksimal segment yeniden konumlandirilip
sabitlendiginde sinirin sikigsmasindan kaynakli olabilir (42). SSRO ile beraber

genioplasti yapilmas1 durumunda sinirde hasar riski artmaktadir (16, 17).

Mandibulaya yonelik yapilan osteotomilerde gegici sinir hasari riski her daim
vardir. Noropraksi (tip 1 sinir yaralanmasi) iki hafta ile birka¢ ay arasinda
stirebilmektedir [54]. Sinirin sikistirilmasi veya gerilmesine bagl olarak aksonotmezis
(tip 2 yaralanma) goériilebilir. Sinirin yaralanma derecesine bagli olarak ii¢ ay ile iki y1l
arasinda iyilesme siireci devam edebilir. Sinirin kesilmesi veya kopmasiyla nérotmezis
(tip 3 sinir yaralanmasi) meydana gelir (54). Boyle bir durumda iyilesme siiresini
tahmin etmek olduk¢a zordur. Primer mikrocerrahi yontemi ile anastomoz tavsiye edilir.
Cerrahi miidahalenin gecikmesi sinirin distal kisminin atrofisiyle sonuglanarak tedavi
basar1 sansi azalir (55). SSRO sonrasi sinir hasari ile ilgili Collela ve ark.(56) yaptigi

sistemik taramada 7 tane nitelikli ¢calisma degerlendirilmis ve ndrosensoryel bozukluk
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ameliyat sonras1 7. Giinde %63.3, 14. Giinde %49.2, 1. Ayda %42.5, 6. Ay sonunda

%33 ve 1. Yilin sonunda ise %12.8 olarak bulmuslardir.

Lingual sinir yaralanmalari literatiirde %1-12 arasinda oldugu rapor edilmistir
(56). SSRO sonrasinda IAS hasari ¢ok sayida calismalara konu olmasina ragmen, lingual
sinir hasarini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma yoktur. Bikortikal vidalar, 6zellikle 15
mm’den daha uzun vida kullanmak sinir hasar1 agisindan risklidir. Lingual bolgede
olusan kanamanin yaptigi basi lingual sinir hasarina neden olan faktorler arasinda
gosterilmistir. Asirt hematom varliginda, sinire olan baskiyr kaldirmak i¢in hematom
drene edilmelidir (57). Inferior alveolar sinire kiyasla, lingual sinirde meydana gelen
duyu hasart ¢ok daha az oranda goriildiigii ve iyilesme siirecinin daha ¢abuk oldugu

bildirilmistir (59).

Fiksasyon esnasinda mandibular sinire uygulanabilecek baskilardan uzak
durulmalidir. Sinirin; fiksasyon esnasinda vida ile sikistirilmasi, segmentlerin birbirine
yaklastirilmasinda sinirin arada sikigsmasi, sinirin proksimal segmentten siyrilmasi
esnasinda yaralanmasi sinir hasarlarinin olas1 sebepleri arasindadir. Spesifik olarak split
islemi sirasinda kemige asir1 kuvvet uygulanmasi ve fiksasyon tekniklerinden dolay1
sinire gelen baskiya dikkat edilmelidir. Anastamoz, sinirde tam bir kopma oldugunda
yapilmalidir. Bunun i¢in 7-0 ya da 8-0 monofilament rezorbe olmayan naylon suturlar

ile epindral olarak dikilmelidir (17).

SSRO sonrasi olusan sinir yaralanmalarinin iyilesmesinde bireyin yasi oldukg¢a
onemli bir etkendir. Geng bireylerde his kayb1 riski daha azdir (60). Sinir hasar riskinin
40 yas ve lzerinde artifin1 ve steroid ile tedaviden pozitif geri doniisler alindigint Al-

bishri ve ark.(61) bildirmistir.

Fasiyal sinirin zedelenmesi nadir de olsa goriilebilir. SSRO’da karsilagilma insidansi
%]1’den azdir. Ekartorlerin ramusun posterioruna kadar ilerletilmesi durumunda fasiyal
sinirin  ekartér ile mastoid ¢ikintt arasinda sikismasina bagli sinir zedelenebilir.
Mandibulada setback yapildiginda fasiyal sinirde hasar meydana gelebilir. Bunun diginda
kanama kontrolii i¢in retromolar bolgeye yerlestirilen spanglarin basinci fasiyal sinir
tizerinde hasar birakabilir (55). Mandibular ilerletmeye gore biiyiik miktarda yapilan
mandibular geriletmelerde fasiyal sinirde hasar daha fazla hasar goriildiigiine dair
calismalar vardir (16, 62). Agiz agildiginda mandibular ramusun posterior kenari ile fasiyal
sinir arasindaki uzaklik ortalama 1 cm dir. SSRO ile mandibulaya 10 mm ve {izerinde

setback yapildiginda fasiyal sinire zarar verme riski artmaktadir (55, 63).
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Sekil 2.23. A: SSRO esnasinda IAS’ 1n proksimal segmentte kalmas1. B: A¢il1 osteotom

ile sinirin tizerinden kemigin kaldirilmasi. C: Periost elevatort ile sinirin distal

segmente taginmasi (64).

2.5.3. istenmeyen Kiriklar

SSRO’da istenmeyen kiriklar “’bad split’’ olarak adlandirilir (45). Bad splitler
bukkal, lingual kortikal plakada veya kondil boynunda olabilir. Koronoid proses ve
kondilde kirik nadir olarak goriiliir (44).
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Steenen ve ark.(45) 2016 yilinda yayinladiklar ¢alismada; Literatiirdeki bad split
sekillerini siniflandirmiglardir. Bu simiflamada proksimal segment kirik paternleri tip 1
olarak belirtilmis ve bu kiriklarin anteriorda kiigiik, vertikal, angulus, horizontal, oblik
ve alt kenar kiriklar1 seklinde olabilecegini sdylemistir (Sekil 2.24). Tip 2 kiriklar1 ise
distal segmentte goriilen ve bu kiriklarin vertikal ve horizontal tipte olabilecegi

belirtilirken (Sekil 2.25) kondil boynu kiriklar: tip 4, koronoid kiriklar da tip 3 olarak
simiflandirilmistir (Sekil 2.26).
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Sekil 2.24. Tip 1: proksimal segment (bukkal) kiriklar (tip 1A, kiiciik anterior; 1B,
vertikal; 1C, angulus; 1D, horizontal;1E,oblik;1F, alt kenar) (45).
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Sekil 2.25. Tip 2: Distal segment (lingual) kiriklar (tip 2A, vertikal; 2B, horizontal)

(45).
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Sekil 2.26. Tip 3: Koronoid proses kiriklari. Tip 4: Kondil boynu kiriklart (45).

Tip 1 proksimal segment kiriklarinda en sik 1A, 1B ve 1C tipleri goriiliir.
Hastalarda 2.molar dis bolgesinde kortikal kemigin daha ince olmasindan dolay1 bu tip

kiriklarin daha ¢ok goriildiigiinii literatiirde belirtmislerdir (65).
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Tip 2 distal segment kiriklari, Hunsuck modifikasyonu ile yapilan oseotomilerde
daha ¢ok goriildiigiinii literatiirde belirtmislerdir (66, 67). Bu kiriklarin 3.molar dis
bolgesinde mandibulanin lingual tarafinin daha ince olmasina ve osteotomun asiri
linguale yatirilmasina bagli oldugunu soylemislerdir (48, 68). Bu yiizden ameliyattan en
az 6 ay once 3.molar disin ¢ekilmesini 6nemli oldugunu bildiren arastirmalar mevcuttur

(18, 69).

Tip 3 koronoid ¢entik kiriklar1 ¢ok nadir goriiliir hatta literatiirde sadece 4 vaka
rapor edilmistir. Yanhis kemik kesisi yapilmasi bu kiriklara neden olabilecegi

belirtilmistir (44, 70).

Tip 4 kondil boynu kiriklart sadece 4 vakada rapor edilmistir. Osteotominin
yanlis yapilmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Bu tip kiriklarin tedavisi oldukca
zordur. Bu sebepten osteotominin asagidan yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (44,

71).

Bad split olusmamasi i¢in SSRO’da bazi1 noktalara dikkat edilmelidir. Ozellikle
ramusun medialinde yapilan osteotomi retrolingual c¢ukura kadar uzatilmasi
gerekmektedir (sekil 2.27). Osteotominin lateralinde bukkal kortikal kemik kotii
boliinmeleri engellemek icin bukkal korteksin yeterli seviyede kesilmesi gerekmektedir.
Ayn1 zamanda; medial, saggital ve vertikal osteotomi hatlar1 birlestirilirken bu birlesim
noktalar1 keskin bir hat ile degil yuvarlak bir ac1 ile bitirilmelidir. Mandibulanin inferior
border bolgesinde yapilan osteotomi; proksimal segmentin inferior kenarindaki bukkal

segmenti yeterli kalinlikta olmalidir (47).

Sekil 2.27. Ramusun medialindeki lingulanin iizerindeki horizontal kesi retrolingual

cukura uzanmalidir [47]
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Mandibula inferior borderin ayrilmasi islemi osteotominin en énemli noktasidir.

Kétii bolinme durumunun farkl: tipleri mevcuttur. Bunlar;

Proksimal segment fraktiirii sagittal olarak {ist iiste gelerek yeterli kapamanin
saglandig1 kirik tipi; bu tip bir kirikta osteotomi tamamlanmistir ve proksimal bukkal
kortekste kiiciik bir fraktiir vardir. Fraktlire ugrayan parca iist liste gelerek kontur
biitiinligli saglanmis olur. Boyle bir durumda osteotomiye devam edilerek inferior
borderin kalan pargasi kesilir. Daha sonrasinda proksimal segment pozisyonlandirilarak
vida-plak sistemi ile fiksasyonu saglanir. Kirillan segment ise serbest greft gibi giivenli

bir sekilde plaklanip vidalanir (72).

Proksimal segment fraktiirii saggital olarak fragmanlar arasinda kemik temasinin
olmadig1 durumlarada; osteotomi yetersizdir ve proksimal segmentin genis bir pargasi
kaybedilmistir. Boyle bir durumda vertikal ramus osteotomisi uygulanarak proksimal ve
distal segmentlerin fiksasyonu yapilir ve bukkal fragman ise defektin iizerine vidalanir.
Lingual segmet fraktiiriniin engellenmesi i¢in; lingual segmentte yeterli kalinlikta
kemigin birakilmasi ve osteotominin iist kisminin ayrilmasinda dikkatli olunarak lingual
segmentin dayanak noktasindan kaginmak gerekir. Lingual ve proksimal segmentlere
vida fiksasyonu yapilir, proksimal ve distal segment kemik plaklari ile sabitlenir

(71)(Sekil 2.28).

Sekil 2.28. Proksimal segment fraktiiriiniin vida-plak ile fiksasyonu. Proksimal ve distal

segmentin bikortikal vidalar ile sabitlenmesi (45).
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2.5.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Glinlimiizde eklem sesleri veya agri ile birlikte Temporomandibular eklem
disfonksiyonu goriilmesi olduk¢a sik goriilen durumdur. Agri ve ses sik karsilasilan
komplikasyonlardandir. Okliizyon bozuklugu da TME disfonksiyonu i¢in 6nemli bir
faktor oldugu kabul edilmistir (16). TME disfonksiyonunun goriilme orani iki farkli
duruma gore degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi sikayetler ile karsilastirildiginda
ameliyat sonrasi olusan TME semptomlarinin orani, mandibulanin hareket miktar1 ile
iligkilidir. TME sikayetlerinin insidans1 olduk¢a degiskendir. Bir¢ok arastirma ameliyat
oncesi eklem durumunu degerlendirmeden sadece ameliyat sonrast bulgular
degerlendirmislerdir  (16). Ameliyat o©ncesi ve sonrast TME sikayetlerinin
degerlendirildigi ilk ¢aligsmalarda baz1 yazarlar SSRO sonrasi agridan daha ¢ok eklem
sesinde artig1 tespit etmislerdir (73). Temporomandibular eklem problemlerinde artisa
neden olan faktorlerden biri de rijit vida fiksasyonunun kullanimi oldugunu belirten
calismalar vardir. Rijid vida fiksasyonu sonrasi kondilerde olusan degisiklikler
radyografik bulgular1 ile ortaya konmustur. Temporomandibuler eklem problemleri
tizerinde etkisi rijit fiksasyona karsi tel fiksasyonun daha az oldugunu savunan bazi
calismalar vardir (16, 74). Buna karsin SSRO esnasinda rijit fiksasyon ile tel
osteosentezi uygulanan hastalarin TME sikayetleri karsilastirilmistir. Aralarinda anlaml

bir fark olmadigini bazi galismalar gostermistir (75).

Ameliyat esnasinda kondilin pozisyonu degisebilir. Ancak kondilin
pozisyonunun degismesi TME problemleri olusturacagina dair anlamli veri yoktur (16,
75). Postoperatif kisitlamalar ameliyat esnasinda kondilerin yer degistirmesine ve
ameliyat sonrasi kondilerin adaptasyonuna bagli olabilir. Postoperatif donemde kondilin
yeniden sekillenmesi beklenen bir durumdur. Hastalar genellikle bu dogal siirecte
operasyon Oncesi fonksiyonunu geri kazanirlar. Postoperatif kondilin yer degistirmesi
anterior- posterior ya da vertikal eksende ya da rotasyon seklinde olusabilir. Kondilin
pozisyonunun ameliyat sonrasi degismesi bazi durumlarda asimetri, agr1 ses gibi klinik
belirtiler verebilmektedir. Ayni zamanda kondilin pozisyonunda meydana gelen degisim
okliizyonu etkileyebilir. Ameliyat sonras1 bu durum iskeletsel seviyede relapsa neden
olabilir. Ameliyat esnasinda proksimal segment temporal fossa igerisine tam
konumlandirilmazsa kondilerde deplasman meydana gelir. Bu durum SSRO sonrasi
ameliyat oncesine nazaran TME semptomlarinin ana sebebidir. Bu durum kondillerin

rezorpsiyonuna neden olacagi belirtilmistir (19).
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Baz1 yazarlar ameliyat oOncesinde TME problemlerinin tedavi edilmesi
gerektigini belirtirmiglerdir (74). Bazilarina gore ise, ortognatik cerrahi tek basina
iskelet ve okliizal biitiinliigii meydana getirdigi icin TME problemlerinin ameliyat

oncesi tedavi edilmesine gerek yoktur (16, 75).

2.5.5. Enfeksiyon

SSRO’da enfeksiyon goriilme orani diger komplikasyonlara nazaran daha azdir.
Bununla birlikte major ve minor enfeksiyonlar goriilebilmektedir. Mindr enfeksiyonlar
insizyon hatlarinda goriilebilir; yapilan kiigiik insizyonlarla drenaj ve antibiyotik ile
rahatlikla tedavi edilebilir. Biiyiik enfeksiyonlarla karsilagildigt zaman debridman,
kemik defektlerini kapatmak igin greftleme islemleri yapilabilir. Robl ve ark.(47),
yaptiklari ¢alismada 1000 ortognatik cerrahi hastasini  postoperatif olarak
degerlendirmis, 3’ mandibula ve 1’ 1 maksilla olmak iizere toplam 4 hastada major

enfeksiyon tablosu gormiiglerdir.

Enfeksiyon avaskiiler nekroz nedeniyle yara boélgelerinin acilmasi seklinde
karsimiza cikar. Enfekte dokularin ortamdan uzaklastirilmasi, serum fizyolojik ile ilgili
bolgenin temizlenmesi takibinde antibiyotik tedavisi onerilmektedir. Enfeksiyonlar daha
cok SSRO’da insizyon bolgesinde goriilmektedir (76). Antibiyotik profilaksisi
uygulanan hastalarda enfeksiyon goriilme oran1 %?2.8 olarak bildirilmis ve postoperatif
enfeksiyonlar nadir de olsa ameliyattan 4-5 hafta sonra goriilebilecegi yazarlar
tarafindan belirtilmistir (44).

Baker ve ark.(77), 15 yasinda erkek bir hastada LeFort I, SSRO ve genioplasti
cerrahisi sonrast beyin apsesinin goriildiiglinii bildirmislerdir. Hastada uzun siireli
yiiksek ates takibinde mental durumda bozulma ile birlikte postoperatif 4. haftada
frontal lobta abse tesbit etmislerdir. Paranazal siniislerden, 6zellikle etmoid siniislerde
bakterilerin yayilimi ve retrograd yoldan bakterilerin pterigoid vendz pleksusa ge¢mesi
ile beyin abseleri goriilebilmektedir. Ozaki ve ark.(78), yayinladigi vakada, SSRO
sonras1 6. Haftada sol submandibular bolgede 2*3 cm capinda sislik ile kendini gésteren
aktinomikoz enfeksiyonu tanimlamis, 2 ay boyunca devam eden antibiyotik tedavisi

uygulamstir.
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2.5.6. Alet Kirilmasi (Yabanci Cisim)

Operasyon sahasinda unutulan ortodontik braketler ve alet pargalar

komplikasyonlara yol agabilmektedir. Teltzrow ve ark.(44), 2005 yilinda yayinladiklari

caligmada, 8 hastada ameliyat sonrasi aliman radyograflarda cerrahi alanlarda yabanci

cisimler ile karsilastiklarini bildirmislerdir. Bu komplikasyon genellikle klinik ag¢idan

diistik riske sahiptir. Fakat bu durumlarin yasal problemler olusturabilecegi akildan

¢ikartilmamalidir.

2.6. Sagittal Split Osteotomisinin Avantajlari

SSRO’nun avantajlari;

1.

Distal segmentin repozisyonunda 3 diizlemde hareket edebilmesi sayesinde
operasyon sirasinda kemik segmentlerinin istenilen pozisyonda

fiksasyonuna olanak saglamasi,

Osteotomi ile ayrilan fragmanlarin arasinda genis kemik temas alanindan

dolay1 iyilesmenin daha iyi olmasi,

Cigneme kaslarinin yerlerinde ¢ok az miktarda degisim olmasindan dolay1

relaps riskinin azalmasi,

TME’nin pozisyonunda minimum degisiklik olmasi nedeniyle postoperatif

atropati riskinin azalmasi,

Operasyon siiresinin kisa olmasi ve bunun ile birlikte komplikasyon

oraninin diisiik olmasidir.

Mandibulada goriilen anomalilerde sagittal split ramus osteotomi teknigi siklikla

uygulanmasina ragmen, dentofasiyal anomalilerin tedavilerinin biiyiikk bir kisminda

maxillar osteotomiler ile beraber gergeklestirilmesi gerekmektedir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez calismamiz, indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cerrahisi

Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.

3.1. Calisma Gruplarinmin Hazirlanmasi

Calismamiz i¢in model olarak, fiziksel ve yapisal olarak insan mandibulasina en
yakin olan koyun mandibulasi tercih edilmistir. Taze ve fikse edilmemis, benzer sartlarda
beslenmis ve ayni kasaptan temin edilen koyun kadavralarindan elde edilen ortalama 8-
10 aylik 125 adet koyun kafasit kullanilmistir. Yiizeylerindeki deri ve kas dokular
soyulmadan, mandibulaya ulasimi kolaylastirmasi i¢in tiim koyun kafalarindan {ist ¢ene
kesilerek cikartildiktan sonra 6zel olarak tasarlanmis platforma yerlestirilmistir (Sekil
3.1). Her modelde uygulanacak modifikasyona gore oOnce insizyon hatlari tibbi
miirekkep iceren ve belirgin isaretler saglayan cilt kalemi ile belirlenmistir. Periost
diseke edilerek mandibulanin lateral yiizii, inferior sinirina kadar ortaya ¢ikartilmistir.
Obwegewser ve Dal Pont modifikasyonlarinda medial bolge ramusun posterioruna
kadar IAS’a dikkat edilerek, Hunsuck, Epker ve Wolford modifikasyonlarinda ise
medial bolgedeki mukoza lingulay: tespit edebilecek kadar eleve edilmistir (Sekil 3.3).
Medial yiizeylerdeki kemik osteotomileri, uygulanacak modifikasyona gore
belirlendikten sonra devamli irrigasyon altinda lingulanin 5 mm {istiinden anteriora
ve/veya ramusun posteriorundan anteriora dogru devamli irrigasyon altinda lindemann
frez kullanilarak oral cerrahi fizyodispenser ile yapilmistir. Lateral yiizdeki kemik
osteotomileri ise uygulanacak modifikasyona goére belirlenen bolgelerde devaml irrigasyon
altinda ront frez kullanilarak osteotomi hattinda rehber delikler agildiktan sonra fissiir frez ile bu
delikler birlestirilmistir. Daha sonra osteotomi hattina vertikal kesi ile devam edilmistir.
Kemik osteotomileri yapildiktan sonra cerrahi ¢ekic ve osteotomlarla dengeli kuvvet
uygulanarak kemik fragmanlariin ayrilmasi saglanmistir. Split isleminde tiim gruplara
esit kuvvet uygulanmasina azami dikkat edilmistir. Yumusak doku insizyonundan
segmentlerin ayrilmasina kadar gecen siire operasyon siiresi(saniye) olarak olarak
tanimlanmistir. SSRO sirasinda meydana gelen bad splitlerin, koyun mandibulalari
tizerindeki yumagak dokular siyrildiktan sonra yeri ve sayist kaydedilmistir. Mandibular

sinirin, SSRO esnasinda bulundugu segment kaydedilmistir.
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Sekil 3.1

. Koyun kafalarinin 6zel olarak tasarlanmis platforma yerlestirilmesi
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Sekil 3.2. SSRO’da kullanilan aletler

Calismamizda 125 adet koyun mandibulalar1 randomize olarak 5 gruba

ayrilmistir. Her grupta BSSRO yapildigr igin toplam 250 SSRO gergeklestirilmistir.

3.2. Calisma Diizenegi

Calisma i¢in Ozel olarak tasarlanmis platform hazirlandi. Platform, 40*40 cm
boyutunda metal kaide ve metal kaidenin ilizerine kaynaklanmis 2 cm ¢apinda, 50 cm
uzunlugunda dikey silindirik metal gubuktan olusturuldu. Metal kaidenin 20 cm
yukarisinda bu metal kaideye paralel mandibulay: yerlestirmek i¢in ikinci bir 20¥20 cm
boyutlarinda kenarlar1 yuvarlatilmis metal bir kaide, bu dikey metal ¢ubuga sabitlendi.
Ikinci metal kaide hizasinda, kafayr yaklasik olarak meatus acusticus externuslar
hizasinda boydan boya kateden 1 cm g¢apinda ayarlanabilir metal silindirik ¢ubuklar
dikey silindirik ¢ubuga kaynaklandi. Dikey silindirik metal ¢gubuk foramen magnumun
icinden gecebilecek sekilde, birinci metal kaideye dik bir sekilde kaynaklandi (Sekil
3.1).

Obwegeser modifikasyonu:

Cilt kalemi ile insizyon hatlan ¢izilerek eksternal oblik hat boyunca, yiikselen
ramusun ortasindan baglayarak asagiya dogru ilerleyerek 1. azi disin bukkalinde
sonlandirilmistir. 15 numarali bistirii ile insizyon atildiktan mandibula inferior kenari,
ramusun lateral yiizii ve ramusun medialinde lingulaya dikkat edilerek posteriora kadar

mukoperiosteal flep kaldirilmistir (Sekil 3.3). Ramusun medialinde inferior alveolar
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damar sinir paketinin yeri tesbit edilip kanal retraktorii foramenin iistiinden, mandibular
ramusunun posterioruna yerlestirimistir. Daha sonra kursun kalem ile kemik iizerinde
osteotomi hatlar ¢izilmistir (Sekil 3.4). 25 sag- 25 sol Obwegeser modifikasyonu ile
yapitlan SSRO’da, horizontal osteotomi lingulanin 5 mm iizerinden ramusun
posteriorundan anteriora dogru devamli irrigasyon altinda lindemann frez kullanilarak
oral cerrahi fizyodispenser ile yapilmistir. Lateral yilizdeki vertikal osteotomi ise
mandibulanin lateralinde angulusun hemen 6niinde, devamli irrigasyon altinda ront frez
kullanilarak osteotomi hattinda rehber delikler agildiktan sonra fissiir frez ile bu delikler
birlestirilerek mandibulanin bazaline ulasilmistir (Sekil 3.5). Daha sonra split
asamasinda 6*160 mm ebatindaki osteotom ile baslanarak, osteotomi hatti boyunca
miimkiin oldugunca mandibula alt tarafina yakin bir sekilde yerlestirilerek cekic ile
dengeli kuvvet uygulanmigtir. Daha sonra sirasi ile 8%160 mm, 10*160 mm’lik
osteotomlar kullanilmigtir. 20*¥225 mm ebatindaki spreader osteotomi hattina
yerlestirilerek yavas ve dengeli bir kuvvet uygulanarak proksimal ve distal olacak
sekilde 2 ayr1 kemik segmenti olusturulmustur (Sekil 3.6). Bu asamada bad split sayilar
ve mandibula iizerindeki konumlar1 belirlenerek kayda gecilmistir. Ayn1 zamanda da
split islemi sonrasi mandibular sinirin hangi segmentte kaldigi tespit edilip kayda

gecilmistir.

Sekil 3.3. Obwegeser modifikasyonunda lingulanin tespit edilmesi
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Sekil 3.4.

Sekil 3.5. Obwegeser modifikasyonunda kemik kesileri
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Sekil 3.6. Obwegeser modifikasyonunda proksimal segmentte bad split goriildii.

Dal-Pont modifikasyonu:

Cilt kalemi ile insizyon hatlar1 ¢izilerek eksternal oblik hat boyunca, ylikselen
ramusun ortasindan baslanarak asagiya dogru ilerleyerek 1. azi disin bukkalinde
sonlandirilmistir. 15 numarali bistirii ile insizyon atildiktan sonra mandibula inferior
kenari, ramusun lateral yiizli ve ramusun medialinde lingulaya dikkat edilerek posteriora
kadar mukoperiosteal flep kaldirilmigtir. Ramusun medialinde inferior alveolar damar
sinir paketinin yeri tesbit edilip kanal retraktdrii foramenin iistiinden, mandibular
ramusunun posterioruna yerlestirilmistir. Daha sonra kursun kalem ile kemik iizerinde
osteotomi hatlar1 ¢izilmistir (Sekil 3.7). 25 sag- 25 sol Dal-Pont modifikasyonu ile yapilan
SSRO’da, horizontal osteotomi, lingulanin 5 mm {izerinden ramusun posteriorundan
anteriora dogru devamli irrigasyon altinda lindemann frez kullanilarak oral cerrahi
fizyodispenser ile yapilmistir. Lateral yiizdeki vertikal osteotomi ise 2. Molar disin
distalinden devamli irrigasyon altinda ront frez kullanilarak rehber delikler agildiktan
sonra fissiir frez ile bu delikler birlestirilerek mandibula bazaline kadar ulasiimistir (Sekil
3.8). Daha sonra split asamasinda 6*160 mm ebatindaki osteotom ile baglanarak
osteotomi hatti boyunca miimkiin oldugunca mandibula alt tarafina yakin bir sekilde
yerlestirilerek ceki¢ ile dengeli kuvvet uygulanmistir. Daha sonra sirast ile 8¥160 mm,
10*¥*160 mm’lik osteotomlar kullanilmistir. 20*225 mm ebatindaki spreader osteotomi

hattina yerlestirilerek yavas ve dengeli bir kuvvet uygulanarak proksimal ve distal olacak
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sekilde 2 ayr1 kemik segmenti olusturulmustur (Sekil 3.9). Bu asamada bad split sayilari
ve mandibula {izerindeki konumlar1 belirlenerek kayda gecilmistir. Ayn1 zamanda da
split islemi sonrasi mandibular sinirin hangi segmentte kaldig1 tespit edilip kayda

gecilmistir (Sekil 3.10).

Sekil 3.8. Dal -Pont modikikasyonunda osteotomi hatti
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Sekil 3.10. Dal -Pont modikikasyonunda mandibular sinirin proksimal segmentte

kalmasi

Hunsuck modifikasyonu:

Cilt kalemi ile insizyon hatlar ¢izilerek eksternal oblik sirt boyunca, yiikselen
ramusun ortasindan baslayarak asagiya dogru devam ederek 1. molar disin bukkalinde

sonlandirilmistir. 15 numarali bistirii ile insizyon yapildiktan mandibula inferior kenari,
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ramusun lateral yiizii ve ramusun medialinde lingulay1r tespit edebilecek kadar
mukoperiosteal flep kaldirilmistir. Daha sonra ramusun medialinde inferior alveolar
damar sinir paketinin yeri tesbit edilip kanal retraktorii mandibular foremenin hemen
iistiine ve arkasina yerlestirilmistir. Sonrasinda kursun kalem ile kemik iizerinde
osteotomi hatlart ¢izilmistir (Sekil 3.11). 25 sag- 25 sol Hunsuck modifikasyonu ile
yapilan SSRO’da, horizontal osteotomi lingulanin 5 mm iizerinden anteriora dogru
devamli irrigasyon altinda lindemann frez kullanilarak oral cerrahi fizyodispenser ile
yapilmustir. Lateral yiizdeki vertikal osteotomi ise 2. Molar disin distalinden devamli
irrigasyon altinda ront frez kullanilarak rehber delikler agildiktan sonra fissiir frez ile bu
delikler birlestirilerek mandibula bazaline kadar ulagilmistir (Sekil 3.13). Daha sonra split
asamasinda 6*160 mm ebatindaki osteotom ile baslanarak osteotomi hatt1 boyunca
miimkiin oldugunca mandibula alt tarafina yakin bir sekilde yerlestirilerek cekic ile
dengeli kuvvet uygulanmistir. Daha sonra sirast ile 8*160mm, 10*160mm’lik
osteotomlar kullanilmistir.  20*225mm  ebatindaki spreader osteotomi hattina
yerlestirilerek yavas ve dengeli bir kuvvet uygulanarak proksimal ve distal olacak
sekilde 2 ayr1 kemik segmenti olusturulmustur (Sekil 3.14). Bu asamada olusan bad split
sayilar1 ve mandibula {izerindeki konumlar1 belirlenerek kayda gecilmistir. Ayni
zamanda da split islemi sonrast mandibular sinirin hangi segmentte kaldig: tespit edilip

kayda ge¢ilmistir.

Sekil 3.11. Hunsuck modifikasyonunda osteotomi hattinin sabit kalem ile belirlenmesi
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Sekil 3.13. Hunsuck modifikasyonunda kemik kesileri
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Sekil 3.15. Hunsuck modifikasyonunda proksimal segmentte bad split

Epker modifikasyonu:

Cilt kalemi ile insizyon hatlar1 ¢izilerek eksternal oblik hat tizerinden, yiikselen
ramusun ortasindan baslayarak asagiya dogru devam ederek 1. azi disin bukkalinde

sonlandirilmistir. 15 numarali bistirli ile insizyon atildiktan sonra mandibula inferior
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kenari, ramusun lateral yiizii ve ramusun medialinde lingulay1 tespit edebilecek kadar
periost elevatorleri ile periost korunarak mukoperiosteal flepler kaldirilmistir. Daha
sonra kanal retraktorii mandibular foremenin hemen arkasma yerlestirilmistir
Sonrasinda kursun kalem ile kemik iizerinde osteotomi hatlar1 ¢izilmistir (Sekil 3.16).
25 sag- 25 sol Epker modifikasyonu ile yapilan SSRO’da, horizontal osteotomi
lingulanin S5Smm iizerinden anteriora dogru devaml irrigasyon altinda lindemann frez
kullanilarak oral cerrahi fizyodispenser ile kemik osteotomisi yapilmistir. Lateral
yiizdeki vertikal osteotomi ise 2. Molar disin distalinden devamli irrigasyon altinda ront
frez kullanilarak rehber delikler agildiktan sonra fissilir frez ile bu delikler birlestirilerek
mandibula bazaline kadar ulagilmistir (Sekil 3.17). Mandibulanin inferior korteksinde
tam bir osteotomi yapilmasi i¢in mandibulanin inferiorunda bikortikal osteotomi
yapilmistir. Daha sonra split asamasinda 6*160 mm ebatindaki osteotom ile baslanarak
osteotomi hatti boyunca miimkiin oldugunca mandibula alt tarafina yakin bir sekilde
yerlestirilerek ¢eki¢ ile dengeli kuvvet uygulanmistir. Daha sonra sirasi ile 8*160
mm,10*160 mm’lik osteotomlar kullanilmistir. Ayni zamanda mandibulanin
inferiorunda osteotomi hattina siras1 ile yerlestirilen 6*180 ve 10*180 mm’lik a¢ili
osteotomlara geki¢ ile dengeli kuvvet uygulanmstir. 20¥225mm ebatindaki spreader,
osteotomi hattina yerlestirilerek yavas ve dengeli bir kuvvet uygulanarak proksimal ve
distal olacak sekilde 2 ayr1 kemik segmenti olusturulmustur. Bu asamada bad splitler
olusmustur. Bu bad split sayilar1 ve mandibula iizerindeki konumlar1 belirlenerek kayda
gecilmistir. Ayn1 zamanda da split islemi sonrast mandibular sinirin hangi segmentte

kaldig tespit edilip kayda geg¢ilmistir.
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Sekil 3.17. Epker modifikasyonunda kemik kesileri
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Sekil 3.19. Epker modifikasyonunda segmentlerin ayrilmasi mandibular sinirin

proxsimal segmente kalmasi
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Wolford modifikasyonu:

Cilt kalemi ile insizyon hatlar ¢izilerek eksternal oblik hat iizerinde, yiikselen
ramusun ortasindan baslayarak asagiya dogru devam ederek 1. azi disin mezialinde
sonlandirilmistir. 15 numarali bistirii ile insizyon atildiktan sonra mandibula inferior
kenari, ramusun lateral yiizii ve ramusun medialinde lingulay1 tespit edebilecek kadar
periost elevatorii ile periost korunarak mukoperiosteal flepler kaldirilmistir. Daha sonra
kanal retraktorii mandibular foremenin hemen {istline ve arkasma yerlestirilmistir.
Sonrasinda kursun kalem ile kemik iizerinde osteotomi hatlar1 ¢izildi (Sekil 3.20). 25
sag- 25 sol Wolford modifikasyonu ile yapilan SSRO’da, horizontal osteotomi
lingulanin Smm iizerinden anteriora dogru devaml irrigasyon altinda lindemann frez
kullanilarak oral cerrahi fizyodispenser ile yapilmigtir. Lateral yilizdeki vertikal
osteotomi ise 1. Molar disin mezialinde devamli irrigasyon altinda ront frez kullanilarak
rehber delikler agildiktan sonra fissiir frez ile bu delikler birlestirilerek mandibula bazaline
kadar ulagilmistir. Daha sonra mandibular inferiorda bukkal ve lingual kenarlarin
ortasindan, anteriordan posteriora dogru antegonial bolgeye kadar devamli irrigasyon
altinda metal separe frez kullanilarak oral cerrahi fizyodispenser ile 4. osteotomi islemi
gergeklestirilmistir (Sekil 3.22- 3.23). Daha sonra split agsamasina gegilmistir. 6*160
mm ebatindaki osteotom ile baslanarak osteotomi hatti boyunca miimkiin oldugunca
mandibula alt tarafina yakin bir sekilde yerlestirilerek ceki¢ ile dengeli kuvvet
uygulanmistir. Daha sonra sirast ile 8*160 mm,10*160 mm’lik osteotomlar
kullanilmistir. Ayn1 zamanda mandibulanin inferiorunda osteotomi hattina sirast ile
yerlestirilen 6%180 mm ve 10*180 mm’lik agili osteotomlara ¢ekig ile dengeli kuvvet
uygulanmistir. 20*225mm ebatindaki spreader, osteotomi hattina yerlestirilerek yavas
ve dengeli bir kuvvet uygulanarak proksimal ve distal olacak sekilde 2 ayr1 kemik
segmenti olusturulmustur (Sekil 3.24). Bu asamada meydana gelen bad split sayilar1 ve
mandibula iizerindeki konumlari belirlenerek kayda gecilmistir. Ayn1 zamanda da split

1slemi sonras1t mandibular sinirin hangi segmentte kaldig tespit edilip kayda gecilmistir.
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Sekil 3.21. Wolford modifikasyonunda lingual bolgenin diseksiyonu
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Sekil 3.23. Wolford modifikasyonunda mandibula inferiorda antegonial noktaya kadar
4. Osteotomi hatt1
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Sekil 3.25. Wolford modifikasyonunda segmentlerin ayrilmas1 mandibular sinirin distal

segmente kalmasi
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3.3. istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Gruplara gére normal dagilan sag taraf SSRO ve sol taraf SSRO
stireleri karsilastirilmasinda Tek yonlii varyans analizi ve Welch testi kullanildi. Coklu
kargilagtirmalar Tukey HSD ve Tamhane’s T2 testi ile incelendi. Gruplara gore
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Sag taraf SSRO ve
sol taraf SSRO siirelerinin karsilastirilmasinda Esli iki 6rnek t testi kullanildi. Sag ve sol
bad split ve sinir konumun karsilagtirilmasinda McNemar testi kullanildi. Analiz
sonuglari nicel veriler igin ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum — maksimum)
seklinde kategorik veriler ise frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,050

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Gruplara gore sag ve sol SSRO siirelerinin karsilastirilmasi

Sag SSRO siire (sn) Sol SSRO siire(sn)

Ort. £ s. sapma Ort. (min. — maks.) Ort. £ s. sapma Ort. (min. — maks.)

Obwegeser 828.1 £83.0° 820.0(685.0-981.0) 845.9+82.2° 861.0 (615.0 — 981.0)

Dal pont 847.9+98.4°  851.0(677.0-995.0)  903.1 +98.8°  921.0 (734.0 — 1047.0)
Hunsuck 7798+ 112.3%  761.0 (627.0—1031.0) 840.9+ 152.0° 818.0 (613.0 — 1114.0)
Epker 7382 +£68.7°  719.0(622.0-872.0) 736.4+72.2° 7410 (615.0 — 934.0)
Wolford 1067.6 +86.9° 1055.0 (938.0 — 1315.0) 1116.2+92.2¢ 11015 (972.0 — 1375.0)
Toplam 854.0+ 146.4 820.5 (622.0 - 1315.0) 890.3+163.0 873.5(613.0 — 1375.0)
Test istatistigi F=50.589 F=66.847*

D <0.001 <0.001

F: Tek yonlii varyans analizi test istatistigi, * F: Tek yonlii varyans analizi test istatistigi (Welch), a-c:
Aynt harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur

Gruplara gore sag SSRO siirelerinin ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Obwegeser grubunun ortalamasi 828.1,
Dal-Pont grubunun ortalamast 847.9, Hunsuck grubunun ortalamasi 779.8, Epker
grubunun ortalamast 738.2 ve Wolford grubunun ortalamas: 1067.6 olarak elde
edilmistir. En yiiksek ortalama deger Wolford grubunun ortalamasindan elde edilmisken
en diisiik ortalama degerse epker grubundan elde edilmistir. Gruplara gore sol SSRO
stirelerinin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.001). Obwegeser grubunun ortalamasi 845.9, Dal- Pont grubunun ortalamasi
903.1, Hunsuck grubunun ortalamas: 840.9, Epker grubunun ortalamasi 736.4 ve
Wolford grubunun ortalamasi 1116.2 olarak elde edilmistir. Bu farklilik Wolford
grubunun ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan yiiksek ve Epker grubunun
ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan diisiik olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.2. Gruplara gore sag ve sol SSRO’da goriilen bad split ve mandibular sinir

konumunun karsilastirilmast

Obwegeser Dal pont Hunsuck Epker Wolford Toplam T?St.w
istatistigi
Sag bad split
Yok 19(76)  19(76) 21(84) 20(80) 23(92) 102 (81.6) 084 0561
Var 6 (24) 6(24) 4(16) 5(20) 2(8) 23(18.4)
Sol bad split
Yok 22 (88) 21(84) 19(76) 23(92) 23(92) 108 (86.5) 0.432
Var 3(12) 4(16) 6(24) 2(8) 2(8) 17(135)
Sag mandibular
sinirin konumu
Distal 5 (20) 3(12) 3(12) 3(12) 9(36) 23(18.4)
Proximal 20 (80)  22(88) 22(88) 22(88) 16(64) 102 (81.6) f.246 0123
Sol mandibular
sinirin konumu
Distal 6 (24) 4 (16) 4(16) 3(12) 8(32) 25 (20) 0.406
Proximal 19 (76) 21(84) 21(84) 22(88) 17(68) 100 (80)

*Ki-kare testi, frekans (yiizde)

Gruplara gore sag ve sol SSRO’da bad split varliginin, sag ve sol mandibular

sinir konumunun dagilimlar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.050).

Tablo 4.3. Sag ve sol SSRO’da siirelerinin karsilastirilmasi

Ort. £s.sapma  Ort. (min. - maks.)  Test istatistigi p

Sag siire(sn) 854.0 £ 146.4 8205 (622.0 — 1315.0)

t=-4,948 <0,001
Sol siire(sn) 890.3 +163.0 873.5 (613.0 — 1375.0)

t: Esli iki Ornek t test istatistigi
Sag ve sol SSRO siirelerinin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Sag SSRO siire ortalamas1 854.0 iken sol
SSRO siire ortalamasi 890.3 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.4. Sag ve sol SSRO ‘da goriilen bad split durumlarinin karsilagtiritlmasi

Sag BAD SPLIT

Yok Var P
Sol BAD SPLIT
Yok 86 (84.3) 22 (95.7)
0.418
Var 16 (15.7) 1(4.3)

*McNemar testi, frekans (ylizde)

Sag ve sol bad split durumlarinin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0.050).

Tablo 4.5. Sag ve sol SSRO sonras1 mandibular sinir konumunun karsilastiriimasi

Sag mandibular sinirin konumu

DISTAL PROXIMAL P
Sol mandibular sinirin konumu
Distal 4 (17.4) 21 (20.6)
. 0.875
Proximal 19 (82.6) 81 (79.4)

*McNemar testi, frekans (yiizde)

Sag ve sol mandibular sinir konumunun dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.050).
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5. TARTISMA

Saggital split ramus osteotomi teknikleri, mandibular deformiteleri diizeltmek
icin 1950°1i yillardan giiniimiize kadar artarak uygulanmaktadir (11, 26). 1955 yilinda
ilk kez Obwegeser ve Trauner tarafindan tanmitildiktan sonra bugiine kadar morbiditeyi

azaltmak i¢in birgok modifikasyon gelistirilmistir (12, 18, 79).

Cerrahi teknikteki ilk modifikasyon Dal Pont tarafindan, mandibulanin
lateralinde bulunan osteotomi hattint daha anteriordan ve vertikal olarak
gerceklestirilmistir (40, 80). Hunsuck ise 1968’de yumusak doku diseksiyonunu en aza
indirmek i¢in mandibular ramusun medialindeki horizontal osteotomiyi daha kisa
yapilmasi gerektigini savunmustur (9). 1977 yilinda Epker’in 6nerdigi modifikasyon ise
Hunsuck modifikasyonu ile benzer yonlerinin olmasinin yani sira mandibulanin
inferiorundaki osteotomiyi ayrmtili olarak ac¢iklamistir. Hunsuck ve Epker
modifikasyonunda ramusun medial osteotomi hatti lingulanin hemen posteriorunda
sonlanmustir (9, 11). Wolford ve ark.(13), mandibulanin alt kenarin1 kesmek igin 6zel
olarak tasarlanmis bir testere kullanarak inferior boliinme teknigini tanitarak
mandibulada kontrollii bir bdliinme saglayarak inferior alveolar sinir hasari riskini
azaltmay1 amaclamiglardir. SSRO teknigi ile ilgili ilerleyen zamanlarda farkli goriis ve
modifikasyonlar ortaya atilmis olsa da giinlimiizde en ¢ok Obwegeser tarafindan
tanitilan, Dal Pont, Hunsuck ve Epker tarafindan modifiye edilen teknikler kabul

gormekte ve uygulanmaktadir.

Ortognatik cerrahi komplikasyonlari, operasyon dncesinde, operasyon sirasinda
veya operasyon sonrasinda; cerrahi oncesi ortodontik tedaviye, cerrahi bolgeye, cerrahi
yaklasima, cerrahin kabiliyetine, operasyon siiresine, kontaminasyona, hastanin
psikolojik durumuna ve postoperatif bakima bagli olarak farkli siklikta ve tiplerde
ortaya cikabilmektedir (42). Elektif bir islem olarak genellikle eriskin hastalarda
uygulanan SSRO her ne kadar diisiik oranda komplikasyona sahip olsa da cerrahi
esnasinda muhtemel yasanilacak komplikasyonlarin iyi bilinmesi ve degerlendirilmesi,
beklenmeyen durumlar ile karsilasan cerrahlarin bu komplikasyolar ile nasil basa

¢ikacaklarini bilmeleri igin ¢ok 6nemlidir.

Dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in yaygin olarak uygulanan saggital split

ramus osteotomisi tekniginde, sinir yaralanmasi, kanama, hava yolu obstriiksiyonu, kotii
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boliinmeler, enfeksiyonlar, kemik nekrozu, temporomandibular eklem sorunlari, disfaji,
ve psikolojik problemler gibi ilgili birgok komplikasyon bildirilmistir (44). Bu tiir
perioperatif komplikasyonlarin insidansini tartisan bir dizi yaym vardir (16, 46, 60, 81-
83).

Saggital split ramus osteotomi teknikleri arasindan en uygun modifikasyonun
tespiti i¢in taze donmus insan kadavra mandibulasi, taze koyun mandibulasi, taze
domuz mandibulasi, sentetik ¢ene modelleri (poliiiretan) ve sonlu elemanlar analizi
modelleri kullanilmistir (84-86). Insan kadavra mandibulasi anatomik &zellikleri
yoniiyle SSRO’nun deneysel ¢aligmalarina ¢ok uygun olsa da tedarik zorlugu, maliyetin
yiiksek olusu, kadavralarin genelde yasli olusu ve mandibulanin sert yapida olmasi gibi
biliylik handikaplar1 vardir. Bunun ile birlikte insan kadavra mandibulalar1 bir¢cok
kimyasal islem gegirdikten sonra kullanima uygun olmasindan dolayi, kadavra
mandibulalarinin yogunluk, elastik ve sertlik gibi fiziksel 6zellikleri degisebileceginden
calisgmada kullanilacak mandibula iizerinde gergeklestirilen cerrahi iglemlerin
giivenilirliklerini azaltmaktadir (84, 87). Koyun mandibulalarinin, insan mandibulasina
benzer bir Haversian sistemine sahip olmasi, bi¢im, boyut ve yapisal olarak insan
mandibulasina benzerliginden dolayr SSRO’nun deneysel ¢aligmalarinda tercih

edilmektedir (29- 31).

Ayrica ¢alismamizda kullanilan koyun mandibulalar1 {izerindeki deri ve deri
altindaki dokular siyrilmadan, 6zel hazirlanmis platforma yerlestirilerek gercek ameliyat
ortamina en yakin fiziksel sartlar hazirlanmistir. Koyun mandibulalar fikse edilmeyip
taze bir sekilde kullanildiklarindan dolay1 kemigin yapisal 6zellikleri korunmustur. Bu
durum calisma esnasinda ortaya ¢ikan verilerin glivenirliligini artirmistir. Calismamizda
ucuz ve kolay ulagilabilirliginin yani sira insan mandibulasina benzerliginden dolay1
taze koyun mandibulas1 kullanilmistir. 125 koyun mandibulasi iizerinde toplam 250
SSRO islemi uygulanmistir. Calismamizin amaci, SSRO’da sik kullanilan 5 farkh
modifikasyonun intraoperatif basarilarin1 degerlendirerek en uygun modifikasyon
secimine yardimci olmaktir. Tim bu bilgiler 1s18inda koyun mandibulalarinda
uygulanan SSRO’nun siiresi, bad split sayis1 ve split islemi esnasinda mandibular sinirin
hangi segmentte kaldigi tespit edilip kayit altina alinmistir. Bad split ve mandibular
sinirin proximal segmentte kalmasina sebep olacak nedenleri belirlenmeye ¢alistiktan
sonra bu durumlardan kaginmak i¢in nelere dikkat edilmesi gerektigi ortaya koyulmaya

caligilmistir.
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Bad split SSRO esnasinda en sik goriilen intraoperatif komplikasyonlardan
biridir. Osteotomi sirasinda mandibulanin istenmeyen veya diizensiz bir sekilde
ayrilmasi olarak tanimlanan bad splitler, bircok c¢alismada olasi risk faktorii olarak
bildirilmistir (42, 88). Yas, anatomik olarak ince bir mandibular ramus, yiiksek
mandibular lingula seviyesi, ii¢lincli molar dig varligi, yanlis osteotomi hatt1 ve cerrahin
deneyimsizligi bad split nedenleri arasinda gosterilmistir (89). SSRO esnasinda bad
splitler farkli yerlerde ve farkli bigimlerde meydana gelebilir. Literatiir incelendiginde
bad split oran1 %1.7 ile %23 oranlar1 arasinda degismektedir (42, 68, 89, 90). Koronoid
proses ve kondilde nadir goriilen bad splitler, daha ¢ok proksimal segmentin bukkal
plakas1 ve distal segmentin lingual plakasinda goriilmektedir 44). Bad splitler, yetersiz
stabiliteye, enfeksiyonlara, kemigin yanlis kaynagmasina, kemik sekestrasyonuna yol
acabilir (19). Kondilin glenoid fossada konumlandirma zorlugundan dolayr niiksler,
TME ‘de disfonksiyon, kirik fragmanlarin inferior alveolar sinirde hasar olusturma gibi

bad split kaynakli istenmeyen durumlar da goriilebilir (88, 91).

Koétli boliinmelerin  olugsmasinda 6nemli bir faktér olarak belirtilen yas,
literatiirde tartisilmistir. Baz1 yazarlar artan yasa bagli olarak yiiksek bad split insidans1
bulmalarina ragmen, bazi yazarlar ise ilerleyen yasin bad split iizerinde etkisinin
olmadigimi savunmustur (45, 89, 92). Kriwalsky ve ark.(88) yaptigi ¢alismada bad split
goriilen hastalarin ortalama yasmi 35 (21-60), bad split goriilmeyen hastalarin ortalama
yasini ise 25 (17-45) olarak bulmugslardir. Veras ve ark.(89) yaptigi calismada bad split
ile karsilagilan hasta grubunun ortalama yasmi 32.7 (25-43 wyil), bad split ile
karsilagilmayan hasta grubunun ortalama yasini ise (22-38 yil) 24.4 olarak bulmuslardir.
Falter ve ark.(69) 2005 SSRO uygulanan hastalarin sonuglarini degerlendirdiklerinde,
bad split goriilen hastalarin ortalama yas1 33.1, bad split goriilmeyen hastalarin ortalama
yast 25.9 olarak bulmuglardir. Van de Perre ve ark.(46) yaptigi ¢alismada bad split
insidansinin daha kii¢iik yas grubunda goriilmesini, hasta grubunun %76.5'1 15-29 yas
araliginda olmasina baglamistir. Ayni sekilde Kim ve Park (42) yayinladigi ¢alismada
hastalarin %33.2'si 15-19 yaslar1 arasinda, %62.8'1 20-29 yaslar1 arasinda olmasi bad
split insidansinin kiigiik yas ile iligskilendirmelerine neden olmustur. Daha kiiclik yas
ortalamasinda yiiksek kotii boliinme insidansinin olmasi o ¢alismadaki yas araliginin
kiiciik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sonuglara dayanarak, erken yaslarda bad
split insidansinin az oldugu c¢ikarimina karsin, mevcut veriler 1s18inda daha ¢ok

caligmalar ile desteklenmelidir.
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SSRO esnasinda goriilen bad splitlerin insidansi cerrahi islemin basarisinit 6nemli
Olciide etkileyeceginden dolayi, bad split oranim1 en aza indirmek igin bu
komplikasyonu artirabilecek faktorlerin  bilinmesi olduk¢a Onemlidir. Literatiir
degerlendirildiginde bad split riskini artiran faktorlerden biri de stirmemis 3. Molar disin
varligidir. Baz1 yazarlar SSRO' dan en az 6 ay 6nce 3. Molar dislerin ¢ekilmesini tercih
etmistir. Bu yazarlar; gomiilii disin SSRO esnasinda ¢ikartildiginda, diizenli bir split
islemi gergeklesmeyecegini, dolayisiyla kotii boliinme olacagini savunmuslardir. Ayni
zamanda osteotomi ve fiksasyonu zorlastirarak operasyon siiresini uzatabiligi gibi
bikortikal vida veya plak fiksasyonunun pozisyonunu etkiledigini de savunmuslardir
(69, 93-96). Bu durumda vida veya plakalarin yerlestirilecegi alanlar1 sinirlayabilecegi
gibi istenilen seviyede fiksasyon saglanmayabilir. Aksini belirten yazarlar ise daha iyi
bir ameliyat goriisii saglamasi ve gomiilii dis kokleri, mandibulanin lateralindeki
vertikal osteotomi sirasinda iyi bir rehber gorevi gorebileceginden dolayi alveolar
sinirin yaralanma riskini azalttigin1 savunmuslardir (97). Ikinci cerrahi islem ve gomiilii
disin ¢ikartilmasi1 esnasinda kemik kaybinin olmamasinin hastaya avantaj sagladigini
belirtmislerdir (98). Gomiilii 3. Molar disin varliginin bad split riskini artirip artirmadigi

konusunda tartigmalar stirmektedir (99).

Mandibulanin sekli ve boyutu kisiden kisiye degisebildigi gibi, anomalisi olan
hastalarda bu degiskenlik olduk¢a belirgindir. Bu durum SSRO esnasinda mandibulanin
ayrilmasini karmagsik hale getirdigi gibi bad splitlere yol agabilir (46,48). Bazi yazarlar,
osteotomlarin yerlestirildigi konum ve kullanim sirasinin bad splitlere neden
olabilecegini belirttigi gibi, baz1 yazarlar ise mandibula alt kenarinin eksik ayrilmasinin
bad splitlere yol agabilecegini savunmuslardir (100, 101). Literatiirde, bad splitlere

sebep olan etkenler {izerinde fikir birligi olugsmamistir (89).

Literatiirde en cok atifta bulunulan c¢alisma 64 Amerikali cerrah tarafindan
ameliyat edilen vakalar1 aragtiran Behrmann’a (1972) aittir. 600 hasta {izerinde yaptigi
incelemede 10 tane bad split tespit etmistir. Kendi donemine ait en kapsamli arastirma
olmasma ragmen, verilerin eksikliginin yani sira Amerikali cerrahlarin o doénemde
SSRO ile ilgili tecriibelerinin az olmasi komplikasyon oranina yansidigini belirtmistir
(102). Teltzrow ve ark.(44), 2005 yilindaki yayinladiklar1 ¢alismada, Obwegeser
teknigini ile 1264 hastada uygulanan SSRO sonucunda bad split sayisin1 12(0.9 %)
olarak bulmustur. Bu hastalarin 6’sinda basit bukkal kirik, 3 iinde koronoid proses

kirig, 2’ sinde kondil kirnigr ve 1 hastada ise lingual kortekste istenmeyen kiriklar
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oldugunu belirtmistir. Guernsey ve DeChamplain (52), 1971 yilinda yayinladiklar
calismada Obwegeser modifikasyonu ile 22 hastada uygulanan 44 SSRO sonucunda 5
bad split ile karsilasmiglardir. Van Merkesteyn ve ark.(103), 1987 yilinda yayinladiklari
retrospektif ¢calismada Dal Pont ve Obwegeser modifikasyonu ile 63 hastada uygulanan
126 SSRO sonucunda proximal segmentte 5 (4%) bad split olmasina karsin distal
segmentte herhangi bir bad split ile karsilagmamislardir. Calismamizda Obwegeser
modifikasyonu ile 50 SSRO islemi uyguladik. Karsilagtigimiz 9 bad splitin 5’ini sag
¢enede, 4’linii ise sol ¢enede gordiik. Obwegeser modifikasyonundaki 9 bad splitin 5
‘ini proximal segmentin bukkal plakasinda, 3iinii distal segmentin lingual plakasinda
1I’ini ise subkondil bolgesinde gordiik. Calismamizdaki veri sayisini dikkate aldigimizda
her ne kadar bad split orani literatiir ile uyusmasa da Obwegeser modifikasyonunda
proximal segmentin bukkal plakasindaki bad split oraninin daha fazla olmasi literatiir ile
uyumludur. Ayrica Obwegeser modifikasyonunda vertikal osteotomi hattinin angulusun
hemen anteriorunda olmasi o bdlgedeki kemigin ince olmasi, kortikal kemikler arasinda
yeterince spongidz kemigin olmamasi ve mandibular sinir hasar riskinden dolay1
osteotominin daha lateralden ve yeterince derine inmeden yapilmasi proximal
segmentin bukkal plakasinda bad split riskinin arttigini diisinmekteyiz. Literatiir
degerlendirildiginde SSRO’da, bad split yoniinden sag ve sol c¢eneyi degerlendiren
caligma yoktur. Obwegeser modifikasyonu ile yaptigimiz SSRO’da sag ve sol ¢enelerde

bad split oraninda anlamli fark bulmadik.

Macmtosh (68), 1981 yilinda yaymladigi Dal Pont modifikasyonu ile 236
hastada uygulanan SSRO’nun degerlendirildigi retrospektif calismada bad split ile
karsilasilan vaka sayisin1 16 (6.8 %) olarak agiklamistir. Jonsson ve ark.(95), 1979
yilinda yaymladiklar1 ¢alismada Dal Pont modifikasyonu ile 28 hastada uygulanan 56
SSRO sonucunda, bad split oranint %17,9 (5 hasta) olarak agiklamistir. Bu ¢aligmadaki
bad splitlerin 3’1 sag ¢enede 2’si ise sol ¢enede goriilmiistiir. Martis (104), 1984 yilinda
yayinladigi, Dal Pont modifiksyonu ile 258 hastada uygulanan 516 SSRO’nun
degerlendirdigi retrospektif calismada 5(1.93%) bad split ile karsilasmistir. 4’1
proximal segmentte bulunmasina karsin 1 bad split distal segmentte bulmustur. Maurer
ve ark.(105), 2001 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada Dal Pont modifikasyonu ile 336
hastada uygulanan 672 SSRO sonucunda 34(%3,9) bad split ile karsilagsmislardir.
Calismamizda Dal Pont modifikasyonu ile 50 SSRO islemi uyguladik. Calismamizdaki

10 bad splitin 6 ‘sin1 sag ¢enede, 4’iinii ise sol ¢enede gordiik. Bad splitlerin 7° si ile
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proximal segmentte 3’ i ile distal segmentte karsilastik. Dal Pont modifikasyonunda
proximal segmentin bukkal plakasindaki bad split oranin daha fazla olmasi literatiir ile
uyumludur. Turvey (48), 1985 yilinda yayinladigi retrospektif ¢alismada Dal Pont
modifikasyonunun komplikasyon oranini klasik Obwegeser teknigi ile karsilastirmis ve
aralarinda anlamli fark bulmamistir. Calismamizda da Dal Pont modifikasyonu ile
Obwegeser modifikasyonu arasinda bad split agisindan anlamli fark bulmadik. Her ne
kadar Dal Pont modifikasyonunda vertikal osteotomi hatt1 angulusun daha anterioruna
alinmis olsa da mandibular sinir hasar riskinden dolay1 osteotominin laterale daha yakin
olmasi mandibulanin inferiorunda tam bir ayrilmanin ger¢eklesmemesinden dolayi
proximal segmentin bukkal plakasinda bad split riskinin artigini1 diisiinmekteyiz. Yine
Dal Pont modifikasyonu ile yaptigimiz SSRO’larda sag ve sol ¢enelerde bad split
oraninda fark bulmadik. Literatiirde, hangi faktorlerin kétii boliinmeye sebebiyet verdigi
konusunda fikir birligi olmamasindan dolayr daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ oldugu agik

sekilde goriilmiistiir.

Akhtar ve ark.(93), 1999 yilinda yayinladiklari retrospektif ¢alismada Hunsuck
modifikasyonu ile yapilan 2820 SSRO sonucunda 6 (0.21%) bad split ile
karsilasmiglardir. Borstlap ve ark.(106), 2004 yilinda yayinladiklari retrospektif
calismada Hunsuck modifikasyonu ile 222 hastada uygulanan 444 SSRO sonucunda 20
(%4.5) bad split ile karsilagsmislardir. Sol ve sag cenede esit sayida gordiikleri bad
splitlerin 8’1 ile proximal segmentin bukkal plakasinda, 12’si ile distal segmentin lingual
plakasinda kargilasmiglardir. Mensink ve ark.(107), 2012 yilinda yayinladigi
retrospektif ¢calismada Hunsuck modifikasyonu ile 427 hastada uygulanan 851 SSRO
sonucunda 17(%2) bad split ile karsilasmislardir. Bad splitlerin 11’1 proksimal
segmentin bukkal plakasinda, 5’1 distal segmentin lingual plakasindave 1’1 ise
subkondil bolgesinde gormiislerdir. Verweij ve ark.(108), 2014 yilinda yayinladigi
retrospektif calismada Hunsuck modifikasyonunun uygulandigi 333 SSRO sonucunda 5
(%1.5) bad split ile karsilagsmislar ve sag ve sol ¢enede bad split a¢isindan anlamli fark
bulmamiglardir. Van de Pere ve ark.(109), yayinladiklar1 Dal Pont ve Hunsuck
modifikasyonu ile yapilan 1233 vaka serilerinde bad split insidansint %7.9 (97 hasta)
olarak bulmuslardir. Bu bad splitlerin tiimiinii proximal segmentte gormiislerdir.
Calismamizda Hunsuck modifikasyonu ile 50 SSRO islemi uyguladik. Bad splitlerden
4’1 ile sag cenede, 6’s1 ile sol cenede karsilastik. Bad splitlerin 7’sini proximal

segmentte 3’{inii ise distal segmentte gordiik. Hunsuck, yumusak doku diseksiyonunu en

62


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lingual-plate

aza indirmek amaciyla lingulayr az miktarda gecen daha kisa bir horizontal kesi
savunmustur. Vertikal kesi ise Dal Pont’un kesisine benzer sekilde 2. molarin
distalinden ge¢mektedir. Her ne kadar Hunsuck modifikasyonunda vertikal osteotomi
hatt1 angulusun daha anterioruna alinmis olsa bile mandibular sinir hasarindan dolay1
osteotominin daha laterale yakin olmasi mandibulanin inferiorunda tam bir ayrilmanin
gerceklesmemesinden dolayr proximal segmentin bukkal plakasinda bad split riskinin
artigin1 diisiinmekteyiz. Yine Hunsuck modifikasyonu ile yaptigimiz SSRO’larda sag ve
sol ¢enelerde bad split oraninda anlamli fark bulmadik. Hunsuck teknigi, yumusak doku
diseksiyonunu minimum seviyede yapmasi operasyon sonrasi sisligi, hemorajiyi ve
norovaskiiler bandin maniiplasyonunu azalttig1 i¢in postoperatif hastaya daha cok
rahathik sagladigi diisiincesini desteklemekteyiz. Fakat bizim ¢alismamiz koyun
kadavralar1 tlizerinde yapildig icin postoperatif degerlendirme imkanimizin olmamasi
calismamizin en zayif noktalarindan birini olusturmustur. Calismamizda bad split
acisindan, Hunsuck modifikasyonu ile Dal Pont ve Obwegeser modifikasyonlari
arasinda anlamli farkin olmamasi literatiirii desteklemektedir. Ayn1 zamanda Hunsuck
modifikasyonu ile yapilan SSRO’larda sag ve sol ¢enede bad split oraninda anlaml

iliski bulmamamiz 6nceki ¢alismalar1 desteklemektedir (71).

Falter ve ark.(69), 2010 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada Epker modifikasyonu
ile yapilan 2005 SSRO’da 13’1 proximal segmentin bukkal plakasi 1’i distal segmentin
lingual plaksinda olmak {izere toplam 14 bad split ile karsilasmislardir. Aarabi ve
ark.(65), 2014 yilinda yayinladiklar retrospektif calismada Epker modifikasyonu ile 48
hastada uygulanan 96 SSRO sonucunda 14 bad split ile karsilasmislardir. Politis ve
ark.(110), 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada Epker modifikasyonu ile 353 hastada
uygulanan 706 SSRO sonucunda sadece 2 bad split ile karsilagsmislardir. Calismamizda
Epker modifikasyonu ile 50 SSRO islemi uyguladik. Bad splitlerin 5‘ini sag ¢enede,
2’sini sol ¢enede gordiik. Bad splitlerin 4’linli proximal segmentte 3’ {inii ise distal
segmentte gordiik. Epker, yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmek amaciyla
lingulayr az miktarda gegen daha kisa bir horizontal kesinin yani sira, bukkal
kortikotomiyi ayrintili olarak agiklayarak mandibula inferior korteksinde tam Dbir
osteotomiye olan ihtiyaci ortaya ¢ikartarak bad splitlere ¢6ziim iiretmeye ¢alismistir.
Literatiir degerlendirildiginde mandibula inferiorda tam bir osteteotomi yapilmasinin
bad split oraninin azalmasina neden oldugu gorilmiistiir (69, 92, 111). Calismamizdaki

verilere gore Epker modifikasyonunu, Obwegeser, Dal Pont ve Hunsuck
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modifikasyonlar1 ile karsilastirdigimizda bad split acisindan anlamhi  fark
bulunmamasina ragmen bad split sayisinin daha az ve literatiir ile uyumlu oldugu
gorilmistir. Bad splitlerin daha az olmasi i¢in mandibulanin miimkiin oldugu kadar
zayiflatilmas1 ve kortikal kemikten spongioz kemige gectikten sonra split islemine
baslanmasi gerekir. Epker tekniginin mandibula inferiorundaki bikortikal osteotomisi
mandibulay1 zayiflatacagi asikardir. Al-Nawas ve ark.(111), 2014 yilinda yayinladiklar
calismada Obwegeser ve Dal Pont teknigi ile Hunsuck ve Epker teknigini
karsilagtirmislardir. Obwegeser ve Dal Pont tekniginde anlamli seviyede daha fazla bad
split ile karsilagmiglardir. Bizim c¢alismamizin sonuglari bu veriler ile paralellik

gostermistir (Tablo2).

Wolford 1990 yilinda yaymladigt ¢alismada mandibulanin inferiorunda
4.0stetomi hattin1 olusturarak uyguladigi 150 SSRO’da bad split ile karsilasmamustir
[13]. Wolford ve ark.(112), 2000 yilinda yaymladiklart ¢aligmada 125 hastada
uygulanan 250 SSRO sonucunda sadece 3 hastada bad split ile karsilasmiglardir. P
Schon ve ark.(80), Domuz mandibulalarinda yaptiklart pilot ¢alismada Obwegeser-Dal
Pont modifikasyonunda osteotomlara uygulanan tork miktar1 ile mandibulanin
inferiorunda bir osteotomi hatt1 ile olusturduklari modifiye teknikte, osteotomlara
uyguladiklar1 tork miktarimi karsilastirmislardir. Modifiye teknikte daha az tork ile split
isleminin gerceklestigini agiklamiglardir. Ayn1 ¢alismada sag ve sol ¢enelere uygulanan
tork miktar1 arasinda anlamli sonug olmadigini belirtmislerdir. J. P. Verweij ve ark.(71),
insan kadavralar lizerinde yaptig1 calismada Hunsuck modifikasyonu ile acili sekilde
mandibular inferioru i¢ine alan modifiye osteotomi teknigi karsilastirmislar. Modifiye
teknikte daha az kuvvet uygulayarak kontrollii bir sekilde splitin ger¢eklesmesinin, bad
split riskini azaltigin1 ve sinir hasari lizerinde olumlu etkisi oldugunu savunmuslardir.
Calismamizda Wolfordun mandibula inferior osteotomisini igeren modifikasyonu ile 50
SSRO islemi uyguladik. Karsilastigimiz bad splitlerin 2 ‘sini sag ¢enede, 2’sini ise sol
cenede gordiik. Bad splitlerin 3’1 ile proximal segmentte 1°1 ile de distal segmentte
karsilagilagtik. Calismamizda her ne kadar bad split orani literatiir ile uyusmasa da
Wolford modifikasyonunda daha az bad split oran1 goriilmesi liiteratiir ile ortligmustiir.
SSRO esnasinda 4. Osteotomi hatti mandibulanin inferiorunda, saggital osteotomi
hattina paralel bir sekilde ilerledigi icin mandibula daha ¢ok zayiflayacaktir. Cok kuvvet
gerektirmeden, kontrollii bir sekilde boliinmeyi saglamasinin, bad split riskini azaltigini

diistinmekteyiz. Hayvan kadavra caligmalarinda da gosterildigi gibi, 4.osteotomi
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hattinin olusturulmasi, split islemi sirasinda inferior alveolar sinire zarar vermeden

ongoriilebilen bolinmeyi sagladigi calismamizda da goriilmiistiir (71, 80).

Literatiirde bad splitlerin risk faktorleri tartismalidir. Steenen ve ark. (45) bad
splitteki risk faktorleri ile ilgili yaptiklar1 sistemik tarama ve meta-analiz ¢calismasinda
1971-2015 tarihleri arasinda; hastalarin yasi, cerrahi teknik ve 3. Molar dislerin
yoklugunun bad splite olan etkilerini arastiran 30 ¢aligmayr taramiglardir. Ayrica bu
calismada, farkli split teknikleri kullanilarak yapilan SSRO ile bad split riski arasinda
herhangi bir iliski bulmamislardir. Toplamda 10.271 hastada gerceklestirilen 19.527
sagittal split osteotomi vakasini incelemislerdir. Bunun sonucunda bad split insidansini
%2.3 olarak bulmuslardir. Calismamizdaki bad splitlerin 23(%57.5) tanesini sag ¢enede,
17(%42.5) tanesini ise sol ¢enede gordiik. Toplam 40 bad splitten 31(%77.5) tanesi ile
proksimal segmentte karsilastik. Proksimal segmentte meydana gelen bad splitlerin
28’inde bukkal kortekste farkli derecelerde kirik olustu. 2’sinde ise kondil distal
segmentte kaldi. 1 bad spliti ise sag proksimal segmentte kondil ve koronoidi igine alan
horizontal ramus kirig1 seklinde goérdiik. Distal segmentteki bad splitlerin tiimiinii
lingual plakada farkli derecelerde gordiikk. Calismamizda, farkli split teknikleri
kullanilarak yapilan SSRO’lar ile bad split arasinda anlamli bir iligki bulunamamasi,
calismamizin literatiir ile paralellik gosterdigini ortaya koymustur (61). Fakat Wolford
tekniginde daha az bad split goriilmesi, mandibulanin inferioruna uygulanan 4.

osteotomi hattindan kaynaklandigini diistimekteyiz.

SSRO komplikasyonlarindan bir digeri ise inferior alveolar sinir, lingual sinir ve
cok nadir olarak da fasiyal sinirde meydana gelen norosensoriyel bozukluklardir. SSRO
sirasinda inferior alveolar sinirde hasar goriilme orami galigmalarda %0,8 ile %9,0
arasinda rapor edilmistir (70, 113, 114). Inferior alveolar sinirde hasar olusmasinin
nedenleri arasinda; hastanin yasi, mandibula hareketinin biiyiikliigii, cerrahin becerisi,
sinirle karsilasma ve sinire miidahele edilmesi, sagittal split takibinde genioplasti
yapilip yapilmadigi, split esnasinda mandibular sinirin gerilmesi ve fiksasyon esnasinda

sinirin travmatize edilmesi bulunmustur (15, 16, 115).

Nagadia ve ark.(116), osteotomi hattinin belirlenmesi amaciyla yaptiklar
caligmada, mandibular kanal ile mandibulanin lateral yiizeyi arasindaki mesafenin 2.
Molar bolgesinde en genis oldugunu, dolayisiyla vertikal osteotomi i¢in giivenli bolge
olarak belirlemiglerdir. Daha onceki c¢aligmalar degerlendirildiginde giivenli sinirlar

igerisinde belirlenen osteotomi hatlar1 sinir hasar1 agisindan 6nem atfetmektedir. Bu da
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intraoperatif basariyr saglamak i¢in en uygun modifikasyonun se¢imine baglidir. Direng
gostermeden segmentlerin ayrilmasi, inferior alveol sinirin daha ¢ok distal segmentte

kalmasini dolayisiyla IAS hasari riskini azaltmaktadir. (71, 112).

Mandibular kanal duvar1 yogun kortikal kemige sahipse veya norovaskiiler
yapilar lateral olarak konumlanmis ise sinir bazen proksimal segmentte kalacaktir. Bu
durum sinirde hasar birakma ihtimalini artirmaktadir (117). Daha onceki caligmalar
SSRO’larin yaklasik %39'unda inferior alveolar sinirin proksimal segmentte kaldigini
gostermistir (118). Bu bolgelerin ¢ogunda kesici bir alet ile sinir transseksiyonu
yapilmistir. Bu durum ameliyat siiresini uzattig1 gibi sinir hasari olasiligini artirmistir.
Thygesen ve ark.(119), SSRO esnasinda sinir ile karsilagma oran1 ile SSRO‘dan sonra
alt dudak duyusunda meydana gelen degisiklikler arasinda Onemli bir korelasyon
oldugunu bildirmistir. Westmark ve ark.(117), SSRO’larin %40’inda alt dudak ve ¢ene
ucunda duyu kaybinin ortaya ¢iktigini, SSRO esnasinda inferior alveolar sinirin agiga

¢ikmasinin sinir disfonksiyonu olusmasinda ¢ok 6nemli sebep oldugunu bildirmislerdir.

Calismalarda Obwegeser modifikasyonunda osteotomi hattinin retromolar
bolgeyle sinirli kalmasindan dolay: IAS’da daha diisiik transseksiyon oran1 goriilmiistiir
(123). Bu verilere dayanarak Obwegeser tekniginde sinir hasar1 goriilme insidans1 daha
az olabilir. Teltzrow ve ark.(44), 2005 yilinda yayinladiklar1 restropektif caligmaya
gore, cogu Obwegeser modifikasyonun uygulandigi 1264 hastadan 27(%2.1) ‘sinde
sinir hasart tespit etmistir. Macintosh (68), 1981 yilinda yaymladigi Dal Pont
modifikasyonu ile 236 hastada uygulanan SSRO’nun degerlendirildigi retrospektif
calismada 4 hastada sinir transseksiyonu gerektigi ve bu hastalarda postoperatif bir
yillik takipte bile duyu kaybinin devam ettigini bildirmistir. Maurer ve ark.(105), 2001
yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada Dal Pont modifikasyonun uygulandigr 371 hastada,
sinir hasar1 insidansini %3.2(12 hasta) olarak bulmuslardir. Turvey (48), 1985 yilinda
yayinladig retrospektif ¢alismada Dal Pont modifikasyonunun komplikasyon oranini
klasik Obwegeser teknigi ile kargilastirmistir. 64 hastaya Dal Pont modifikasyonu, 64
hastaya ise Obwegeser modifikasyonu ile SSRO islemi uygulamistir. Dal Pont
modifikasyonunda 7(5.5%) vakada, Obwegeser modifikasyonunda ise 2(1.5%) vakada
sinir transseksiyonu gerektigini ag¢iklamistir. Hashiba ve ark.(121), 2007 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada Dal Pont modifikasyonunda inferior alveolar sinirde olusan his

kaybinin iyilesmesinin Obwegeser metoduna gore daha yavas oldugu gosterdiler. Bu
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durumu, vertikal osteotomi hatti ve fiksasyon vidalarmin mental foramene yakinligr ile

aciklamistir.

Geritan Mensink ve ark.(107), 2012 yilinda yayinladiklari retrospektif calismada
Hunsuck modifikasyonu ile yapilan 316 SSRO sonuglarina gore 75 (%23.7) vakada
inferior alveolar sinirin proksimal segmentte kaldigini agiklamistir. JO Agbaje ve
ark.(118), 2013 yilinda yayinladigi retrospektif ¢alismada Epker modifikasyonu ile 220
hastada uygulanan 440 SSRO sonucunda 170 SSRO ‘da inferior alveolar sinir proximal
segmentte kalmistir. Van de Perre ve ark.(46), 1996 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada
Dal Pont ve Hunsuck modifikasyonu uygulanan 1886 hastanin 24(1.3 %)’iinde sinir
hasar1 tespit etmistir. Al-Nawas ve ark.(111), 2014 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada
Obwegeser ve Dal Pont teknigi ile Hunsuck ve Epker tekniginin komplikasyon oranini
kiyaslamis. Obwegeser ve Dal Pont tekniginin uygulandig: 161 hastada 18, Hunsuck ve
Epker tekniginnin uygulandigr 190 hastadan 32’sinde kalict sinir hasar1 gormiislerdir.

Bu modifikasyonlar arasinda sinir hasari agisindan anlamli iligki bulmamaislardir.

Larry M. Wolford (13), 1990 yilinda yaymladigi calismada mandibulanin
inferiorunda 4. Ostetomi hatt1 olusturarak uyguladigr 150 SSRO’da inferior alveolar
sinirin distal segmentte kalma insidansini artirdigini, sadece inferior alveolar sinirin
asirt laterale konumlandigi durumlarda, sinirin proksimal segmentte kalabilecegini

belirtmistir.

Calismamizda, SSRO’da uygulanan modifikasyonlarin olas1 inferior alveolar
sinirin split sonras1 pozizyonunu karsilastirdik. Literatiirde, SSRO sirasinda mandibular
sinirin proximal segmente kalmasini sinir hasar1 agisindan olasi risk kabul edildigi i¢in
calismamizda modifikasyonlarin basarisini mandibular sinirin proximal segmentte
kalma oranina gore belirledik. Calismamizin verilerine gore inferior alveolar sinir;
Obwegeser modifikasyonunda sag mandibulada 5’1 distal segmentte 20’si proximal
segmentte iken sol mandibulada 6’s1 disal segmentte 19’u proximal segmentte kaldi.
Dal Pont modifikasyonunda ise, sag mandibulada 3’1 distal segmentte 22’si proximal
segment iken sol mandibulada 4’1 disal segmentte 21’1 proximal segmentte kaldi.
Hunsuck modifikasyonunda ise sag mandibulada 3’1 distal segmentte 22°si proximal
segmentte iken sol mandibulada 4’i disal segmentte 21’1 proximal segmentte kaldi.
Epker modifikasyonunda ise sag mandibulada 3’i distal segmentte 22’si proximal
segmentte iken sol mandibulada 3’1 disal segmentte 22’si proximal segmentte kaldi.

Wolfordun tanimladigi 4. Kesi hattinin uygulandig: teknikte ise, sag§ mandibulada 9’u
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distal segmentte 16’s1 proximal segmentte iken sol mandibulada 8’1 distal segmentte

17’s1 proximal segmentte kaldu.

Calismamizda her ne kadar da inferior alveolar sinirin kaldig1 segment oransal
olarak literatiir ile uyusmasa bile Obwegeser modifikasyonunda distal segmentte kalma
orani; Dal pont, Hunsuck, Epker modifikasyonuna gore daha fazla olmasi, Obwegeser
modifikasyonunun osteotomi hattinin retromolar bdlgeyle sinirli  kalmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu veriler 1s18inda calismamiz literatiir ile parelelik gosterdi.
Mandibular sinirin; Dal Pont, Epker, Hunsuck modifikasyonlarinda proximal segmentte
kalma oranlar1 arasinda anlamli farkin olmamasini, osteotomi hatlarinin benzer olmasi,
segmentelerin direngsiz bir sekilde ayrilmasini saglayan derin ostetotomi hattinin
olmamasi ile agiklayabiliriz. Calismamizda dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan
biri de Wolford modifikasyonunda inferior alveolar sinirin, diger modifikasyonlara gore
sayica daha fazla distal segmentte kalmasidir. SSRO esnasinda 4. Osteotomi hatti
mandibulanin inferiorunda, saggital osteotomi hattina paralel bir sekilde ilerledigi igin
mandibula daha ¢ok zayiflayacaktir. Cok kuvvet gerektirmeden, kontrollii bir sekilde
boliinmeyi saglamasi, inferior alveolar sinirin distal segmente kalma ihtimalini
artirmaktadir.  Sonuglarimiz  degerlendirildiginde  Onceki  sonuglara  parelellik
gostermektedir. Kisith sayidaki calismalarda oldugu gibi intraoperatif komplikasyonlar

agisindan sag ve sol genede anlaml fark yoktur (69, 80).

Literatiirde kadavra iizerinde yapilan g¢alismalarda operasyon siiresine bakan
herhangi bir calisma yoktur. Literatiirde kadavra iizerinde yapilan calismalarda
operasyon siiresine bakan herhangi bir arastirma olmadigindan, ¢alismadaki operasyon
stireleri ancak klinik ¢aligsmalar ile kiyaslamak zorunda kaldik. Bu durum ¢alismamizin

en zay1f noktalarindan biri oldugunu diisiinmekteyiz.

John P lupori ve ark.(120), 1997 yilinda yaptiklari retrospektif ¢alismada SSRO
sliresini 37 hastada ortalama 3 saat 51 dk olarak belirtmislerdir. M. Garg ve ark.(123),
2010 yilinda Birlesik Krallik'ta alti farkli maksillofasiyal hastanesinde ortognatik
cerrahi islemi gecirmis hastalar1 geriye doniik olarak incelemislerdir. Bu hastalardan
139’u sadece SSRO ameliyati olmustur. Operasyon siirelerini ortalama 126 dakika
olarak belirtmiglerdir. CNF Yu ve ark.(43), 2000 yilinda yaptiklar1 retrospektif
calismada sadece SSRO siiresini 22 hastada ortalama 127 dk olarak belirtmislerdir. Kari
Panula ve ark.[19], 2001 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada SRRO siiresini 515 hastada
ortalama 134 dakika olarak tespit etmislerdir. Koichiro Ueki ve ark.(124), 2005 yilinda
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yaptig1 calismada Obwegeser teknigi ile yaptiklart SSRO’larin ortalama siiresini 127.5
dakika olarak kayda ge¢mislerdir. T. Teerijoki ve ark.(27), 2002 yilinda yaptiklari
calismada Hunsuck modifikasyonu ile 20 hastada uyguladiklar1 SSRO’larin ortalama

siiresini 158 dakika olarak belirtmistir.

Bu verilere dayanarak ameliyat tekniklerinde kaydedilen ilerlemeler, gelisen
teknoloji, fiziksel sartlarin iylesmesi ve en Onemlisi cerrahlarin daha iyi egitim ve
tecriibeye sahip olmasi ameliyat siirelerini  kisalttigini  diisiinmekteyiz. Bizim
calismamizdaki temel amag ileriye doniik cerrahlarin intraoperatif basarisini arttirmaya
katki saglamaktir. Calismamizda, SSRO modifikasyonlarinin operasyon siirelerini de
karsilastirdik. Modifikasyonlara gore sag ¢enede uygulanan SSRO siirelerinin ortalama
degerleri arasinda anlamli bir fark bulduk(p<0.001). Obwegeser grubunun ortalamasi
828.1, Dal Pont grubunun ortalamasi 847.9, Hunsuck grubunun ortalamas1 779.8, Epker
grubunun ortalamasi 738.2 ve Wolford grubunun ortalamasi 1067,6 olarak elde ettik. En
yiiksek ortalama deger Wolford grubunun ortalamasindan elde etmigken en diisiik
ortalama degeri ise Epker grubundan elde ettik. Wolford modifikasyonunda 4.osteotomi
hattinin olmas1 siireyi uzatti. Epker ve Hunsuck modifikasyonlarinda, yumusak doku
diseksiyonunu en aza indirmek amaciyla lingulayr az miktarda gegen daha kisa bir
horizontal kesi yapildig1 icin Wolford modifikasyonuna goére daha kisa siirdii. Dal Pont,
Epker, Hunsuck modifikasyonlarinin operasyon siireleri arasinda anlamli fark yoktu. Bu
modifikasyonlar arasinda anlamli farkin olmamasimin sebebi, osteotomi hatlarinin
benzer olmasidir. Dal Pont modifikasyonunun Epker ve Hunsuck modifikasyonundan
siire olarak daha uzun olmasiin sebebi ise horizontal osteotomi, ramusun medialinde
lingula seviyesinde posteriora kadar uzamasidir. Sadece Epker modifikasyonunda
mandibula inferiorda bikortikal olarak fazladan osteotomi yapildi. Bu farklilik istatistige

yansimadi.

Modifikasyonlara gore sol cenede uygulanan SSRO siirelerinin ortalama
degerleri arasinda anlamli bir fark bulduk (p<0.001). Obwegeser grubunun ortalamasi
845.9, Dal- Pont grubunun ortalamasi 903.1, Hunsuck grubunun ortalamasi 840.9,
Epker grubunun ortalamasi 736.4 ve Wolford grubunun ortalamasi 1116.2 olarak elde
ettik. Wolford modifikasyonunda 4.osteotomi hatti siireyi uzatmistir. Epker ve Hunsuck
modifikasyonlarinda, yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmek amaciyla lingulay1
az miktarda gegen daha kisa bir horizontal kesi yapildigi icin Wolford modifikasyonuna

gore daha kisa siirdii. Sag ve sol mandibulalar arasinda anlamli fark bulduk. Tim
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modifikasyonlardaki sol mandibula siirelerinin uzun olmasimin sebebi iglemi yapan
cerrahin rutin olarak sag elini kullanmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Literatiir
degerlendiridiginde, farklt zamanlarda ve farkli cerrahlar tarafindan yapilan
ameliyatlarin siireleri onceki yillara nazaran son yillarda diisiis egilimi gostermistir
(125). Cerrahi tekniklerin gelistirilmesinin yani1 sira bilgisayarli tomografi ve ii¢ boyutlu
model analizleri kullanilmasinin siireyi azalttigim1 diisiinmekteyiz. Yillar boyunca
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla SSRO ig¢in ¢esitli cerrahi teknikler tanimlanmistir.
Fakat SSRO tekniklerini; bad split, siire ve sinir hasar1 yoniiyle degerlendiren ¢alisma
bulamadik. SSRO’da uygulanan cerrahi teknigin, intraoperatif basari ilizerinde etkisini

inceleyen ¢aligmamizin literatiire de katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde SSRO siklikla uygulanmaktadir.
Intraoperatif basari igin; anatominin iyi bilinmesinin yani sira en uygun ameliyat
tekniginin uygulanmasi cerrahi basari i¢in gereklidir. Basarili cerrahi tedavi elde etmek
icin, mandibulanin yeterli yer degistirmesine izin veren, sinir hasar1 ve bad split

acisindan miimkiin olan en diisiik morbiditeye sahip SSRO modifikasyonu segilmelidir.

Calismamiz sonucunda, SSRO’da lingual osteotominin ramusun posterior
simirina kadar uzatilmasi ya da lingulanin hemen distalinde sonlandirilmasi bad split
oranini etkilemedigi, fakat operasyonun siiresini uzattigimi gordiik. Ayni zamanda
vertikal osteotomi hattinin daha posteriorda olmasi ya da 2. Molar dis hizasinda olmasi
bad split oranini etkilemedigi ortaya ¢ikti. Bunun ile birlikte mandibulanin inferiorunda
4. Osteotomi hatti, bad split sayis1 ve sinir transeksiyonunu azaltigi gibi operasyon
siiresini  uzatti. Bu sonuglar 1s18inda  sagittal split ramus osteotomisi
modifikasyonlarinda bad spliti azaltmanin bir yolu, dncelikle mandibulada split hatlarini
miimkiin oldugunca zayiflatmaktir. Osteotomi ne kadar derin olursa, bad split riski 0
kadar az olacaktir. Fakat derin osteotomide sinir hasar1 riski artmaktadir. Bu durumda
mandibular inferiorda ekstradan bir osteotomi hatt1 olusturmak sinir hasari riskini
azalttig1 gibi split iglemini kolaylastiracaktir. Sol SSRO siirelerinin uzun olmasinin
sebebi islemi yapan cerrahin rutin olarak sag elini kullanmasindan kaynaklanmustir.
Hastanin hazirlanma sekli ve ameliyathanenin dizayni cerraha uygun olmasi ameliyat

sahasina hakimiyeti arttirdig1 gibi operasyon siiresini azaltacaktir.

Kadavra c¢aligmalarinin sonuglari, klinik sartlara goére daha dikkatli
yorumlanmalidir. Farkl: tiir canli olmasi, anatomik farklilarin olmas1 kemigin fizyolojik
farkliliklar1 ile kadavra ¢alismasina dayali sonuglarin klinikte uygulanmasi her zaman
zordur. Bizim g¢alismamizda kadavralarda yumusak dokularin olmasi ile az da olsa
klinik calismalara daha ¢ok 1sik tutmasi amaglanmustir. Mandibular inferiorda 4.
Osteotomi hatt1 ¢evre anatomik yapilara zarar vermeden yapilabilir ise split iglemini
kolaylastiracak, SSRO’da bad split ve sinir hasar1 dahil olmak iizere en sik goriilen
komplikasyonlar1 azaltacaktir. Bu ¢alismanin benzeri, alveolar sinir hasart ve bad split
vakalarmi degerlendiren, norolojik ve radyolojik analizleri igeren klinik caligmalar

literatiire katk1 saglayabilir.
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