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OZET

SACAN E. , Iskeletsel Simf 1, Simif 2 ve Simf 3 Bireylerin Mandibular Kanal ve
Ramus Morfolojilerinin Retrospektif Karsilagtirilmasi, Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2024. Bu retrospektif ¢alismanin amaci, iskeletsel sinif 1, sinif 2 ve sinif 3 ¢ene
iligkisine sahip bireylerin ortognatik tedavi dncesi tan1 ve planlama amaciyla elde edilmis
olan konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinden alinan kesitlerde ramus
ve mandibular kanal morfolojilerinin incelenerek farkliliklarinin degerlendirilmesidir.
Calismaya yaglar1 18-50 arasinda degisen klinik ve radyolojik muayenesi sonucu
iskeletsel sinif 2 (12 hasta) veya sinif 3 (12 hasta) dentofasiyal deformite tanis1 konulmus
hastalar ile rutin tedaviler i¢in bagvuran smif 1 (12 hasta) dentofasiyal iliskiye sahip
hastalar dahil edilmistir. Hastalardan tedavi Oncesi alman konik 1sinli bilgisayarl
tomografilerden elde edilen DICOM goriintiileri Materialise Mimics 25.0.0.550 yazilimi
kullanilarak ti¢ boyutlu olarak degerlendirilmistir. Elde edilen verilere Shapiro-Wilk,
Wilcoxon, t-testi ANOVA testi, Welch ANOVA testi , Bonferroni testi, Kruskal-Wallis
testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Mann-Whitney U uygulanarak istatistiksel analiz
yapilmigtir. Mandibular foramen alt simirinin 4 mm iizerini lingula kabul ettigimiz
caligmamizda , lingula -mandibular ¢entik arasi mesafe smif 3 hasta grubunda diger
gruplara gore anlamli sekilde uzun bulunmustur. Sinif 1 iskeletsel siniflamaya sahip hasta
grununda; 2.MBA bolgesinde kanalin bukkal kortikal kemige olan mesafesi, bukkal
kortikal kemik ve bukkal siingerimsi kemik miktar1 1.MBA bdlgesine gore fazlayken, 1.
MBA bolgesinde kanalin inferior kortikal kemige olan mesafesi ve inferior kortikal kemik
miktarinin 2.MBA bolgesine gore fazla oldugu goriilmistiir. Stif 2 iskeletsel siniflamaya
sahip hasta grununda; 1.MBA boélgesinde kanalin inferior kortikal kemige olan mesafesi
ve inferior kortikal kemik miktar1 2. MBA bdlgesine gore anlamli derecede fazladir. Siif
3 iskeletsel siniflamaya sahip hasta grununda ise; 1.MBA bolgesinde inferior kortikal
kemik miktar1 2. MBA bélgesine gore anlamli derecede fazla bulunmustur. Ikinci
mandibular biiyiik azinin en distalinden mandibular foramene olan mesafe ve mandibular
foramen alt sinirmin 4 mm st hizasinda ramusun anteroposterior uzunlugunun,
erkeklerde kadimlara kiyasla anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. 1.MBA ve

2.MBA bdélgesinde mandibular kanal ile inferior kortikal kemik arasindaki mesafe ,
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2.MBA hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki ve inferiorundaki siingerimsi kemik
kalinhg: erkeklerde kadmlara kiyasla anlamli derecede fazla bulunmustur. iskeletsel sif
1, sinif 2 ve siuf 3 ¢ene iliskisine sahip bireylerin KIBT goriintiilerinden alinan kesitlerde
ramus ve mandibular kanal morfolojileri 0zellikle SSRO teknigine yonelik olarak
incelenmis ve karsilastirilmistir. Farkli iskeletsel yapilara ve farkli cinsiyetlere sahip
hastalar farkli morfolojik 6zellikler gosterebilmektedir . Hastalar arasindaki bu potansiyel
anatomik farkliliklar ve risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmak cerrahi islemler
sirasinda olugma ihtimali olan komplikasyonlarin 6niine gegilmesine ,operasyonlarin daha

hizli, giivenli ve kontrollii yapilmasina yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, ortognatik cerrahi ,mandibular kanal morfolojisi, , ramus

morfolojisi, iskeletsel sinif 1, iskeletsel sinif 2, iskeletsel sinif 3



ABSTRACT

SACAN E., Retrospective Comparison of Mandibular Canal and Ramus
Morphology in Skeletal Class 1, Class 2 and Class 3 Individuals , Hacettepe
University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
Specialty Thesis, Ankara, 2024. The aim of this retrospective study was to evaluate the
differences in the morphology of the ramus and mandibular canal in sections obtained
from CBCT images of individuals with skeletal class 1, class 2 and class 3 jaw
relationships for diagnosis and planning before orthognathic treatment. The study
included patients aged 18-50 years with skeletal class 2 (12 patients) or class 3 (12
patients) dentofacial deformity diagnosed by clinical and radiologic examination and
patients with class 1 (12 patients) dentofacial relationship who presented for routine
treatment. DICOM images obtained from pretreatment CBCT were evaluated in three
dimensions using Materialise Mimics 25.0.0.550 software. In our study in which we
accepted 4 mm above the lower border of the mandibular foramen as the lingula, the
distance between the lingula and the mandibular notch was found to be significantly longer
in the class 3 patient group compared to the other groups. In the patient group with class
1 skeletal classification, the distance of the canal to the buccal cortical bone, the amount
of buccal cortical bone and buccal cancellous bone in the mandibular second molar region
was higher than in the mandibular first molar region, while in the mandibular first molar
region, the distance of the canal to the inferior cortical bone and the amount of inferior
cortical bone were higher than in the mandibular second molar region. In the group of
patients with class 2 skeletal classification; the distance of the canal to the inferior cortical
bone and the amount of inferior cortical bone in the mandibular first molar region were
significantly higher than in the mandibular second molar region. In the group of patients
with class 3 skeletal classification, the amount of inferior cortical bone in the mandibular
first molar region was significantly higher than in the mandibular second molar region.
The distance from the most distal part of the second mandibular molar to the mandibular
foramen and the anteroposterior length of the ramus at 4 mm above the lower border of
the mandibular foramen were significantly greater in males than in females. At the
mandibular first and second molar regions, the distance between the mandibular canal and

the inferior cortical bone, and the thickness of cancellous bone buccal and inferior to the
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mandibular canal at the mandibular second molar region were significantly greater in
males than in females.The morphologies of the ramus and mandibular canal in sections
taken from CBCT images of individuals with skeletal class 1, class 2 and class 3 jaw
relationships were examined and compared, especially for the SSRO technique. Patients
with different skeletal structures and different genders may show different morphologic
characteristics. Knowledge of these potential anatomical differences and risk factors
between patients will help to prevent complications that may occur during surgical

procedures and to perform operations faster, safer and more controlled.

Key Words: CBCT, orthognathic surgery, mandibular canal morphology, ramus
morphology, skeletal class 1, skeletal class 2, skeletal class 3
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1. GIRIS VE AMAC

Cenelerin biiylime ve gelisimi; viicut yapisi, bas formu, durus sekli,
kraniofasiyal yapilarin biliyiime 6zellikleri, biliylime rotasyonlari, ¢igneme sistemini
olusturan kas yapilari, solunum sekli, yutkunma sekli, normal fonksiyonlar1 etkileyen
kot aliskanliklarin varligr gibi genetik ve cevresel faktorlerden etkilenmektedir.
Biitiin bu faktorlere karsin alt ve iist ¢enenin biiyiime ve gelisim modeli, uygun ve

dengeli bir bazal iligki saglanmasi ve korunmasi amacina gore sekillenir (1).

Lokal diizensizlikler, kraniyofasiyal yapinin biitiiniinde fonksiyonel dengenin
saglanabilmesi i¢in, komsu yapilar tarafindan kompanse edilmeye c¢alisilir. Bu
kompanzasyonun gerceklesme derecesine gore farkli biiylime paternleri, bunu takiben
de farkli anomaliler meydana gelebilir. Biiylime ve gelisim siirecinde, alt ve iist
cenenin sagittal yonde biiylime farkliliklar1 gdstermesi sonucunda, alt ¢enenin iist
ceneye gore goreceli olarak daha geride konumlanmasi iskeletsel sinif 2, daha ileride

konumlanmasi ise iskeletsel sinif 3 anomali olarak tanimlanmaktadir (2).

Ortognatik cerrahi girisimler; dentofasiyal deformiteye sahip hastalarin
iskeletsel iligkilerini diizelterek daha estetik bir goriiniim ve dentoalveoler fonksiyonel
sagliga sahip olmalari amaciyla uygulanmakta ve hastalar1 hem psikolojik hem de

sosyal olarak daha iyi bir konuma getirmeyi amaclamaktadir.

Ortognatik amach ilk mandibular osteotomi 1849 yilinda Hullihen tarafindan
on agik kapanis deformitesinin tedavisi i¢in uygulanmistir. 1956 yilinda Hugo,
Obwegeser ve Richard Trauner, sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) tekniginin
temellerini atmistir. Bu teknige yonelik en temel modifikasyon 1961yilinda Dal Pont
tarafindan tasarlanmistir. Dal Pont bukkaldeki kortikal kemik kesisini son molar disin
apikaline kadar uzatarak temas eden kemik ylizey alanini artirmay1 amaglamistir. 1968
yilinda, Hunsuck medial kesiyi ramusun posterior kenarindan daha o6ne dogru
lingulanin bitis hizasima tasimistir. Bu sekilde medial pterygoid kas baglantisimi

koruyarak ve distal segmentin hareketini kolaylastirarak niiks olugma ihtimalinin



Oniine gecmeye calismistir. Giliniimiizde temel olarak kullanilan SSRO teknigi,

Hunsuck tarafindan tanimlanan teknik ve bu teknigin modifikasyonlardir.

SSRO; mandibulanin tiim yonlerde hareketine imkan saglamastyla her tiirli
deformitede uygulanabilme avantajina sahiptir. Segmentler arasinda genis kemik
temas alanlarmin  bulunmasi ve rijit fiksasyon sayesinde cerrahi sonrasi
maksillomandibular fiksasyon ihtiyacini ortadan kaldiran oldukca avantajli bir teknik
olarak bilinmektedir. Tiim bu avantajlar1 nedeniyle sagittal split osteotomisi

giiniimiizde en sik uygulanan mandibular ortognatik cerrahi yontemidir (2).

SSRO’nun oldukga avantajli bir teknik olmasinin yani sira; intraoperatif ve
postoperatif donemde  birtakim komplikasyonlarin meydana gelme ihtimali
bulunmaktadir.Bu komplikasyonlar gecici veya kalici olabilir ve hastanin postoperatif
donemini olumsuz sekilde etkileyebilir. SSRO ‘ya bagli olarak olusan ve en sik
goriilen komplikasyonlarin ‘istenmeyen kiriklar® ve ‘sinir hasarlari’ oldugu

bildirilmistir.

SSRO ile iliskili istenmeyen kiriklarin meydana gelme olasiligi, yaklasik %1,9
ile %22,7 arasinda tanimlanmistir ve bu istenmeyen kiriklarin biiyiik oranda islem

sirasinda uygulanan yetersiz osteotomiler ile iligkili olustugu bildirilmistir.

SSRO sirasinda hasar gorebilecek sinirler arasinda inferior alveoler, lingual ve
fasiyal sinirin mandibular marjinal dali bulunmaktadir. Bu sinirler igerisinde en sik
inferior alveoler sinir (IAS) zarar gérmektedir. SSRO sonrasi inferior alveoler sinir

hasarinin %9,9, lingual sinirin hasarinin ise % 0,5 oldugunu bildirilmistir (3) .

SSRO sirasinda 6zellikle ii¢ bolgede IAS hasarinin olugma riski fazladir.
Bunlardan birincisi ramusun medial duvarimin diseksiyonu, ekartasyonu ve
osteotomisi sirasinda; ikincisi korpusun osteotomisi ve split islemi sirasinda; ticlinciisii
distal ve proksimal segmentlerin fiksasyonu sirasindaki sinir hasarlaridir. Bu alanlar
arasinda sinir hasar1 agisindan en riskli kismin ramusun medial bdlgesinde uygulanan

subperiostal diseksiyonu oldugu bildirilmistir (4).



Cerrahin sahip oldugu anatomik bilgiler olabildigince fazla detaylandirilir ve
olas1 morfolojik varyasyonlar ne kadar iyi tanimlanirsa, ortognatik cerrahi ile iliskili
komplikasyonlarin en aza indirilmesi ve cerrahinin daha hizli, giivenli ve kontrollii

yapilmasini saglamak da o kadar miimkiin olacaktir (5).

Bu sebeple ortognatik cerrahi operasyonu planlanan hastalarin ¢ene
anatomisinin, 0zellikle de ramus morfolojisi ve inferior alveoler sinirin konumunun
degerlendirlimesi 6nem tagimaktadir. Bu bilgiler ¢enenin istenmeyen kiriklari ve sinir

hasarlar1 gibi cerrahi komplikasyonlarmin 6niine gecilmesi adina énemlidir. ©

SSRO tekniginde; mandibular ramus, sagittal planda split edilerek distal ve
proksimal segment olmak iizere iki parcaya ayrilir. Bu nedenle, mandibular ramusun
kalinlig1 , bukkal ve lingual kortikal tabakalar arasindaki siingerimsi kemigin dagilim
paterni, mandibular g¢entik ve lingulanin konumu gibi ramus morfolojisine ve

mandibular sinirin pozisyonuna ait bilgiler oldukg¢a biiyiik 6nem tasimaktadir (7).

Literatiirde iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastalarin, ¢ene iliskilerinin ideal
olarak kabul edildigi sinif 1 bireylerle karsilagtirildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur
ancak iskeletsel sinif 2 deformitesi bulunan hastalarin bu karsilagtirmalara dahil
edildigi , ramus ve mandibular kanal morfolojilerinin ortognatik cerrahiye yonelik

olarak detayl bir sekilde ele alindig1 sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu retrospektif ¢aligmanin amaci, iskeletsel siif 1, siif 2 ve sinif 3 ¢ene
iliskisine sahip bireylerin ortognatik tedavi oncesi tan1 ve planlama amaciyla elde
edilmis olan konik 1s1nl bilgisayarli tomografi goriintiilerinden alinan kesitlerde ramus
ve mandibular kanal morfolojilerinin incelenerek, farkliliklarinin degerlendirilmesidir.
(Calisma sonucunda elde edilecek verilerin, ortognatik cerrahi islemler sirasinda
olusma ihtimali olan komplikasyonlarin (sinir hasari, istenmeyen kirik vb.) Oniine
gecilmesine ve operasyonlarin daha hizli, giivenli ve kontrollii yapilmasina katki

saglamasi ongoriilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula ¢ene ve yiiz iskeletinde bulunan en biiyiik ve tek hareketli kemiktir.
Hem bukkal hem de lingual tarafta kalin kortikal katmanlara ve dar bir mediiller yapiya
sahiptir. Angulus, ramus ve korpus olmak iizere ii¢ ana yapidan olusmaktadir.

(Sekil 1.)

Ramus mandibulae

Angulus
mandibulae

Corpus mandibulae

Sekil 2.1. Mandibulanin 6nden goriiniimii (8).

Korpus mandibulay1 olusturan anatomik yapilar; kompakt kemikten olusan
basis ve dislerin igerisinde bulundugu alveol ¢ikintisidir. Korpus mandibulanin dis
ylizeyinde anteriorda bulunan orta hat, simfiz mandibula olarak adlandirilir. Korpusun
dis kisminda genellikle ikinci premolar diglerin kok ucu hizasinda mental foramen

bulunur. Mental damar sinir paketi mental foramenden ¢ikar.

Ramusun korpus ile birlestigi bolge angulus mandibula olarak adlandirilir.
Ramus mandibulanin superior pargasi, “incisura mandibularis (mandibular ¢entik)”
aracilifiyla arkada kondiler uzanti, 6nde koronoid olarak ikiye ayrilir. Temporal ve
masseter kaslar1 koronoid prosesin dis yiizeyinde yer alir. Kondilin 6n yiiziinde

bulunan fossa pterygoidea’ya musculus pterygoideus lateralis’in alt karni tutunur.

Ramus mandibula, kafa tabanina ve arkaya dogru uzanir. Angulus mandibula

yakinlarinda bulunan tuberositas masseterica “musculus massetericus” un tutunma



yeridir. Tuberositas masseterica lingual kisminda kalan ¢ikintiya ise “tuberositas
pterygoidea” adi verilir ve buraya “m. pterygoideus medialis” tutunur. Ramus i¢
yliziiniin ortasinda bulunan agiklik ise “mandibular foramen” dir. Bu foramen vena,
arteria ve nervus alveolaris inferior’'un mandibuler kanala girdigi yerdir ve kemik
icinde mandibular kanal olarak devam ederek korpus mandibulanin dis yiiziinde
mental foramen olarak sonlanir. Mandibular forameni 6nden ¢evreleyen ¢ikintiya
'lingula’ adi verilir. Bu yap1 mandibular foramen ve nervus alveolaris inferior’la
komsulugundan dolay1 olduk¢a 6nemlidir. Lingulanin hemen altinda baslayip asagi
ve One dogru uzanan yapiya ‘“sulculus mylohyoideus” adi wverilir. Nervus
mylohyoideus n. trigeminus’un bir dali olan n. mandibularis’in dalidir ve mandibula
i¢ yiizeyindeki sulculus mylohyoideus’da seyreder. Bu sinir, m. mylohyoideus ve m.

digastricus’un 6n karnini uyarir (9).

Ramus, dis tarafta parotis bezi, n. facialis ve m. masseter ile komsudur.
A.carotis externa’nin son boliimii ramus arka kenarina paralel olarak parotis bezi
icerisinde yiikselir ve bezin i¢inde terminal dallar1 olan a. maxillaris ve a. temporalis
superficialis dallarina ayrilir. Ramus mandibula’nin i¢ yiizlinde ise infratemporal fossa
ve i¢indeki yapilar bulunur. Ramusun i¢ yiiziinde a.maxillaris ve bu béliimde verdigi
dallar, plexus pterygoideus, parotis bezinin derin parg¢asi, n. mandibularis ve dallari,

ganglion oticum ve n. facialis’in dali olan chorda tympani komsuluk yapar.

Mandibular kondil temporal kemikteki mandibular fossa ile eklem yapar ve
temporomandibuler eklemi meydana getirir. Temporomandibular eklem , kondil
basinin yatay ekseni etrafinda rotasyon ve translasyon hareketi yapan diartrodial

yapida bir eklemdir.
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Sekil 2.2. Mandibulanin 6nden ve arkadan goriiniimii (8).

Mandibulanin innervasyonunu saglayan ana sinir trigeminal sinirin mandibular
dalindan ¢ikan inferior alveolar sinirdir (IAS). Inferior alveolar sinir, mandibular
foramenden mandibula i¢ine girer ve mandibular kanal i¢inde 6ne dogru ilerleyerek
mandibuladaki diglere dallar verir ve duyuyu saglar.IAS, mental foramende insiziv
sinir ve mental sinir olmak iizere ikiye ayrilir. Mental sinir, mental foramenden ¢ikarak
alt dudagin duyusunu saglar. Insiziv sinir ise insiziv kanal boyunca ilerleyerek santral,

lateral, kanin ve premolar dislerin innervasyonunu saglar (8).

Mandibular kanalda inferior alveolar sinirin izledigi yol i¢ biikeydir ve
linguladan mental foramene kadar uzanir. Genellikle sinir, arkadan 6ne dogru giderek
dis kortekse ve alt kortekse dogru yaklasir. Benzer sekilde mandibular kanal da
arkadan one dogru ilerledikce bukkal kortekse ve basise dogru yaklasir. En alt
noktasinda basisten 8-10 mm uzakliktadir. Mandibulanin bukkal korteksin kalinlig: 3
ile 5 mm arasindadir. Inferior alveoler sinir mental foramenden ayrilmadan yaklasik 1
cm Once mandibular kanal rotasini degistirir superiora ve anteriora dogru seyreder.

Mental foramen 1. veya 2. kiiclik az1 disleri seviyesinde bulunur. Baz1 durumlarda



kanin disin apeksinden daha yukarida konumlanabileceginden bu bolgeye yapilan

ameliyatlarda dikkatli olmak gerekir (10).

Yasamun ilk yillarinda mandibulanin kanlanmasi inferior alveolar artere
bagliyken zamanla periosteal vaskiilarizasyon da devreye girer. Yetigkin bireylerde
kanlanma bazal kemigin periosteumuna baglidir. Bu nedenle bu bolgeye 6zellikle
dikkatli davranilmalidir. Beslenmeyi korumak i¢in genis periosteal elevasyon

yapmamaya 0zen gostertermek gerekir.

Mandibulanin hareketlerinden ve stabilizasyonundan sorumlu olan iki kas

grubu vardir. Bunlar; ¢igneme kaslar1 ve suprahyoid kaslardir.

Cigneme kaslari, masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid
olmak tizere dort farkli kastan olusur. Masseter, temporal ve medial pterygoid kaslar,
mandibulay1 yukari ¢ekerek ¢enenin kapatmanmasini saglar Lateral pterygoid kas ise

ceneyi One ¢ekerek ¢enenin agilmasina yardimcei olur.

Suprahyoid kaslar, digastrik, stilohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslarindan
olusur. Bu kaslar yutkunma sirasinda hyoid kemigin ve dil kokiiniin yukar1 kalkmasin

saglar ve ¢enenin agilmasina yardimei olurlar (11).

2.2. Embriyoloji

Mandibula, birinci faringeal arktan koken alan Meckel kikirdaginin
rehberliginde gelisir.Bu gelisim siireci embriyonik donemin ikinci haftasinda baglar
(11). Mandibula kemiklesme siireci, klavikuladan sonra baglayan ikinci kemiktir.
Meckel kikirdagim1 ¢evreleyen fibr6z mezenkimal dokunun intramembrandz
kemiklesmesiyle olusur. Intrauterin hayatta 6-7. haftada korpus, ramus ve koronoid
cikint1 goriiliir. 8. haftada masseter, temporalis ve pterygoid kaslarinin baglandig:
gbovdenin trabekiiler kismi gelisir. Endokondral kemiklesme, kondilde meydana gelir
ve kondili olusturmak {izere geriye ve yukariya dogru biiylir. Dogumdan kisa bir siire
once, mandibulanin her iki yaris1 arasindaki bag dokusunda bir veya iki kiigiik ossicula

mentalia ad1 verilen mental kemik dokusu olusturur. Bunlar dogumdan hemen sonra



mandibula ile birlesir ve mental protuberance’i olusturur. Yenidogan doneminde
mandibula, dogumdan sonraki ilk y1lda kemiklesen ve mandibular simfizis ile birbirine
baglanan 2 yaridan olusur. Meckel kikirdagiin posterior ucu kulaga yakin bolgeye
baglanir. Kikirdagin sol ve sag tarafinin anterior u¢lari neredeyse birbirine temas eder.
Kemiklesen posterior ug 2 isitsel kemik¢ik olusturur; bunlar malleus ve inkus’tur.
Daha sonra anterior u¢ mandibula ile kaynasir. Mylohiyoid sulkus, meckel
kikirdaginin bulundugu olugun kalintisidir ve ligamentum sifenomandibulare,
kikirdagi cevreleyen fibroz kiliftan gelisir (12). intamembranéz kemiklesme,
mezenkimal bag dokunun dogrudan mineralizasyonuyla olusur. Intamembranoz
kemik olusumuna sahip kemikler; frontal, parietal, nazal, maksiller, zigoma ve
mandibuladir. Endokondral kemik olusumu; kikirdak yapinin mineralizasyonuyla
olusur. Endokondral kemiklesme gdsteren yapilara 6rnek olarak oksipital kemik, kafa

tabani, nazal septum ve nazal konka gosterilebilir (13).

2.3. Mandibulanin Bilyiime ve Gelisime Bagh Olarak Degisimi

Postnatal donemde mandibulanin sekli siirekli degisir. Yenidoganlarda siit
keser, kanin ve molar disler korpustaki kii¢iik cukurcuklar i¢inde yer alirlar ve dislerin
kokleri tam olarak gelismedigi i¢in alveol kemigi de asil boyutuna ulagmamistir. Bu
déonemde mandibular kanal nispeten genis olup korpusun alt kenarina yakin
konumlanmistir. Mental foramenler, siit 1. molar disin folikiiliiniin altinda bulunur.
Korpus ve ramus arasindaki ag¢i genis olup (150-160 derece) kondiloid ¢ikinti
kiiciiktiir. Yenidogan mandibulasindaki koronoid ¢ikint1 biiytiktiir ve kondiloid ¢ikinti

seviyesinin iizerinde yer alir (14).

Dogumda sag ve sol olmak iizere iki ayr1 parcadan olusan mandibula,
dogumdan sonraki 1 yil iginde simfiz bdlgesinde asagidan yukariya dogru
kemiklesmeye baslayarak ikinci yilin sonlarina dogru bu kemiklesmeyi tamamlar.
Daimi dislerin gelisen folikiillerine bagli olarak, korpus mental foramenden posteriora
dogru gelisimine devam eder. Alveoler bolgenin gelismesiyle birlikte mandibular
korpus yiiksekligi uzayan dis koklerine yer agmak i¢in artig gosterir (13). Daimi disler
siirmeye basladigr donemde mandibular kanal, mylohiyoid sulkusun hemen tizerinde

yer alir ve mental foramen 6ne dogru konumlanarak 2. premolar dis seviyesinde nihai



konumuna ulagir. Bu asamada mandibular aginin genisligi daha az olup 4 yasinda
yaklasik 140 derecedir. Yetiskinlerde ise mandibular oranlar daha farklidir.
Mandibulanin alveolar kism1 ve mandibula tabani benzer yiiksekliktedir. Mandibular
foramen kranial olarak hareket eder ve kendisini korpusun merkezinde konumlanir.
Mandibular kanal neredeyse mylohiyoid hattina paralel uzanir. Mandibular korpus ve

ramus arasindaki a¢1 daha dik olup 120 ile 130 derece arasindadir.

Yaglilikta dislerin kaybindan dolay1 alveolar bolge kismi atrofiye ugrar. Bu
degisiklikler sonucunda, mandibular kanal mental foramenlerle birlikte nispeten
yukart dogru hareket eder ve dental arka daha yakin ilerler. Mandibular ramus

posteriora dogru agilanir, boylece mandibular ag1 artar ve yaklasik 140 dereceye ulasir

(15).

Diger yiiz kemiklerine oranla mandibula, en ¢ok biiyiime ve gelisimi
gostermektedir. Meydana gelen biiyliime ve gelisimi; yiikseklik, uzunluk ve genislik
olarak 3 boyutludur. Postnatal donemde, kondiler bélgede endokondral kemiklesme
gergeklesirken, diger bolgelerde membrandz kemiklesme ger¢ceklesmektedir. Alveoler
kemik, ramusun posterior kisimlar1 ve kondiler bélge mandibulanin biiytime gelisim
merkezleridir. Kondiler bolgedeki endokondral kemiklesmeye bagli olarak kondil
bas1 yukar1 ve geri yonde biiyiime gosterir. Boylelikle biiytime gelisim siirecinde bir
stire 6nce kondil basmin konumlandigi alan kondil boynu halini alir. Kondiler
bolgedeki kikirdaksal faaliyetler sonucunda mandibulanin asagi ve ileri yonde

bliyiimesi gerceklesmektedir (16).

Korpus eksternal kemik yiizeylerindeki apozisyonel faaliyetlere bagli olarak
mandibulanin hem genisligi hem de uzunlugu artar. Postnatal donemde ilk basta ¢ene
ucu diiz bir goriinlime sahipken, mandibulada meydana gelen apozisyon rezorpsiyon
dongiisiine bagli olarak kavisli bir hal alir. Yenidoganlarda maksillomandibular
biiylime gelisimin olduk¢a hizli olmasi, yiiziin vertikal yonde gelisimini saglamaktadir
(17). Simfizis, yenidoganlarda diiz forma sahip fibr6z bir eklemdir. Dogumdan
itibaren ilk 1 y1l icerisinde, segmentler orta hatta kaynagmaya baslar. Bu kaynagsmay1
takip eden kemikteki yeniden sekillenme dongiisiiyle daha kavisli bir hal alir ve

dogumdan sonraki ikinci yilin sonunda segmentler tam olarak kaynasmis olur.
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Ramusun ise gelisim doneminde ; i¢ ylizeyde rezorpsiyon ve dis ylizeyde apozisyon
gosterir. Bu sekillenme mekanizmasi yirmi yas dislerinin arkta yer kazanabilmesine

yardimc1 olur (18).

Mandibulada, postnatal biliylime gelisim siireci igerisinde ilk olarak genislik,
sonrasinda uzunluk ve vertikal yondeki gelisimler sona erer. 2 yasina kadar biiylime
gelisim hiz1 oldukga yiiksektir. Birinci molarlarin siirmesiyle birlikte mandibulanin
vertikal boyutundaki biiylimesi artar. 12-13 yaslarinda ikinci molarlarin eriipsiyonlari
sirasinda yeniden vertikal boyut artis1 gézlenir ve bu biiyiime pubertal doneme kadar

devam eder (19).

2.4. Dentofasiyal Deformiteler

Fasiyal bilesenler biiyiime ve gelisim doneminde genetik ve ¢evreye bagl
olarak degisim gosterirler. Bu siirecte orantisiz veya anormal bir degisim oldugunda
dentofasiyal deformiteler ortaya ¢ikar. Dentofasiyal deformiteler enfeksiyon, travma,

silahl1 yaralanmalar gibi nedenlerle sonradan da kazanilmis olabilir (20).

Gegmiste dentofasiyal deformiteler dental okliizyon bozukluklariyla
iligskilendirilse de, glinimiizde dental okliizyon bozuklugu dentofasiyal deformitenin
sadece bir komponentidir. Dentofasiyal deformiteler c¢esitli derecelerde toplumun

%20’sini etkilemektedir (21) .

Wolford ve ark. toplumun %35 inin dentofasiyal deformitelerden etkilendigini
bildirmistir. Dentofasiyal deformitelerin tedavisi birgok uzmanlik alaninin ilgi alanina
girmekle beraber esasen ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan tedavi
edilmektedir. Teshis icin {ic asamali bir analiz yapmak gerekir; direkt ve fotografik
klinik yiiz analizi; malokliizyonun iki komponenti olan dis dizilimini ve arklar arasi

iligkiyi gorebilmek i¢in intraoral muayene ve sefalometrik analiz.
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Bu analizler yapilirken dikkat edilmesi gereken temel komponentler vardir:

* Anterior vertikal fazlalik veya yetersizlik
* Sinif 2 veya 3 sagittal uyumsuzluk

 Asimetri ve transvers uyumsuzluk

Dentofasiyal deformitelerin siniflandirilmasi ise mandibuler deformiteler
(prognati, retrognati, makrogeni, mikrogeni, laterognati, alveolar), maksiller
deformiteler (retriizyon, protriizyon, vertikal hiperplazi, alveolar, dudak-damak
yariklari), interokluzal deformiteler (aperognati, sinif 1, simif 2, smif 3, horizontal

diizlem egikligi) seklindedir.

Smif II malokluzyon 1899 yilinda Edward Hartley Angle tarafindan alt

cenenin retriizyonu ve alt diglerin distal okliizyonu olarak tanimlanmistir (22).

Angle malokluzyonlarin siniflamasini, iist birinci molar disi kraniuma gore
sagital yonde sabit kabul ederek, alt birinci molar disteki konum degisikliklerine gore

yapmistir.

Sinif II malokluzyonlar Angle siniflamasina gore {li¢ grupta incelenmektedir:

1. Molar bolgede smif 2 iliski ile beraber overjetin arttig1 durumlar ; sinif 2

divizyon 1,

2. Molar bolgede siif 2 iligki ile beraber kesici dislerin eksen egimlerinin

azaldig1 ve overbite‘in arttig1 durumlar ;sinif 2 divizyon 2,

3. Molar bolgede bir tarafta simif 1 diger tarafta simif 2 iliskinin oldugu

durumlar ise ;siif 2 subdivizyon olarak tanimlanmistir .

Jarabak ve Fizzel 1972‘de yaptiklar1 siniflamada Sinif 2 malokluzyonlari bes
gruba ayirmiglardir (23) :
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1) Dental Sinif 2 Malokluzyon: Dental kaidelerin birbirleriyle ve kranial kaide
ile normal iligkide oldugu ancak alt ve iist ¢ceneler arasindaki dissel iliskinin bozuk

oldugu durumdur.

2) Dentoalveolar Smif 2 Malokluzyon: Dental kaidelerin birbirleriyle ve
kranial kaide ile normal iligskide oldugu ancak {ist dentoalveolar yapinin ve {ist kesici

dislerin 6nde konumlandig1r durumdur.

3) Fonksiyonel veya Noromiiskiiler Smif 2 Malokluzyon: Periodontal
ligament igerisinde bulunan sensér mekanizmalarinin alt ¢eneyi distalde kapanmaya

zorlamastyla olusan durumdur.

4) Iskeletsel Sinif 2 Malokluzyon: Alt ve iist ¢enelerin kaideleri ile kraniyal

kaide arasindaki iligskinin bozuldugu durumdur.

5) Kombine Dentoalveolar ve Iskeletsel Sinif 2 Malokluzyon: Hem dislerin
birbirleriyle hem de alt ve iist ¢ene kaidelerinin kraniyal kaide ile arasindaki iliskilerin

bozuldugu durumdur.

1997 yilinda Rakosi tarafindan yapilan smiflandirmada ise Smif 2
malokluzyonlar sefalometrik ve morfolojik olarak ikiye ayrilmigtir (24). Sefalomerik
siniflandirma iskeletsel kaynakli olmayan dentoalveolar uyumsuzlugun bulundugu
malokluzyon, mandibulanin distale zorunlu kapanis yaptig1 fonksiyonel malokluzyon,
maksiller protriizyon kaynakli konveks profil bulunan malokluzyon, mandibular
retriizyon kaynakli malokluzyon ve bunlarin birlesmesi sonucu olusan siif 2
malokluzyonlar1 i¢cermektedir. Morfolojik smiflandirma ise hatali dis konumlari,
maksillanin hatali konumu, mandibulanin hatali konumu ve bunlarin birlesimiyle
olusan smif 2 malokluzyonlar1 igermektedir. Maksillanin 6nde konumlandig:
durumda, maksillanin asir1 6ne dogru biiylimesi {ist kesici diglerinde protriizyonuna ve
profilin konveks goriinlimiine; maksillanin vertikal olarak fazla biyiimesi,
mandibulanin  posterior rotasyonuna ve sonu¢ olarak smif 2 anomalinin

siddetlenmesine sebep olur (25).
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Smif 3 malokluzyon 1899 yilinda Edward Hartley Angle tarafindan
mandibulanin protriizyonu, mandibular anterior dislerin linguale inklinasyonu ve alt

dislerin mezial okliizyonu olarak tanimlanmistir (22).

Sinif 3 anomalilerde de Sinif 2 anomaliler oldugu gibi iskeletsel ve dissel
bilesenler bulunabilmektedir. Mc Namara iskeletsel Sinif 3 anomalileri etyolojisine

gore bese ayirmistir (26):

1) Ger¢ek Mandibular Prognatizm: Maksilla kraniyel kaideye gore normal

konumda iken, mandibulanin sagital yonde 6nde konumlandigi durumdur.

2) Maksiller Retrognati/ Yanlis Prognati Inferior: Mandibula kraniyal kaideye

gore normal konumda iken maksillanin sagital olarak geride konumlandigi durumdur.

3) Siddetli Smmf 3 Malokluzyon: Maksiller retrognati ile mandibular

prognatinin birlikte goriildiigi durumdur.

4) Dental Smif 3 Malokluzyon: Maksilla ve mandibulanin kraniyal kaideye
gore normal konumda oldugu, maksiller ve mandibular dislerin konumundan kaynakli

olusan durumdur.

5) Yalanct Sinif 3 Malokluzyon: Dislerin uygun olmayan konumundan ve
dissel erken temaslara bagl olarak alt ¢cenenin kayarak dnde konumlandig1 prematiir

kontaklara bagl olusan durumdur.
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Sekil 2.3. (A) “Angle” normal Smif lokliizyonu. Maksiller birinci molarin bukkal
cikintis1 mandibuler birinci molarin bukkal olugunda. Normal derecede
overjet ve “overbite” mevcut. (B) Sinif 2 malokliizyon. Maksiller birinci
molarin bukkal ¢ikintis1 6ne dogru ilerlemis. Ileri derecede maksiller
overjet mevcut. (C) Bazi Smif 2 malokliizyonlarda overjet yerine
“overbite” ile karsilasilabilir. (D) Sinif III malokliizyon. Mandibuler birinci
molarin bukkal olugu maksiller birinci molarin bukkal ¢ikintisindan daha
onde (27).

Angle smiflamasi, sadece digsel olarak malokluzyonlarin siniflandirilmasin

icerdiginden dolay1 eksiklikleri olsa da en sik kullanilan siniflandirmadir (28).

Sefalometrik radyografilerin ilerleyerek ortodontik tedavi pratigine girmesiyle
beraber Angle siiflandirmasinda oldugu gibi yalnizca dissel degerlendirmenin yan1
sira iskeletsel degerlendirme teknikleri de gelismeye baslamistir. 1953 yilinda Steiner
tarafindan gelistirilen sefalometrik analiz yontemi ile anomaliler ANB agis1 referans
almarak sagittal yonde iskeletsel olarak smiflandirilmisti.  ANB  agisi
maksillomandibular iliskinin degerlendirilmesinde temel yontem olarak bilinmektedir.
Bu ac¢1 SNA agisindan SNB acisinin ¢ikarilmasi ile elde edilip, normal deger araligi 0°
ve 4° arasinda belirtilmektedir. SNA agis1 maksillanin, SNB a¢is1 mandibulanin kafa
kaidesine gore pozisyonunu ifade etmektedir. Bu iki a¢1 arasindaki fark olan ANB ag1s1

ise maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore pozisyonunu gostermektedir (29).
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Sekil 2.4. ANB acisi.

Steiner analizi olarak bilinen bu siniflamada hastalar ANB agisi;

» 0-4° ise iskeletsel Smf 1,
» >4° ise iskeletsel Simif 2 ve

» <0°ise iskeletsel Sinif 3 olarak tanimlanmaktadir . (30)

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda ; Saymn ve Tiirkkahraman‘in
2004 yilinda 1356 hasta tizerinde yaptiklart ¢calismada (31) Simif 2 divizyon 1°in %19,
Smif 2 divizyon 2‘nin %5 oraninda, Gelgor ‘lin 2007 yilinda 2329 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada (32) Sif 2 divizyon 1‘in %40, Siif 2 divizyon 2‘nin %4,7
oraninda, Oden ‘in 2015 yilinda 639 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada (33) Smmif 2
divizyon 1‘in %25,6, Smif 2 divizyon 2‘nin %16,6 oraninda, Coban ‘in 2022 yilinda
1062 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada (34) iskeletsel Sinif 2 anomalinin %35,7,
Angle siniflamasina gore degerlendirildiginde ise %54,9 oraninda goriildiiglini

bildirmislerdir.

Simif 3 malokluzyonun iilkemizde goriilme sikligi 2004 yilinda Sayin ve
Tiirkkahraman (31) tarafindan yapilan ¢alismada %11,5, 2007 yilinda Gelgor (32)
tarafindan yapilan ¢aligmada %10,3, 2015 yilinda Oden (33) tarafindan yapilan
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calismada %19, 2022 yilinda Coban. tarafindan yapilan ¢alismada ise iskeletsel Sinif
3 anomalilerin %17,7, Angle siniflamasina gére degerlendirildiginde %18,5 oraninda

goriildiigii rapor edilmistir (34).

2.5. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi tanim olarak, maksilla ve/veya mandibulanin yeniden
konumlandirilmasi, ideal okliizyona getirilmesi ve ¢igneme fonksiyonunun yani sira
daha iyi bir estetik goriiniim saglanmasi i¢in yapilan cerrahi tedavilerin tamamin ifade
etmektedir (25). Ortognatik cerrahi tek veya c¢ift ¢cene olarak uygulanabilir ve
ameliyattan sonraki déonemde fonksiyon ve estetik goriiniim tizerindeki degisikler
bariz olarak farkedilir. Bu degisiklikler hastanin psikososyal olarak da degisimine
neden olur (1). Bir baska deyisle ortognatik cerrahi girisimler; dentofasiyal
deformitelerinin ortadan kaldirilmasi, ¢cene ve dental fonksiyonlarin iyilestirilmesi,

estetik ag¢idan daha i1yi bir goriiniime kavusulmasi i¢in uygulanan bir tedavi seklidir.

Ortognatik cerrahi ameliyatlar her ne kadar hastalarin dentofasiyal
deformitesini tedavi ederek fonksiyonel ve estetik olarak ideal hale gelmelerini
amaglasa da, postopertaif donemde yiiz hatlar1 ve fonksiyonlarin cerrahin istedigi
sekilde oldugu durumlarda dahi bazen hastalar sonu¢tan memnun kalmazlar. Bu
operasyonlarin hastalarin maksimum yararina oldugu diisiiniildiigli i¢cin de basari
kriterleri hasta merkezli olmustur (35). Turali S. ortognatik cerrahi ameliyat1 gecirmis
103 hasta iizerinde yaptigi anket calismasinda, ortognatik cerrahi ameliyatindan
memnun musunuz sorusuna hayir cevabini veren hastanin olmadiginit ancak , bu

duruma alisgamadim diyen hasta sayisinin 8 (%7,8) oldugunu bildirmistir (36).

Ortognatik cerrahi endikasyonlart:

e Dental malokliizyon ile iliskili olmayan iskeletsel deformiteler

e Sadece ortodontik tedaviyle basarili olunamayacak asir1 agik kapanis, sinif

2 ve smif 3 malokliizyonlar

e Fonksiyon diizeltilmesi
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e Estetik

e TME problemlerinin ¢oziimii

Ortognatik cerrahi kontrendikasyonlart:

e Hastanin tedaviyi istememesi

e Kooperasyon saglanamayan hastalar

e Mantik dis1 beklentisi olan hastalar

Maksillofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in maksilla ve mandibulada bir¢ok
cerrahi teknik ve bu tekniklerin modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. Bu teknikler hem

tek basina hem de kombine olarak kulanilabilmektedir.

Mandibular cerrahide kullanilan teknikler:

- Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO),
- Vertikal Ramus Osteotomisi (VRO),

- Ters L ve C Osteotomisi,

- Mandibula G6vde Osteotomisi,

- Anterior Subapikal Osteotomi ,

- Genioplasti.

Giliniimiizde ortognatik cerrahi tedavi i¢in tanimlanmuis birgok farkli osteotomi
teknigi bulunmaktadir. Calismamiz farkli dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin
mandibular kanal ve ramus morfolojisini degerlendirmeyi amagladigl igin
mandibulada uygulanan osteotomi teknikleri iizerinde durulmaktadir. Bir¢ok
osteotomi teknigi bulunmasina ragmen bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO) ve

intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) en sik tercih edilen tekniklerdir. Intraoral
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vertikal ramus osteotomisin avantajlar1 olarak ; inferior alveoler sinir hasari riskinin
diisiik olmasi, basit bir teknik olmas1 ve diisiik maliyet sayilabilir. Intraoral vertikal
ramus osteotomi sirasinda sinir hasarinin %1’den daha diisiik oldugu bildirilmistir
(37). Cerrahi alana ulasimin daha kolay olmasi, cerrahi islemin basit aletlerle
yapilabilmesine olanak saglamasi, mandibulanin tiim yonlerde hareketine imkan
saglamasiyla her tiirlii deformitede uygulanabilmesi, segmentler arasinda genis kemik
temas alanlarinin  bulunmasi, rijit fiksasyon sayesinde cerrahi sonrasi
maksillomandibular fiksasyon ihtiyacini ortadan kaldirmasi ve hastalarin postoperatif
donemi daha konforlu gecirmesi gibi avantajlari nedeniyle boliimiimiizdeki ortognatik
cerrahi uygulamalarinda genellikle BSSO teknigini tercih edilmektedir. Bu nedenle

calismamiz genel hatlartyla BSSO teknigini temel almistir.

2.5.1. Mandibular Osteotomi Tekniklerinin Tarihg¢esi

Tarihte ilk mandibular osteotomi 6n agik kapanis ve mandibular prognatinin
tedavisi amaciyla 1849 yilinda Hullihen tarafindan, giinlimiizde subapikal osteotomi

olarak uygulanan teknige benzer bir teknik olarak uygulanmistir (Sekil 2.5.) (38).

Sekil 2.5. Hullihen tarafindan uygulan ilk mandibular osteotomi (38).

Blair 1906 yilinda mandibular prognatisi olan bir hastaya korpus osteotomisini
uygulamistir. 1907 yilinda ise ekstraoral yaklasimla horizontal ramus osteotomisini

gerceklestirmistir (Sekil 2.6.) (39).
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Sekil 2.6. Blair tarafindan uygulanan osteotomiler (39).

1925 yilinda Limberg ekstraoral yaklagimla posterior oblik ramus
osteotomisini denemistir (38, 40). Limberg osteotomi hattini ramusun posterior
kenarma yakin, sigmoid centikten angulusun hemen iizerine uzanan oblik bir hat
olarak belirlemistir. (Sekil 2.7.) Caldwell ve Letterman 1954°te, Limberg’in teknigini
modifiye ederek vertikal ramus osteotomisini daha pratik hale getirmislerdir. Sinir
hasarin1 6nlemek amaciyla osteotomi hattt mandibular foramenin hemen posterioruna
yerlestirilmistir. 1970 yilinda Hinds ve arkadaslarinin vertikal ramus osteotomisini
intraoral yaklasimla uygulamalariyla birlikte bu teknik giiniimiizde ileri derecede
mandibular prognatizmi olan hastalarda gegerliligini koruyan bir teknik haline

gelmistir (41).

Sekil 2.7. Limberg'in oblik ramus osteotomisi (38).

1927 yilinda Martin Wassmund ekstraoral ters L osteotomisini uygulamistir .
Mandibular ilerletme vakalarinin ters L osteotomisi ile tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan

greft ihtiyacin1 ortadan kaldirmak amaciyla 1968 yilinda Caldwell ve arkadaslari
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mandibula alt kenarina horizontal bir kesi hatt1 ekleyerek ters L osteotomi teknigini

modifiye etmis ve C osteotomisi teknigini literatiire kazandirmislardir (Sekil 2.8.)(38)

Sekil 2.8. (A) Ters L osteotomisi (B) C osteotomisi (38).

Mandibulay1 geriye konumlandirmaya yonelik cerrahi prosediirler , ilerletmeye
yonelik cerrahi prosediirlerden daha once popiiler hale gelmistir. Bunun temel
sebeplerinden biri mandibular ilerletmenin suprahyoid kaslarin etkisine bagli olarak
niiks edecegine yoOnelik bir inanisa sahip olunmasi , digeri ise ilerletme sonrasi

siklikla ortaya ¢ikan kemik grefti ihtiyact olmustur (40).

1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner, mandibulaya sagittal yonde
ileri ve geri hareket edebilme imkani saglayan sagittal split ramus osteotomisini
tanimlayarak mandibular ortognatik cerrahide bir ¢igir agmislardir. Bu yontemin en
biiyiik avantaj1 ; distal ve proksimal segmentler arasinda genis bir temas alan1t meydana
geldigi icin iyilesme siirecinin hizlanmasiyla birlikte greftleme ihtiyacin1 da ortadan
kaldirmasidir (40). 1961 yilinda Dalpont bu teknigi modifiye ederek bukkal kortikal
kesiyi son molar disin arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulamis ve temas eden
kemik ytizey alanini arttirmistir. 1968 yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun
posterior kenar1 yerine lingulanin hemen posteriorunda sonlanacak sekilde kisaltmistir
(Sekil 2.9). Bu modifikasyon teknigin daha basit ve giivenli bir sekilde
uygulanabilmesine olanak saglamistir. Ayrica medial pterygoid kas baglantisim
koruyarak ve distal segmentin hareketini kolaylastirarak niiks olugma ihtimalinin
Oniline gegmeye calismistir (42). Dal pont a gore sagittal split osteotomi, stabilite ve
tyilesme i¢in 6nemli bir 6n kosul olan genis bir kemik temas alanina izin verirken,
Hunsuck teknigi sinirin kalict hasar riskini ve beklenmedik kirik oranini azaltmay1

amaglamaktadir.
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Obwegeser Dal Pont Hunsuck

Sekil 2.9. (A) Obwegeser ve Trauner teknigi (B) Dalpont teknigi (C)Hunsuck
teknigi(42)

2.5.2. Mandibular Osteotomi Teknikleri

Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi (IVRO)

IVRO’nin basta gelen endikasyonu, mandibular ark tedavisine ihtiyaci
olmayan horizontal mandibuler deformiteli hastalardir. Mandibuler prognati hem
BSSRO hem de IVRO ile diizeltilebilmesine ragmen, IVRO daha hizli ve kolay, ve
IAS yaralanmasi olasihig1 daha diisiik bir girisim olmasi nedeniyle dzellikle 7 — 8
mm’nin iizerindeki geri konumlandirmalarda tercih edilmektedir. Okluzal kantlarin
tedavisi genellikle cift ¢ene cerrahisi gerektirmektedir. Belirgin bir ilerletme
ihtiyacinin olmadigi durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal diizlemdeki bu
deformitesini diizeltmek i¢in ¢ok 1yi bir segenektir (43). Son endikasyon, ileri derecede
TME rahatsizlig1 olan malokliizyon hastalaridir. Yapilan ¢alismalarda iIVRO sonrasi
TME sikayeti oran1t BSSRO sonrasina gore daha azdir (44). Osteotomi hatt1 foramenin
yerlesimine gore mandibulanin arka kenarinin 6 — 8 mm Oniinde olmalidir. Giivenli
kesinin saglandig: tespit edildiginde kesi derinlestirilerek medial kortekse uzatilir (43)
(Sekil 2.10.). Eger 5 mm’nin altinda bir geri ¢ekme planlaniyorsa osteotomi hatti
vertikal planlanir. Ancak daha biiyiik hareketler i¢in kesinin foramenin altinda kalan
kismi 6ne dogru, inferior alveoler kanala paralel bir sekilde acilandirilir. Bu
modifikasyonun amaci masseter ve medial pterigoid kaslari i¢in yeterli tutunma alan

saglamaktir (45).



22

Sekil 2.10. Lateral ramustaki vertikal kesi hatti (A) 5 mm’ye kadar olan geri
konumlandirmalardaki standart osteotomi hatti (B) 5 mm’nin {izerindeki
geri konumlandirmalardaki osteotomi hatti (43).

Ters L Osteotomisi

Ters L osteotomisi birgok mandibular deformitenin tedavisinde kullanilabilecek
bir girisim olmasina ragmen, BSSRO’nun genis endikasyon spektrumu ve avantajlari bu
teknigin kullanim alanlarim kisitlamustir (46). IVRO ile kiyaslandiginda, mandibulanin 10
mmden fazla geri konumlandirildigi durumlarda koronoidotomi ihtiyaci dogurmamasi ve
kas gruplarinin kondiler segmentteki insersiyolari korundugundan, daha az kondiler
diisme riski olmasi gibi avantajlari vardir . Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO’nun
kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon BSSRO gibi yapilir. Sinir tanimlanarak ekarte
edilir. Bikortikal horizontal kesi foramenin hemen {izerinden yapilir. Lateral ramus
diseksiyonu ve osteotomisi [IVRO’nun benzeridir. Tek fark vertikal osteotomi foramenin
hemen iizerinde sonlanir (Sekil 2.11.). IMF esliginde rijid fiksasyon uygulanarak tedavi

tamamlanir (43).

Sekil 2.11. Ters “L” osteotomisi.
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Sagittal Split Ramus Osteotomisi

BSSO; mandibulanin 6ne veya geriye konumlandirilmasina imkan saglar.
Rotasyonla orta hattin ve okluzal diizlemin transvers egriliklerinin diizeltilmesinin
yanisira kondilin konumlandirilmasinda da kullanilir. Rijid fiksasyon alanindaki
teknolojik gelismeler 6zellikle ortodontik tedavi ile desteklendiginde ¢ok 1yi stabilite
yaratir. Ancak cerrahi alanin anatomisi ve darligt nedeniyle bir takim
komplikasyonlarla karsilagsma olasilig1 cerrahi teknigin ¢ok dikkatli bir sekilde
uygulanmasini gerektirir (47). Bu teknigin simetrik ve hafif -orta derecede asimetrik
mandibula prognatizminde 12 yasindan sonra (alt 2. molarlarin siirmesinden sonra)

rijid fiksasyon kullanilarak uygulanabilecegi ileri siiriilmektedir (48).

Kontrendikasyonlar:

e GOmiuli 2. molarlar

e Ramusun On-arka veya i¢-dis yonlerde asir1 darligir ve bukkal ve lingual

korteksler arasinda meduller kemik bulunmamasi

e {leri derecede mandibular asimetri (48)

Cerrahi Teknik:

Vazokonstriiktor igeren bir anestezik ajan cerrahi alandaki mukozal dokulara
operasyona baslamadan 10 dk 6nce enjekte edilir. Mukoza, kas ve periostu igeren
insizyon oblik sirtin hemen iizerinde olacak sekilde ramusun orta seviyesinden 2.
molar disin mezialine kadar uzatilir. Siitur asamasini kolaylastirmak i¢in bukkal flebin

alveolar parcasinda en az 5 mm serbest dis eti birakmak gerekir.

Bukkal flebin diseksiyonu dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Angulus
bolgesinde masseter kasin1 tamamen diseke etmeye gerek yoktur. Kasin tamamen
diseke edilmesi 0lii bosluk olusmasina neden olarak sislik ve hematom olusmasina

zemin hazirlayacaktir.
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Ramusun 6n tarafinda bukkal ve lingual diseksiyona devam edilir. Temporalis
kasinin alt liflerini ramusun 6n smirindan obwegeser ramus stripperi ile diseke edilir.
Koronoid ¢ikinti {izerinde ¢entikli ramus retraktorii kullanilarak ekarte edilir. Periost

internal oblik ¢ikintidan retromolar alanin medialine kadar diseke edilir.

Lingual bolgede mylohyoid ¢izgiyi yukariya dogru takip ederek subperiosteal
diseksiyona devam edilir. Medial diseksiyona yukaridan baslanir ve inferiora dogru

diseksiyon yapilir. Lingulanin goriilmesi medial osteotomi i¢in olduk¢a dnemlidir.

Damar sinir paketini korumak icin kanal retraktorii yerlestirilir ve lingulanin
hemen {izerinden, mandibular foramenin yaklasik 4-5 mm iizerinden, lindeman frezi
ile alt okliizal diizleme paralel olacak sekilde, derinligi medullar kemige ulasan medial
ramus kesisi gerceklestirilir. Kesinin daha yiiksek seviyeden yapilmasi ramusda ve
kondilde istenmeyen kirik olugma riskini artirir (49). Kesi hatti lingulanin hemen
arkasindan fossaya dogru uzatilir. Aksi taktirde, kemik foramenin 6niinden ayrilma

egiliminde olacak ve inferior alveolar sinir proksimal segmente bagli kalacaktir.

Medial ramus kesisinin 6n tarafindan ikinci molar disin mesialine kadar oblik
cizginin lizerinde kalacak sekilde, derinligi spongioz kemige ulasan bir sagittal
osteotomi gergeklestirilir. Ikinci molar bdlgesinde korpusun alt sinirindan baslayip
sagittal kesi ile birlesecek sekilde fissiir frez ya da salinimli testere yardimi ile bukkal
kesi gerceklestirilir. Bu asamada korpus bolgesinde vital dokular1 korumak amaciyla
obwegeser ekartorii kullanilir. Kemik kesilerinin tamamlanmasinin ardindan
osteotomi iglemine geg¢ilir. Medial ramus kesisinden baglayarak 6n tarafa dogru devam
edilir. Fasiyal arter, fasiyal ven ve mandibular marjinal sinir gibi vital dokularin

hasarini1 6nlemek i¢in korpus alttan uygun bir ekartor ile korunmalidir.

Osteotomlar kortikal kemigi spongioz iizerinden siyiracak sekilde disa
acilandirilarak kullanilmalidir. Bu sayede spongioz kemik igerisinde seyreden inferior
alveoler sinir korunmus olacaktir. Sagittal kesi hattina yerlestirilen bir osteotom
(5mm) kiiciik ¢ekic darbeleri ile derine ilerletilir. Daha sonra tahta sapli iki biiyiik
osteotom (10mm) yarik hattindan, biri ramusun oniine digeri bukkal kesi kavsine yakin

olarak yerlestirildikten sonra kiiciik ¢eki¢ darbeleri ile yarik olusturulur. Kesi hattina
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yerlestirilen bir spreader asamali olarak agilarak split isleminin ger¢eklesmedigi yerler

belirlenir. Bu bolgelerde osteotomi tekrarlanarak split islemi tamamlanir.

Inferior alveoler sinir distal segment icinde kalmalidir. Aksi durumda inferior
alveoler sinir kiint bir alet ile proksimal segmentten distal segmente dogru disseke

edilmelidir.

Ameliyat 6ncesi ortodontist tarafindan hazirlanan splint yardimiyla mandibula
planlanan pozisyona almir ve maksillomandibular fiksasyon uygulanir. Kondilin
glenoid fossa i¢indeki pozisyonu dogrulandiktan sonra fiksasyon asamasina gegcilir.
Mini plaklar ve bikortikal vidalar ile internal rijit fiksasyon tercih edilen fiksasyon
seklidir. Intraoral ulasimin miimkiin olmadig1 durumlarda ,angulus bodlgesinde |,
mandibula alt kenarina paralel olacak sekilde 11 nolu bisturi ile 3 mm’lik bir kesi

yapilir. Bu kesiden diseksiyonla mandibulaya ulasilir ve trokar yerlestirilir (50).

Maksillomandibular fiksasyon agilarak okliizyon kontrol edilir. Ekstraoral kesi
6/0 prolen siitur ile, intraoral kesi ise 3/0 vicryl siitur ile kapatilir. Ekstraoral kesi

hattina steril strip uygulanir (50).

\%\‘\ X

Sekil 2.12. SSRO medial, horizontal ve vertikal kesiler (50).
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Sekil 2.13. Mandibula posterior bolgede BSSO teknigi.

2.5.3. Mandibular Cerrahide Meydana Gelen Komplikasyonlar :

Hemoraji, sinir hasari, osteotomi sirasinda meydana gelen istenmeyen kiriklar,
enfeksiyon, malokliizyon, kotii iyilesme, fibroz iyilesme, temporomandibuler
eklemde olusan disfonksiyon ve fiksasyon basarisizliklar1 ortognatik cerrahide en sik

karsilagilan komplikasyonlardir (51).

SSRO’nun olduk¢a avantajli bir teknik olmasinin yanisira; intraoperatif ve
postoperatif donemde birtakim komplikasyonlarin olugsma ihtimali bulunmaktadir.
Olusan bu komplikasyonlar gegici veya kalici olabilir ve hastanin postoperatif
donemini olumsuz sekilde etkileyebilir. SSRO ‘de en sik goriilen komplikasyonlarin

‘istenmeyen kiriklar’ ve ‘sinir hasarlar1’ oldugu bildirilmistir.
Istenmeyen Kiriklar (Ayrilmalar)

Istenmeyen kiriklar <’bad split’’ olarak da isimlendirilmektedir (52). Siklikla
lingual kortikal kemik ve bukkal kemikte goriilmekle birlikte, koronoid ¢ikint1 ve
kondil kiriklar1 daha nadir goriilmektedir (53).

Intraoral vertikal ramus osteotomisi tek kesi ve tek plan oldugu igin
istenmeyen kirik olusma ihtimali nerdeyse yoktur. BSSO’da ise ¢ok daha yiiksek bir
insidansa sahiptir (54).
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SSRO sirasindaki 6nemli komplikasyonlardan biri; intraoperatif fiksasyon
zorluklari, kemik fragmanlarinin  sekestrasyonu, gecikmis kemik iyilesmesi,
psddoartroz, temporomandibular eklem disfonksiyonu gelisimi ve niiks ile

sonuclanabilen istenmeyen kirik olusmasidir (55).

2016 yilinda yayinlanan sistematik derlemeye gore, SSRO sirasinda
istenmeyen kirik hatlariin tiim anatomik konumlar1 ve yonleri dikkate alindiginda
genel istenmeyen kirik insidansi %2,3 olarak bildirilmistir (56). Caligmalar, hastanin
ileri yasta olmasi, liclincli molar varligi, osteotomi bolgesisinin ince olmasi, yiiksek
mandibular lingula varligt  ve medial osteotominin kondile dogru yanlis
yonlendirilmesi veya medial osteotominin lingulanin ¢ok yukarisinda olusturulmasi
gibi osteotomi hatalarimin istenmeyen kirik icin olasi risk faktorleri oldugunu 6ne
stirmistlir (49) (57, 58). Osteotominin en Onemli asamasi mandibulanin inferior

kenarini1 ayirma asamasidir.istenmeyen kirik olusumunun farkli paternleri vardir (59).

Steenen ve Becking’in 2016 yilinda yaptig1 calismalarda; literatiirde gecen
istenmeyen kirik paternlerini Sekil 14 deki gibi siniflamiglardir (52).

Bu siniflamada proksimal segment kirik paternleri tip 1 olarak adlandirilmig
ve bu kiriklarin anteriorda kiigiik (1A), vertikal (1B), angulus (1C), horizontal (1D),
oblik (1E) ve alt kenar (1F) kiriklar1 seklinde olabilecegi belirtilmistir.Lingual
kemikteki (distal segment) kiriklar tip 2 olarak isimlendirilmis ve vertikal(A) ya da
horizontal (B) tipte olabilecegi belirtilmistir. Koronoid kiriklar tip 3, kondil boynu

kiriklar ise tip 4 kirik olarak siniflandirilmastir.

En sik karsilagilanlar proksimal segmentin bukkal korteks kiriklar1 ve distal
segmentin lingual kiriklariyken, koronoid kiriklart ve kondil kiriklari nadiren

bildirilmistir.
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Sekil 2.14. Steenen ve Becking’in istenmeyen kirik siniflamasi (56).

SSRO’de istenmeyen kiriklarin  meydana gelmesini onlemek igin islem

sirasinda dikkat edilmesi gereken birka¢ 6nemli nokta vardir (51):

1. Ramusun medialindeki kesi hattinin retrolingular depresyona dogru

uzatilmas gerekir.

3. Medial ve vertikal kesi hatlarinin kesisim bolgesi keskin bir hat seklinde

degil , yuvarlak bir agtyla sonlandirilmalidir.

4. Inferior sinir hattinda uygulanan kesi; proksimal segmentin alt kenarindaki

bukkal kemik pargasi, gereken kalinlikta olmalidir (Sekil 2.15.)(53).

5. Kemik segmentlerinin osteotomisi frez veya testere ile gerceklestirmeli

sadece nihai ayrim i¢in ince osteotomlar kullanilmali.

-

Sekil 2.15. A:Retrolingular depresyon alanina uzatilan medial kesi (51) B: Alt
sinirda lingual korteksi i¢ine alan bukkal osteotomi (53)
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Sinir Hasarlari

Norosensoryal bozukluklar (NSB), ortognatik cerrahi sonrasi en sik goriilen
komplikasyonlardandir. Bunun en 6nemli sebebi, bas boyun bolgesinin karmasik
anatomik yapis1 ve sinirlerin cerrahi alana olan yakin komsulugudur (60, 61). Inferior
alveolar sinir (IAS) ve infraorbital sinir (I0S) ait komplikasyonlara daha sik rastlansa
da rekiirren laringeal, fasiyal ve optik gibi farkli sinirlerde de norolojik
komplikasyonlar bildirilmistir (62). Sagittal split osteotomi operasyonu uygulanirken
inferior alveoler sinir, lingual sinir ve fasiyal sinirin mandibular marjinal dali hasar
gorebilir (3). SSRO sonrast inferior alveoler sinir hasarinin %9,9, lingual sinirin
hasarinin ise %0,5 oldugunu bildirilmistir. En sik inferior alveoler sinir hasari ile

karsilasilmaktadir (53).

Ters L osteotomisi ile karsilastirildiginda, SSRO sonras1 alt dudak ve ¢ene
ucunda duyusal bozukluk ¢ok daha sik goriiliir. En sik goriilen komplikasyon inferior
alveoler sinirin disestezisidir. Sinir hasarmnin nedenleri teknige bagli olarak;
mandibular kanaldan gecen sinirin vida ile sikistirtlmasi, kemik fragmanlarinin
birbirlerine yaklastirilmasi sirasinda arada sinirin sikismasi ve sinirin proksimal
segmetten serbestlestirilmesi sirasinda zarar gormesi seklinde siralanabilir. Vida ve
plak ile stabilize edilen vakalarda ameliyattan iki y1l sonra disestezinin %5 oraninda
tek tarafli olarak kalabildigi bildirilmistir (63). NSD'nin 6nemli bir belirleyicisi olarak
en sik bildirilen hasta 6zelligi artan yastir. SSO sonrasi kalict NSD riskinin yilda
yaklasik %5 arttig1 bildirilmistir . Mandibulanin BSSO ile 6ne konumlandirildig:
vakalarda , rijit fiksasyon uygulanan hastalarda telle fiksasyon yapilanlara gore daha
fazla anestezi meydana geldigi, mandibular kanalin bukkal kortekse bitisik veya ¢ok

yakin seyrettigi vakalarda sinir hasar1 gelisme riskinin arttig1 gosterilmistir (64) (65).

Mandibulanin 7 mm ve iizeri ilerletildigi olgularda, sinirin gerilmesine bagl
olarak hasar olusma riskinin arttig1 bildirilmistir (66). Alt ¢enenin geri
konumlandirildig1 vakalar iizerinde yapilan ¢aligma, mandibular kanal ile osteotomi

bolgesi arasindaki iliskinin uzun vadeli hipestezi ile iligkili oldugunu gostermistir (67).
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Bu komplikasyonun Onlenmesi veya en aza indirgenmesi i¢in mandibular
kanalin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Mandibular kanal seyri konik 11l
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildiginde , mandibular foramen ve angulus
arasindaki bolgede kanalin bukkal kortikal kemigi ile ramusun bukkal kortikal kemigi
arasindaki meduller boslugunun bulunmadigi , bu iki kortikal yapinin yer yer birbiriyle
kaynastig1 ve bu nedenle sagittal split i¢in en uygun yerin angulusun 6n tarafi oldugu
bildirilmistir (68). BSSO olgularinda , kanal ile bukkal kortikal kemik arasindaki
mesafenin 0,8 mm ve daha dar olmasi halinde sinir hasar1 ortaya ¢ikma ihtimalinin

anlamli derecede artti1 gosterilmistir (65).

Sinir fonksiyonunun SNAP latensi ile degerlendirildigi bir ¢alismada ; BSSO
sirasinda latensinin uzadigi ve sinir iletim hizinin azaldig1 saptanmistir. En belirgin
degisikligin ramusun medialindeki yumusak dokularin diseksiyonu sirasinda meydana
geldigi belirlenmistir.Korpus yiiksekliginin az olmasi ve mandibular kanalin alt ¢ene
alt kenarina yakin seyretmesinin inferior alveoler sinirin hasar gérme riskini artirdigi
bildirilmistir (6). BSSO sirasinda 6zellikle ii¢ ayr1 lokalizasyonda IAS hasar1 olusma
riski vardir. Birincisi ramusun medial duvarmin diseksiyonu, ekartasyonu ve
osteotomisi sirasinda, ikincisi korpusun osteotomisi ve split islemi sirasinda ve
ticlinciisii distal ve proksimal segmentlerin fiksasyonu sirasindaki sinir hasarlaridir. Bu
alanlar arasinda sinir hasar1 agisindan en riskli kismin ramusun medial bolgesinde

uygulanan subperiostal diseksiyonu oldugu bildirilmistir (6, 69).

Mandibula osteotomilerine bagli sinir yaralanmalar1 genellikle traksiyona bagl
demiyelizasyon nedeniyle olusur. Bu tiir yaralanmalarin iki ile dort ay arasinda
iyilestigi bilinsede osteotomi, distal ve proksimal segmentelerin ayrilmasi ve
fiksasyonu sirasinda olusan sinir hasarlarinin aksonal hasar olusturma ihtimali daha
ylksektir. Bu durumda sinirin iyilesme siiresi bir yili bulabilir . IAS’in iyilesmesinin

en hizli oldugu dénem ilk ii¢ aylik donemdir (70).

2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Maksillofasiyal bolge, konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile 3 boyutlu
olarak degerlendirilebilir (71). KIBT konik 1s1n geometrisi ile radyasyon iireten bir X
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1511 kaynagi ve tek, diiz- panel veya goriintii yogunlastirici radyasyon dedektoriinden
olusur. Doner bir platforma X-1smm1 kaynagi ve reseptoriiniin sabitlenmesi ile
gorlintiileme saglanir. Hacimsel bir veri setinde matematiksel olarak yeniden
yapilandirilan ¢oklu, sirali ve diizlemsel goriintiiler, X-151n kaynagi ve dedektor

sayesinde, platformun nesne etrafinda donmesiyle meydana gelir (72).

Diisiik 1s1mnlama parametreleri gibi o6zellikleri sayesinde, KIBT yaygin bir
kullanim alanina sahiptir. Dentoalveoler cerrahi i¢in implant planlamasi, mandibular
kanal seyrinin ve maksillofasiyal travmalarin degerlendirilmesi, lezyonlarin 3 boyutlu
incelenmesinde KIBT oldukg¢a sik kullanilmaktadir. Ayrica ortodonti, endodonti,
periodontoloji, adli dis hekimligi ve kulak burun bogaz alanlarinda da siklikla KIBT

goriintiilerine bagvurulmaktadir (73).

Konvansiyonel BT ile kiyaslandiginda; X-1sin1 demetini paralellestirerek
sinirlamasi, 1zotropik vokseller sayesinde goriintiiniin daha dogru olmasi, hizli tarama
siiresi, radyasyon dozunun daha az olmasi, maksillofasiyal bolgeye 6zel goriintiileme
modlar1 icermesi, ¢esitli artifakt azaltici algoritmalar igermesi avantajlari olarak
sayilabilir. KIBT 1n dezavantaji ise goriintii netliginin artifaktlar, giiriiltii ve zay1f doku

kontrast1 tarafindan kotli yonde etkilenmesidir (74).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Bu tez ¢alismasi retrospektif bir arastirma olarak tasarlanmistir. Calismanin

materyali

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne Ocak 2010-Aralik 2023
tarihlerinde basvuran, klinik ve radyolojik muayenesi sonucu iskeletsel sinif 2 veya
sinif 3 dentofasiyal deformite tanis1 konulmus, yaslar1 18-50 arasinda degisen hastalar
ile rutin tedaviler i¢in basvuran, yaslar1 18 — 50 aras1 degisen, smnif 1 dentofasiyal
iliskiye sahip bireylerin konik 1smnli bilgisayarli tomografilerinden elde edilen

verilerden olugmaktadir.

A noktasi-nasion-B noktast (ANB) agis1 kullanilarak hastalar su sekilde ¢

gruba ayrilmistir :
Iskeletsel stmif 1 (0° < ANB < 4°), simf 2 (ANB: >4°) ve siif 3 (ANB: <0°).

Tiim hastalar, H. U. Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ve
Ortodonti ABD tarafindan yapilmis olan konseylerde, klinik ve radyografik agidan

degerlendirilmistir.

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi icin Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Aragtirma Etik Kurulu 09.01.2024 tarihli 2024/01-13 karar sayili SBA 24/025

aragtirma numarali etik kurul onay formu alinmistir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

1. Hastanin biiylime gelisimini tamamlamis olmasi,

2. Onceden yirmi yas disi ¢ekimi disinda bagka bir ameliyat gecirmemis

olmasi,



33

3. Filmlerde artifaktin olmamasi
4. Konjenital anomalinin (sendrom, dudak damak yarig1 vb.) olmamasi,
5. Kist veya tiimor gibi lezyonlarin olmamasi,

6. Deformite grubundaki hastalara ortognatik cerrahi ameliyati endikasyonu

olmasi

7. 18 yasin altinda ve 50 yasin iistiinde olmamasi1 seklinde belirlenmistir.

Aragtirmadan ¢ikarilma kriterleri:

1. Konjenital anomaliler ve sendromik deformiteler,
2. Orta hatta gore 4 mm ve iizeri sapma gosteren hastalar ,
3. Travma Oykiisii,

4. Operasyon Oncesi ve sonrasi KIBT ile degerlendirmelerinin yapilmamis

olmasi.

Calismaya yukarida belirtilen 6zelliklere sahip 12 siif 1, 12 sinif 2, 12 sinif 3
dentofasiyal iliskiye sahip bireyler dahil edilmis ve 36 mandibula, 72 ramus iizerinde
Olgtimler yapilarak degerlendirilmistir. Veriler ayn1 hastaya ait sag ve sol bolgedeki

Olclimlerin ortalamast alinarak elde edilmistir.

Hasta gruplari; grup A: iskeletsel sinif 1 dentofasiyal iliskiye sahip bireyler
(kontrol grubu) , grup B: iskeletsel sinif 2 dentofasiyal deformitesi olan bireyler ve
grup C: iskeletsel sinif 3 dentofasiyal deformitesi olan bireyler olarak {ice ayrilmistir.
Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinden alinan kesitlerde ramus ve
mandibular kanal morfolojileri incelenerek farkliliklar degerlendirilmistir. Veriler

grup i¢i, gruplar ve cinsiyetler aras1 karsilastirilmistir.
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3.2. KIBT Verilerinin Elde Edilmesi ve incelenmesi

Hacettepe Universitesi Agiz Dis Cene Radyolojisi A.D.’de bulunan KIBT
cithaz1 (i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA)
kullanilarak, goriinriller elde edilmistir. Tiim gorlintiiler hastalara dogal bas
pozisyonunu ayarlamak i¢in yutkunmaksizin, burundan yavas solunum yaparak ve
disler maksimum interkiispidasyonda olacak sekilde 10 saniye sabit bir sekilde
durmalar1 sdylenmistir. 0,5 mm aksiyel kesitler iizerinden Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) formatinda hastalara ait KIBT taramalari
alinmistir. Bu cihaz konik 1smli X dalgalar1 olusturma teknigi ile ¢alismaktadir.
Hastanin kafasini olusturan anatomik yapilarin yogunluguna gore, cihazin biinyesinde
bulunan otomatik doz kontrol sistemi (AEC, automatic exposure control system)

sayesinde, hastaya gore otomatik doz ayarlamasi yapilabilmektedir.

Hastalarin DICOM verileri, sagittal, koronal ve aksiyal goriintiileri 3 boyutlu
rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde etmek amaciyla, Materialise Mimics 25.0.0.550
yiiklenmistir. Elde edilen goriintiiler bas pozisyonu Frankfort horizontal diizlemi yere
paralel olacak sekilde diizenlenmistir. Referans diizlemleri ile isaret noktalari

belirlenerek aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde dl¢timler yapilmastir.

Sekil 2.16. i-CAT Next generation cihazi.
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3.3. Cahismamizda Kullanilan Morfolojik Parametreler

Her parametre i¢in hastanin sag ve sol tarafinda yapilan 6l¢timlerin ortalama
degeri alimmustir. Tiim goriintiiler, tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir.
Her parametrenin gruplar arasi ve cinsiyetler arasi karsilastirilmastyla birlikte her grup
icerisinde 1 ve 2. MBA bdlgelerinde yapilan 6l¢iimlerin birbiri ile karsilastirmalar: da

yapilmistir.

1.Ramus i¢in Degerlendirilecek Parametreler:

a. Ikinci mandibular biiyiik azinin en distalinden mandibular foramene olan

mesafe,

b. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm uzerinden ramus 6n kenarina olan

mesafe,

c. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm {izerinde, ramusun anteroposterior

uzunlugu

d. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm iizeri ve mandibular ¢entik arasi

mesafe

e. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm iizerinde, ramusun mediolateral

kalinligi,

f. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm {izerinde, ramusun mediyalindeki

kortikal kemik kalinlig1,

2. Mandibular Kanal Ig¢in, 1. MBA’y1 Ortalayan FEksen Hizasinda

Degerlendirilecek Parametreler:

a. Mandibulanin dis bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki

mesafe,
b. Mandibulanin dis inferior kortikal sinir1 ile mandibular kanal aras1 mesafe,

¢. Mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi kemik kalinligi,
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d. Mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik kalinlig1
e. Mandibular kanalin inferiorundaki stingerimsi kemik kalinligi,
f. Mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik kalinlig1,

3.Mandibular Kanal Ig¢in, 2. MBA’y1r Ortalayan FEksen Hizasinda

Degerlendirilecek Parametreler:

a. Mandibulanin dis bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki

mesafe,
b. Mandibulanin dis inferior kortikal sinir1 ile mandibular kanal aras1 mesafe,
c. Mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi kemik kalinlig1,
d. Mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik kalinlig
e. Mandibular kanalin inferiorundaki stingerimsi kemik kalinligi,

f. Mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik kalinlig1,

Articular surface

Coronoid process — Condyloid process
{

Lingula

Mandibular foramen

Mylohyoid line

Sekil 2.17. Mandibula iizerinde 1: Ramus i¢in degerlendirilen alan, 2-3: Mandibular
kanal i¢in degerlendirilen alanlar.



37

9.8 mm

________ 4.0 mm
L]

Sekil 2.18. A:ikinci mandibular biiyiik az1 disin en distalinden mandibular foramene
olan mesafe B: Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm tizerinden ramus
Oon kenarma olan mesafe C: Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm
tizerinde, ramusun anteroposterior yondeki uzunlugu D: Mandibular
foramen 4 mm tlizeri ve mandibular ¢entik arasi1 mesafe E:Mandibular
foramen alt sinirinin 4 mm {izerindeki ramus kalinlig1 F: Mandibulanin
dis inferior kortikal smir1 ile mandibular kanal arasindaki
mesafe,mandibulanin dis bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal
arasindaki mesafe
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3.4. istatistiksel Analiz

Kayait altina alinan morfolojik dlgtimlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelenmistir. Ilgili 6lciimler normal dagilima uygunluk gdstermesi
durumunda ortalama + standart sapma, normal dagilima uygunluk gdstermemesi
durumunda ise medyan (minimum-maksimum) degerleri ile ifade edilmistir. Farkli
iskeletsel siniflamaya sahip hasta gruplar1 arasinda OGlgiimlerin karsilagtirmasi
amaciyla, ilgili Ol¢limlerin normal dagilima uygunluk gdstermesi ve grup
varyanslarinin homojen olmasi durumunda ANOVA testi, grup varyanslarinin
homojenlik gdstermemesi durumunda ise Welch ANOVA testi kullanilmustir.
Karsilastirmalar sonrasinda genel anlamlilik elde edilmesi durumunda alt grup
analizler Bonferroni testi kullanarak gerceklestirilmistir. lgili dl¢iimlerin normal
dagilima uygunluk goéstermemesi durumunda ise farkli iskeletsel siniflamaya sahip
hasta gruplar1 arasindaki karsilastirmalar Kruskal-Wallis testi  kullanilarak
gerceklestirilmistir. Birinci biiyiik az1 ve ikinci biiylik az1 dis bolgelerinde kaydedilen
Olctimlerinin her bir iskelet sinifi igerisinde karsilagtirilmasi, Olgiimlerin normal
dagilima uygunluk gostermesi durumunda eslestirilmis Orneklemler igin t-testi,
Olctimlerin normal dagilima uygunluk gostermemesi durumunda ise Wilcoxon isaretli
sira testi kullanilarak gergeklestirilmistir. Cinsiyet dagilim farkli iskelet yapisina sahip
hasta gruplarinda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanilarak gerceklestirilmistir.
Cinsiyete gore Olclimlerin karsilagtirmast amactyla, ilgili 6l¢limlerin normal dagilima
uygunluk gostermesi durumunda bagimsiz ¢ift 6rneklem t-testi; Slgtimlerin normal
dagilima uygunluk géstermemesi durumunda ise Mann Whitney -U testi kullanilarak
gergeklestirilmistir. Calismanin analizleri SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programinda
yapilmis olup, istatistiksel karsilagtirmalarda tip 1 hata oran1 %5 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin cinsiyet dagilimina gore gruplar arasinda farklilik saptanmadi

(p=0.903).

Sinif 1 iskeletsel yapiya sahip hasta grubunda kadinlarin orani %58,30 (n=7),
erkeklerin oran1 %41.70 (n=5), smf 2 iskeletsel yapiya sahip hasta grubunda
kadinlarin oran1 %66,70 (n=8), erkeklerin orant %33,30 (n=4) ve smif 3 iskeletsel
yapiya sahip hasta grubunda ise kadinlarin oran1 %75 (n=9), erkeklerin orani ise %25

(n=3) olarak saptandi. (Figiir:1)

-
o

O L N W S U OO N 0 O

Sinif 1 (n=12) Sinif 2 (n=12) Sinif 3 (n=12)

KADIN ERKEK

Figiir 4.1. Hastalarin gruplar arasindaki cinsiyet dagilimai.

Tablo 4.1°de farkli iskeletsel siiflamaya sahip olan hastalarin dl¢limlerinin
tammlayic1 istatistikleri ve karsilastirmalarina ait sonuglar raporlannustir. ikinci
mandibular biiyilk azinin en distalinden mandibular foramene olan mesafe
incelendiginde siif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢iim degeri
26,41 mm, smif 2 grubunda 24,89 mm ve sinif 3 grubunda ise 25,78 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,080).

Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm tizerinden ramus 0n kenarina olan
mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda medyan 6l¢iim
degeri 13,60 mm, sinif 2 grubunda 13,05 mm ve smif 3 grubunda ise 12,97 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,150).
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Mandibular foramenin 4 mm iistii hizasinda ramusun anteroposterior uzunlugu
incelendiginde, simif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6lgiim degeri
31,20 mm, sinif 2 grubunda 28,70 mm ve smif 3 grubunda ise 28,87 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,093).

Mandibular foramen 4 mm iizeri ve mandibular ¢entik arasi mesafe
incelendiginde, smif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢tim degeri
14,69 mm, smif 2 grubunda 15,50 mm ve smif 3 grubunda ise 19,15 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (Figiir 4.2; p=0,008).

Alt grup analizler kapsaminda gergeklestirilen karsilastirmalarda sinif 2 hasta
grubunda ve sinif 3 hasta grubunda mandibular foramen 4 mm iizeri ve mandibular
centik aras1 mesafenin sinif 1 hasta grubuna gore daha uzun oldugu saptandi (sirastyla
p=0,011ve p=0,046). Sinif 1 ve sinif 2 iskeletsel yapiya sahip hasta gruplar1 arasinda
ise mandibular foramen 4 mm {izeri ve mandibular ¢entik arast mesafenin farklilik

gostermedigi belirlendi ( p>0,999).



Tablo 4.1. Farkl: iskeletsel siniflamaya sahip olan hastalarin 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistikleri ve karsilagtirmalar:

Alt Grup Analizler

Simif 1 Simif 2 Sinif 3 (Pswii &)
(n=12) (n=12) (n=12) p
1&11 I1&IIT II & 111
2.M.B.A. Distali-M.F. Aras1 Mesafe 26,41 £ 1,87 2489+ 1,16 25,78 £3,17 0,080° - - -
13,05 (10,69 — 12,97
M.F.4 mm Uzeri-Ramus On Kenar1 Aras1 Mesafe 13’6((1)51]25’0172_1129)’89) 14,64) (8,86 —19,53) 0,150° - - -
' ' (12.90£1.17) (12.85 +2.54)
% M.F.4 mm Uzeri Hizasinda Ramus AP Uzunlugu 31,20 2,90 28,70 £ 2,95 28,87 +3,21 0,093¢ - - -
Z
&~ M.F. 4mm Uzeri-M.C. Aras1 Mesafe 14,69 + 3,07 15,50 + 2,84 19,15 + 4,37 0,008¢ >0,999 0,011 0,046
M.F.4 mm Uzeri Hizasinda Ramusun ML Kalinlig: 8,78 £ 1,68 8,52+1,17 8,22 £ 1,41 0,634°¢ - - -
M.F.4 mm Uzeri Hizasinda Ramus Medialindeki K.K.Kalinhg: 2,25+1,02 2,20+0,83 2,56 +0,93 0,604¢ - - -
. 5,35 (3,60 — 7,45) 5,93 (2,60 —7,75) 4,50 (4 —6,40) b ) ) )
j 1.M.B.A. Hizasinda M.K.- Bukkal K.K. Aras1 Mesafe (5.44+ 1.33) (5.80 = 1.63) (4.94 +0.92) 0,257
Z .
§ 1.M.B.A. Hizasinda M.K.- Inferior K.K. Aras1 Mesafe 6,28 £1,77 5,97 £ 2,08 5,93 +1,89 0,892° - - -
[~
5 1.M.B.A. Hizasinda M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinhg: 2,40 +£0,34 2,43 +0,42 2,44 +0,39 0,969°¢ - - -
==
=
E 1.M.B.A. Hizasinda M.K. inferiorundaki K.K. Kalinhg 3,79 £ 0,51 4,13 £1,05 3,99 £0,94 0,628° - - -
E
< 1.M.B.A. Hizasinda M.K. Bukkalindeki S.K. Kalinhg: 3,07+1,18 3,39+1,48 2,46+ 0,93 0,181°¢ - - -
)
= 2,40 (0,40
= . : . . o Rk ,40-5,45) 1,58 (0 — 6,25) 1,78 (0 — 5,05) b
1.M.B.A. Hizasinda M.K. Inferiorundaki S.K. Kalinhg: (2.44 + 1.35) (1.84 + 1.61) (1.87 + 1.31) 0,263 - - -

84



Tablo 4.1. (Devam) Farkli iskeletsel siniflamaya sahip olan hastalarin 6l¢limlerinin tanimlayici istatistikleri ve karsilastirmalari

(44

2.M.B.A. Hizasinda M.K.- Bukkal K.K. Aras1 Mesafe 6,20 £ 1 6,05+ 1,58 5,13+£0,97 0,086° -
- A
<Zt 2.M.B.A. Hizasinda M.K.- Inferior K.K. Aras1 Mesafe 5,73 £1,67 521+1,93 5,61 1,64 0,746° -
< 2.M.B.A. Hizasinda M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinhi1 2,63 +0,29 2,53+0,57 2,52+0,23 0,749¢ -
sz
N g 2.M.B.A. Hizasinda M.K. inferiorundaki K.K. Kalinh@ 3,35+0,41 3,39+ 1,05 3,45+0,61 0,891* -
g
g 2.M.B.A. Hizasinda M.K. Bukkalindeki S.K. Kalinhig 3,59 +£0,98 3,83+1,61 2,64 +£0,97 0,055¢ -
. . . . . 2,38 (0,25 -6,50) 1,50 (0 — 5,45) 1,93 (0 - 5,20) b
2.M.B.A. Hizasinda M.K. Inferiorundaki S.K. Kalinhg: (2,38 + 1.61) (1.80+ 1.31) (213 +1.51) 0,439 -

Veriler ortalama + standart sapma ve medyan(minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir.
a: Welch ANOVA Testi

b: Kruskal Wallis Testi

c: ANOVA Testi

M.B.A.: Mandibular Biiyiik Az

M.F.: Mandibular Foramen

M.C.: Mandibular Centik

M.K.: Mandibular Kanal

K.K.: Kortikal Kemik

S.K.: Siingerimsi Kemik
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Mandibular foramen 4 mm uzeri ve mandibular ¢entik arasi mesafe
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Figiir 4.2. Mandibular foramen 4 mm {izeri ve mandibular ¢entik arasi mesafenin
iskeletsel gruplar arasinda karsilastirilmasi (p=0,008).

Mandibular foramen alt smirinin 4 mm iizerinde, ramusun mediolateral
yondeki kalinligi incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama
Olctim degeri 8,78 mm, siif 2 grubunda 8,52 mm ve smif 3 grubunda ise 8,22 mm

olarak Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,634).

Mandibular foramen alt smirmin 4 mm {izerinde, ramusun mediyalindeki
kortikal kemik kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda
ortalama Sl¢iim degeri 2,25 mm, smif 2 grubunda 2,20 mm ve sinif 3 grubunda ise

2,56 mm olarak Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,604).

Birinci biiyiik azi1 hizasinda mandibulanin dis bukkal kortikal s ile
mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta
grubunda medyan o6l¢iim degeri 5,35 mm, smif 2 grubunda 5,93 mm ve smif 3
grubunda ise 4,50 mm olarak 6l¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p=

0,257).

Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal smir1 ile

mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta
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grubunda ortalama 6lgiim degeri 6,28 mm, smif 2 grubunda 5,97 mm ve smif 3
grubunda ise 5,93 mm olarak 6l¢ililmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p=

0,892).

Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢iim
degeri 2,40 mm, smif 2 grubunda 2,43 mm ve smif 3 grubunda ise 2,44 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,969).

Birinci biiyilik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢iim
degeri 3,79 mm, smif 2 grubunda 4,13 mm ve smif 3 grubunda ise 3,99 mm olarak

Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,628).

Birinci biiylik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki silingerimsi
kemik kalinlig1 incelendiginde, sif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama
Olctim degeri 3,07 mm, simif 2 grubunda 3,39 mm ve simif 3 grubunda ise 2,46 mm

olarak 6l¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p=0,181).

Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki slingerimsi
kemik kalinlig1 incelendiginde, smif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda medyan
Olciim degeri 2,40 mm, sinif 2 grubunda 1,58 mm ve simif 3 grubunda ise 1,78 mm

olarak 6l¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p= 0,263).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis bukkal kortikal smiri ile
mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta
grubunda ortalama ol¢iim degeri 6,20 mm, smif 2 grubunda 6,05 mm ve sinif 3
grubunda ise 5,13 mm olarak Sl¢lilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir

(p= 0,086).

Ikinci biiyiikk az1 hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal smiri ile
mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta

grubunda ortalama o6l¢iim degeri 5,73 mm, smif 2 grubunda 5,21 mm ve sinif 3
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grubunda ise 5,61 mm olarak 6l¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir

(p=0,746).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama dl¢tim
degeri 2,63 mm, smif 2 grubunda 2,53 mm ve smif 3 grubunda ise 2,52 mm olarak

Olclilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (p= 0,749).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama dl¢im
degeri 3,35 mm, smif 2 grubunda 3,39 mm ve smif 3 grubunda ise 3,45 mm olarak

Olctlilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (p= 0,891).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi kemik
kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢tim
degeri 3,59 mm, smif 2 grubunda 3,83 mm ve smif 3 grubunda ise 2,64 mm olarak

Olclilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (p= 0,055).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki siingerimsi
kemik kalinlig1 incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda medyan
Olctim degeri 2,38 mm, smif 2 grubunda 1,50 mm ve simif 3 grubunda ise 1,93 mm

olarak Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamustir (p= 0,439).

Smif 1 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiylik az1 ve ikinci
bliylik az1 dis bolgelerinde kaydedilen Olglimlerin tanimlayict istatistikleri ve

karsilastirmalari tablo 4.2 ve figiir 4.3 de verilmistir.
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Tablo 4.2. Sinif 1 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve
ikinci biiyiik az1 bolgelerinde kaydedilen 0Olgiimlerin tanimlayici
istatistikleri ve karsilagtirmalari.

Siif 1 (n=12) 1. Biiyiik Az1 2. Biiyiik Az1 p-degerid
M.K.- Bukkal K.K. Aras1 Mesafe 5,44 +£1,33 6,20 + 1,00 0,001
M.K.- Inferior K.K. Aras1 Mesafe 6,28 £ 1,77 5,73 £ 1,67 0,019
M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinlig1 2,40+ 0,34 2,63 +£0,29 0,012
M.K. inferiorundaki K.K. Kalinligt 3,79 +0,51 3,35+0,41 0,005
M.K. Bukkalindeki S.K. Kalmligi 3,07+1,18 3,59 +0,98 0,006
M.K. inferiorundaki S.K. Kalmligt 2,44 £ 1,35 2,38 £ 1,61 0,743

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir.
d: Eslestirilmis 6rneklemler i¢in t- testi

Tablo 4.2. incelendiginde; birinci biiylik azi bolgesinde mandibulanin dig
bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki mesafeye ait ortalama Glgiim
degeri 5,44 mm, ikinci az1 bdlgesinde ise 6,20 mm olup, ilgili dl¢limiin 2. biiyiik az1

bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,001)

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibulanin dis inferior kortikal siniri ile
mandibular kanal arasindaki mesafeye ait ortalama ol¢tim degeri 6,28 mm, ikinci azi
bolgesinde ise 5,73 mm olup, ilgili dl¢limiin 1. biiylik az1 bolgesinde daha yiiksek

oldugu saptandi (p=0,019).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama 6l¢iim degeri 2,40 mm, ikinci az1 bolgesinde ise 2,63 mm olup,

ilgili 6l¢iimiin 2. bilyiik az1 bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,012).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama 6l¢tim degeri 3,79 mm, ikinci az1 bolgesinde ise 3.35 mm olup,

ilgili 6l¢timiin 1. biiylik az1 bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.005).

Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular bukkal kortikal kemigi ile mandibular
kanal arasindaki siingerimsi kemik miktarina ait ortalama 6l¢lim degeri 3,07 mm,
ikinci az1 bolgesinde ise 3,59 mm olup, siingerimsi kemik miktarinin 2. biiyiik az1

bolgesinde daha fazla oldugu saptandi (p=0,006).
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Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular inferior kortikal kemigi ile
mandibular kanal arasindaki siingerimsi kemik miktarina ait ortalama 6l¢lim degeri
2,44 mm, ikinci az1 bolgesinde ise 2,38 mm olup, ilgili Sl¢iimiin bdlgeye gore farklilik

gostermedigi belirlendi (p=0,743).

B M.K.- Bukkal K.K. Arasi Mesafe
® M.K - inferior K.K. Arasi Mesafe

A M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinlig
B M.K. inferiorundaki K.K. Kalinld
A M.K.Bukkalindeki S.K. Kalinligi
€ M.K. inferiorundaki S.K. Kalinligi

Figiir 4.3. Smif 1 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve
ikinci biiyiik az1 bolgelerinde kaydedilen dlgiimlerin karsilastirmalari

Sinif 2 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve ikinci
bliyilk az1 dis bolgelerinde kaydedilen Olgiimlerin tanimlayici istatistikleri ve

karsilagtirmalari tablo 4.3 ve figiir 4.4’ de verilmistir.
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Tablo 4.3. Smif 2 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve
ikinci biiyiik az1 bolgelerinde kaydedilen 0Olgiimlerin tanimlayici
istatistikleri ve karsilastirmalari

Smif 2 (n=12) 1.Bilyiik Az1 | 2.Bilyiik Az1 p-degeri
M.K.- Bukkal K.K. Aras1 Mesafe 5,80+ 1,63 6,02 + 1,58 0,5764
M.K.- Inferior K.K. Aras1 Mesafe 5,97 +£2,08 5,21 +1,93 0,003¢
M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinlig1 2,44+ 0,42 2,53 +£0,57 0,389¢
M.K. inferiorundaki K.K. Kalinligt 4,13+ 1,05 3,39+ 1,05 0,003¢
M.K. Bukkalindeki S.K. Kalmligi 3,39+ 1,48 3,83+1,61 0,1794
M.K. inferiorundaki S.K. Kalmligt 1,84 £ 1,61 1,80 + 1,31 0,689¢

Veriler ortalama + standart sapma ve medyan(minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir.
d: Eslestirilmis 6rneklemler i¢in t- testi
e: Wilcoxon isaretli sira testi
Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik
arasindaki mesafeye ait ortalama 6l¢iim degeri 5,80 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde

ise 6,02 mm olup, ilgili 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0,576).

Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular kanal ile inferior kortikal kemik
arasindaki mesafeye ait ortalama 6l¢iim degeri 5,97 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde
ise 5,21 mm olup, ilgili 6l¢iimiin 1. biiyiik az1 bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,003).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama ol¢iim degeri 2,44 mm, ikinci biiylik az1 bolgesinde ise 2,53

mm olup, ilgili 6l¢limiin bolgeye gore farklilik géstermedigi belirlendi (p=0,389).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama 6l¢im degeri 4,13 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise 3,39
mm olup, ilgili 6l¢iimiin 1. biiyiik az1 bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,003).

Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular kanalin bukkalindeki slingerimsi
kemik kalinligina ait ortalama Sl¢iim degeri 3,39 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise

3,42 mm olup, ilgili 6l¢iimiin bolgeye gore farklilik géstermedigi belirlendi (p=0,179).
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Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin inferiorundaki siingerimsi

kemik kalinligina ait medyan 6l¢iim degeri 1,84 mm, ikinci biiylik az1 bolgesinde ise

1,80 mm olup, ilgili 6l¢iimiin bolgeye gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,689).

B M.K.- Bukkal K.K. Arasi Mesafe
® M.K.- inferior K.K. Arasi Mesafe
A M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinligi
W M.K. inferiorundaki K.K. Kalinhg:
A M.K. Bukkalindeki S.K. Kalinligi

<& M.K. inferiorundaki S.K. Kalinligi

Figiir 4.4. Smuf 2 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve
ikinci biiyiik az1 dis bolgelerinde kaydedilen 6l¢iimlerin karsilagtirmalari

Sinif 3 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik az1 ve ikinci

bliyiik az1 dis bolgelerinde kaydedilen Olgiimlerin tanimlayict istatistikleri ve

karsilagtirmalari tablo 4.4 ve figiir 4.5’ de verilmistir.

Tablo 4.4. Smif 3 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiylik az1 ve
ikinci biiyilk az1 bolgelerinde kaydedilen o&lglimlerin  tanimlayici
istatistikleri ve karsilastirmalari.

Smif 3 (n=12) 1. Bilyiik Az 2. Biiyiik Az p-degeri
M.K - Bukkal K K. Arast Mesafe 4(’45,2(44; gﬁg) > ’1(;%52 5,;’7())5) 0.410¢
M K - Inferior K.K. Aras1 Mesafe 5,93+ 1,89 5,61 + 1,64 0,2064
M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinlig: 2,43 +£0,39 2,52+£0,23 0,466
M.K. Inferiorundaki K.K. Kalmligt 3,99 + 0,94 3,45 +0,61 0,050
M.K. Bukkalindeki S.K. Kalinlig1 2,46 £0,93 2,64 +0,97 0,382
M.K. Inferiorundaki S.K. Kalmnlig1 1,87 + 1,31 2,13+ 1,51 0,4474

Veriler ortalama + standart sapma ve medyan(minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir.

d: Eslestirilmis 6rneklemler i¢in t- testi
e: Wilcoxon isaretli sira testi
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Birinci bliyiik az1 bolgesinde mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik
arasindaki mesafeye ait medyan 6lgiim degeri 4,50 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde
ise 5,13 mm olup, ilgili dl¢limiin bolgeye gore farklilik gostermedigi belirlendi

(p=0.410).

Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular kanal ile inferior kortikal kemik
arasindaki mesafeye ait ortalama 6l¢iim degeri 5,93 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde
ise 5,61 mm olup, ilgili dl¢iimiin bolgeye gore farklilik gdstermedigi belirlendi

(p=0,206).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama 6lgiim degeri 2,43 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise 2,52

mm olup, ilgili 6l¢iimiin bolgeye gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,466).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinligina ait ortalama 6lgtim degeri 3,99 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise 3,45
mm olup, ilgili 6l¢iimiin 1. biiyiik az1 bolgesinde daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,050).

Birinci biiylik az1 bolgesinde mandibular kanalin bukkalindeki slingerimsi
kemik kalinligina ait ortalama 6l¢iim degeri 2,46 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise

2,64 mm olup, ilgili 6l¢limiin bolgeye gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,382).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanalin inferiorundaki slingerimsi
kemik kalinligina ait medyan 6l¢iim degeri 1,87 mm, ikinci biiyiik az1 bolgesinde ise

2,13 mm olup, ilgili 6l¢limiin bolgeye gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,447).
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B M.K.- Bukkal K.K. Arasi Mesafe
® MK - inferior K.K. ArasI Mesafe
A M.K. Bukkalindeki K.K. Kalinhgi
B MK. inferiorundaki K.K. Kalinlig:

A M.K. Bukkalindeki S.K. Kalinlig
< M.K. inferiorundaki S.K. Kalinlig

Figiir 4.5. Smif 3 iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiylik az1 ve
ikinci bliyilik az1 dis bolgelerinde kaydedilen dl¢iimlerin kargilagtirmalart.

Tablo 4.5’de cinsiyete gore hastalarin 6l¢iimlerinin tanimlayicr istatistikleri ve

karsilagtirmalarina ait sonuglar raporlanmistir.
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Tablo 4.5. Cinsiyete gore hastalarin Ol¢limlerinin tanimlayici istatistikleri ve

karsilagtirmalari.
Kadin Erkek
(n=24) (n=12) P
25,19 26,69
2.ML.B.A. Distali-M.F. Aras1 Mesafe (21,81-32,21) (24,89-31,05) 0,007f
(25.05 £ 2.14) (26.98 £ 1.97)
. .. 13,57
M.F.‘lf mm Uzeri-Ramus On Kenar1 Arasi 13,(1102(22182;;2,)52) (12,78  19,89) 0,057°
esate : : (14.23 +2.04)
" M.F.4 'mm Uzeri Hizasinda Ramus AP 28.48 = 2.62 31.81 = 3,04 0,002
) Uzunlugu
é 14,70 18,47
M.F. 4mm Uzeri-M.C. Arasi1 Mesafe (11,33-26,63) (11,82-26,31) 0,053f
(15.64 + 3.73) (18.06 + 3.95)
M.F.4 Enm Uzeri Hizasinda Ramusun ML 8,57+ 147 8,39+ 1,34 0,726¢
Kalinhg
M.F4 mm Uzeri Hizasinda Ramus
+ + g
Medialindeki K.K. Kalinhg 2,52£0,75 197113 0,091
1.M.B.A. Hizasinda M.K.- Bukkal K.K. 5204128 574+ 1,43 0.277¢
Aras1 Mesafe
j
E Xx;?ﬁés:il‘;zas1nda M.K.- Inferior K.K. 5524128 713 £241 0,013¢
=7 4 . i
E 1.M.B.1}. Hizasinda M.K. Bukkalindeki K.K. 2,44+ 041 240+ 030 0.806¢
5 Kalinhg
=)
g 1.M.B.A. Hizasinda M.K. inferiorundaki| 3,60 (2,55—-4,70) | 4,10 (3,20 — 6,80) 0.188F
%f K.K. Kalinhg: (3.77+0.63) (4.38 £ 1.10) ’
é l.M.B.zv&. Hizasinda M.K. Bukkalindeki S.K. 278+ 1,16 3374136 0,186¢
s Kalinhg
-
1.M.B.A. I-?zasmda M.K. Inferiorundaki 1,72 £ 0,90 271 41,99 0,124¢
S.K. Kalinhg:
2.M.B.A. Hizasinda M.K.- Bukkal K.K. 5,54+ 124 628+ 123 0,102¢
Arasi Mesafe
= .
z 2.M.B.A. Hizasinda M.K.- Inferior K.K. 5,03+ 1,29 6,49 + 2,09 0,042
§ Aras1 Mesafe
=7 . . .
5 2.M.B./}. Hizasinda M.K. Bukkalindeki K.K. 2,62+ 034 2,44 + 0,46 0,188¢
= Kalinhg
E
% 2.M.B.A. Hizasinda M.K. inferiorundaki| 3,43 (1,35 -4,45) 3,38 (2,80 —5,15) 0.882¢
< K.K. Kalinhg: (3.35+0.76) (3.50£0.65) ’
=
g 2.M.B.A. Hizasinda M.K. Bukkalindeki S.K. 3,03 (0—5,05) 3,75 (3,20 — 7,05) 0.0041
= Kalinhg (2.92+1.14) (4.22£1.20) ’
[o\]
2.M.B.A. H}msmda M.K. Inferiorundaki 1,67+ 0,93 2,98+ 1,92 0,043¢
S.K. Kalinh@

Veriler ortalama + standart sapma ve medyan(minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir. f: Mann-
Whitney U testi
g: Bagimsiz ¢ift 6rneklem t-testi
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Ikinci mandibular biiyilk azinin en distalinden mandibular foramene olan
mesafe incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢tim degeri 25,19 mm, erkeklerde ise
26,69 mm olarak Olcililmiis olup, ilgili lglimiin erkeklerde daha yiiksek oldugu
saptandi (Figiir 4.6; p=0,007).

280p—

265 —

260—

240p—

Ikinci mandibular buyiik azinin en distalinden mandibular foramene olan mesafe

KADIN ERKEK

Figiir 4.6. ikinci mandibular biiyiik azinmn en distalinden mandibular foramene olan
mesafenin cinsiyete gore karsilastirilmasi (p=0,007).

Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm tiizerinden ramus 6n kenarma olan
mesafe incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢tim degeri 13,10 mm, erkeklerde ise
13,57 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili dl¢limiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,057).

Mandibular foramenin 4 mm {istli hizasinda ramusun anteroposterior uzunlugu
incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢tim degeri 28,48 mm, erkeklerde ise 31,81 mm
olarak ol¢tilmiis olup, ilgili dl¢timiin erkeklerde daha yiiksek oldugu saptandi (Figiir
4.7; p=0,002).
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Mandibular foramenin 4 mm Ustl hizasinda ramusun anteroposterior uzunlugu
T

KADIN ERKEK
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Figiir 4.7. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm st hizasinda ramusun
anteroposterior uzunlugunun cinsiyete gore karsilastirilmasi (p=0,002).

Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm tizeri ve mandibular ¢entik aras1 mesafe
incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢iim degeri 14,70 mm, erkeklerde ise 18,47 mm
olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik gdstermedigi belirlendi

(p=0,053).

Mandibular foramen alt smirinin 4 mm iizerinde, ramusun mediolateral
yondeki kalinligi incelendiginde, kadinlarda ortalama ol¢lim degeri 8,57 mm,
erkeklerde ise 8,39 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik

gostermedigi belirlendi (p=0,726).

Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm iizerinde, ramusun mediyalindeki
kortikal kemik kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama dlgiim degeri 2,52 mm,
erkeklerde ise 1,97 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik

gostermedigi belirlendi (p=0,091).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanal ile dis bukkal kortikal kemik

arasindaki mesafe incelendiginde, kadinlarda ortalama o6l¢iim degeri 5,22 mm,
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erkeklerde ise 5,74 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik

gostermedigi belirlendi (p=0,277).

Birinci biiyiik az1 bolgesinde mandibular kanal ile dis inferior kortikal kemik
arasindaki mesafeye incelendiginde, kadinlarda ortalama o6lgiim degeri 5,52 mm,
erkeklerde ise 7,13 mm olarak ol¢iilmiis olup, ilgili 6l¢timiin erkeklerde daha yiiksek

oldugu saptand (Figiir 4.8; p=0,013).
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Birinci mandibular biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal
sinir1 ile mandibular kanal arasindaki mesafe

KADIN ERKEK

Figiir 4.8. Birinci mandibular biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal
sinir1 ile mandibular kanal arasindaki mesafe.

Bir inci biiyilik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama ol¢iim degeri 2,44 mm, erkeklerde ise
2,40 mm olarak Sl¢iilmiis olup, ilgili 6l¢iimiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,806).

Birinci biiylik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢iim degeri 3,60 mm, erkeklerde ise
4,10 mm olarak Sl¢iilmiis olup, ilgili dl¢iimiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,188).

Birinci biiylik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi

kemik kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢tim degeri 2,78 mm, erkeklerde
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ise 3,37 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,186).

Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki slingerimsi
kemik kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢tim degeri 1,72 mm, erkeklerde
ise 2,71 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢timiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,124).

Ikinci bilyiik az1 hizasinda mandibulanin dis bukkal kortikal smiri ile
mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢iim degeri
5,54 mm, erkeklerde ise 6,28 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢iimiin cinsiyete gore

farklilik gostermedigi belirlendi (p=0.102).

Ikinci biiyiik azi hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal simrt ile
mandibular kanal arasindaki mesafe incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢iim degeri
5,03 mm, erkeklerde ise 6,49 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢timiin erkeklerde daha

yliksek oldugu saptandi (Figiir 4.9; p=0,042).

sindaki mesafe

ile mandibular kanal ara:

ferior kortikal sinir

dis in

inda mandibulanin

Ikinol biiytk azi hizas

KADIN ERKEK

Figiir 4.9. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis inferior kortikal smir ile
mandibular kanal arasindaki mesafenin cinsiyete gore karsilastirilmasi
(p=0,042).
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Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama 6lgiim degeri 2,62 mm, erkeklerde ise
2,44 mm olarak Sl¢iilmiis olup, ilgili dl¢iimiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,188).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik
kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢iim degeri 3,43 mm, erkeklerde ise
3,38 mm olarak ol¢iilmiis olup, ilgili 6l¢iimiin cinsiyete gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,882).

Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi kemik
kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda medyan 6l¢iim degeri 3,03 mm, erkeklerde ise
3,75 mm olarak dl¢ililmiis olup, ilgili 6l¢iimiin erkeklerde daha yiiksek oldugu saptandi

(Figiir 4.10; p=0,004).
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Figiir 4.10. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki siingerimsi
kemik kalinliginin cinsiyete gore karsilastirilmasi (p=0,004).
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Ikinci biiyiikk az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki siingerimsi
kemik kalinlig1 incelendiginde, kadinlarda ortalama 6l¢iim degeri 1,67 mm, erkeklerde
ise 2,98 mm olarak 6l¢iilmiis olup, ilgili 6l¢iimiin erkeklerde daha yiiksek oldugu
saptandi (Figiir 4.11 p=0,043).
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Ikinci buytik azi hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki stingerimsi kemik kalinhg

Figiir 4.11. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin inferiorundaki siingerimsi
kemik kalinliginin cinsiyete gore karsilastirilmasi (p=0,043)
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5. TARTISMA

Mandibula anatomisi, lokal anatominin net olarak bilinmesini gerektiren ¢ok
sayida uygulama oldugundan dolay1r giliniimiizde 06zel bir Onem tasimaktadir.
Anatomik yapilarin konumu, sekli ve boyutundaki farkliliklarin bilinmesi cerrahi

prosediirlerin basarisi lizerinde oldukga etkilidir (75).

Anatomik farkliliklarin farkli etnik gruplara ve farkli irklardan popiilasyonlara
bagli olmast bu konuyu daha da karmasik hale getirir. Calismamizda, o6zellikle
ortognatik cerrahi tedavi i¢in faydali olabilecek noktalari, bu noktalara gére farkl

iskeletsel gruplar ve cinsiyetler arasindaki degisiklikleri saptamay1 amagladik.

KIBT konvansiyonel radyografilerden farkli olarak kesitsel goriintiiler verdigi
i¢in gereken veriler bu radyografi iizerinde Slgiilmiistiir. SSRO Oncesi bilgisayarl
tomografi (BT) lizerinden yapilan dl¢iimlerin panaromik rontgenlere gore daha hassas
oldugu gosterilmistir (76). Kemik yiiksekligi ve genisliginin Ol¢iimiinde veya
mandibuladaki 6nemli yapilarin lokalize edilmesinde BT ler en giivenilir yontemdir
(77). Bu nedenle ortognatik cerrahiler gibi kemigin {i¢ boyutta osteotomilerini igeren
islemler Oncesinde, degerlendirme amaciyla panaromik radyografiler yerine BT
degerlendirmelerinin yapilmasiyla daha giivenilir sonuglar elde edilir. BT ler yiiksek
radyasyon dozuna ve yiiksek maliyete sahip olmalari nedeniyle rutin olarak
kullanilmasa da ortognatik cerrahi veya ogmentasyon iglemleri gibi kemigin ii¢
boyutlu degerlendirilmesi gereken cerrahiler 6ncesinde kullanimi yayginlagsmaktadir.
Ozellikle yiiksek kontrastli kemik yapilarinin veya dislerin goriintiilemeleri
gerektiginde, dental KIBT ler geleneksel BT lere bir alternatif olusturmaktadir. Iki
yontemin radyasyon dozlar1 degerlendirildiginde bazi vakalarda KIBT ler iki boyutlu
gorlintiileme dozlarina yakin degerlere sahipken, geleneksel BT’ler diagnostik
goriintiileme yontemleri arasinda en yiiksek radyasyon dozuna sahiptir. Bu nedenle
daha diisiik doza sahip alternatiflerinin kullanilabildigi durumlarda geleneksel

BT’lerin kullanimi uygun degildir (77, 78).

SSRO sirasindaki 6nemli komplikasyonlardan biri; intraoperatif fiksasyon

zorluklari, kemik fragmanlarinin  sekestrasyonu, gecikmis kemik iyilesmesi,
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psodoartroz, temporomandibular eklem disfonksiyonu gelisimi ve niiks ile
sonuglanabilen istenmeyen kirik olusmasidir (55). 2016 yilinda yayinlanan sistematik
derlemeye gore, SSRO genel istenmeyen kirik insidanst %2,3 olarak bildirilmistir

(56).

Calismalar, hastanin ileri yasta olmasi, {i¢lincii molar varligi, osteotomi
bolgesisinin ince olmasi, yiiksek mandibular lingula varligi ve medial osteotominin
kondile dogru yanlis yoOnlendirilmesi veya medial osteotominin lingulanin ¢ok
yukarisinda olusturulmasi gibi osteotomi hatalarinin istenmeyen kirik i¢in olas1 risk
faktorleri oldugunu 6ne siirmiistiir (49, 57, 58). Bu nedenle bu calismada, farklh
dentofasiyal deformiteye sahip hastalarda SSRO hatt1 boyunca farkli mandibular
anatomik parametreler ile istenmeyen kirik olusumunun 6ntine gegmek i¢in dikkat

edilmesi gereken noktalar iizerinde durulmustur.

684 BSSRO’nun degerlendirildigi bir calismada istenmeyen kirik orant %3,9
olarak bildirilmistir (51). Baska bir ¢alismada BSSO yapilan vaka serilerinin
4/52’sinde postoperatif donemde lingual korteks kirig1 ve buna bagli 6n agik kapanis
gelistigi ,bu olgularin kirik rediiksiyonu ile tedavi edildigi bildirilmistir.istatistiksel
olarak bu komplikasyonun gelistigi hastalarda,son molar digin distalindeki ramus
yiiksekliginin 2 cm veya daha az olmasi ve son molar disin kok ucunun veya gomiilii
3. molarin ramus alt kenarina uzakliginin 0,6 mm veya daha az olmasi anlamli
bulunmustur. Ayrica bu hastalarin 3/4 {inlin kadin ve lingual korteks kiriklarinin iki

tarafli oldugu goriilmiistiir (79).

Calismamizda , tiglincii molar dise sahip hasta sayisinin ¢ok az olmasi
nedeniyle ii¢lincli molar digin varlig1 dl¢iimler sirasinda dikkate alinmamustir. Bir¢cok
caligsmada {igiincii molar disin varlig1 ile istenmeyen kirik olusumu arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (80). Mandibular morfolojinin hem
prosediiriin uygulama kolayligint hem de istenmeyen kirik riskini etkiledigi ,okliizal
diizlem acisina veya arka mandibular yiikseklige gore istenmeyen kirik riskinde artig

oldugu bildirilmistir (81).
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SSRO sonucu sik goriilen bir diger komplikasyon da sinir hasaridir. IAS, tam
veya kismi transeksiyon, traksiyon, aviilsiyon veya kompresyon nedeniyle
intraoperatif olarak hasar gorebilir. SSRO uygulanan bdlgelerin %9 ila %85'inde
uyusukluk veya degismis IAS fonksiyonu goriildiigii bildirilmistir (82). SSRO
sirasinda medial ramusun diseksiyonu, medial ve lateral korteksin kesilmesi, ramusun
ayrilmasi ve segmentlerin sabitlenmesi asamalarinda IAS hasar1 meydana gelebilir.
IAS yaralanmasmi 6nlemek igin anatominin kapsamli bir sekilde anlasilmasi ve
dikkatli bir cerrahi uygulama zorunludur, ancak IAS in konumu mandibula iginde
olduk¢a degiskendir. Bu nedenle, KIBT goriintiileri kullanilarak yapilan ayrintili
preoperatif degerlendirme ve ii¢ boyutlu cerrahi planlama, basarili sonuglar elde etmek

icin vazgecilmezdir.

Mandibular osteotimilerin basarisini etkileyen anatomik parametrelerden biri
mandibular sinirin konumudur.Mandibular sinir genellikle arkadan 6ne dogru giderek
dis kortekse ve alt kortekse dogru yaklasir. Benzer sekilde mandibular kanal da
arkadan One dogru ilerledik¢ce bukkal kortekse ve basise dogru yaklasir. En alt
noktasinda basisten 8-10 mm uzakliktadir. Mandibulanin bukkal korteksin kalinlig1 3
ile 5 mm arasindadir. Mandibular kanalin bukkalindeki ve inferiorundaki siingerimsi
ve kortikal kemik miktar1 6zellikle SSRO’ ya baghh komplikasyonlarin gelisimi
acisindan kritik bir Oneme sahiptir. IAS yaralanma riskinin, sinirin Ozellikle
mandibulanin dis korteksine yakin seyrettigi durumlarda arttig1 tahmin edilmektedir.
Bu gibi durumlarda diger mandibular osteotomi teknikleri secilebilir veya izole

maksiller osteotomi yapilabilir (83).

Calismamizda; mandibular kanalin bukkal kortekse olan mesafesi , mandibular
kanalin bukkalindeki kortikal ve slingerimsi kemik kalinlig1 istatistiksel olarak
anlamli olmasa da hem 1.MBA hem de 2.MBA bdlgelerinde iskeletsel smif 2
hastalarda sinif 3 hastalardan daha biiyiik degerlere sahiptir.

Mandibular kanalin bukkal ve inferior kortekse olan mesafesi hem 1.MBA
hem de 2.MBA bolgelerinde erkeklerde kadinlardan fazla olup bu fark inferiorda
anlamli bulunmustur.Yine bu bolgelerdeki siingerimsi kemik miktar1 erkeklerde

kadinlardan fazladir.
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Bazi hastalarda mandibulanin bukkal korteksi oldukga incedir ve ikinci molar
disin posteriorunda kirilmaya yatkindir, bu da siklikla bildirilen 1A, 1B ve 1C kirik
tiplerini agiklamaktadir (84).

Mandibular kanal ile bukkal korteks arasindaki mesafenin istenmeyen kirik
tizerindekini etkisini arastiran ¢calismada, hem birinci molar distal kok bolgesinde hem
de retromolar alanda, istenmeyen kirik tarafindaki mesafenin, istenmeyen kirik
olusmayan tarafa kiyasla ¢cok daha az oldugu gosterilmistir (85). Yani mandibular
sinir ve bukkal korteksler arasindaki mesafenin daralmasi istenmeyen kirik riskinin
artmasina neden olmustur. Alveolar kanalin pozisyonuna gore belirlenen kanal siniri
ve kortikal kemik arasindaki mesafenin bu sekilde azalmasi hem sagittal hem de
vertikal kesiyi etkileyecektir (86). Kemik kesisi sirasinda sinir dogrudan hasar
gorebilir. Mandibular sinirin hasar gormesini 6nlemek amaciyla cerrahin kortekste
daha ince kesim yaptigi durumlarda, mandibula ayrilma sirasinda kirilmaya daha
duyarl hale gelecektir. Ayrica daha ince alt genelerin istenmeyen kiriklara daha yatkin

oldugu da belirtilmistir (87).

Istenmeyen kiriklar igin potansiyel risk faktorlerini belirlemek amaciyla
yapilan arastirmada, toplamda 964 SSRO uygulanan 484 hastanin istenmeyen kirik
insidans1t hesaplanmig ve istenmeyen kirik olusumu ile cinsiyet, hastalarin yas,
okliizyon smifi, tek ¢ene veya ¢ift cene cerrahisi uygulanmis olmasi, alt iiglincli
molar varligi, yiikselen ramus kalinligi ve mandibular kanaldan bukkal kortikal
kemige olan mesafe gibi risk faktorleri arasindaki iliski arastirilmistir. Sonuglar, 36
hastada (%7,438) ve toplam 40 SSRO da (%#4,149) istenmyen kirik meydana geldigini
gbstermistir. Istenmeyen kirik meydana gelen grup icin ikinci biiyiik az1 bélgesinde
kanaldan bukkal kortekse olan ortalama mesafe, 4,02 mm iken istenmeyen kirik
meydana gelmeyen grupta bu deger 4,80 mm olarak belirlenmis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Istenmeyen kirik meydana gelen hastalar ile
gelmeyen hastalar arasinda diger faktorler arasinda istatistiksel anlamlilik tespit
edilmemisitir. Mandibular kanaldan bukkal kortekse daha dar mesafeye sahip olan
SSRO hastalarinin istenmeyen kiriklara daha yatkin oldugu ve risk grubunda olan bu
hastalar1 ayirt ederek ameliyat sirasinda daha fazla dikkat gosterilmesi gerektigi

sonucuna ulasilmistir (88). Benzer baska bir ¢alismada toplam 192 SSRO uygulanan


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sagittal-split-ramal-osteotomy
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hasta, 96 s1 istenmeyen kirik olan 96 s1 istenmeyen kirik olmayan seklinde iki gruba
ayrilarak degerlendirilmis ve mandibulanin farkli anatomik parametreleri ile
istenmeyen kirik olusumu arasindaki korelasyonun bulunmasi amaglanmistir. Calisma
sonucunda mandibular kanal ile bukkal kortikal sinir arasindaki dar alan ve hem
mandibulanin inferior sinirinda hem de kanalin bukkalindeki siingerimsi kemigin
kalinhigindaki azalma, intraoperatif olarak istenmeyen kirik olusumuyla

iliskilendirilmistir (89).

Mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik arasindaki siingerimsi kemik
miktar1 0,8 mm veya daha az olan hastalarda ameliyat sonrasi norosensoriyel

rahatsizlik gelisme riskinin oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir (90).

Muto ve arkadaslari, daha genis mediiller kemige sahip kemigin ayrilmay:
kolaylastirdigini ve siingerimsi kemige atfedilen daha diisiik diren¢ nedeniyle basarisiz
ayrilma olasiligini azalttigini belirtmistir (49). Benzer sekilde, birinci molar disin
distal kokiinde ve retromolar bélgede mandibulanin inferior sinirindaki siingerimsi
kemik kalinliginin istenmeyen kirik ile anlamli sekilde iliskili oldugu da gosterilmistir

91).

Bir bagka calismada prognatik mandibulanin daha az miktarda slingerimsi
kemige sahip oldugu, bunun da nérosensoriyel rahatsizlik ve istenmeyen kirik olusma

oranlarin arttirdig1 gosterilmistir (92).

Sagittal split ramus osteotomisi hatt1 boyunca, koronal diizlemde mandibular
kanal ile bukkal kemik arasindaki en kisa bukkal siingerimsi kemik mesafelerinin
Olciildiigli bir calismada elde edilen veriler ti¢ iskeletsel grup arasinda
karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda; iskeletsel sinifi 3 katilimcilarin iskelet
smifi 2 katilimcilara gére onemli dl¢iide daha az bukkal siingerimsi kemige sahip
oldugu ayrica, minimum en kisa bukkal siingerimsi kemik miktarina (<1 mm) sahip
olma olasiliginin sinif 3 katilimeilar i¢in siif 1 ve 2 katilimcilara gore 6nemli dl¢iide

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (93).
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51 prognatik ve 51 non-prognatik hasta {lizerinde yapilan arastirmada 2. molar
dis hizasinda kanal-bukkal kemik aras1 mesafeler dl¢iilmiistiir. Prognatizmi olan olan
hastalarda kanal bukkal aras1 mesafe 5,12 £ 2,88 mm, non-prognatik bireylerde ise
6,74 £ 1,90 mm bulunmustur. Ayni arastirmacilar non-prognatik hastalarda sinirin
daha lingualde oldugunu, 2. molar dis bolgesinde osteotomun 4mm’den fazla
derinlesmemesi gerektigini, sdylemislerdir (94). Bizim ¢alismamizda benzer sonuglar
gostermis olup bu mesafe ; Sinif 1 Grubunda 6,2 mm, Sinif 2 Grubunda 6.05 mm, Sinif

3 Grubunda ise 5,13 mm olarak 6l¢tilmiistiir.

Calismamizin litaratlirle uyumlu olan bu bulgular1 dogrultusunda simif 3
hastalarin ve kadinlarin SSRO ya bagli sinir parestezisine sahip olma ve istenmeyen
kirik olugsma olasiliginin sinif 2 hastalara gore daha yiiksek oldugu diisiiliinebilir. Bu
komplikasyonlar1 azaltmak icin 6zellikle simif 3 hastalarda ve kadinlarda, intraoral
vertikal ramus osteotomisi  gibi cerrahi tekniklerin ve piezzo kullaniminin

avantajlarinin géz 6niinde bulundurulmasinin fayda saglayacagina inaniyoruz (95).

Calismamizda her ii¢ grubun neredeyse tiim verilerinde 2. molar bolgesinde
kanalin bukkal kortikal kemige olan mesafesi, bukkal kortikal kemik ve bukkal
stingerimsi kemik miktar1 fazlayken , 1. molar bolgesinde kanalin inferior kortikal
kemige olan mesafesi, inferior kortikal kemik ve inferior stingerimsi kemik miktarinin
daha fazla oldugu saptanmistir. S6z konusu parametrelerden bazilarinin istatistiksel
olarak anlamli olmamasinda mevcut ¢calismadaki gorece kii¢iik 6rneklem biiytikligi
g6z oniinde bulundurulmalidir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da hem kadinlarda
hem de erkeklerde ikinci biiylik az1 bdlgesinde mandibular kanalin bukkalindeki

stingerimsi kemik miktar1 birinci biiylik az1 bolgesine kiyasla fazladir.

250 hastaya ait KIBT goriintiileri iizerinde yapilan ¢alismada mandibualar
sinirin pozisyonu degerlendirilmis ve bu degerlendirme ; P1: birinci ve ikinci azi
disleri arasinda; P2, ikinci ve ii¢lincii az1 disleri arasinda; ve P3, iiglincii az1 disine
kadar olmak iizere ii¢ nokta iizerinde gergeklestirmislerdir. Calismanin sonucunda
SSRO sirasinda vertikal kesi i¢in en giivenli noktanin P2 bdlgesi oldugu sonucuna

ulasilmistir (96).
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Bouman ve ark. fiksasyona bagli inferior alveoler sinirde hassasiyetin
azalmasinin insidansini %32 olarak bildirmislerdir.Ayni arastirmacilar lingual sinirde
%0.6 oraninda diseztezi oldugunu da raporlamislar. Sinir seyrinin ameliyat dncesi
degerlendirilerek, hangi bolgelerde fiksasyon yapilacaginin dnceden belirlenmesi
sinire zarar vermeden islemin komplikasyonsuz tamamlanmasina yardimci olacaktir
(97). Fiksasyona bagli sinir hasarina klinik uygulamalarimizda rastlamamizin
sebebinin bu degerlendimeler oldugunu diisiinmekteyiz. Arastirmamizdaki sonuglara
gore mandibular kanal 2.MBA bélgesinde daha ¢ok mandibular kanal-bukkal kemik
aras1 mesafeye sahiptir. Kemik kesisinin 2.MBA boélgesine uzatilmas: ameliyat
sirasinda sinir hasarini ve istenmeyen kirik insidansini en aza indirmek adina avantaj

saglayabilir.

Asimetrik prognatizmi olan hastalarda lingual split paterni, ramus kalinlig1 ve
lateral kemik kesi ucunun pozisyonu arasindaki olas1 korelasyonu arastiran ¢alismanin
sonucunda lingual split paterninin ramus kalinligimin aksine, lateral kortikal kemik
osteotomi ucunun pozisyonu ile iligkili oldugu ,inferior veya lingual sonlanmalarin
aksine bukkal yerlesimli kemik kesilerinde istenmeyen kirik insidansinin anlamli

derecede arttig1 goriilmiistiir (98).

Benzer sekilde mandibular prognatizm {izerine yapilan ¢alismada, 30 hasta bes
tip lingual split paternine ayrilmis ve %33'ii Hunsuck'un tanimladig1 aralikta yer almus;
%15'inde ise bukkal kirtk gortilmiistiir. Boyle bir bdliinme egilimini etkileyen en
onemli faktor, vertikal osteotomi sirasinda lateral kemik kesi ucunun yeridir; lateral
kemik kesisinin konumu lingual, inferior ve bukkal olarak {ice ayrilmis olup tiim

bukkal kirik vakalarinda lateral kesinin bukkalde sonlandig1 goriilmiistiir (99).

Gliniimiizde, baz1 ex vivo c¢alismalar yeni osteotomi tekniklerinin
gelistirilmesiyle, 6zellikle de lateral kesinin yeni varyasyonlariyla ilgilenmektedir. S6z
konusu ¢alismalardan birinde, yatay bir lingual kemik kesisi, sagital kemik kesisi ve
inferior mandibular kortekse dik bir dikey bukkal kemik kesisi igeren geleneksel
osteotomi tasarimini, mandibulanin inferior sinir1 ile yaklasik 45 derece oblik bir
bukkal kemik kesisi igeren modifiye bir osteotomi ile karsilastirmislardir. Acili lateral

osteotomide hicbir istenmeyen kirtk bulunmazken, geleneksel lateral osteotomide ii¢
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istenmeyen kirik meydana gelmis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (100, 101).

Calismamizda her U¢ iskeletsel siifta da mandibular kanalin inferiorundaki
kortikal kemik kalinlig1 1.MBA bolgesinde 2.MBA’ya kiyasla anlamli derecede fazla
bulunmustur. Yine her ii¢ grupta da mandibular kanala olan bukkal mesafenin ve
bukkal siingerimsi kemik miktarinin 2.MBA bdélgesinde, mandibular kanala olan
inferior mesafenin ve inferior kortikal kemik miktariin ise 1.MBA bolgesinde fazla
oldugunu gbz Oniine aldigimizda  vertikal osteotominin 2.MBA bdélgesinden
baslayarak, alt sinir osteotomisinin 1.MBA bdlgesinde tamamlanacak sekilde agili
olarak yapilmasinin 6zellikle 1AS ile iliskili komplikasyonlar agisindan bir avantaj

saglayabilecegi diistliniilebilir.

1.MBA VE 2.MBA bélgesinde mandibular kanal ile inferior kortikal kemik
arasindaki mesafe erkeklerde kadinlara kiyasla anlamli derecede fazlayken,1. MBA
VE 2.MBA bdélgesinde mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik arasindaki mesafe

yine erkeklerde fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

2.MBA hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki ve inferiorundaki
stingerimsi kemik kalinlig1 erkeklerde kadinlara kiyasla anlamli derecede fazla
bulunmustur. 1.MBA hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki ve inferiorundaki
stingerimsi kemik kalinlig1 yine erkeklerde fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Litaratiirle benzer olan bu sonuglar1 géz 6niine aldigimizda ameliyat sirasinda
istenmeyen kirik meydana gelmesini 6nlemek amaciyla kadin hastalarda daha dikkatli

olunmasi gerektigi diisiiniilebilir.

I.MBA ve 2.MBA hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki  ve
inferiorundaki kortikal kemik kalinliginin ise 1.MBA hizasinda mandibular kanalin
inferiorundaki kortikal kemik kalinlig1 disinda kadinlarda daha yiiksek degerlere sahip

oldugu ancak ilgili dl¢limiin cinsiyete gore anlamli farklilik géstermedigi belirlendi.
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Calismamizda Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm {izerinde, ramusun
mediolateral yondeki kalinhigimi ve aymi bolgedeki kortikal kemik kalinligini
degerlendirdik. Degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemis olsa da deformiteye sahip olan hastalarin sinif 1 iskeletsel yapiya sahip
hastalara gore daha ince ramus kalinligina sahip olduklari, en ince ramus kalinligina

ise sinif 3 hasta grubunun sahip oldugu saptandi.

Mandibular foramen alt smirmin 4 mm {izerinde ramusun mediyalindeki
kortikal kemik kalinlig1 ise; sinif 3 hasta grubunda en yiiksek sinif 2 hasta grubunda
ise en diisiik degerleri gostermis olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi.

Mandibular foramen alt siirinin 4 mm iizerinde, ramusun mediolateral
yondeki kalinligr ve mediyalindeki kortikal kemik kalinligi kadinlarda erkeklerden
daha fazla olsa da ilgili 6l¢iimlerin cinsiyete gore anlamli farklilik gostermedigi

belirlendi.

Bir¢ok ¢alismada prognatik mandibulalarin mediolateral olarak daha ince olma
egiliminde oldugunu ve daha diislik siingerimsi kemik oranina sahip oldugunu, bunun
da sinir hasar1 ve istenmeyen kirik oranlarini artirdigi 6ne siiriilmiis ancak, ¢ogunlukla
istatistiksel kanit olmadan bu sonuca varmiglardir (102) (103). Jiang ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma ise smif 2 ve sinif 3 malokluzyonun istenmeyen kirik insidansini
etkilemedigini gostermistir. Genel olarak, sinif 3 paterni olan hastalar, SSRO tedavisi
alan en biiyiik grubu olusturmaktadir. Caligmanin sonucuna gore daha ince prognatik
mandibulaya sahip olmalarina ragmen, yiiksek istenmeyen kirik riski altinda olmalari
beklenmemektedir (88). Benzer calismalarda da ramusun lingula seviyesindeki
mediolateral kalinlig1 ve ayni seviyedeki anteroposterior uzunlugunun istenmeyen
kirik olan ve olmayan gruplar arasinda anlaml bir fark gostermedigi belirtilmistir

(91) (104).

SSRO da medial osteotomiyi degerlendirmek amaciyla 33 iskeletsel sinif 3
hastay1 30 iskeletsel sinif 1 hasta ile karsilastiran ¢alismanin sonucunda ise ; sinif 3

hastalarin kontrol grubuna gore daha ince ramus kalinligina ve yetersiz siingerimsi
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kemik miktaria sahip olduklarini bulmuslardir. Buna bagli olarak iskeletsel sinif 3

hastalarda istenmeyen kirik olusma ihtimalinin daha fazla oldugu belirtilmistir (105).

Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm {istiinii lingula olarak kabul ettigimiz
calismamizda; ramusun anteroposterior uzunlugu ve lingula ramus 6n kenar1 arasi
mesafelerin belirlenmesinin horizontal kemik kesisinin yeterli uzunlukta yapilmasina
yardimel olmasi amaglanmis olup li¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmamus,
deformiteli gruplarin kontrol grubuna kiyasla daha kiiglik degerlere sahip oldugu

goriilmiistiir.

Mandibular foramenin 4 mm iistii hizasinda ramusun anteroposterior uzunlugu,
erkeklerde kadinlara kiyasla anlamli olarak daha fazlayken, ramus 6n kenarina olan

mesafe cinsiyete gore anlamli farklilik géstermemistir.

Diisiik antereposterior ramus uzunlugu , daha yiiksek istenmeyen kirik ve IAN
hasari riski ile iligkilendirilmistir(106). Bu durumun bir risk faktorii olarak goriildigi
durumlarda,calismamiza gore Ozellikle kadin hastalarda, cerrahlarin hastalarla

ameliyat Oncesi goriismelerinde bu noktay1 vurgulamalar1 gerekmektedir.

SSRO sirasinda kisa medial osteotominin kullanilmasi, daha basit bir teknik
olmasi, daha az periosteal kaldirma gerektirmesi ve daha az kanamaya neden olarak
sinir hasar1 olasiligin1 azaltmas1 gibi avantajlara sahiptir. Bu avantajlar1 saglamak
admna, iskeletsel gruplara goére ortalama lingula ramus ©on kenar1 mesafelerin

bilinmesinin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Prognatik ve non-prognatik hastalar {izerinde yapilan arastirmada lingula
ramus On kenar1 aras1 mesafe prognatizmi olan bireylerde daha kisa, 12,48 £ 2,16 mm
olarak belirlenmistir. Prognatizmi olmayan bireylerde ise bu mesafe 15 £ 2,61 mm dir
(94). Calismamizda bu mesafe sinif 1 hasta grubunda 13,6 mm, smnif 2 de 13,05 mm,

siif 3 de ise 12,97 mm olarak belirlendi.

Wolford ve arkadaslari, klinik gozlem ve deneyimlerine dayanarak, medial

osteotominin lingulanin hemen siiperiorunda yiikselen ramusa dik olarak hafifce
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inferiora yonlendirilmesi ve kesinin lingulanin en az 3 ila 6 mm posterioruna kadar

uzatilmasi gerektigini 6ne stirmiiglerdir (107).

Medial osteotomiler iizerine yapilan derleme sonucunda Obweser-Dal Pont
tekniginde Hunsuck-Epker modifikasyonuna gore daha fazla istenmeyen kirik
oldugunu sdylemislerdir. Hunsuck modifikasyonunu ramusun i¢ tarafindaki horizontal
kesiyi kontrol edebilmek, kurvatiirlii osteotom kullanarak distal ve proksimal
segmentleri ayirirken istenmeyen kiriklardan kaginabilmek ig¢in uygulamaktayiz.
Obwegeser-Dal Pont tekniginde mandibular ramus tamamen kesildigi i¢in kurvatiirlii
osteotom kullanmaya gerek kalmamakta, buna bagli olarak da ramusun i¢ tarafindaki

kirigin kontrol edilebilmesi zorlasmaktadir (108).

Calismamizda; mandibular foramen 4 mm iizeri ve mandibular ¢entik arasi
mesafe incelendiginde, sinif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama dl¢tim
degeri 14,69 mm, sinif 2 grubunda 15,50 mm ve simif 3 grubunda ise 19,15 mm olarak
Olclilmiis olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Siif 3 grubu hastalarda

Olciilen mesafe diger iki gruba gore anlamli derecede daha fazladir.

Kadinlarda medyan ol¢lim degeri 14,70 mm, erkeklerde ise 18,47 mm olarak

oOl¢lilmiis olup, ilgili 6l¢limiin cinsiyete gore farklilik gdstermedigi belirlendi.

Chun-Yuan Huang ve arkadaslari sinif 1 sinif 2 ve sinif 3 bireylerin linguladan
mandibuler c¢entige kadar mesafelerini oOlgerek gruplar arast kiyaslamislar ve
calismamizla oldukg¢a benzer sonuglar bulmuslardir. Sinif 1 bireylerde bu mesafe 14,3
+ 2,6 mm, siif 2 bireylerde 14,1 £ 2,8 mm, sinif 3 bireylerde ise 15,5 + 3,1 mm
bulunmustur. Smif 1 ve sinif 2 bireylerde bu mesafeler birbirine yakin olsa da smif 3
bireylerde mesafe biraz daha biiylik c¢ikmistir. Bu sonucglara bakarak otorler
prognatizmi olan bireylerde lingulanin biraz da asagida bulundugu ¢ikarimini

yapmuslardir. (109)

Mandibular ¢entik — mandibula alt sinir1 aras1 mesafenin istenmeyen kirik olan
grupta olmayan gruba gore anlamli derecede daha kisa oldugunu gosteren caligsmalar

mevcuttur. Ayrica, mandibular ¢entik — mandibula alt sinir1 aras1 mesafe kadinlarda
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erkeklere gore anlamli derecede azalmistir, bu da kadinlarda mandibula boyutunun

erkek hastalara gore daha kii¢iik oldugunu agiklamaktadir (110) (91).

Lingula mandibular ¢entik arasi mesafe inferior alveoler sinirin dahil oldugu
mandibular foramenin yerinin belirlenmesinde 6nemli bir anatomik rehberdir. Bu
mesafenin belirlenmesi sagittal split osteotomisinde lingulanin iizerinden yapilan
horizontal kesinin dogru yerde yapilmasina, cerrahlarin lingulay1 lokalize etmesine

yardimci olacaktir (96).

Cerrahi prosediir ve kraniyomaksillofasiyal iskeletin anatomik ve yapisal
ozelliklerine gore SSRO sonrasi ndrosensoriyel bozuklugun gelisimi ve iyilesmesi ile
ilgili faktorleri aydinlatmak amaciyla 50 hasta iizerinde bir arastirma yapilmstir.
Aragtirma sonucunda; SSRO'dan 1 hafta sonra mandibular ramusun medial tarafindaki
cerrahi alan (ramus mediali tiiber arasi) agisindan NSB olan ve olmayan hastalar
arasinda anlamli bir fark bulunmus olup lingula ile mandibular ¢entik arasinda 15.0
mm'den az ve mandibular ramusun medial tarafinda 195.0 mm? veya daha fazla bosluk
olmasi postoperatif 6. ayda NSB gelisimi agisindan anlamli bir risk oldugunu
gostermistir. Bu sonuglar, NSB gelisiminin mandibular ramusun medial tarafindaki
cerrahi alan ve bu bdlgedeki IAS manipiilasyonu ile iliskili oldugunu diisiindiirmiistiir.
Sinirli periosteal kaldirma, SSRO sirasinda IAS'nin asir1 gerilmesini &nler ve bdylece
NSB insidansini azaltir (111). KIBT ile 6l¢iilen daha kii¢iik bir lingula-mandibular
centik uzunlugu ve mandibular ramusun medial tarafinda ¢ok az cerrahi alani olan
hastalarda NSB riskinin 6nemli dl¢iide arttiginmi bildirildi. Bu, mandibular ramusun
medial tarafinda ¢alisirken ve sinirle hizli bir karsilasmanin neden oldugu yatay kemik
kesigini yerlestirirken iyatrojenik sinir hasar1 veya IAS'nin manipiilasyonu riskinin
artmasiyla aciklanabilir. Benzer sekilde, klinigimizde, horizontal kemik kesimine
hazirlanirken ve mandibular foramen yakinindaki ramusun medialinde osteotomi
yaparken, IAS'in manipiilasyonundan kagmmak, lingula yakininda sinir
manipiilasyonunu en aza indirmek amag¢lanmaktadir. Arastirmamizin sonuglarina gore
simif 3 hasta grubunda medial kesiyi yaparken ¢ok yukaridan periost diseksiyonuna
gerek olmadigi diisiiniilebilir. Bunun yaninda yiiksek lingula varli§inin istenmeyen
kiriga zemin hazirlayan faktorlerden biri olarak kabul edildigi g6z 6niine alindiginda ,

ozellikle smif 2 iskeletsel siniflamaya sahip hastalarin preoperatif KIBT
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degerlendirmelerini yaparken bu anatomik noktanin degerlendirmesine ayrica 6zen

gosterilmesi olas1 komplikasyonlar1 6nlemek adina fayda saglayabilir.

Calismamizda; ikinci mandibular biiyiik azinin en distalinden mandibular
foramene olan mesafe siif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6lgiim
degeri 26,41 mm, siif 2 grubunda 24,89 mm ve siif 3 grubunda ise 25,78 mm olarak
dl¢iilmiis olup gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Ikinci mandibular biiyiik azinin
en distalinden mandibular foramene olan mesafe, kadinlarda medyan 6l¢iim degeri
25,19 mm, erkeklerde ise 26,69 mm olarak 6l¢iilmiis olup, erkeklerde anlamli olarak

daha ytiksek oldugu goriildii.

Literatiirde iskeletsel sinif 3 deformitesi olan hastalarin, ¢cene iliskilerinin ideal
olarak kabul edildigi smif 1 bireylerle karsilastirildigi pek cok ¢alisma mevcuttur
ancak iskeletsel sinif 2 deformitesi bulunan hastalarin bu karsilagtirmalara dahil
edildigi , ramus ve mandibular kanal morfolojilerinin ortognatik cerrahiye yonelik
olarak detayli bir sekilde ele alindig1 sinirhi sayida c¢alisma bulunmaktadir. Ayrica
karsilastirmalarin cinsiyetler arasi da yapilmasi ¢aligsmay1 diger bir ¢ok arastirmadan
daha kapsamli hale getirmektedir.Siniflamanin dental degil iskletselsel olarak
yapilmasi ve 6l¢iimlerin konvansiyonel radyografiler iizerinde degil KIBT goriintiileri

iizerinde gergeklestirilmesi ¢aligmanin giivenirligini artirmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Mandibular foramen alt sinirinin 4 mm iizerini lingula olarak kabul
ettigimiz ¢alismamizda; lingula ve mandibular ¢entik arasi mesafe incelendiginde,
siif 1 iskelet yapisina sahip hasta grubunda ortalama 6l¢iim degeri 14,69 mm, sinif 2
grubunda 15,50 mm ve sinif 3 grubunda ise 19,15 mm olarak dl¢iilmiis olup gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanmistir. Sinif 3 hasta grubunda 6lgililen mesafe diger

iki gruba gore anlamli derecede daha fazladir.

» Arastirmamizin sonuglarina gore simnif 3 hasta grubunda medial kesiyi
yaparken ¢ok yukaridan periost diseksiyonuna gerek olmadig: diisiiniilebilir. Bunun
yaninda yiiksek lingula varligimin istenmeyen kiriga zemin hazirlayan faktorlerden
biri olarak kabul edildigi g6z oniine alindiginda , 6zellikle sinif 2 iskeletsel siniflamaya
sahip hastalarin preoperatif KIBT degerlendirmelerini yaparken bu anatomik noktanin
degerlendirmesine ayrica 6zen gosterilmesi olasi komplikasyonlari dnlemek adina

fayda saglayabilir.

2. lIkinci mandibular biiyiik azinin en distalinden mandibular foramene olan
mesafe, kadinlarda ortalama 25,19 mm, erkeklerde ise 26,69 mm olarak Ol¢iilmiis

olup, erkeklerde anlamli olarak daha uzun oldugu gorildii.

3. Mandibular foramen alt smirinin 4 mm ustd hizasinda ramusun
anteroposterior uzunlugu, kadinlarda ortalama 28,48 mm, erkeklerde ise 31,81 mm

olarak oOlc¢ililmiis olup, erkeklerde anlamli olarak daha uzun oldugu gorildii.

4. 1.MBA bolgesinde mandibular kanal ile inferior kortikal kemik arasindaki
mesafe, 2.MBA bolgesinde ise mandibular kanalin; inferior kortikal kemige olan
mesafesi,bukkalindeki ve inferiorundaki siingerimsi kemik kalinligi erkeklerde

kadinlara kiyasla anlamli derecede fazla bulundu.

» Kiiciik boyutlarda mandibula varligi ve diisiik siingerimsi kemik miktari
daha ytiksek istenmeyen kirik ve sinir hasari riski ile iligkilendirilmistir. Bu durumun
bir risk faktorii olarak goriildiigii durumlarda, ¢aligmamiza gore Ozellikle kadin
hastalarda, cerrahlarin hastalarla ameliyat Oncesi gorlismelerinde bu noktalar

vurgulamalar1 fayda saglayabilir.
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5. Smf 1 iskeletsel siniflamaya sahip hasta grununda; 2.MBA bolgesinde
kanalin bukkal kortikal kemige olan mesafesi, bukkal kortikal kemik ve bukkal
stingerimsi kemik miktar1 1.MBA bolgesine gore fazlayken , 1. MBA bdlgesinde
kanalin inferior kortikal kemige olan mesafesi ve inferior kortikal kemik miktarinin

2.MBA bolgesine gore fazla oldugu goriildii.

6. Smif 2 iskeletsel siniflamaya sahip hasta grununda; 1.MBA bolgesinde
kanalin inferior kortikal kemige olan mesafesi ve inferior kortikal kemik miktar1 2.

MBA bélgesine gore anlamli derecede fazla bulundu.

7. Smuf 3 iskeletsel siniflamaya sahip hasta grununda; 1.MBA bolgesinde

inferior kortikal kemik miktar1 2. MBA bolgesine gore anlamli derecede fazla bulundu.

» Vertikal osteotominin 2.MBA bdlgesinden baslayarak, alt sinir
osteotomisinin 1.MBA bolgesinde tamamlanacak sekilde acili olarak yapilmasinin
ozellikle IAS ile iliskili komplikasyonlar agisindan bir avantaj saglayabilecegi

distiniilebilir.
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