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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
belgeleri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilemeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve
telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Mustafa Aras Suriici
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GERI ALMA VE iLERLETME CERRAHILERI SONRASINDA
INFERIOR ALVEOLAR SINIRIN
POZiSYONUNDAKI DEGiSIKLIKLER VE NOROSENSORYAL
IYILESME UZERINDEKI ETKIiSi
OZET

Bu ¢aligma, sagittal split osteotomisi sonrasinda inferior alveolar kanalin
pozisyonundaki degisikliklerin ndrosensoryal iyilesmeye etkisini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Ozellikle ortognatik cerrahi gegiren hastalarda IAK 1 cerrahi &ncesi
ve sonrasi konum farkliliklar1 incelenerek, bu degisimlerin ndrosensoryal bozukluk ile
iligkisi arastirilmistir.

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi’nde 2017-2024 yillar1 arasinda sinif 11
veya sinif I dentofasiyal deformite nedeniyle ortognatik cerrahi uygulanmis 40 hasta
iizerinde geriye doniik olarak yiiriitiilmiistiir. Dahil edilme kriterleri arasinda en az 6
aylik takip, cerrahi oncesi ve sonrasinda (>6 ay) alinmis bilgisayarli tomografi
goriintlileri ve Oznel duyusal degerlendirme anketinin bulunmasi yer almistir.
Mandibula ve IAK’1n ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar1 Nemo Fab ve Mesh Mixer
yazilmlariyla elde edilmistir. IAK’1n x, y ve z diizlemlerindeki yer degistirmeleri
Ol¢iilmiis, norosensoryal bozukluklarin siddeti ise 10 soruluk gorsel analog Olcek
anketi ile degerlendirilmistir. Postoperatif analizlerde IAK ’ta mediolateral ve vertikal
yonde anlamli pozisyon degisiklikleri saptanmistir. Ancak bu yer degistirmelerin uzun
donem ndrosensoryal iyilesme iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1
goriilmistiir (p>0.05). Daha biiylik mandibular hareketlerin gegici duyusal bozukluk
riskini artirdig, ancak iyilesme oranlariin IAK pozisyon degisikliklerinden bagimsiz
oldugu belirlenmistir.

Bu calismada elde edilen bulgular dahilinde, ileri ve geri alma cerrahilerinde
IAS’in hasar riskinin benzer oldugu; postoperatif dénemde gériilen duyusal
bozukluklarin tek basina deformite tipiyle agiklanamayacagi, ayni1 zamanda
mandibular kanalin lokasyonunun ve sinirin ii¢ boyutlu diizlemdeki hareketinin de
duyu bozukluguna katki sagladigi gosterilmistir. Bu ¢alisma ile, preoperatif olarak
inferior alveolar kanalin dis kortekse yakin olmasiin duyu kaybini artiran bir faktor
oldugu sonucuna varilabilir. Ortognatik cerrahi gegiren hastalarda ise tek basina duyu
fonksiyon bozuklugunun tedavi memnuniyeti ve sosyal yasam iizerindeki etkisinin

diisiik oldugu sonucuna ulasilmstir.
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF POSITIONAL CHANGES
IN THE INFERIOR ALVEOLAR NERVE FOLLOWING
MANDIBULAR SETBACK AND ADVANCEMENT SURGERIES:
EFFECTS ON NEUROSENSORY RECOVERY

SUMMARY

This study aimed to evaluate the effects of positional changes in the inferior
alveolar canal after sagittal split osteotomy on neurosensory recovery. By examining
the pre- and postoperative positions of the IAC in patients undergoing orthognathic
surgery, the relationship between these changes and neurosensory disturbances was
investigated.

The study was conducted retrospectively on 40 patients with Class II or Class
IIT dentofacial deformities who underwent orthognathic surgery at Bezmialem Vakif
University between 2017 and 2024. Inclusion criteria required a minimum follow-up
period of 6 months, preoperative and postoperative (=6 months) computed tomography
scans, and completion of a subjective neurosensory evaluation survey. Three-
dimensional reconstructions of the mandible and IAC were generated using Nemo Fab
and Mesh Mixer software. Positional changes of the IAC along the x, y, and z axes
were measured, and the severity of neurosensory disturbances was assessed with a 10-
item visual analog scale questionnaire. Postoperative analyses revealed significant
mediolateral and vertical positional changes in the IAC; however, these displacements
were not statistically significant in terms of their impact on long-term neurosensory
recovery (p > 0.05). Although larger mandibular movements increased the risk of
transient sensory disturbances, recovery rates were found to be independent of IAC
positional changes.

The findings demonstrated that the risk of inferior alveolar nerve injury is
comparable in both advancement and setback surgeries. Postoperative sensory
disturbances cannot be explained solely by the type of deformity but are also
influenced by the location of the mandibular canal and the three-dimensional
displacement of the nerve. It can be concluded that preoperatively, closer proximity of
the IAC to the outer cortex increases the likelihood of sensory loss. Nevertheless, in
patients undergoing orthognathic surgery, sensory dysfunction alone was found to

have a limited effect on treatment satisfaction and social life.
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1. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi, iskeletsel malokliizyonlarin diizeltilmesinde hem
fonksiyonel hem de estetik acidan kritik bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir
[1]. Bu cerrahi prosediirler arasinda en sik uygulanan yontemlerden biri sagittal split
osteotomisi (SSO) olup, mandibular deformitelerin diizeltilmesinde yaygin bigimde
kullanilmaktadir [2, 3]. Bununla birlikte, operasyon sirasinda mandibular kanal ve
icinden gegen inferior alveolar sinir (IAS) cerrahi alana yakin seyretmesi nedeniyle
travmaya acik olup, postoperatif donemde goriilen norosensoryel bozukluklarin
baslica nedenini olusturmaktadir [4]. Bu durum, cerrahi basariyt ve hasta
memnuniyetini dogrudan etkileyen dnemli bir komplikasyon olarak 6ne ¢ikmaktadir
[5].

Gelisen  gorlintiileme  teknolojileri, mandibular kanalin  anatomik
varyasyonlarinin ve ¢evre yapilarla olan iliskilerinin ti¢ boyutlu ve yiiksek dogrulukla
incelenmesine olanak saglamaktadir [6]. Bu yontem sayesinde mandibular kanalin
uzunlugu, genisligi, kortikal sinirlarla mesafesi ve mekansal yonelimi ayrintili bigimde
degerlendirilmekte; boylece hem cerrahi oncesi risk analizi yapilabilmekte hem de
cerrahi sonrast morfolojik degisiklikler objektif olarak ortaya konabilmektedir.
Bilgimiz dahilinde, literatiirde farkli iskeletsel siniflarda mandibular kanalin anatomik
ozelliklerini ve bu ozelliklerin postoperatif norosensoryel iyilesme ile iliskisini
ayrintili olarak inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, SSO uygulanan bireylerde mandibular kanalin cerrahi
oncesi ve sonrast konum ile boyutsal degisikliklerini {i¢ boyutlu goriintiileme
yontemleriyle analiz etmek, elde edilen verileri deformite tipleri arasinda
karsilagtirmak ve postoperatif donemde goriilen ndrosensoryel bozukluklarin olasi
etiyolojisine yonelik bilimsel katki saglamaktir. Bu sayede hem cerrahi planlamada
olas1 komplikasyonlarin 6ngoriilmesine hem de tedavi sonrasinda duyusal iyilesme

stirecinin daha iyi anlagilmasina katkida bulunulmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformiteler

Dentofasiyal deformiteler, dislerin ve ¢ene kemiklerinin bireyin yiiz biitiinliigi
ile uyumsuz oldugu durumlari tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Her ne kadar
bu kavram dogrudan dentoalveoler ve maksillomandibular yapilar1 ifade etse de,
yliziin orta ve alt iicliislinii etkileyen ¢esitli iskeletsel ve yumusak doku anomalilerini
de kapsamaktadir.

Cene kemiklerinin uyumsuzluguna bagli olarak ortaya ¢ikan 1sirma, ¢igneme
ve konugma fonksiyonlarindaki bozukluklar, yalnizca fizyolojik sorunlara degil, aynm
zamanda estetik agidan belirgin memnuniyetsizliklere de yol agmaktadir. Estetik
memnuniyetsizlik ise, hastalarda fiziksel goriinlimiin 6tesinde psikolojik ve sosyal
zorluklarin gelismesine neden olabilmektedir [7]. Nitekim, dentofasiyal deformiteye
sahip bireylerin biiyilik bir kisminin, fonksiyonel sorunlardan ziyade estetik kaygilar
nedeniyle tedaviye bagvurdugu bildirilmistir [8].

Iskeletsel uyumsuzluklara bagli malokliizyon, ¢igneme sirasinda okliizal
kuvvetlerin diizensiz ve orantisiz dagilmasina neden olur. Bu dengesiz kuvvet
dagilimi, 6ncelikle disler, periodontal ligamentler ve alveol kemiginde; ileri vakalarda
ise temporomandibular eklem (TME) yapilarinda patolojik degisiklikler ve fonksiyon
bozukluklari ile sonuglanabilmektedir [9].

Bununla birlikte, yumusak dokular ve nazal bdlgeyi etkileyen dudak-damak
yariklar1 yalnizca fonksiyonel kayiplara degil, ayn1 zamanda fonasyon bozukluklarina
da yol agabilmektedir [10]. Giiniimiizde dentofasiyal deformitelerin tedavisi,
ortodontistler ve ¢ene cerrahlarinin multidisipliner is birligi ile gergeklestirilmektedir.
Tan1 agamasindan itibaren ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonlari
sayesinde hem fonksiyonel hem de estetik agidan tatmin edici sonuglar elde
edilebilmektedir.

Ortognatik cerrahi tekniklerinin yillar igerisinde cesitli modifikasyonlarla
gelistirilmesi, bu operasyonlarin giivenilirligini ve dngdriilebilirligini artirmis, ayni

zamanda postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasina 6nemli katkilar saglamigtir.



2.1.1. Dentofasiyal Deformitelerin Etyolojisi

Dentofasiyal deformiteler, prenatal ve postnatal donemlerde ortaya ¢ikabilen,
etiyolojisinde genetik, ¢evresel ve mekanik faktorlerin etkilesiminin rol oynadigi
kompleks kraniyofasiyal anomalilerdir. Mevcut literatiir, bu deformitelerin 6nemli bir
kisminin genetik yatkinlik ile iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Cene biiyiikligi,
dis dizilimi, yliz simetrisi gibi kraniyodentoalveoler ozelliklerin kalitsal olarak
aktarildigi; bunun yani sira bazi genetik sendromlarin da dentofasiyal deformitelerin
gelisiminde belirleyici rol oynadig: bilinmektedir. Ornegin, Down sendromu ve Pierre
Robin sendromu gibi konjenital sendromlarda, ¢ene kemiklerinin boyut, sekil ve
konum anomalileri (prognati, retrognati), diglerin sekil, boyut ve sayisal farkliliklar
(hiperdonti, hipodonti), frenilum anomalileri, diastema varlig1 ve makroglossi gibi
bulgular siklikla rapor edilmektedir [11].

Prenatal donemde, annenin yetersiz beslenmesi, intrauterin enfeksiyonlar,
alkol veya tiitiin kullanim1 gibi ¢evresel faktorler, kraniyofasiyal yapilarin normal
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Postnatal donemde ise, 6zellikle erken
cocuklukta kazanilan parafonksiyonel aligkanliklar (6rnegin parmak emme, uzun
stireli biberon veya emzik kullanimi) ¢ene morfolojisinde kalic1 degisikliklere yol
acabilmektedir [12].

Travmatik etkenler de dentofasiyal deformitelerin énemli bir nedenidir. Bu
baglamda, travmalar prenatal (dogum Oncesi), perinatal (dogum sirasinda) ve
postnatal (dogum sonrasi) donemlerde meydana gelebilir [13]. Prenatal dénemde,
fetiisiin rahim i¢indeki anormal pozisyonu, ekstremitelerin yiiz veya ¢ene bolgesine
baskis1 veya annenin karin bolgesine maruz kaldigi dis travmalar deformite riskini
artirabilir. Perinatal travmalar ise dogum sirasinda gelisen mekanik basilar veya
komplikasyonlarla iliskilidir. Postnatal donemde cerrahi miidahaleler, operasyon
sonras1 gelisen skar dokular1 ve diger travmatik olaylar, mandibula ve maksillanin
biiyiime-gelisimini olumsuz etkileyebilir. Ozellikle, yogun sikatris dokusu olusumu,
biiyiime merkezleri iizerinde kisitlayici etki yaratarak cene gelisimini engelleyebilir
[14].

Sonug olarak, dentofasiyal deformitelerin etyolojisi, genetik yatkinlik, ¢evresel
faktorler ve travmatik etkenlerin bir araya gelmesiyle sekillenen ¢ok boyutlu bir
stirectir. Bu nedenle, deformitelerin basarili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in erken tani,
etiyolojik faktorlerin dikkatle degerlendirilmesi ve ortodonti ile maksillofasiyal

cerrahiyi kapsayan multidisipliner tedavi yaklagimlari biiylik 6nem tagimaktadir.



2.1.2. Dentofasiyal Deformitelerin Simiflandirilmasi

Dislerin konumlandig1 dental arklar ile okliizyon iliskilerindeki sagittal
uyumun degerlendirilmesinde, giinlimiizde en sik basvurulan yodntem Angle
siniflamasidir. Bu sistemde, maksiller ve mandibular birinci molar dislerin konumu
sabit referans noktast olarak kabul edilmekte; s6z konusu dislerin birbirlerine gore
sagittal diizlemdeki konumlari, siniflandirmanin temelini olusturmaktadir [15].

Bununla birlikte, ¢enelerin iskeletsel yapisina yonelik, literatiirde evrensel
Olcekte kabul gormiis net bir smiflandirma sistemi bulunmamaktadir. Mevcut
deformiteler, etkiledikleri anatomik bolgeye gore genel hatlartyla iic ana grupta
incelenebilir: yalnizca mandibulay1 ilgilendiren deformiteler, yalnizca maksillay1
kapsayan deformiteler ve her iki c¢ene kemiginin birlikte etkilendigi kombine

dentofasiyal deformiteler [16].

2.1.2.1. Mandibulaya Ait Deformiteler

Mandibular prognatizm, alt cenenin sagittal planda normalden ileri
pozisyonda yer almasiyla karakterize olup, bu durum ¢ogu zaman alt kesici dislerin
geriye, iist kesici dislerin ise 6ne dogru egilmesiyle okliizal dengeyi saglamaya
calismasiyla kendini gosterir [11]. Fonksiyonel mandibular prognatizm, Angle
siiflamasinda Smuf III malokliizyon grubuna dahildir. Nadir goriilmesine ragmen
erken donemde tani konulmasi ve tedaviye baslanmasi nemlidir; zira zamaninda
miidahale edilmeyen fonksiyonel anomaliler ilerleyen siirecte iskeletsel deformitelere
doniisebilir. Ayirict tanida kullanilan De Névrezé testi, gergek prognatizm olgularinda
basarisiz sonug verir ve bu yoOniiyle tani siirecinde yol gdsterici olabilir [17].

Mandibular retrognatizm veya hipoplazi, mandibulanin yandan goriiniimde
olmas1 gereken konumdan daha geride bulunmasi anlamina gelir. Bu durum,
mandibular biiylimenin 6zellikle anteroposterior yonde yetersiz gelistigini isaret eder
ve hem fonksiyonel hem de estetik agidan problemlere yol agabilir [13].

Mandibular asimetri ise ¢ene, yliz ve kafatasi iskeletinin gelisimindeki
dengesizlikten kaynaklanir. Maksilla, mandibula ve kraniyal yapilarin biiylimesi
karsilikli etkilesim halinde oldugundan, herhangi birindeki gelisim bozuklugu
mandibular orta hattin kaymasina ve yiizlin asimetrik gériinmesine neden olabilir. Bu
bozukluk genellikle yiiz iskeletinin diger bolgelerindeki asimetrilerle birlikte goriiliir.

Genetik faktdrler ve travmalar baslica nedenler arasinda yer alir. Ozellikle tek tarafli



kas yaralanmalari, ilgili bolgede kemik gelisimini etkileyerek kalic1 iskeletsel
asimetrilere zemin hazirlar [14].

Estetik degerlendirmede referans kabul edilen yumusak doku pogonion (Pg),
Frankfort yatay diizlemine dik olarak subnasal noktadan gecen diisey ¢izginin yaklasik
6 milimetre (mm) gerisinde yer almalidir. Cene ucunun bu referans ¢izginin belirgin

sekilde posteriorunda olmasi ise retrogeni olarak adlandirilir [11].

2.1.2.2. Maksillaya Ait Deformiteler

Maksiller hipoplazi, {ist ¢enenin sagittal veya koronal diizlemde yetersiz
gelisimini ifade eder ve en sik Angle Simif I1I tipinde gozlenir. Bu tiir vakalarda dogru
tan1 i¢in mandibulanin konumunun dikkatli degerlendirilmesi gerekir; ¢linkii alt
cenenin normalden fazla anterior konumlandig1 durumlarda, maksilla gercekte normal
boyutlarda olsa bile gerideymis gibi goriinebilir [11].

Maksiller protriizyon, iist cenenin alt ¢geneye oranla daha 6nde konumlandigi
bir durumdur. Cogu zaman ortodontik olarak diizeltilemeyen Sinif II, Bolim I
olgularinda goriiliir ve genellikle derin ortiilii kapanis ile birliktedir. Tanida Sella-
Nasion (S-N) egrisinin konumu 6nemlidir; S noktasinin yiiksek yerlesimi, SNA (Sella,
Nasion ve A noktalar1 arasindaki ag1) agisinin oldugundan fazla dl¢lilmesine yol agarak
maksillanin oldugundan daha protriiziv goriinmesine ve yanlis degerlendirmelere
sebep olabilir [11].

Nazomaksiller hipoplazi, Le Fort II osteotomisi ile diizeltilebilecek Sinif III
olgularinda, burun kemikleri ve st ¢enenin hipoplaziye bagh retriizyonu ile
karakterizedir. Bu durumda infraorbital kenar belirgin sekilde geride yer alirken,
zigomatik kemikler ve orbital lateral kenarlar cogunlukla normal morfolojidedir [18].

Malar-maksiller hipoplazi ise iist ¢cenenin geride olmasiyla birlikte, nazal
kemikler ile infraorbital ve lateral orbital kenarlarin goz kiiresinin en ¢ikintili
noktalarina kiyasla belirgin sekilde posterior yerlestigi bir morfolojiyi tanimlar. Bu
durum, Smuf III kapanisin orta yliz bolgesindeki gergek iskeletsel yetersizlikten

kaynaklandigin1 gostermektedir [18].



2.1.2.3. intermaksiller Deformiteler

Iskeletsel derin kapanis, alt ¢ene kaidesi ile 6n kafa kaidesi arasindaki aginin
(MGo/SN agis1) 26°’nin altinda oldugu durumlar1 tanimlar. Bu kapanis tipi yalnizca
Sinif I malokliizyonlarla sinirli olmayip, Siuif II ve Smuf III anomalilerle de birlikte
goriilebilir [18].

Iskeletsel acik kapanis ise lokalize veya yaygin olabilen dentoalveoler aciklik,
artmig alt yliz yiiksekligi ve degismis alt-iist ¢ene diizlemleri agisiyla karakterizedir
[11]. MGo/SN acisinin 36°’nin iizerinde o6l¢iildiigii olgular genellikle high-angle
paternindedir ve acgik kapanis gelisme olasiligr ytliksektir. Bu durum, Smf I, I ve III
iskeletsel anomalilerle birlikte ortaya ¢ikabilir [19].

Iskeletsel yan ¢apraz kapanus, alt ve iist cene genislikleri arasindaki transversal
uyumsuzluktan kaynaklanir. Bu fark yalnizca mandibuladan veya maksilladan, ya da
her ikisinden birden kaynaklanabilir.

Bimaksiller prognati, alt ve iist ¢enenin kraniyuma gore onde konumlandig,
ancak aralarindaki anteroposterior iliskinin normal oldugu bir morfolojiyi ifade eder.
Bu bireylerde yiiz profili dolgun, dudaklar ise belirgin sekilde ileridedir [19].

Sinif 1T sagittal uyumsuzluk, kraniyuma oranla {ist ¢enenin 6nde, alt ¢genenin
ise geride yer aldigi; Sif III sagittal uyumsuzluk ise iist cenenin geride, alt cenenin
ise ileri konumlandig1 durumlari tanimlar.

Kisa yliz deformitesi, sik karsilagilan bir uyumsuzluktur. Maksilla ve
mandibulada belirgin dikey ve sagittal eksiklikler bulunur. Bu bireylerde nazolabial
ac1 daralmis, yiiz yiliksekligi-yliz genisligi oran1 bozulmus olup alt yiliz yiiksekligi
klinik olarak kisalmistir. Yiiz ifadesi genellikle melankolik goriiniir. Maksiller ve
mandibular diizlemler saat yoniiniin tersine rotasyon gosterir. Ortalama degerlerin
iizerinde overjet ile Sinif II malokliizyon gozlenebilirken, asir1 overjet olmadan Sinif
I derin kapanista diizlemler yataya yakin olup yiiz kare goriiniime yaklasabilir [20].

Uzun yiiz deformitesi ise artmis yiiz yiiksekligi, mandibulanin posterior
rotasyonu, yliksek mandibular diizlem agis1 ve dikey g¢ene fazlaligi ile tanimlanir.
Genellikle maksiller vertikal fazlalikla birlikte mandibular deformite eslik eder. Bu
fenotip, siklikla disetinin ¢ok goriildiigii giiliimseme , 6n agik kapanig ve yetersiz ¢ene

cikintist ile birlikte goriilen tipik maksillofasiyal biiylime modelini ifade eder [20].



2.1.3. Dentofasiyal Deformitelerde Tani

Cerrahi miidahaleye ge¢ilmeden once dentofasiyal deformitenin kapsamli bir
sekilde degerlendirilmesi ve dogru tanisinin konulmasi, tedavi basarisi agisindan kritik
oneme sahiptir [21]. Tani siirecinde baslica iki temel yontem kullanilmaktadir: klinik
muayene ve radyografik degerlendirme. Klinik muayene, deformitenin yiiz estetigi,
fonksiyonel durum ve okliizyon {izerindeki etkilerini dogrudan gdézlemleme olanagi
sunarken; radyografik incelemeler, iskeletsel yapilarin, dental iliskilerin ve yumusak
dokularin ayrintili analizine olanak tanir. Bu iki yaklasimin birlikte kullanilmasi,
deformitenin etiyolojisinin dogru sekilde belirlenmesini ve cerrahi planlamanin

bilimsel temellere dayandirilmasini saglar.

2.1.3.1. Klinik Degerlendirme

Dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde tani siirecinin ilk adimi, ayrintili ve
sistematik bir anamnez alinmasidir [22]. Bu asamada hastanin baslica sikayetleri,
mevcut semptomlari, gecmiste gecirdigi ortodontik veya cerrahi tedaviler, tedavi
stirecine dair beklentileri ve motivasyon diizeyi ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Ayrica, deformitenin hastanin giinliilk yasam {izerindeki etkilerinin objektif olarak
degerlendirilmesi amaciyla Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OYKA) kullanilabilir
[23].

OYKA, tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi degisimlerini karsilagtirmaya
olanak taniyan, gilivenilir ve gecerli bir 6l¢lim aracidir. Ankette yer alan sorular, her
biri en fazla 4 puan lizerinden degerlendirilerek toplam skor elde edilir. Bu skor,
deformitenin bireyin fonksiyonel, estetik ve psikososyal yagam boyutlarindaki etkisini

nicel olarak ortaya koyar. OYKA’ nin ayritili soru listesi Tablo 1’de sunulmustur.



Tablo 1: Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Sorulari.

Soru No Soru

1 Dislerimin goriintlisiinden utanirim.

2 Siklikla diger insanlarin yiiziine dikkatle bakarim.

3 Isirmada sorun yasarim.

4 Yiiziimiin goriiniimiinden utanirim.

5 Cignemede sorun yasarim.

6 Insanlarla ilk karsilastigimizda agzimi gizlemeye ¢aligirim.

7 Bazi yiyecekleri yemekten kac¢inirim ¢iinkii diglerimin kapanisi
bunu zorlastirir.

8 Insanlarla ilk karsilastigimda tedirgin olurum.

9 Halka agik alanlarda yemek yemeyi sevmem.

10 Insanlarin goriiniisiim hakkinda incitici yorumlar yapacak
olmasindan endiselenirim.

11 Yiiztimde veya ¢enemde agrilarim olur.

12 Disarda sosyal ortamda oldugumda kendime giivenim azdir.

13 Yiiziimiin aynada goriiniislinii sevmem (profil).

14 Insanlarla karsilastigimda giiliimsemekten hoglanmam.

15 Ayna karsisinda yiiziimii incelemek i¢in ¢ok zaman harcarim.

16 Gorlintigiim ile ilgili olarak bazen bunalima girerim.

17 Ayna karsisinda dislerimi incelemek i¢in ¢ok zaman harcarim.

18 Videoda goriinmekten hoglanmam.

19 Fotograflarimin ¢ekilmesinden hoslanmam.

20 Siklikla diger insanlarin dislerine dikkatle bakarim.

Klinik degerlendirme sirasinda, yumusak ve sert dokularin analizi yapilirken
hastanin basinin dogal bas pozisyonunda bulunmasi kritik 6nem tasir. Aksi durumda,
bas pozisyonundaki sapmalar 6l¢iim ve gozlemlerde hatalara yol agabilir. Klinik
muayenede dikkate almmasi gereken yumusak doku, iskeletsel yapr ve dental

parametreler ise Tablo 2’de 6zetlenmistir.



Tablo 2: Dentofasiyal Deformitesi Olan Bireyleri Degerlendirirken Gz Oniine Alinmasi Gereken
Klinik Parametreler.

Parametre Kategorisi Degerlendirilen Ozellik
Antropometrik Olgiimler Boy ve kilo
Yiiz ve Profil Analizi Genel simetri

Profil

(Cene ucu—bogaz arasi mesafe
Yiiz orta hattina gére ¢gene ucunun yeri
Kant varlig
Dis ve Okliizyon iliskileri Sentrik iligkiler / sentrik okliizyon
uyusmazligi
Overbite / Overjet
Angle siiflamasi
Eksik disler
Yiiz orta hattina gore dis orta hatlar
Estetik Parametreler Istirahat halinde {ist dudaktan gériinen dis
miktar1
Giiliimseme sirasinda goriinen dis miktar1
Temporomandibular Eklem Eklem muayenesi
Muayenesi
Eklem krepitusu
Eklemden “klik” sesi
Kas Muayenesi Masseter kasinda palpasyonda sikilik

Temporalis kasinda palpasyonda sikilik
Medial pterigoid kasinda palpasyonda sikilik

Fonksiyonel Hareketler Hareket acikligi
Vertikal insizal a¢iklik
Lateral hareket

Hareket sirasinda deviasyon




2.1.3.2. Radyografik Degerlendirme

Radyografik goriintiileme, dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin kapsamli
degerlendirilmesinde kritik bir bilesen olup, ortognatik cerrahi planlamasinda standart
bir adim olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, tiim ortognatik olgularin tam
radyografik set ile incelenmesi gereklidir. Bu set, genellikle panoramik, lateral
sefalometrik ve anteroposterior sefalometrik radyografileri igerir. Panoramik
radyografi, disler, alveolar kemik ve temporomandibular eklem (TME) bolgesine
iliskin genel bir gorliiniim sunar. Eger goriintiilemede dejeneratif eklem degisiklikleri
veya siipheli patolojiler saptanirsa, konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) tercih
edilerek TME’nin kemik morfolojisi ve eklem boslugunun ayrintili degerlendirilmesi
saglanabilir. Bu yontem, kondiler rezorpsiyon ya da dejeneratif eklem hastaliklarinin
dogrulanmasinda yiiksek tanisal deger sunar. Ayrica KIBT, obstriiktif uyku apnesi
stiphesinde orofaringeal ve nazal hava yolu boyutlarinin {i¢ boyutlu olarak
incelenmesine olanak tanir [24].

Sefalometrik analiz, 06zellikle maksillomandibular boyut uyumsuzlugu
gosteren vakalarda tan1 ve tedavi planlamasinin temel adimlarindan biridir.
Dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde siklikla artmis okliizal diizlem agis1 ve
maksillomandibular kompleksin saat yoniinde rotasyonu gozlenir. Bu olgular,
genellikle bimaksiller sagittal hipoplazi, anterior agik kapanis, belirgin okliizal diizlem
artis1 ve dejeneratif TME degisiklikleri ile birlikte seyreder [22].

Buna ek olarak, hastalardan elde edilen dlgiilerle hazirlanan ¢alisma modelleri,
tedavi baslangicindaki okliizal iliskilerin, dis pozisyonlarinin ve olasi ortodontik
degisikliklerin dngoriilmesinde 6nemli bir rol oynar. Bdylece, ayrintili anamnez ile
elde edilen klinik bilgiler, radyografik verilerle biitlinlestirilerek, dentofasiyal

deformitenin tedavi plani bilimsel temellere dayali olarak olusturulur [25].

2.1.4. Dentofasiyal Deformitelerde Tedavi

Dentofasiyal deformitelerin tedavi siireci, multidisipliner bir yaklagimla
ortodontistler ile agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinin is birligi icerisinde yliriitiilmektedir.
Ozellikle cerrahi endikasyon gerektiren vakalarda, ortodontik degerlendirme ile
cerrahi planlamanin es zamanli olarak yapilmasi ve tedavi siirecinin koordineli

bicimde ilerletilmesi biiyiik 6nem tasir [16].
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Glinlimiizde, ortodontik tedavi ile kombine edilen ortognatik cerrahi,
dentofasiyal deformitelerin yonetiminde en yaygin ve etkili tedavi yontemlerinden
biridir [26]. Tani tekniklerinde ve cerrahi prosediirlerde saglanan teknolojik
geligsmeler, ortognatik cerrahiyi bu tiir deformitelerin diizeltilmesinde giivenilir bir
secenek haline getirmistir [22].

Ortodontistler, biyomekanik prensipler dogrultusunda disleri dentoalveolar
yapilar igerisinde ideal pozisyonlarina tagirken; cerrahlar, ¢ene kemiklerine yonelik
osteotomi prosediirlerini giivenle uygulayarak kemik segmentlerini hem fonksiyonel
hem de estetik agidan optimal konumlara yerlestirir. Bu multidisipliner yaklagim, bas-
boyun bolgesinde fonksiyonel iyilesmenin yani sira yiiz estetifinde dengeli bir

goriiniim saglamay1 hedefler [27].

2.2. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, ¢cene-yiiz bolgesinde iskeletsel uyumu yeniden saglamak ve
ceneler arasi iligkileri optimize etmek amaciyla gerceklestirilen cerrahi girisimleri
kapsar [28]. Bu yontem, yiiz iskeleti ve disler arasindaki yapisal bozukluklarin
diizeltilmesini, fonksiyonel denge ve estetik uyumun yeniden kazandirilmasini
hedefler [29]. Cerrahi siire¢, genellikle ortodontik tedavi ile birlikte planlanarak
uygulanir; boylece hem iskeletsel deformiteler giderilir hem de yumusak doku estetigi
ve fonksiyonel performans iyilestirilir [30].

Bu cerrahi tekniklerin ve mevcut modifikasyonlarin etkin bigimde
uygulanabilmesi i¢in, operasyon sahasi olan mandibula ve maksillanin anatomik

yapisinin ayrintili bigimde bilinmesi gerekmektedir.

2.2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula, kraniyofasiyal iskeletin tek hareketli kemigi olmasinin yani sira,
en hacimli ve en dayanikli yapisini olusturur. Cigneme, konusma ve yutma gibi temel
fonksiyonlarin yerine getirilmesinde merkezi bir role sahip olup, alt yiiz estetiginin
sekillenmesinde de anahtar bir unsurdur [31]. Bu islevleri yerine getirebilmesi, ¢ok
sayida kas ve bag dokusu ile kurdugu kompleks anatomik iliskiler sayesinde
miimkiindiir. Mandibulaya tutunan kaslar, hem ¢ene hareketlerinin siirlarini belirler

hem de protriizyon, retriizyon ve lateral yonlii hareketlerin koordinasyonunu saglar.
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Embriyolojik gelisim siirecinde mandibula, orta hatta birlesen iki ayr1 kemik
unsurundan olusan, U bicimli bir yap1 seklinde baslar. Bu birlesme noktasi simfiz
bolgesi olarak adlandirilir. Diglerin yer aldig1 yatay boliim korpus mandibula olarak
tanimlanir. Korpusun arka kisminda ise dikey olarak yiikselen ramus mandibula yer
alir. Korpus ile ramusun birlesim hatt1 angulus mandibula olarak bilinir [32].

Korpus mandibula; kompakt bir kemik taban (basis mandibulae) ile disleri
tastyan alveolar ¢ikintidan (processus alveolaris) olusur. Simfizden baslayarak angulus
mandibulaya kadar uzanir. Angulustan dikey olarak yiikselen ramus, incisura
mandibularis ile iki ayr1 cikintiya ayrilir. Posterior uzanti olan kondiler ¢ikinti
(processus condylaris) temporomandibular eklemin hareketli boliimiinii olustururken,
anterior uzanti olan koronoid ¢ikint1 (processus coronoideus) kas tutunma bdolgesi
olarak gorev yapar [32].

Angulus mandibulanin dis yiizeyinde, masseter kasinin baglandig1 tuberositas
masseterica bulunur. Masseter ve medial pterygoid kaslarinin lifleri burada birleserek
giiclii bir tendindz yap1 olan pterygomasseterik sling’i olugturur [33].

Mandibula, dis (eksternal) ve i¢ (internal) yiizey olmak {izere iki ana yiizeye
sahiptir. (Sekil 1,2). Eksternal yiizeyde protuberentia mentalis, foramen mentale ve
linea obliqua externa dne ¢ikan anatomik yapilardir. Internal yiizeyde ise kas tutunma
bolgeleri yer alir; bunlar arasinda genial tiiberkiil (m. genioglossus’un yapisma
noktasi), geniohyoid kasinin yapisma alanlar1 ve mylohyoid ¢izgi sayilabilir. Eksternal
ylizeyde baslayan foramen mentale’den giren mandibular kanal (canalis
mandibularis), kemik i¢inde ilerleyerek i¢ ylizde foramen mandibula ile sonlanir. Bu
acikligin hemen Oniinde yer alan lingula mandibula, ortognatik cerrahilerde kritik bir
referans noktasi olup pek ¢ok osteotomi tekniginde rehber yapi1 olarak dnem tagir [34].

Caput

Processus Mandibulae =

Coronoideus
Ramus

Mandibulae

Linea Obliqua
v Externa

e

Mental Foramen st /
[

Sekil 1: Mandibulanin Dis Yiizii
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Foramen =t :
Mandibulae \

Sulcus
Mylohyoideus

Linea
Mylohyoidea

& 'L Corpus

o /’ Mandibulae

Sekil 2: Mandibulanm ¢ Yiizii

2.2.2. Inferior Alveolar Sinir Anatomisi

Inferior alveolar sinir (IAS), lateral pterygoid kasin medialinden ve lingual
sinirin latero-posteriorundan ilerleyerek, sfenomandibular ligaman ile mandibula
ramusunun medial yiizii arasindaki bolgeden gecer ve mandibular foramen diizeyinde
mandibula kanalina girer [35]. Mandibular foramen bolgesinde nérovaskiiler paket,
kortikal sinirlar arasindaki kansell6z alanin neredeyse tamamini kaplamakta ve her
zaman lingual kortikal plak ile temas halinde bulunmaktadir [36].

Mental foramen bolgesine yaklastikca, sinir keskin bir doniigle lingual taraftan
bukkal tarafa yonelir. Mandibular birinci molar dis hizasinda ise IAS, mandibulanin
bukkal-lingual boyutunun yaklasik orta noktasinda konumlanir [35]. Kanala giriste
sinirin ramusa komsu, eslik eden ¢ift damarlarin ise medialde yer aldig1
gozlemlenmektedir [37]. Bu noktadan itibaren norovaskiiler paket oblik bir sekilde
asag1 ve One ilerler, ardindan hafifce yukar1 kivrilarak mental foramene ulasir.

Yapilan calismalarda IAS seyrinde cinsiyete bagli varyasyonlar olabilecegi
ortaya konmustur [38]. Ayrica, ramus genisligi ve kalinlig1 ile kanal pozisyonu
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar, genis ve kalin ramuslarda mandibula kanalinin
bukkal kortikal plakten daha uzak konumlandigini, ince ramuslarda ise bukkal kortikal
plaga daha yakin oldugunu ortaya koymustur [39], [40]. Bu durum, &zellikle ince
ramuslarda sagittal split osteotomisi (SSO) sirasinda olumsuz kirik hatlari veya
norosensoryel hasar riskini artirmaktadir. Nitekim genis ve kalin ramuslarda
norovaskiiler paket ile bukkal korteks arasindaki yakin temasin yalnizca %6 oraninda

goriildiigiinii rapor edilmistir [40].
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Mandibula kanalinin ramusun dis kortikal ytlizeyine olan mesafesi ile bilateral
sagittal split osteotomi (BSSO) sonras1 uzun dénem ndrosensoryel iyilesme arasindaki
iliskiyi incelendigi zaman, cerrahi planlamada ayrintili anatomik degerlendirmenin

klinik 6nemini vurgulanmistir [41].

2.2.3. Ortognatik Cerrahide Osteotomi Teknikleri

Ortognatik cerrahide, hem mandibulayr hem de maksillay1 kapsayan cesitli
cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Mandibulaya yonelik prosediirler, bu bdlgenin
karmagik anatomik yapisi nedeniyle daha fazla teknik varyasyon icermektedir. Giincel
literatiirde en sik tanimlanan ve klinik uygulamada yaygin olarak tercih edilen
mandibula odakli ortognatik cerrahi modifikasyonlari, asagida ayritili olarak

sunulmustur.

2.2.3.1. Lefort 1 Osteotomisi

Le Fort I osteotomisi, maksillanin her ii¢ diizlemde yeniden
konumlandirilmasina imkan taniyan ve bu sayede kapsamli iskeletsel diizeltmeler
yapilabilen standart bir ortognatik cerrahi yontemidir [42]. Maksillanin farkli yonlerde
hareket ettirilebilmesi, operasyon sirasinda damar biitiinliigliniin korunmasi ve
postoperatif donemde yiiksek stabilite saglamasi nedeniyle giiniimiizde en yaygin
kullanilan osteotomi teknigi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Sekil 3).

Operasyon genel anestezi altinda gerceklestirilir. Oncelikle, bukkal sulkus
bolgesine genis bir alana lokal anestezik uygulanarak hem hemostaz hem de ek
anestezi etkisi saglanir; ayrica hidrodisskesiyon da saglanir. Mukogingival birlesimin
yaklasik 5 mm iizerinden, premolar disler arasina bistiiri veya koter ile insizyon yapilir.
Periost, elevator yardimiyla dikkatlice kaldirilarak maksilla pterigoid buttress
seviyesine kadar agiga ¢ikarimaktadir.

Obwegeser acili ekartdr buttress bolgesine yerlestirildikten sonra, nazal
mukoza nazal elevatorle serbestlestirilir. Kesi hatti apertura piriformis bolgesinden
baglatilip posteriora dogru ilerletilir ve bu asama piezocerrahi cihazi veya cerrahi
testere kullanilarak tamamlanir. Kortikotomi tamamlandiktan sonra pterigoid buttress
alani, agili osteotomlar yardimiyla palatinal yonden kontrollii sekilde ayrilmaktadir.

Geriye kalan boliimler ise diiz osteotomlarla kesilmektedir.
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Anterior nazal spina (ANS) bolgesine yerlestirilen cerrahi kanca yardimiyla
maksilla tamamen serbestlestirilmekte ve kafa kaidesinden ayrilip ayrilmadig: kontrol
edilmektedir. Sonrasinda maksilla, planlanan yeni konuma cerrahi splintler araciligiyla
taginir ve rijit fiksasyon (Sekil 4) genellikle titanyum plakla saglanmaktadir [43].
Fiksasyon sonrast okliizyon ve ¢ene hareketleri degerlendirilmekte, hemostaz

saglanmakta, primer siitiir ile operasyon tamamlanmaktadir.

Sekil 4: Maksillanin Kisiye Ozel Plaklar ile Rijit Fiksasyonu (Dr. Ozge Doganay Ozyilmaz'm
arsivinden)
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2.2.3.2. Sagittal Split Osteotomisi

1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan sagittal split ramus
osteotomisinin tanimlanmasi, mandibular ortognatik cerrahide 6nemli bir doniim
noktast olmustur. Bu teknik, hem mandibular prognati hem de retrognati tedavisinde
uygulanabilmekte; mandibular ramusun sagittal diizlemde ikiye ayrilmasiyla
proksimal ve distal segmentler arasinda genis bir temas ylizeyi olusturarak greft
gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (Sekil 5) [44].

1958’de Dal Pont, yontemin ilk 6nemli modifikasyonunu gergeklestirerek
bukkal kortikal kesiyi son molar disin distalinden vertikal yonde uzatmis ve bdylece
temas eden kemik yiizey alanini artirmistir (Sekil 6) [45]. 1968’de Hunsuck ise
mediyal kortikal kesiyi ramusun posterior kenarindan lingulanin hemen arkasina kadar
kisaltarak teknigi hem daha pratik hem de daha giivenli hale getirmistir. Bu
modifikasyonun en 6nemli avantaji, mediyal pterygoid kasin proksimal segmente
tutundugu bolgenin korunmasi sayesinde mandibular ilerletme ve rotasyon sirasinda
distal segmentin hareketine engel olabilecek kas etkisinin 6niine gecilmesidir (Sekil 7)

[46].

Sekil 5: Obwegeser ve Trauner 1957
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Sekil 7: Hunsuck modifikasyonunda medial ve vertikal osteotomi hatt1.

Gilinlimiizde sagittal split osteotomisi, alt ¢enenin tiim yonlerde planlanan
hareketlerine olanak tanimasi, farkl tipte mandibular deformitelerin tedavisinde genis
bir uygulama alanina sahip olmasi ve segmentler arasi genis kemik temas yiizeyleri
sayesinde sagladig1 yiiksek stabilite nedeniyle en sik tercih edilen mandibular
ortognatik cerrahi yontemi olarak kullanilmaktadir [47, 48].

Cerrahi iglem, genel anestezi altinda nazotrakeal entiibasyon ile baslatilir.
Operasyon sahasina vazokonstriktorlii lokal anestezik uygulanarak kanama kontrolii
saglanir ve diseksiyon kolaylastirilir. Intraoral insizyon, ramusun &n kenarimin iist iigte
ikisinden baslayip birinci molar distalinde sonlanacak sekilde yapilir. Bukkal ve
lingual flepler mukoperiostal olarak kaldirilir, lingual diseksiyon sigmoid c¢entik

seviyesine kadar ilerletilerek lingula belirlenir ve kanal retraktorii yerlestirilir.
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Medial ramus kesisi lingula seviyesinden baslatilarak okliizal diizleme paralel
ilerletilir, anterior vertikal ramus kesisi ile mandibula korpusunun alt kortikal sinirina
baglanir. Kortikotomi tamamlandiktan sonra osteotom ve spreader ile kontrollii split
yapilir. Inferior alveolar sinirin medialde kalmasina 6zen gosterilir; aksi durumda
distal segmente alinmaktadir.

Mandibula planlanan konuma getirilerek splint ile stabilize edilmektedir.
Gereken olgularda kas serbestlestirilmekte veya kemik rezeksiyonu yapilmaktadir.
Kondil pozisyonu kontrol edilip segmentler bikortikal vidalarla rijit ya da plak—
monokortikal vidalarla semirijit fiksasyon ile sabitlenmektedir.. Intraoral erisimin zor
oldugu durumlarda transbukkal trokar ile ekstraoral yaklasim tercih edilebilmektedir.
Fiksasyon sonrasi okliizyon ve ¢ene hareketleri degerlendirilir, hemostaz saglanir,

gerekirse diren yerlestirilerek primer siitiir ile operasyon tamamlanmaktadir [47-50].

2.2.4. Ortognatik Cerrahide Goriilen Komplikasyonlar

Cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda hem lokal hem de sistemik diizeyde
cesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu risklerin azaltilmas: ve olasi sorunlarin
Onlenebilmesi icin, operasyon Oncesinde ayrintili klinik ve radyolojik
degerlendirmeler yapilmasi, cerrahi siirecin tim asamalarinin 6zenle planlanmasi
gereklidir [51]. Olast komplikasyonlarin kapsamli sekilde bilinmesi ise, ortaya
cikabilecek durumlarin erken taninarak etkin bi¢cimde yOnetilmesini saglamakta ve

tedavi sonuglarinin olumlu yonde sekillenmesine katkida bulunmaktadir [52].

2.2.4.1. Odem

Cerrahi sonrasi, dokularin iyilesme siirecine bagli olarak 6dem gelismesi
beklenen fizyolojik bir durumdur. Ancak postoperatif donemde hastanin yasam
kalitesini korumak, iyilesme siirecini hizlandirmak ve hasta kooperasyonunu artirmak
amactyla O0demin siddetinin kontrol altinda tutulmasi Onemlidir. Bu amagla,
deksametazon gibi kortikosteroidler ile nonsteroid antiinflamatuvar ilaglardan olusan
uygun bir farmakolojik protokol uygulanarak 6ddemin hem siiresi hem de miktar

azaltilabilmektedir [53].
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2.2.4.2. Kanama

Ortognatik cerrahi islemlerinde ciddi kanama nadiren goriilse de, cerrahi alanin
anatomik Ozellikleri ve kullanilan teknikler kan kayb1 miktarini etkileyebilir. Sagittal
split osteotomisi (SSO) iizerine yapilan ¢aligmalarda ortalama kan kayb1 176,6 mL
olarak bildirilmis ve kan transfiizyonu gereksinimi olugsmamistir [54].
Intraoperatif kanamalar genellikle yumusak doku diseksiyonu, osteotomi hattiin
acilmasi, segmentlerin ayrilmasi veya belirli damar yapilarina zarar verilmesi sonucu
ortaya ¢ikar [55]. Risk altindaki baslica yapilar sunlardir:

Maksiller arter

Posterior superior alveolar arter

Arteria palatina descendens

Fasiyal arter

Inferior alveolar arter

Retromandibular ven

Le Fort I osteotomilerinde pterigoid plaklarin ayrilmasi sirasinda pterigoid
vendz pleksusa zarar verilmemeli, ayrica tiiber bolgesindeki osteotomi hatti1 posterior
superior alveolar arter hasari 6nlemek amaciyla daha asag1 seviyeden yapilmalidir
[56]. Karotid—kavern6z fistiil veya internal karotid arter trombozu gibi nadir
komplikasyonlarin riskini azaltmak i¢in hastanin bas pozisyonu asir1 ekstansiyona
getirilmemelidir.

SSO sirasinda retromandibular ven, maksiller arter, fasiyal arter ve inferior
alveolar arter yaralanmalar1 bildirilmektedir [57]. Bu komplikasyonlarin Oniine
gecmek i¢in diseksiyonun kontrollii yapilmasi, yumusak dokularin gereksiz yere

ayrilmamasi ve ekartorlerin dogru pozisyonlandirilmasi biiylik 6nem tasir [58].

2.2.4.3. Avaskiiler Nekroz

Kanlanma bozukluguna bagli komplikasyonlar, ortognatik cerrahi sonrasi en
sik papil nekrozu olarak ortaya ¢ikar. Bu durum, dislerin devitalizasyonundan alveoler
bolge nekrozuna, hatta tiim segmentin canlilifini kaybetmesine kadar ilerleyebilir
[59]. Ozellikle ¢ok parcali segmental maksilla osteotomilerinde, vaskiiler destegin
bozulmasina bagli nekroz riski belirgin sekilde artmaktadir [57]. Mandibular
cerrahilerde ise segmentin beslenmesini siirdiirmesi i¢in kas atagmanlar1 ve flep

pedikiillerinin korunmas: kritik dneme sahiptir [59].
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Avaskiiler nekrozun erken teshisinde temel hedef, enfeksiyon gelisiminin
onlenmektir. Bu amacla, postoperatif donemde siipheli olgularda bolge irrigasyon ile
temizlenir, oral hijyen diizeyi artirilir, segment immobilize edilir ve antibiyotik
profilaksisi uygulanmaktadir. Gerekli durumlarda, doku iyilesmesini desteklemek
amaciyla hiperbarik oksijen tedavisi tercih edilebilmektedir [60].

Geg donemde tani alan vakalarda dncelikle nekrotik alanin demarkasyonu i¢in
uygun siire beklenmektedir. Sinirlar netlestiginde nekroze dokular cerrahi olarak
uzaklastirilir ve bolge temizlenir. Ardindan, fonksiyonel ve estetik biitlinliigli yeniden

saglamak amaciyla uygun rekonstriiksiyon teknikleri uygulanmaktadir [61-63].

2.2.4.4. Kotii Kink

Sagittal split osteotomisinin modern uygulamalarinda, medial kirik hatt1
cogunlukla spontan olarak olusmaktadir. Ancak kortikal kesinin yetersiz yapilmasi
veya mandibulanin anatomik yapisindaki varyasyonlar, kirik hattinin planlanan
giizergahindan sapmasina yol acabilmektedir. Plan dis1 gelisen ve operasyonun seyrini
olumsuz etkileyen bu tiir kiriklar, “kétii kirik” (bad-split) olarak adlandirilmaktadir.
Istenmeyen kirik hatlari, mandibulanin  serbestlestirilmesi, uygun pozisyona
getirilmesi ve fiksasyonu siirecinde zorluklara neden olabilmektedir. Bu nedenle
genellikle intraoperatif olarak diizeltilmeleri gerekmektedir. Osteotomi tekniklerinde
yapilan modifikasyonlarin 6nemli bir amact da koétii kirik olusumunu 6nlemektir [64].

Steenen ve Becking, kotii kiriklart dort temel tip altinda siniflandirmistir [65].
Tip I, proksimal (bukkal) segmentte meydana gelen kiriklari; Tip II, distal (lingual)
segmentte olugan kiriklar; Tip III, koronoid proses kiriklarini; Tip IV ise kondil boynu
kiriklarin1 ifade eder. Bu smiflandirmada o6zellikle Tip IV kirik, kondilin distal
segmente tutunmasi nedeniyle tedavisi en gii¢ olan form olarak degerlendirilmektedir

[66].

2.2.4.5. Temporomandibular Eklem Problemleri

Ortognatik cerrahi, temporomandibular eklem (TME) bozukluklarin1 dogrudan
tedavi etmek amaciyla planlanan bir prosediir degildir. Ancak, ¢ene iliskilerinin cerrahi
olarak diizeltilmesi, eklem uyumunu artirarak mevcut TME semptomlarinda
iyilesmeye katkida bulunabilir. Bununla birlikte, preoperatif donemde tespit edilen her

tiirlit TME patolojisi dikkatle degerlendirilmelidir.
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Operasyon sirasinda eklem yapilarin anatomik biitiinliigiiniin korunmasi ve
artikiiler diskin konumunun stabilitesinin saglanmasi biiylik 6nem tagimaktadir.
Mandibula yeni pozisyonuna yerlestirildiginde disk, kondil ve fossanin fizyolojik
iligkisi bozulmussa, ameliyat sonrast eklemin dogal pozisyonuna déonmesiyle birlikte
malokliizyon, relaps, TME semptomlarinda artis ve kondil basinda rezorpsiyon gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir [67].

2.2.4.6. Enfeksiyon

Ortognatik cerrahi sonrasi enfeksiyon gelisimi, g¢ogunlukla osteosentez
plaklarinin ekspozisyonu ile iligkilidir. Literatiirde, operasyon siiresinin enfeksiyon
riskini etkileyen 6nemli bir faktor oldugu bildirilmektedir; cerrahi siirenin kisa olmasi
riski azaltirken, uzun siiren operasyonlarda olasilik artmaktadir. Ayrica, tek ¢ene
cerrahisi uygulanan hastalarda enfeksiyon insidansi, ¢ift cene ameliyati gegirenlere
kiyasla daha diisiiktiir.

Tespit edilen postoperatif enfeksiyonlarm biiylik cogunlugu mandibula
bolgesinde goriilmektedir. Bu durumun, cerrahi alanin tiikiiriik ile daha fazla temas
etmesi sonucu mikroorganizma kolonizasyonunun kolaylasmasindan kaynaklandigi

diisiintilmektedir[68].

2.2.4.7. Sinir Hasar1

Ortognatik cerrahide, dzellikle SSO sirasinda IAS anatomik konumuna baglh
olarak yaralanma riski tasir [69]. IAS, mandibular foramenden mandibula ramusuna
girip, corpus igersinde seyrederek mental foramen bdlgesinde iki dala ayrilir. Insiziv
dal1 corpus icerisinde anterior keser diglere devam ederken, mental foramenden ¢ikan
mental sinir alt dudak, disler, diseti, alveolar mukoza ve ¢ene ucuna duyu saglar [70].
Osteotomi hattinin kanal ile olan mesafesi, mandibular kanalin anatomik varyasyonlar1
ve cerrahi teknik, sinir hasari riskini dogrudan etkiler [71].

SSO’ da sinir yaralanmasi genellikle osteotomi hatt1 ile kanalin yakin temasi,
segmentlerin ayrilmasi sirasinda sinire basi veya gerilme uygulanmasi ya da aletlerin
dogrudan temas etmesi sonucu meydana gelir [71, 72]. Bu durum postoperatif
donemde parestezi, hipoestezi veya anestezi gibi ndrosensoriyel bozukluklara yol

acabilir. Maksiller cerrahilerde n. infraorbitalis, mandibular islemler sirasinda ise
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nadiren n. lingualis yaralanmalar1 da goriilebilir; ancak bu sinirlerde hasar orani IAS’

ye kiyasla daha diistiktiir [73, 74].

2.3. Postoperatif Norosensoriyel Degerlendirme

Cerrahi sonrasi inferior alveolar sinir fonksiyonunun degerlendirilmesinde
hem 6znel hem de nesnel ydntemler kullanilmaktadir. Oznel yontemler, hastalarin his
kayb1, parestezi veya uyusukluk gibi semptomlarini ifade ettikleri anketler ve gorsel
analog skala (GAS) uygulamalarini igerir. Nesnellestirilmis degerlendirme ise hafif
dokunma (pamuk veya monofilament), igne batirma, termal diskriminasyon ve iki
nokta ayirt etme testleri gibi klinik muayene protokollerini kapsamaktadir. Bununla
birlikte, bu testlerin higbiri tam anlamiyla objektif degerlendirme saglamaz; sonuglar
hastanin yanitina bagli olmakta ve bu nedenle belirli bir subjektif bilesen igermektedir
[75]. Yine de, bu yontemler iyilesme siirecinin sistematik ve standart bir bi¢imde
izlenmesine 6nemli katki saglamaktadir.

Takip protokollerinde degerlendirme genellikle 1., 3., 6. ve 12. aylarda
yapilmaktadir. Cesitli arastirmalarda somatosensoriyel uyarilmig potansiyeller gibi
elektrofizyolojik yontemler kullanilsa da, bu teknik heniiz klinik pratige girmemistir

[76].

2.4. lyilesme Siireci

SSO sonrast norosensdriyel bozukluklarin ¢ogu gecici olup, iyilesme
genellikle ilk 3—6 ay icinde beklenmektedir. Kalici1 duyu kaybi orani literatiirde %5—
15 arasinda bildirilmistir. Iyilesme siiresi; hastanin yasi, kanalin anatomik yapisi,
osteotomi hattinin konumu ve uygulanan cerrahi teknik ile iligkilidir [71].

Genel olarak;

- 1. ay: Duyusal kayiplar en yogun diizeydedir.

- 3. ay: Hastalarin biiylik cogunlugunda belirgin iyilesme baslar.

- 6-12. ay: Sinir fonksiyonunun normale dénme orani %70-90’dur.

- 12 ay sonrast: lyilesme minimaldir ve kalan defisitler genellikle kalicidir [77].

Maksiller cerrahilerde n. infraorbitalis yaralanmalar1 ¢gogunlukla 3 ay i¢inde
tamamen diizelitken, n. lingualis hasarlarinda iyilesme siiresi daha uzun

olabilmektedir [74, 78]
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim

Bu caligma, tek merkezli ve geriye doniik olarak tasarlanmis olup Bezmialem

Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar

no: 2025/63). 2017-2024 yillar1 arasinda Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dali’nda simif II veya sinif III dentofasiyal deformite nedeniyle ortognatik cerrahi

uygulanan hastalarin arsiv kayitlar1 taranmastir.

Dahil edilme kriterleri sunlardir:

En az 6 ay dnce gomiili li¢iincii molar dislerinin ¢ekilmis olmasi,

Ortognatik cerrahi sonrasi 6znel duyusal degerlendirme anketinin mevcut
olmasi,

Cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6 ay sonraya ait bilgisayarli tomografi
goriintlilerinin bulunmast,

Sagittal split osteotomisinde Hunsuck modifikasyonunun uygulanmis olmast,
Cift ¢cene cerrahisinin gergeklestirilmis olmast,

Postoperatif donemde en az 1 yillik takip verilerinin mevcut olmasi,

Ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat edilen hastalar olmasi.

Dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

Yiiz travmasi nedeniyle daha dnce cerrahi uygulanmis olmasi,

Sagittal split osteotomisinin Posnick modifikasyonuna gére yapilmig olmasi,
Ortognatik cerrahi sonrast O6znel duyusal degerlendirme anketinin
bulunmamasi,

Preoperatif olarak mental sinir veya dallarinda hasar tespit edilmesi,

Sadece tek ¢ene veya genioplasti operasyonu yapilmig olmasi,

Cerrahiyi takiben bir y1l icerisinde mandibula ya da maksillaya yonelik ek
cerrahi uygulanmasi,

Eksik ya da yetersiz tibbi kayit veya bilgisayarli tomografi goriintiilerinin

bulunmasi.
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3.2. Cerrahi Prosediir

Bezmialem Vakif Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi boliimiinde gorevli
cerrahlar tarafindan Tip Fakiiltesi Genel Ameliyathanesinde opere olmus hastalar
caligsmaya dahil edilmistir.

Genel anestezi indiiksiyonu propofol i.v. baglatilmakta, néromiiskiiler blokajin
ardindan hastalara nazotrekeal entiibasyon uygulanmaktadir. Anestezinin idamesi ise
sevofluran ile idame ettirilmektedir.

Maksilla cerrahilerinde Le Fort I osteotomisi, Obwegeser’in tanimladig1 teknik
esas aliarak gergeklestirilmekte, maksilla ameliyat 6ncesinde dijital olarak hazirlanan
cerrahi splint yardimiyla planlanan konumuna getirilmekte ve mini plak ile vidalar
kullanilarak fikse edilmektedir.

Mandibulada sagittal split osteotomisi, Hunsuck modifikasyonuna uygun
sekilde yapilmaktadir. Tiim kemik kesilerinde piezoelektrik cerrahi testeresi
kullanilmakta; yalnizca mandibulanin medial kesisi baglangicinda ve vertikal kesinin
bazal sinirinda Lindemann frez ve cerrahi piyasemen, bol steril serum fizyolojik
irrigasyonu esliginde uygulanmaktadir. Kemik kesileri tamamlandiktan sonra
segmentler, inceden kalina osteotomlar yardimiyla inferior alveolar sinir korunacak
sekilde ayrilmaktadir.

Mandibula ayrilmasi sirasinda sinirin proksimal segmentte kaldigi olgularda,
kiint uclu bir alet yardimiyla disseke edilerek distal segmente alinmaktadir. Mandibula,
dijital olarak tasarlanan cerrahi splint yardimiyla planlanan konumuna getirilmekte ve
yart rijit fiksasyon miniplak ve vidalar kullanilarak yapilmaktadir.

Tim cerrahi planlamalar, maksillofasiyal bilgisayarli tomografi verileri
kullanilarak bilgisayar destekli sanal cerrahi planlama yazilimi (NEMO TEC, Ispanya)

aracilifiyla gergeklestirilmistir.

3.3. Kayitlarin Toplanmasi

Klinik degiskenler, hastalarin tibbi kayitlarindan elde edilmistir.
e Oznel duyusal tanimlama skorlar1
e Yas
e Cinsiyet

e Iskeletsel deformite tiirii
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e Cerrahi hareketin biiyiikliigli (cerrahi dncesinde ve cerrahi sonrasinda
segmente edilen kafataslarinin, maksillalarin ve mandibulalarin
cakistirilmasi sonrasinda molar disler ve menton noktalar1 arasindaki

dogrusal mesafe)

3.4. Oznel Duyusal Tamimlama Anketi

Sinir-duyu bozuklugun tespiti i¢in Oznel duyusal tanimlama anketi
kullanilmistir. Cerrahi sonrasinda 6. ayda alinan anket verileri geriye doniik arsiv
kayitlarindan edinilmistir. Anket 12 sorudan olusmaktadir (Tablo 3). Hastalardan
kendilerine sorulan sorulara mevcut durumlarina gore 0 en iyi, 10 en kotii olmak tizere
puan vermesi istenmektedir.

Ayrica, bu ankette hastalarin nérosensoryel bozukluk oldugu déneme gore
cevaplar vermesi istenmektedir. Ek olarak, norosenséryal bozuklugun ne zaman
gectigi ve ne kadar siire devam ettigi de sorgulanmaktadir. Anketlerde sorulan sorulara
verilen cevaplarin puanlarma gore; 0-2 hafif diizeyde norosensoryal bozukluk, 2-4
hafif- orta diizeyde ndrosensoryal bozukluk, 4-6 orta diizeyde ndrosensoryal bozukluk,
6-8 orta-siddetli norosensoryal bozukluk ve 8-10 siddetli norosensodryal bozukluk
olarak tanimlanmaktadir.

Anket, duyu kaybiin klinik siddetiyle birlikte islevsel etkilenmesini
degerlendirmek iizere yapilandirilmaktadir. Ik 1-7. sorular, duyusal kaybin diizeyini
ve buna eslik eden fonksiyonel kisitliliklar1 6l¢gmeyi amaglamaktadir. 8. ve 9. sorular,
hastanin genel memnuniyetini ve duyu bozuklugunun sosyal yasama yansimalarini
sorgulayarak tedaviye iliskin 6znel algiy1r ortaya koymaktadir. 10. soru ise bireyin
yasadigt duyu bozuklugunu niteliksel olarak betimlemesini (semptom tipinin
tanimlanmas1) hedeflemektedir.

Anket, duyu bozuklugunun siireci ve sonuglari zaman—siddet—etki ekseninde
biitiinciil bi¢imde incelemek iizere kurgulanmaktadir. 1. ve 2. sorular, bozuklugun
stiresi ve diizelme zamanina iligkin bilgileri toplamaktadir. 3-9. sorular, duyu kaybinin
siddeti ile fonksiyonel etkilenme diizeyini degerlendirmektedir. 10. ve 11. sorular,
hasta memnuniyeti ve sosyal yasama etki boyutlarim1 sorgulamaktadir. 12. soru ise
semptomun niteligini tanimlatarak duyu bozuklugunun tipini siniflandirmaktadir. Bu
yapi, hasta bildirimi temelli Sl¢iimleri sistematik bicimde derleyerek karsilastirmali

analizlere uygun, tutarli bir degerlendirme c¢ergevesi sunmaktadir.
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SORU
NO

Tablo 3: Oznel Duyusal Tanimlama Anketi

SORU

YANIT SECENEKLERI

10

11

12

Duyu bozuklugunun ne kadar siire
once gecti?

Duyu bozuklugunun ne kadar siire
devam etti?

Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
alt dudaktaki duyunuza 0 en iyi, 10 en
kotii olacak sekilde puan veriniz.
Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
alt cenedeki duyunuza 0 en iyi, 10 en
kotii olacak sekilde puan veriniz.
Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
alt digleriniz ve dis etinizdeki
duyunuza 0 en iyi, 10 en kétii olacak
sekilde puan veriniz.

Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
dudaktan veya ¢eneden fark etmeden
salyanizin aktig1 oldu mu? Mevcut
duruma 0 en iyi, 10 en kotii olacak
sekilde puan veriniz.

Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
alt dudagimizi veya yanaginizi fark
etmeden sildiginiz oldu mu? Mevcut
duruma 0 en iyi, 10 en kotii olacak
sekilde puan veriniz.

Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
alt dudaginizi fark etmeden sicak
yemek ve i¢eceklerle yaktiginiz oldu
mu? Mevcut duruma 0 en iyi, 10 en
kotii olacak sekilde puan veriniz.
Duyu bozuklugunun oldugu dénemde
duyu kaybin1 genel olarak
degerlendirmeniz gerekirse 0 tam
hissiyat, 10 hi¢ yok olacak sekilde
puan veriniz.

Duyu bozuklugunun olmadigi
donemde, deneyiminize dayanarak
tedaviden memnun musunuz? 0 en iyi,

10 en kotii olacak sekilde puan veriniz.

Ameliyat sonrasi1 his durumunuzun
sosyal yasaminiza etkisini
degerlendirir misiniz? 0 en iyi, 10 en
kotii olacak sekilde puan veriniz.
Ameliyat sonras1 meydana gelen duyu
bozuklugunu genel olarak
degerlendirirseniz, asagidakilerden
hangisi durumunuzu en iyi tanimlar?
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3.5. Bilgisayarh Tomografi Cekim Teknigi

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 6. Ayda alinmis 2 adet bilgisayarli tomografi
verileri  lizerinden  incelemeler  yapilmigti. ~ Tomografik  goriintiileme
Siemens/Somatom As+ marka cihaz ile 34.40 cm tarama alani, 100 kvp tiip voltaji,
110 mas tiip amperi, piksel biiytikliigii 0,672 mm, 512 piksel genisligi, 516 piksel
yiiksekligi ve 0.5 mm kesit araligi kullanilarak yapilmaktadir. Cerrahi oncesinde
goriintiileme yapilirken, hastalarin temporomandibular eklem komponentleri sentrik
iliskide olmas1 i¢in Dawson’ nun yontemi kullanilarak 2-4 mm kalinliginda mum ile
sabitlenmektedir. Hastalar agizlarinda anlatilan teknikle iretilen mum ile
goriintlilemeye alinmaktadir. Cerrahi sonrasindaki goriintiilemede hastalarin
maksimum interkuspidizasayonda 1sirmasi istenmektedir. Elde edilen goriintiilemeler
Tipta Dijital Goriintilleme ve Iletisim (TDGI) formatina déniistiiriilmekte ve
depolanmaktadir.

3.6. Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinden 3 Boyutlu Model Eldesi

3 boyutlu model elde etmek icin NEMO FAB ( Nemo Tec, ispanya) yazilimi
kullanilmistir. TDGI formatindaki tomografik veri Nemo yaziliminin tomografi
okuma arayiizii kullanilarak sagittal, aksiyal ve frontal kesitlerde goriilecek sekilde
acilmistir. Yazilimin segmentasyon arayiizii kullanilarak hounsfield birimi -1024 /
+1650 olacak sekilde maskeleme iglemi uygulanmistir. Maskeleme islemi sonrasinda
BT goriintiilemenin tarama alanma giren tiim maksillofasiyal yapilarin 3 boyutlu

modeli elde edilmistir (sekil6).
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Sekil 6: Maksillofasiyal Yapilarm Ug Boyutlu Maskeleme Islemi Sonrasi Modeli

3.7. Bilgisayarh Tomografi ve 3 boyutlu Model Uzerinden Mandibular Kanahn

Seyrinin Tespit Edilmesi

Nemo yazlimi ile elde edilen 3 boyutlu modeli ve 3 kesitteki tomografik verisi
izerinden inferior alveolar sinirin, lingula ad1 verilen mandibula tizerindeki anatomik
olusumun hemen kaudalinden mandibular kanala girig yaptig1 nokta tespit edilmistir.

Ozdes noktalarin isaretlendiginin saglamast i¢in yazilimin arayiiziinde mevcut
olan ve 3 boyutlu modelde secildiginde her 3 tomografik kesitte de 6zdes noktay1 secen
ozelligi kullanilmistir. Lingula noktasinin se¢im igslemi hem sag taraf hem de sol taraf
icin aym1 sekilde yapilmigtir (sekil 7). Ayrica ayni islem hem cerrahi 6ncesi hem de

cerrahi sonrasi 3 boyutlu modeller iizerinde de yapilmistir.
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Sekil 8: Mental Foramen Noktas1 (Kirmizi nokta)

Yazilim tiizerinde mental foramenler inferior alveolar sinirin mandibular
kanaldan ¢iktig1 nokta olarak hem sag taraf hem de sol taraf i¢in lingula noktasinin
secim teknigi ile ayn1 olacak sekilde isaretlenmistir (sekil 8). Ayni1 zamanda ayni islem

hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi 3 boyutlu modeller iizerinde de yapilmistir.

Tablo 3: Sinir Dogrultusunun Tespitinde Kullanilan Anatomik Referans Noktalar1

Sinir Dogrultusu Tespiti i¢in Tamimlamasi
Referans Anatomik Olusumlar

Mandibular foramen Ramus mandibulanin medial tarafinda bulunan,
inferior alvelar sinirin mandibulanin igerisinde
mandibular kanal ad1 verilen yapida seyrine
basladig1 anatomik olusumdur. Inferior alveolar
sinir lingulanin hemen kaudalinde bulunur.

Mental Foramen Mandibulanin korpusunun lateral tarafinda
bulunan inferior alveolar sinirin mandibular
kanaldan ¢ikip yumusak dokuya yayilmaya
basladig1 anatomik olusumdur.
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Inferior alveolar sinirin dogrultusunun yazilim {izerinde ¢izim islemi igin
baslangi¢ referans noktasi lingula, bitis noktas1 ise mental foramen olarak se¢ilmistir.
Belirtilen noktalar arasinda mandibular kanalin kortikal sinirlar1 tomografik verinin 3
kesitinde goriilerek isaretleme yapilmustir. Isaretleme islemi 2.5 mm capta ve
tomografik veririnin her 0,5 mm kesitine denk gelecek sekilde referans anatomik

olusumlar arasinda yapilmistir (sekil 9).

Sekil 9: Mandibular Kanalin Ug Boyutlu Modelde Seyrinin Belirlenmesi.

Isaretleme isleminin mandibular kanalinin kortikal kemik siirlar icerisinde
oludugu tiim kesitler kullanilarak dogrulandiktan sonra isaretlenmis verinin 3 boyutlu
modeli olusturulmustur. Olusturulmus modelin uzunlugu Nemo yazilimi ile otomatik
olarak gozlemlenmistir. Bu islem hem sol hem de sag taraf i¢in yapilmis olup; ayn1
zamanda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi olarak da isaretlenmistir. Ol¢iimii yapilan
verinin kaydedilmesi cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi ait olma durumuna gore

kaydedilmistir.

3.8. Inferior Alveolar Kanal Genisligi ve Yiiksekliginin Simif TI-III Bireylerde

Karsilastirilmasi

Nemo yazilimi araciligiyla 3 eksende tomografik verisi olusturulan ve 3
boyutlu modeli elde edilen hasta verisi tizerinde lingulada (B6lge IV), ikinci biiyiik az1
disinin distalinden(Bolge III), ikinci ve birinci biiyiik az1 disinin interproksimal

bolgesinden (Bolge I1) ve mental foramen bolgesinden (Bolge I) olacak sekilde cerrahi
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oncesi ve sonrast 0zdes noktalardan mandibular kanalin yiikseklik ve genislik
Olgtimleri yapilmigtir.

Lingula bolgesindeki dl¢liim i¢in; lingulanin apeksinin mandibular foramene
bakan yiizeyi isaretlenmistir. Isaretlenen bu nokta tomografik verinin her 3 ekseninde
de dogru oldugu onaylanmistir. Bu noktadan bilgisayarin faresi ile 2 tiklama inferior
yonde tomografik veri her 3 eksende de hareket ettirilmistir. Fare ile yapilan her
tiklama 0.5 mm harekete sebep olmustur. Hareketin milimetrik dogrulugu tomografik
verinin kesit araliklarindan ileri gelmektedir. Hastadan alinan cerrahi dncesi ve cerrahi
sonrasi bilgisayarli tomografilerin kesit araligi 0.5 milimetredir. Mandibular kanalin
genisliginin ve yiiksekliginin 6l¢iimii lingulanin 1 milimetre inferiorunda olacak
sekilde yapilmistir (Tablo 4). Belirtilen noktadaki 6l¢iim frontal kesitte mandibular
kanalin kortikal kemik sinirlari arasinda vertikal ve horizontal dogrultulda yapilmistir
(Sekil 10).

Sekil 10: Lingula Noktasinda Kanalin Yiikseklik ve Genislik Ol¢iimii

Ikinci biiyiik az1 disinin distalinden &lgiim icin; 3 boyutlu model {izerinden
ikinci biiyiik az1 disinin okliizal yiizeyinden goriilecek sekilde disin santral olugunun
distal sonlanmasina isaretleme yapilmistir (Tablo 4). Isaretleme sonucunda her iic
tomografik kesitte de goriintli otomatik olarak isaretleme yapilan noktaya gore oryante
olmustur. Belirtilen noktadaki 6l¢lim frontal kesitte mandibular kanalin kortikal kemik

sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultuda yapilmistir (Sekil 11).
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3.81mm

Sekil 11: ikinci Biiyiik Az1 Diginin Distal Noktasinda Kanalin Yiikseklik ve Genislik Ol¢iimii

Tablo 4: Mandibular Kanalin Yiikseklik ve Genislik Olgiimleri i¢in Referans Anatomik Noktalarm
Tanimlamast

Mandibular Kanahlin Yiikseklik ve Genislik
Olgiimleri i¢cin Referans Anatomik

Olusumlar

Tanimlamasi

Ikinci Biiyiik Az1 Disin Santral Olugunun Distal

Sonlanma Noktasi

Yaklasik 14 yasinda agiz igerisindeki yerini alan
temel gorevi 6glitme olan daimi distir. Temel
gorevi Ogiitme olan kii¢lik az1 ve bilylik az1
dislerinin bukkolingual olarak ortasinda
bulunan ve disleri tiiberkiillere ayiran olugun

distal sonlanimi.

Mandibular Foramen

Mandibulanin ramusunun i¢ yiizeyinde bulunan,
lingulanin lateralinde kalan inferior alveolar
sinirin mandibula igerisindeki mandibular

kanala girdigi anatomik olusumdur.

Ikinci Biiyiik Az1 ve Birinci Bilyiik Az1 kontak
(interproksimal) Noktas1

Komsu dislerin kemik igerisinde birbirlerine

temas ettikleri nokta

Mental foramen ve Mandibular Kanalin Mental

Foramenin Anteriorunda Olusturdugu Kurvatiir

Mandibulanin korpusunun lateral tarafinda
bulunan inferioralveolar sinirin mandibular
kanaldan ¢ikip yumusak dokuya yayilmaya
basladig1 anatomik olusumdur. Mental
foramenin yaklasik 3 mm anteriorunda

mandibular kanalin olusturdugu kurvatiirdiir.
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Ikinci ve birinci bilyiik az1 disleri arasindaki dl¢iim igin; 3 boyutlu model
iizerinden birinci biiyiik az1 ve ikinci biiylik az1 disinin okliizal yiizeyinden goriilecek
sekilde iki disin kontak noktalar1 arasindan isaretleme yapilmistir (Tablo 4).
Isaretleme sonucunda her ii¢c tomografik kesitte de goriintii otomatik olarak isaretleme
yapilan noktaya gore oryante olmustur. Belirtilen noktadaki 6l¢iim frontal kesitte
mandibular kanalin kortikal kemik sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultuda

yapilmistir (Sekil 12).

Sekil 12: Ikinci Biiyiik Az1 Disi ve Birinci Biiyiik Az1 Disi Arasindaki Mandibular Kanalin Yiikseklik
ve Genislik Ol¢iimii

Mental foramen bolgesindeki 6l¢iim i¢in; mental foramenden, inferior alveolar
sinir kanal icerisinden ¢ikarak yumusak dokuya yayilmaktadir. Ancak sinir mental
foramenin yaklagik 3 milimetre anterioruna gidip posteriora donerek mental
foramenden ¢iktig1 anatomik caligsmalarda ortaya konulmustur. Bu hareketi sirasinda
inferior alveolar sinir mandibular kanal igerisinde bir kurvatiir olugturmaktadir. 3
boyutlu model lizerinde mental foramenin oldugu bdlge isaretlenmistir. Kanalin
kurvatiiriiniin en derin noktasi sagittal kesitte izlenmistir (Sekil 13-A). En derin noktasi
sagittal kesitte isaretlendikten sonra frontal kesitte, mandibular kanalin kortikal kemik

sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultulda yapilmistir (Sekil 13-B).

33



Sekil 13 A-B: A:Kurvatiiriin En Derin Noktasmin Sagittal Kesitte Isaretlenmesi B: Mental Foramen
Noktasindaki Mandibular Kanalin Yiikseklik ve Genislik Ol¢iimii

3.9. inferior Alveolar Kanal-Kortikal Kemik Mesafesinin Simif II ve Smmif III

Bireyler Arasindaki Karsilastirmasi

Nemo yazilimi araciligiyla 3 eksende tomografik verisi olusturulan ve 3
boyutlu modeli elde edilen hasta verisi lizerinde lingulada, ikinci biiyiik az1 diginin
distalinden, ikinci ve birinci biiyiik az1 disinin interproksimal bdlgesinden ve mental
foramen bolgesinden olacak sekilde cerrahi Oncesi ve sonrasi 6zdes noktalardan
mandibular kanalin mandibula dis korteksine olan mesafelerinin 6l¢iimleri yapilmistir.

Lingula bolgesindeki dl¢liim i¢in; lingulanin apeksinin mandibular foramene
bakan yiizeyi isaretlenmistir. Isaretlenen bu nokta tomografik verinin her 3 ekseninde
de dogru oldugu onaylanmistir. Bu noktadan bilgisayarin faresi ile iki kez tiklama
yapilarak inferior yonde tomografik veri her 3 eksende de hareket ettirilmistir. Fare ile
yapilan her tiklama 0.5 mm harekete sebep olmustur. Hareketin milimetrik dogrulugu
tomografik verinin kesit araliklarindan ileri gelmektedir. Hastadan alinan cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi bilgisayarli tomografilerin kesit araligi 0.5 milimetredir.
Mandibular kanalin mandibula dis korteksine olan mesafenin 6l¢iimii lingulanin 1
milimetre inferiorunda olacak sekilde yapilmistir (Tablo 5). Belirtilen noktadaki 6l¢iim
frontal kesitte mandibular kanalin kortikal kemik sinirlar1 arasinda vertikal ve

horizontal dogrultuda iist sinir, alt sinir, i¢ sinir ve dis sinir olarak yapilmistir (Sekil

14).
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1.87mm

10.18mm

3.54mm |

Sekil 14: Lingula Noktasindaki Mandibular Kanalin Kortikal Kemik Sinirlarina Olan Mesafesinin

Ol¢timii

Tablo 5: Mandibular Kanalin Kortekslere olan Mesafesinin Olciimleri icin Referans Anatomik
Olusumlarin Tanimlamasi

Mandibular Kanalin Kortekslere
olan Mesafesinin Ol¢iimleri i¢cin

Referans Anatomik Olusumlar

Tanimlamasi

Ikinci Bilyiik Az1 Digin Santral
Olugunun Distal Sonlanma Noktasi

Yaklasik 14 yasinda agiz igerisindeki yerini alan temel
gorevi 6giitme olan daimi distir. Temel gorevi 6glitme
olan kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerinin bukkolingual

olarak ortasinda bulunan ve disleri tiiberkiillere ayiran

olugun distal sonlanima.

Mandibular Foramen

Mandibulanin ramusunun i¢ yiizeyinde bulunan,
lingulanin lateralinde kalan inferior alveolar sinirin
mandibula igerisindeki mandibular kanala girdigi

anatomik olusumdur.

Ikinci Bilyiik Az1 ve Birinci Bilyiik Az
kontak (interproksimal) Noktas1

Komsu dislerin kemik igerisinde birbirlerine temas

ettikleri nokta

Mental foramen ve Mandibular
Kanalin Mental Foramenin

Anteriorunda Olusturdugu Kurvatiir

Mandibulanin korpusunun lateral tarafinda bulunan
inferioralveolar sinirin mandibular kanaldan ¢ikip
yumusak dokuya yayilmaya basladigi anatomik
olusumdur. Mental foramenin yaklasik 3 mm
anteriorunda mandibular kanalin olusturdugu

kurvatiirdiir.
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Ikinci biiyiik az1 disinin distalinden &l¢iim icin; 3 boyutlu model {izerinden
ikinci biiyiik az1 disinin okliizal yiizeyinden goriilecek sekilde disin santral olugunun
distal sonlanmasina isaretleme yapilmistir (Tablo 5). Isaretleme sonucunda her iic
tomografik kesitte de goriintli, otomatik olarak isaretleme yapilan noktaya gore
oryante olmustur. Belirtilen noktadaki 6l¢iim frontal kesitte mandibular kanalin
kortikal kemik sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultuda iist sinir, alt sinir, i¢

sinir ve dig sinir olarak yapilmistir (Sekil 15).

.
T
-_—

Sekil 15: Ikinci Biiyiik Az1 Disinin Distalindeki Mandibular Kanalin Kortikal Kemik Sinirlarina Olan
Mesafesinin Ol¢iimii

Ikinci ve birinci bilyiik az1 disleri arasindaki dl¢iim igin; 3 boyutlu model
tizerinden birinci biiylik az1 ve ikinci biiyiik az1 diginin okliizal ylizeyinden goriilecek
sekilde iki disin kontak noktalar1 arasindan isaretleme yapilmustir (Tablo 5). Isaretleme
sonucunda her ii¢ tomografik kesitte de goriintii otomatik olarak isaretleme yapilan
noktaya gore oryante olmustur. Belirtilen noktadaki 6l¢tim frontal kesitte mandibular
kanalin kortikal kemik sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultuda {ist sinir, alt

sinir, i¢ sinir ve dis sinir olarak yapilmistir (Sekil 16).

14.76mi

4.99mm

5.61mm

Sekil 16: Ikinci Biiyiik Az1 Disi ve Birinci Biiyiik Az1 Disi Arasindaki Mandibular Kanalin Kortikal
Kemik Sinirlarina Olan Mesafesinin Olgimii
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Mental foramen bolgesindeki 6l¢iim i¢in; mental foramenden, inferior alveolar
sinir kanal icerisinden ¢ikarak yumusak dokuya yayilmaktadir. Ancak sinir mental
foramenin yaklagik 3 milimetre anterioruna gidip posteriora donerek mental
foramenden ¢iktig1 anatomik caligsmalarda ortaya konulmustur. Bu hareketi sirasinda
inferior alveolar sinir mandibular kanal icerisinde bir kurvatiir olugturmaktadir. 3
boyutlu model lizerinde mental foramenin oldugu bdlge isaretlenmistir. Kanalin
kurvatiiriiniin en derin noktas1 sagittal kesitte izlenmistir (Sekil 17). En derin noktasi
sagittal kesitte isaretlendikten sonra 6l¢iim frontal kesitte mandibular kanalin kortikal
kemik sinirlar1 arasinda vertikal ve horizontal dogrultuda {ist sinir, alt sinir, i¢ sinir ve

dis sinir olarak yapilmistir (Sekil 18).

5.40mm

6.68mm

Sekil 18: Mental Foramen Noktasindaki Mandibul_a_lr Kanalain Kortikal Kemik Sinirlarina Olan
Mesafesinin Ol¢tiimii
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3.10. Inferior Alveolar Kanalin Ortalama Konum Degisiminin Simif II ve Simf

III Bireylerde Karsilastirilmasi

Inferior alveolar sinirin dogrultusunun yazilim iizerinde ¢izimi islemi igin
baslangi¢ referans noktasi lingula, bitis noktasi ise mental foramen olarak se¢ilmistir.
Belirtilen noktalar arasinda mandibular kanalin kortikal sinirlar1 tomografik verinin 3
kesitinde goriilerek isaretleme yapilmistir. Isaretleme islemi 2.5 mm ¢apta ve
tomografik verinin her 0,5 mm kesitine denk gelecek sekilde referans anatomik
olusumlar arasinda yapilmistir (Sekil 9).

Isaretleme isleminin mandibular kanalnin kortikal kemik siirlar icerisinde
oldugu tiim kesitler kullanilarak dogrulandiktan sonra isaretlenmis verinin 3 boyutlu
modeli olusturulmustur (Sekil 19). Model eldesi hem cerrahi dncesi hem de cerrahi

sonrasi olacak sekilde yapilmistir.

Sekil 19: Inferior Alveolar Kanalin Ug Boyutlu Modeli

3 Boyutlu olarak modeli elde edilen inferior alveolar sinirin dogrultusunun x,
y ve z eksenlerinde ortalama degisimini gérmek igin, elde edilen cerrahi dncesi ve
cerrahi sonrast modeller Mesh Mixer (Auto Desk, Amerika) yazilimina
sterolithografik (stl) formatinda aktarilmistir. Ayn1 zamanda maksilla ve mandibulanin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 3 boyutlu modelini elde etmek i¢in Nemo FAB (Nemo
Tec, Ispanya) yazilimi kullanilmisti. TDGI formatindaki tomografik veri Nemo
yaziliminin tomografi okuma arayiizii kullanilarak sagittal, aksiyal ve frontal
kesitlerde goriilecek sekilde agilmistir. Yazilimin segmentasyon arayiizii kullanilarak

hounsfield birimi -1024 / +1650 olacak sekilde maskeleme islemi uygulanmistir.
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Maskeleme islemi sonrasinda BT goriintiilemenin tarama alanina giren tiim
maksillofasiyal yapilarin 3 boyutlu modeli elde edilmistir. Elde edilen 3 boyutlu veri
STL formatinda Mesh Mixer yazilimina aktarilmistir. X, y ve z eksenlerinde ortalama
degisimin hesabinin yapilabilmesi i¢in hastalarin cerrahi 6ncesi modeli ve cerrahi
sonras1 modeli Mesh Mixer yazilimi1 kullanilarak nokta temelli ¢akistirma yapilmistir.
Nokta temelli ¢akistirma igin, (1) Nasion, (2) Sag Frontozygomatic siitur, (3) Sol
Frontozygomatic Siitur, (4) sag Orbitale, (5) sol orbitale, (6) sag porion, (7) sol porion,
(8) sag masteoid proges, (9) sol mastoid proges, (10) protuberntia externa kafatasinda
ameliyat ile konumlar sabit kalacak ve ¢akistirmaya temel olusturacak noktalar olarak
secilmistir. Nokta temelli ¢cakistirma islemi sonrasinda islemin hassasiyetini artirmak
amaciyla Mesh Mixer yaziliminda yiizey temelli ¢akigtirma islemi de uygulanmistir.
Yiizey temelli cakistirma islemi i¢in mesafe esigi degeri 1.000, yineleme sayis1 500 ve

alt 6rneklem yiizdesi 100 olarak belirlenmistir (Sekil 20).

Makerbot Replicatar 2

@I DI 1 1 I8 i <

Sekil 20: Nokta ve Yiizey Temelli Cakistirma islemi Sonrasindaki Cerrahi Oncesi ve Cerrahi Sonrasi
Maksillofasiyal Yapilar

Yiizey temelli ¢akistirma islemi sirasinda cerrahi oncesi kafa tasi, maksilla,
mandibula ve inferior alveolar sinirler sabit tutulmustur. Cerrahi sonrasi kafatasi,
maksilla, mandibula ve inferior alveolar sinirler tek bir komponent gibi hareket

ettirilmis ve cakistirma islemi gergeklestirilmistir (Sekil 21, 22, 23).
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Makerbot Reglicatolr 2

Sekil 21: IAS’nin Cerrahi Oncesi ve Sonras1 Cakistirilmis Halinin Axial Kesitten Goriiniimii

Makerbot Replicator 2

0 |id

R R

Sekil 22: IAS’1n Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Cakistirilmis Halinin Frontal Kesitten Gériiniimii
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Makerbot Replicator 2

Sekil 23: IAS’1n Cerrahi Oncesi ve Cerrahi Sonras1 Cakistirilmis Halinin Sagittal Kesitten Goriiniimii

Cakistirma islemi sonrasinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasit hem sag taraf
hem de sol taraf inferior alveolar sinirin X, y, ve z eksenlerindeki ortalama konum

bilgileri yazilim tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir (Sekil 22).

Volume

Surface area

Sekil 24: Inferior Alveolar Kanalin Ortalama Ug Boyutlu Konumunun Tespiti (Kirmiz1 sembol)

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi ortalama olarak hesaplanan x, y ve z
eksenindeki koordinat bilgileri karsilastirilmistir. Karsilagtirma neticesinde olusan fark

ile sinirin koordinat diizlemindeki ii¢ eksende degisim yonii hesaplanmistir.

3.11. Mandibula ve Mandibula’ ya Ait Yapilarin iskeletsel Stmf II ve Simf I11
Bireylerde Yer Degistirme Miktarlar:

Mesh Mixer yazilimi kullanilarak, cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
cakistirilmis veri iizerinden dlgiimler yapilmistir. Olgiim igin, (1) mandibular son
biiyiik az1 dislere, ve (2) menton noktalar1 arasindaki mesafelere bakilmistir. Ol¢iimler
icin cakigtirllmig modeller Frankfurt horizontal diizleminin yer diizlemine paralel
oldugu konuma getirilmistir. Oryantasyon diizlemi yukarida anlatildigi sekilde

belirlendikten sonra sagittal diizlemde son biiyiik az1 digleri ve menton noktasindaki
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Olgtimler lineer sekilde yapilmigtir. Mandibular son biiyiik az1 disleri arasindaki farkin
Ol¢limii i¢in; Frankfurt horizontal diizlemi cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi modeller
tizerinde belirlenmigstir. Frankfurt horizontal diizlemi yer diizlemine paralel hale
getirildikten sonra mandibular hareket miktarinin Sl¢iimii i¢in modeller sagittal
diizlemde goriilecek sekilde ve ayni zamanda Frankfurt hozirontal diizlemin yere
paralelligi korunarak Mesh Mixer yazilimi araciligryla konumlandirilmistir. Olgiimler
0zdes noktalardan yapilabilmesi i¢in cerrahi sonrast modelin opasitesi yar1 yariya
azaltilmistir. Mandibular son molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktalar1

arasindaki fark bulunarak mandibular hareket miktar1 6lgiilmiistiir.

Tablo 6: Ikinci Biiyiik Az1 Disinin Distalindeki Hareket Miktarinin Olgiimii I¢in Referans Anatomik
Noktalarin Tanimlamasi

Uc Boyutlu Model Uzerinde Mandibula Hareket
Miktarmn Olciimii i¢in Referans Anatomik Tamimlamasi

Noktalar

Porion'nun Her ki Tarafindan ve

Frankfurt Horizontal Diizlemi Orbitale'nin Sag Tarafindan Gegen
Diizlemdir.
] Eksternal Akustik Meatus’un En Ust
Porion
Noktasidir.
Orbitale Infraorbital Marjinin En Algak Noktasidur.

. o Biiylik az1 disin orta hattan en uzak
Mandibular Son Molar Dis Distobukkal Tiiberkiilii ) o
¢igneyici noktasinin goriinimii.

Menton noktalar1 arasindaki farkin 6l¢iimii i¢in; Frankfurt horizontal diizlemi
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonras1t modeller lizerinde belirlenmistir. Frankfurt horizontal
diizlemi yer diizlemine paralel hale getirildikten sonra mandibular hareket miktarinin
ol¢limii i¢in modeller sagittal diizlemde goriilecek sekilde ve ayn1 zamanda Frankfurt
hozirontal diizlemin yere paralelligi korunarak Mesh Mixer yazilimi araciligiyla
konumlandirilmistir. Olgiimler 6zdes noktalardan yapilabilmesi i¢in cerrahi sonrasi
modelin opasitesi yar1 yartya azaltilmistir. Menton noktalar1 arasindaki fark bulunarak

mandibular hareket miktar1 6l¢iilmiistiir.
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Tablo 7: Menton Noktasindaki Hareket Miktarinin Olgiimii I¢in Referans Anatomik Noktalarin
Tanimlanmasi

Uc Boyutlu Model Uzerinde Mandibula Hareket

Miktarmn Olgiimii i¢in Referans Anatomik

Tamimlamasi
Noktalar
Porion'nun Her ki Tarafindan ve
Frankfurt Horizontal Diizlemi Orbitale'nin Sag Tarafindan Gegen
Diizlemdir.
] Eksternal Akustik Meatus’un En Ust
Porion
Noktasidir.
Orbitale Infraorbital Marjinin En Algak Noktasidur.
Menton Mandibulanin en alt ve en 6n noktasidir.

3.12. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics yazilimi kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. Olgiimlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro—Wilk testi ile degerlendirilmistir.

Preoperatif ve postoperatif Olgiimler arasindaki karsilagtirmalarda, normal
dagilim gosteren veriler i¢in bagimli 6rneklemler t-testi, normal dagilim gostermeyen
veriler i¢in ise Wilcoxon isaretli siralar testi uygulanmistir. Duyu bozuklugu gecen ve
devam eden gruplar ile Iskeletsel Simif II ve Siif III bireyler arasindaki
karsilagtirmalarda, dagilima bagl olarak bagimsiz orneklemler t-testi veya Mann—
Whitney U testi kullanilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile, hiicre frekanslarinin
diisitk oldugu durumlarda ise Fisher’in kesin testi ile analiz edilmistir. Siirekli
degiskenler arasindaki dogrusal iligkiler Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.

Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 40 hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin yas araligi 20-33 yil

olup, yas ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 8’de gosterilmektedir. Dahil edilen olgularda

kotii kirik veya tam sinir kesisi rapor edilmemistir.

4.1. Demografik Bulgular

Tablo 8: Bireylerin Yas ve Cinsiyet Verileri

Katilime Sayisi Yas (Ortalama + Standart Sapma)
Kadin 25 2528 £3.71
Erkek 15 25,00 + 3.85
Toplam 40 25,18 £3.72

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyetleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismaya dahil edilen bireylerin 16’s1 Sinif 2

deformiteye sahip olup 24’1 Sinif 3 deformiteye sahiptir (Tablo 9).

Tablo 9: Bireylerin Iskeletsel Deformite Bilgileri

Katilima Sayisi Ortalama
Simif 11 16 %40
Simif 11 24 %60
Toplam 40 %100
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4.1.1. Duyu Bozuklugu Ge¢en Bireylerin Demografik Bulgular:

Calismaya dahil edilen bireylerden 19’unda postoperatif donemde duyu
bozuklugu diizelmis, 21 bireyde ise duyu bozuklugu devam etmistir (Tablo 10).

Duyu bozuklugu gecen bireylerin 5° 1 iskeletsel Sinif II deformite tiiriine sahip
olup 14’1 iskeletsel siif III deformite tiirline sahiptir. Duyu bozuklugu gecen
bireylerin iskeletsel deformite tiirlerine gore dagilimi Tablo 11’ de gdsterilmistir.

Duyu bozuklugu gecen bireylerin, duyu bozuklugu devam ederken tarif
ettikleri hissiyata gore; 7 birey tam hissizlik, 6 birey igne batmasi, 1 birey yanma ve 5

birey elektrik ¢arpmasi bulgularini tarif etmis olup ortalama degerleri Tablo 12°de

gosterilmigtir.
Tablo 10: Bireylerin Duyu Bozuklugu Bilgileri
Katilime Sayisi Ortalama
Duyu Bozuklugu Gegen o
(SDB-) 19 %47.5
Duyu bozuklugu Devam o
Eden (SDB+) 21 LY
Toplam 40 %100

Tablo 11: Duyu Bozuklugu Gegen Bireylerin iskeletsel Deformite Tiiriine Gore Dagilin

Katilima Sayisi Ortalama
Simif 11 5 226,31
Simif 111 14 %73,69
Toplam 19 %100
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Tablo 12: Duyu Bozuklugu Gegen Bireylerin Duyu Bozuklugu Devam Ederken Tarif Ettikleri
Duyulart

Hastalardan Alinan Oznel Cevaplara

Giére Duyu Bozuklugu Tiirii Katilima Sayisi Ortalama
Tam Hissizlik 7 236,84
Igne Batmasi 6 %31,58
Yanma 1 %5,26
Elektrik Carpmasi 5 %26,32
Toplam 19 %100

4.1.2. Duyu Bozuklugu Devam Eden Bireylerin Demografik Bulgular:

Duyu bozuklugu devam eden bireylerin 11°1 iskeletsel Smif II deformiteye

sahip olup 10’u iskeletsel Sinif IIT deformite tiirline sahiptir. Duyu bozuklugu devam

eden bireylerin iskeletsel deformite tiirline gére dagilimi Tablo 13°de gdsterilmistir.

Tablo 13: Duyu Bozuklugu Devam Eden Bireylerin Iskeletsel Deformite Tiirlerine Gére Dagilimi

Katilime Sayisi Ortalama
Simif 11 11 %52,38
Sinaf 111 10 %47,62
Toplam 21 %100

Duyu bozuklugu devam eden bireylerin tarif ettikleri hissiyata gore; 4’li tam

hissizlik, 14’1 igne batmasi, 1’1 yanma ve 2’si elektrik ¢arpmasi bulgularini tarif etmis

olup ortalama dagilim bulgular1 Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14: Duyu Bozuklugu Devam Eden Bireylerin Tarif Ettikleri Duyu Bulgulan

Hastalardan Alinan Oznel Cevaplara

Giére Duyu Bozuklugu Tiirii Katilime Sayisi Ortalama
Tam Hissizlik 4 %19,00
Igne Batmasi 14 %66,70
Yanma 1 %4,80
Elektrik Carpmasi 2 %9,50
Toplam 21 %100
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4.2. Mandibula ve Mandibula’ ya Ait Yapilarin Iskeletsel Simf IT ve Simf III
Bireylerde Yer Degistirme Miktarlar:

Iskeletsel Simif II ve Smif III bireyler arasinda postoperatif dénemdeki
Mandibula’ya ait yapilarin hareketine dair Olgiimler istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gostermektedir (p<0.05). Ozellikle osteotomi hattina komsu olan ikinci
molar bolgesinde, anteroposterior yondeki yer degistirme miktarindaki farkin
istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli olmasi (p<<0.001), cerrahi miidahalenin
bu bolgede kanal anatomisi lizerinde daha belirgin etkiler yarattigimi ortaya
koymaktadir.

Her ne kadar osteotomi hattina komsu bolgelerde, 6zellikle ikinci molar dis
bolgesinde, Sinif II ve Sinif III deformitelere sahip bireyler arasinda mandibulanin yer
degistirme miktar1 anlamli diizeyde farklilik géstermis olsa da, bu yer degistirmenin
duyu bozuklugu ile dogrudan iliskili olmadigi bulunmustur. Sag ve sol ikinci molar
bolgeler ve menton bolgesindeki hareket miktarlar ile postoperatif nérosensoryel

bozukluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamustir (p>0.05).

Sinif Il
= Sinif il
10.01 BN Duyu Bozuklugu Gegen
B Duyu Bozuklugu Devam Eden
1.5
d = 0.0010

= | =0.0263
[ 5.0 !
£
A d = 0.0047
¥ 25t p'=0.37
N p'=0.26
©
=
S 00— — =
£
o
[}
wn -2.5

—50}

—-75}

2. Mollar Sag 2. Mofar Sol Mer‘1ton
Sekil 25: Mandibulaya Ait Yapilarin Hareket Miktar1 Ortalamalari ve Norosensdryal Bozukluk ile
Mliskisi

p*: Norosensoryel bozukluk ile hareket miktarinin karsilastirilmasma iligkin Pearson
korelasyon katsayisi, p: Siif II ve Sif III bireylerin ortalama hareket miktarinin karsilagtirilmasina
iliskin Pearson korelasyon katsayisi.
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4.3. inferior Alveolar Kanal-Kortikal Kemik Mesafesinin Simif IT ve Simf III

Bireyler Arasindaki Karsilastirmasi

Preoperatif degerlendirmelerde, Simif II dentofasiyal deformiteye sahip
bireylerde inferior alveolar kanalin (IAK) sag taraf Bolge I'de, dis kortikal kemik
siirina istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yakin yerlesimli oldugu saptanmistir
(p < 0.05). Sol Bolge I'de ise, Siif III dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde
IAK’nin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha inferior pozisyonda konumlandig
gozlemlenmistir (p<0.05). Bununla birlikte, diger tiim 6l¢iim noktalarinda preoperatif
ve postoperatif degerler karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir (p > 0.05).

Preoperatif degerlendirmelerde, sag ve sol Bolge I1I’deki 6l¢lim noktalarinda,
duyu bozuklugu devam eden bireylerde IAK 1 dis kortikal sinira istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yakin konumlandigi saptanmistir (p < 0.05). Postoperatif
dénemde ise, sol tarafta Bolge III’"de IAK’mn dis kortikal smir ile olan mesafesinin
belirgin sekilde azaldigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gozlemlenmistir (p < 0.05). Diger tiim o6l¢iim noktalarinda ise, preoperatif ve
postoperatif Olclimler arasinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p > 0.05). Kortikal kemik sinirlarina olan mesafenin sinif II ve siif
III bireylere gore degerlendirilmesinin istatistiksel sonuglart Tablo 15°de verilmistir.

Ek olarak, SDB varligina gore yapilan 6l¢iim degisikligi analizlerinde, sol taraf
Bolge IV’de gerceklesen yer degistirme miktarmin artigi ile SDB gelisimi arasinda
anlamli bir iligki saptanmistir (p<<0.05). Kortikal kemik sinirlarina olan mesafe ile SDB
iligkisi Tablo 16 vel7’ de verilmistir.

Iskeletsel sinif II ve simif III bireylerde IAK’1n seyrine iliskin analiz, kanalin
kortikal sinirlara olan mesafeleri {izerinden degerlendirilmis ve bu veriler kanalin ii¢
boyutlu konumu hakkinda énemli ipuglart sunmustur (Tablo 15).

Medial, superior ve inferior kortikal smirlarla olan iliskiler
degerlendirildiginde, kanalin vertikal diizlemdeki konumunun iskeletsel siniflar
arasinda genel olarak benzerlik gosterdigi anlagilmaktadir. Medial kortikal sinira olan
mesafelerde Siuf II ve Sinif III bireyler arasinda anlamli bir fark saptanmamais olup,
bu durum kanalin bu diizlemdeki konumunun deformite tipinden bagimsiz olarak
stabil oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, superior ve inferior kortikal sinirlara

olan mesafelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemis olsa da, Bolge
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III diizeyinde dikkat c¢ekici bir egilim gozlemlenmistir. Smif II deformiteye sahip
bireylerde kanalin superior kortikal sinira daha yakin, Sinif III deformiteye sahip
bireylerde ise kanalin inferior kortikal sinira daha yakin yerlestigi belirlenmistir. Bu
durum, her ne kadar istatistiksel anlamli bulunmasa da, cerrahi planlamada bireysel
anatomik varyasyonlarin dikkate alinmasi gerektigini ve oOzellikle bolgeye 6zgii
hassasiyetin sinir hasar1 agisindan nem tasiyabilecegini ortaya koymaktadir. Ozetle,
IAK sinif 1I bireylerde daha lingual yerlesimli ve lateral kortikal siirdan daha uzak
seyrederken, sinif III bireylerde daha bukkal yerlesimli olup dis kortekse daha yakin
konumlanmaktadir. Bu fark, 6zellikle lateral kortekse yakin gerceklestirilecek cerrahi
islemlerde sinir hasar1 riskini artirabilecegi i¢in, iskeletsel siiflama tiirii de cerrahi

planlamada g6z ontinde bulundurulmalidir.

4.4. Inferior Alveolar Kanal Genisligi ve Yiiksekliginin Simif II-III Bireylerde

Karsilastirilmasi

Preoperatif degerlendirmede, Sinif III bireylerde kanal yiiksekligi degerleri
Sinif 11 bireylere kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ozellikle sag tarafta
Bolge I (p=0.04), IT (p=0.05) ve III (p=0.02) 6l¢iimlerinde; sol tarafta ise sadece Bolge
I’de (p=0.04) bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak, postoperatif donemde her
iki sinifta da kanal ytiksekligi degerleri arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Grup
ici karsilastirmalarda ise Simif II bireylerde cerrahi sonrasi kanal yiiksekliginde
belirgin bir azalma meydana geldigi gézlenmistir. Sag tarafta Bolge I’den IV’e kadar
tiim 6l¢iim noktalarinda anlamli bir azalma saptanmis (p<<0.01), sol tarafta ise bu diisiis
Bolge II (p=0.006), I1I (p=0.01) ve IV’te (p=0.002) istatistiksel anlamliliga ulagmistir.
Buna karsin, Sinif III bireylerde cerrahi dncesi ve sonrasi kanal yiiksekligi arasinda
anlaml1 bir fark izlenmemistir.

Kanal genisligi agisindan yapilan analizlerde de benzer bir oriintii dikkat
cekmektedir. Preoperatif donemde, Simif III bireylerde kanal caplari Smif II
bireylerden anlamli diizeyde daha genis Ol¢iilmiistiir. Bu fark sag tarafta Bolge I
(p=0.003), 1T (p=0.02) ve IV (p=0.03); sol tarafta ise Bolge I (p=0.001), II (p=0.02) ve
IV (p=0.03) noktalarinda anlamli bulunmustur. Postoperatif donemde de bu genislik
farki 6zellikle Bolge I diizeyinde her iki taraf i¢in anlamli olarak devam etmistir (sag:
p=0.01; sol: p=0.005). Grup i¢i degerlendirmelere gore, Sinif II bireylerde cerrahi

sonrasi kanal ¢apinda anlamli daralmalar saptanmustir (p<0.05). Ozellikle sag ve sol
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tarafta Bolge II ve IV ol¢iimlerinde bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeydedir
(p<0.0001). Buna karsin, Smif III bireylerde kanal ¢ap1 preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda benzer kalmis ve anlamli degisiklik izlenmemistir. Bu durum, Sinif
IIT dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde SSO sonrasi kanal gevresi yapilarinin
daha stabil kalabilecegini diigiindiirmektedir.

IAK’m simuf I ve smuf III bireylerdeki yiikseklik ve genislik
karsilastirilmasinin istatistiksel sonuglar1 Tablo 15° de verilmistir.

SDB ile iligkili degerlendirmelerde, SDB gelisen bireylerde postoperatif kanal
yiiksekligi ve genisligi degerlerinin SDB gelismeyen bireylere kiyasla anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir. Sag tarafta kanal yiiksekligi, tiim bolgelerde
SDB — grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktiir. Sol tarafta ise sadece Bolge I ve
IV’te anlamhi fark saptanmistir (P<0.05). Kanal genisligi acisindan da sag tarafta tiim
bolgelerde SDB + bireylerde anlamli olarak daha diisiik degerler 6l¢iilmiis, sol tarafta
ise sadece Bolge IV’te fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.05). Bu
bulgular, postoperatif donemde inferior alveolar kanalin daralmasi veya ytiksekliginde
azalma olmasi ile SDB gelisimi arasinda anlamli bir iliski olabilecegine isaret
etmektedir. IAK’ in postoperatif donemdeki kanal yiiksekligi ve genisliginin SDB ile
iligkisi Tablo 18’de verilmistir.

4.5. Inferior Alveolar Kanal Uzunlugunun Smmf TI-III  Bireylerde

Karsilastirilmasi

Kanal uzunluguna iliskin degerlendirmelerde, preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda Smif II ve Siuf III bireyler arasi karsilastirmalarda gerekse
SDBvarligina gore yapilan analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigstir. Preoperatif dlgtimlerde Sinif III bireylerin kanal uzunlugu sag tarafta
ortalama 83.77+6.23 mm ile Smif II bireylere gore (77.55+7.14 mm) anlamli
diizeyde daha uzun bulunmustur (p =0.008); ancak postoperatif dl¢limlerde bu fark
istatistiksel anlamlilik diizeyini kaybetmistir. Her iki smifta cerrahi sonrasi kanal
uzunlugunda anlamli bir degisim izlenmemistir. Ilerletme cerrahilerinde ortalama
kanal uzunlugundaki degisim sag tarafta %0.37, sol tarafta %1.13 bulunmustur.

SDB varligma gore yapilan analizlerde ise, hem preoperatif hem de
postoperatif 6l¢iimlerde kanal uzunlugu agisindan SDB+ ve SDB- bireyler arasinda

anlaml bir farklilik belirlenmemistir. Preoperatif olarak sag tarafta SDB+ grubunda
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ortalama kanal uzunlugu 75.78 + 18.66 mm, SDB— grubunda ise 83.14+7.36 mm
olarak 6l¢iilmiis olup fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05). Sol tarafta ise
bu degerler sirasiyla 79.40 +5.85 mm ve 81.68 +5.94 mm olarak hesaplanmistir ve
fark benzer sekilde anlamlilik gostermemistir. Postoperatif donemde de sag ve sol
tarafta kanal uzunlugu SDB+ ve SDB- bireyler arasinda yakin seyretmis; sagda
SDB+: 78.37 +6.43 mm, SDB—: 81.38 + 6.55 mm; solda ise SDB+: 78.50 + 6.22 mm,
SDB—: 81.24+7.32 mm olarak 6l¢lilmiis ve tiim karsilastirmalar istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p > 0.05). Bu bulgular, kanal uzunlugunun cerrahi sonrasinda
stabil kaldigin1 ve SDB gelisimi ile dogrudan iligkili olmadigin1 ortaya koymaktadir.
Kanal uzunlugunun smf II ve smif III bireylerdeki karsilastiriimasinin

istatistiki sonuglar1 ve SDB ile iliskisi sirastyla Tablo 15 ve Tablo 20’de verilmistir.

4.6. Inferior Alveolar Kanalin Ortalama Konum Degisiminin Sinif II ve Simif 111

Bireylerde Karsilastirilmasi

Preoperatif donemde Sinif II ve Siif III bireyler arasinda X (medial - lateral)
ve Y (anterior - posterior) eksenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmemistir. Ancak sag Z (superior — inferior) ekseninde, Sinif I1I bireylerde kanalin
Smif II bireylere gore daha siiperiorda konumlandigi gozlenmistir (Sif III:
54.36 + 6.88 mm, Sinif II: 48.07 £ 8.10 mm; p=0.02). Bu fark postoperatif donemde
ortadan kalkmis, her iki grubun degerleri benzer hale gelmistir.

Grup i¢i karsilagtirmalarda, SSO sonrast hem Smif II hem de Simf III
bireylerde Y ekseni degerlerinde anlamli bir artig izlenmistir. Bu durum kanalin
postoperatif donemde anterior yonde konumlandigini ve segmental ilerletmeye baglh
olarak anteriora translasyon gosterdigini diisiindiirmektedir. Sinif II bireylerde sag Y
ekseni konumu 43.62 + 10.36 mm’den 52.07 = 11.70 mm’ye yiikselmis (p < 0.0001),
Smif III bireylerde ise 46.04+11.77 mm’den 53.49+9.08 mm’ye ¢ikmistir
(p = 0.002). X ekseni acisindan degerlendirildiginde ise, her iki grupta da postoperatif
donemde degerlerde artis gozlenmistir. Bu artis kanalin sola yoOneldigini
gostermektedir, Sinif II bireylerde sag X ekseni degeri 25.27+4.60 mm’den
30.16+4.05 mm’ye (p<0.0001), Smif IIl bireylerde ise 25.63+4.31 mm’den
29.77 +5.72 mm’ye ¢ikmistir (p =0.003).

Z ekseninde, yalnizca Sinif II bireylerde anlamli bir siiperiora dogru konumsal

degisim izlenmistir. Sag tarafta Z degeri 48.07 +8.10 mm’den 57.90 +5.84 mm’ye
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yiikselmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003). Sinif III
bireylerde ise Z ekseni degisimi anlamli bulunmamastir (p > 0.05).

SDB varligina gore yapilan postoperatif degerlendirmelerde, X ve Y eksenleri
acisindan SDB+ ve SDB- gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir. Her iki
grup da benzer sekilde sola (X artis1) ve ileriye (Y artis1) yonelmis goriinmektedir.
Ancak sag Z ekseninde, SDB— bireylerde kanalin anlamli sekilde daha yukarida
konumlandig1 tespit edilmistir (SDB+: 55.69 £6.92 mm, SDB—: 60.35+5.06 mm;
p=0.02). Sol tarafta ise benzer bir fark izlenmemistir.

IAK’ 1n ii¢ boyutlu koordinat diizlemindeki ortalama yerinin sinif II ve smif 111
bireylerdeki karsilagtirmasmin istatistiksel sonuglari, ayn1 zamanda SDB ile olan
iligkisi Tablo 19’ da verilmistir.

Tiim veriler birlikte degerlendirildiginde, SSO sonrasinda inferior alveolar
kanalin genel olarak ileriye ve sola dogru konumlandigi, Sinif II bireylerde ayrica
yukar1 yonlii belirgin bir yer degisimi oldugu anlasilmaktadir. Postoperatif donemde
kanalin daha yukar1 konumlanmasinin SDB olusumu ile negatif yonde iligkili olmast,
bu konumsal parametrenin sinir korunumu agisindan 6nemli bir prognostik degisken

olabilecegini diistindiirmektedir.

4.7. Smf II Ve Smif III Dentofasiyal Deformiteye Sahip Bireylerde Anket
Sonuclarima Gore Sosyal Yasam Etkisi Ve Tedavi Memnuniyetinin

Degerlendirilmesi

Yapilan bagimsiz 6rneklemler t-testi analizine gore, duyu bozuklugu gecmis
olan bireyler ile duyu bozuklugu devam eden bireyler arasinda “tedavi memnuniyeti”
ve “sosyal yasam etkisi” degiskenleri acisindan anlamli bir fark bulunmamastir.

Tedavi memnuniyeti degiskeninde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 goriilmektedir (p = 0.7). Ortalama degerlere bakildiginda, duyu
bozuklugu devam eden bireylerin (M = 0.67, SD = 1.39) tedavi memnuniyet puant,
bozuklugu gecmis olan bireylerden (M = 0.53, SD = 1.71) biraz daha yiiksek olsa da
bu fark anlamli degildir. Benzer sekilde, sosyal yasam etkisi degiskeninde de gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.4). Bu degiskende de duyu bozuklugu
devam eden bireylerin ortalama puani (M = 2.62, SD = 2.38), ge¢mis olanlara (M =
1.95, SD = 2.74) gore daha yliksek olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlaml
degildir.
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Bu sonuglar, duyu bozuklugunun devam edip etmemesinin hem tedaviye
yonelik memnuniyet algis1 hem de sosyal yasam tizerindeki etkiler agisindan anlamli
bir farklilik olusturmadigini gdstermektedir. Ancak ortalamalardaki egilimler, daha
bliyiik orneklemlerle yapildiginda bu farklarin anlamlilik kazanabilecegini

diisiindiirmektedir.

4.8. Duyu Bozuklugu Gegen Bireylerde Iyilesme Siireleri

Duyu bozuklugunun diizelme siiresi en az 1 ay, en fazla 18 ay olup, medyan
deger 6 ay olarak bulunmustur. Ortalama diizelme siiresi 5,8 + 3,7 ay (ortalama =+

standart sapma) olarak belirlenmistir.

Duyu Bozuklugu Gecme Siresi Dagilimi

X Duyu Bozuklugu Gecme Siiresi X
17.5} --- ortalama Siire: 5.8 ay
=== Medyan Sure; 6 ay

z
g
=125
@ x
v
£
@ 10.0}
Q
=
o)
2 x
x 75
g b3
] :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::&:::g:::2(::::::::::::::::::::::::
S s.0f x
> 5.
a X x
X X X
2571
X X X X
X
2.5 5.0 1.5 10.0 12.5 15.0 17.5
Bireyler

Sekil 26: Duyu Bozuklugunun Gegme Siiresi
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Tablo 15: Siif II ve Sif 111 Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Olgiimleri

OLCUM BOLGESI SINIF II ve SINIF III BIREYLERIN OLCUMLERI
PREOPERATIF POSTOPERATIF
SAG SOL SAG SOL
SINIF 11 SINIF I11 P SINIFII  SINIF III P SINIF 11 SINIF 111 P SINIF 11 SINIF 111 P
mm mm mm mm mm mm mm mm
(n=16) (n=24) (n=16) (n=14) (n=16) (n=24) (n=16) (n=24)
BUPERIOR SINIRA MESAFE I 18.08 +2.66  19.88 + 3.80 NS 1648 +2.76 18.43+4.13 0.03 18.34+3.44  20.19+4.17 NS 16.94+£3.73  18.22+4.49 NS
11 13.18 £14.34  14.34 £ 4.27 NS 12.46+3.51 13.54+ 425 NS 13.64+£3.78 1549 +5.30 NS 13.64£3.78 1549 +5.30 NS
111 10.82£3.02  12.01 £4.45 NS 10.81£3.19 12.14+4.71 NS 11.59 + 3.85 13.09 + 5.31 NS 1070 £3.68  12.44 +4.61 NS
v 9.37+3.14  10.84+4.23 NS 7.92+275  9.18+3.29 NS 9.49 + 3.47 11.20 + 4.39 NS 8.43+3.21 9.42 +3.53 NS
INFERIOR SINIRA MESAFE I 8.58+1.63 843178 NS 9.38+199 8.82+1.85 NS 7.29+2.14 7.23+2.12 NS 7.90 +2.33 7.46 + 1.05 NS
11 9.46+1.65  9.02+1.63 NS 8.49+1.68 8.16+1.62 NS 824+ 1.71 7.74 + 1.80 NS 824+ 1.71 7.74 + 1.80 NS
111 747+1.56  6.79 £ 1.54 NS 7.02+1.70 636+ 1.71 NS 7.05+1.72 6.59 = 1.70 NS 6.82 = 1.69 6.11+ 1.69 NS
v 432+1.35  3.81+131 NS 378+ 144 338143 NS 3.91+1.53 3.55+ 1.44 NS 3.45+1.36 325+ 131 NS
ILATERAL SINIRA MESAFE I 489+127  4.10=1.25 NS 545+ 140 472+ 1.47 NS 449+ 142 3.81+1.29 NS 450+ 1.58 3.83+ 1.49 NS
11 614+ 173  571+1.91 NS 6.06+1.79  5.58+1.79 NS 6.00 + 1.87 5.02 + 1.65 NS 573+ 1.75 5.36 + 1.55 NS
111 429+1.62  3.84=1.60 NS 445+1.61 421172 NS 411+ 1.66 3.57+1.50 NS 416+ 1.62 3.71+ 1.47 NS
v 447+1.62  3.79+1.51 NS 385+ 1.55 3.36+1.44 NS 4.08 + 1.66 3.60 + 1.56 NS 331+ 1.62 3.04 + 1.43 NS
MEDIAL SINIRA MESAFE I 517173  4.05+1.42 0.03 420+147 3.52x1.15 NS 3.50 + 1.35 3.02+1.22 NS 327+1.27 2.80+ 1.23 NS
11 306118  273+1.13 NS 261113 237+1.08 NS 243+ 1.07 2.16 + 1.00 NS 228+ 1.07 2.12+ 1.07 NS
111 241+£1.09 204114 NS 220+ 1.18  2.03x1.21 NS 237+ 1.04 2.15+1.03 NS 220+ 1.17 187+ 1.12 NS
v 149+0.67  1.35+0.58 NS 149+0.67  1.35+0.58 NS 1.43 + 0.62 1.24 + 0.60 NS 1.24 +0.57 1.11+0.53 NS
KANAL YUKSELIiGi I 3.98+0.75  4.45+0.82 0.04 3.50+0.69 4.10£0.76 0.006 3.71+0.72 4.12+0.83 NS 3.52+0.71 4.00 + 0.79 0.04
1l 414£129  494+1.71 0.05 3.52+122  4.53+1.62 0.01 332+ 1.05 416+ 1.47 0.03 375+ 1.12 446+ 1.47 NS
111 444+145  5.69+2.03 0.02 357+ 151 4.85+2.02 0.02 3.93+ 1.44 471+1.85 NS 425+ 1.42 5.00 + 1.96 NS
1V 9.32+2.89  10.70 £ 4.12 NS 8.43+3.07 11.10+4.34 0.04 7.88 + 3.08 9.70 + 3.54 NS 8.61 + 3.65 10.40 + 3.78 NS
KANAL GENIiSLiGi I 242+0.58 2,99 £0.67 0.003 248+0.59  3.10£0.65 0.001 230+ 0.57 2.77 £ 0.66 0.01 2.57+0.62 3.12 £ 0.69 0.005
11 275+0.80  3.39+1.00 0.02 275+0.75  3.44+0.92 0.02 2.47+0.71 3.09 + 0.88 0.03 2.59+0.75 3.13+0.94 NS
111 2.86+0.92 340+ 121 0.05 2.81+0.88 3.33+1.19 NS 2.83 +0.86 331+ 1.06 NS 2.78 + 0.87 321+ 1.07 NS
v 317123 4.13x1.70 0.03 3.03+1.03  4.01£1.70 0.03 334+ 1.02 3.99 +1.26 NS 333+ 1.13 3.88+ 1.18 NS
.NALIN ORTALAMA KONU! X 2527+4.60 2563 %431 NS 27.07+421 27.56+4.21 NS 30.16£4.05  29.77+5.72 NS 3271£6.50  32.25+4.17 NS
Y 43.62+10.36 46.04 % 11.77 NS 42.14+9.80 4436+ 11.15 NS 52.07£11.70  53.49 +9.08 NS 50.83£10.30  51.51+9.45 NS
Z 48.07+8.10 5436+ 6.88 0.02 49.41 835 54.04+7.37 NS 57.90+5.84  57.91+6.99 NS 58.32+439  57.80 % 6.64 NS
KANAL UZUNLUGU 77.55+7.14 | 83.77+623  0.008  78.31+6.58 82.08+4.92 NS 77.84+£5.67  81.24+6.78 NS 7921 £642  80.54+7.17 NS

P: Pearson Korelasyon Katsayis1 Bolge 1: Mental Foramen Bolge 2: 1. Ve 2. Molar Disler Aras1 Bolge 3: 2. Molar Digin Distali Bolge 4: Lingula
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Tablo 16: SDB + ve SDB — Duruma Gére Kortikal Sinirlara Mesafelerin Olgiimleri

OLCUM BOLGESI SDB + VE SDB - BIREYLERIN KORTiKAL SINIRA OLAN MESAFELERIN OLCUMLERI
PREOPERATIF POSTOPERATIF
SAG SOL SAG SOL
SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB+ SDB - P
mm mm mm mm mm mm mm mm
(n=21) (n=19) (n=21) (n=19) (n=21) (n=19) (n=21) (n=19)

SUPERIOR SINIRA MESAFE I 19.04 + 3.06 19.30 + 3.95 NS 17.52+3.37 18.97 +4.23 NS 18.15+3.66 18.89 +2.54 NS 17.19+£4.32 19.10 + 2.67 NS
11 16.03 + 4.72 17.71 £ 4.74 NS 15.57+5.31 16.82+5.13 NS 16.05+ 6.28 17.18 £ 3.07 NS 15.13+5.51 17.99 +4.57 NS

11 18.22 + 8.00 18.36 + 7.33 NS 17.93 £ 6.69 17.97 + 6.02 NS 20.50 + 7.37 19.30 £ 5.65 NS 16.25+6.26 17.38+3.56 NS

1V 5.97 +2.41 7.52+2.85 NS 6.08+2.70  6.09£2.49 NS 711£3.12 6.92+4.56 NS 537+3.46 6.04+2.96 NS

INFERIOR SINIRA MESAFE 1 8.41 + 1.59 8.59 + 1.86 NS 842153 8.16+1.85 NS 8.88+1.72 881197 NS 9.11+2.13 8.34x2.13 NS
11 7.41+£2.14 7.24+2.01 NS 7.81+£2.77 723+2.34 NS 7.20+3.13 7.39+223 NS 7.63+£2.67 7.13+1.73 NS

111 8.86 + 2.83 7.93 +2.80 NS 9.75+£3.95 8.45+296 NS 8.55+4.22 6.81+2.13 NS 8.57+3.51 7.79+2.17 NS

v 17.09 + 7.63 15.91+9.03 NS 14.67 + 8.38 17.47 + 10.00 NS 16.76 + 7.21 13.80 + 8.66 NS 18.77 £ 8.72 17.05 + 8.45 NS

LATERAL SINIRA MESAFE 1 434+ 0.97 450 + 1.62 NS 440+ 094 475+ 1.10 NS 4.67+127 4.71+1.24 NS 458+ 1.11  4.97+1.33 NS
11 5.74 + 1.40 6.03+1.47 NS 576+ 1.80  6.67+1.98 NS 553+£2.62 540+ 1.36 NS 557+1.53 6.56+1.88 NS

111 428+1.12 551+ 1.84 0.03 432154 5.55+1.82 0.02 439+121 531+1.94 NS 478+ 1.84 6.13+2.16 0.04

v 3.15+ 1.06 3.52+1.18 NS 345+121 4.15+1.13 NS 371+0.98 422+1.12 NS 378+ 138 4.36=1.40 NS

MEDIAL SINIRA MESAFE 1 4.41+137 4.59 £ 1.91 NS 4.82+1.82 5.12+1.88 NS 428+ 1.64 4.48+2.01 NS 479+1.58 5.08+1.83 NS
11 2.73+£0.92 3.58 +2.46 NS 327+1.41 3.64+1.43 NS 3.5342.14  3.56+1.63 NS 333+1.34 342+1.15 NS

111 3.39+ 1.59 3.91+ 1.98 NS 3.89+1.69 3.55+1.49 NS 432+£222 4.83+2.86 NS 4.94+1.94 4.25+2.01 NS

v 223+ 1.00 230+ 0.96 NS 2.05+0.59 2.16+0.84 NS 2.63+1.03 2.65+ 127 NS 3.04+298 3.13+1.96 NS

P: Pearson Korelasyon Katsayis1 Bolge 1: Mental Foramen Bolge 2: 1. Ve 2. Molar Disler Aras1 Bolge 3: 2. Molar Disin Distali Bolge 4: Lingula
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Tablo 17: SDB + veya SDB- Olma Durumuna Gore Kortikal Sirlara Olan Mesafelerinin Ortalama Degisimlerinin Olgiimii

OLCUM BOLGESI SDB VARLIGINA GORE OLCUMLERIN DEGIiSiMi
SAG TARAF SOL TARAF
SDB + SDB - SDB + SDB -
A (mm) A (mm) A (mm) A (mm)
(n=21) (n=19) P (n=21) (n=19) P

SUPERIOR SINIRA MESAFE I -0.80+240 -041+223 NS -0.33 £2.70 0.13+2.14 NS
11 0.01 +4.15 -0.52+3.74 NS -0.44 + 1.55 1.17 + 5.63 NS

111 2.28+9.04 0.94+6.18 NS -1.67 +7.99 -0.59 +5.29 NS

1V 1.15+2.87 -0.59 + 4.25 NS -0.71 +3.59 -0.06 £ 2.00 NS

INFERIOR SINRA MESAFE I 0.48 + 1.27 0.22 +2.33 NS 0.69 + 2.26 0.18+ 1.78 NS
II -0.20 £1.78 0.15+2.53 NS -0.18 = 1.55 -0.09 +2.10 NS

111 -0.31£3.05 -1.11+2.24 NS -1.18 £3.07 -0.66 +2.79 NS

1A% -0.33£7.65 -2.11+648 NS 4.10 +7.74 -0.42 + 6.06 0.04

LATERAL SINIRA MESAFE I 0.33 + 0.69 022+ 1.16 NS 0.17 + 1.03 0.22+1.32 NS
II -021£293  -0.64+0.87 NS -0.19 £ 0.95 -0.11+ 1.80 NS

11 0.12 + 1.06 -0.20 + 0.99 NS 0.46 + 1.10 0.58 + 1.50 NS

1A% 0.56 + 0.81 0.70 + 0.78 NS 0.33 + 1.31 0.21+1.19 NS

MEDIAL SINIRA MESAFE I -0.13+127 -0.11+1.74 NS -0.02+1.22 -0.04 + 1.30 NS
11 0.80 + 1.84 -0.02 £ 1.62 NS 0.06 + 1.04 -0.22+1.53 NS

11 0.92+1.92 0.92 +2.77 NS 1.05+ 1.50 0.70 £ 2.13 NS

1V 0.39 + 1.35 0.36 + 1.56 NS 0.99+ 3.15 0.97 + 1.83 NS

P: Pearson Korelasyon Katsayis1 Bolge 1: Mental Foramen Bolge 2: 1. Ve 2. Molar Disler Aras1 Bolge 3: 2. Molar Digin Distali Bolge 4: Lingula
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Tablo 18: SDB Varligma Gére IAK Yiikseklik ve Genislik Olciimleri

OLCUM BOLGESI POSTOPERATIF YUKSEKLIK VE GENISLIK OLCUMLERININ ORTALAMASININ KARSILASTIRILMASI
SAG SOL
SDB + SDB - P SDB + SDB - P
A (mm) A (mm) A (mm) A (mm)
(n=21) (n=19) (n=21) (n=19)
KANAL YUKSEKLIGI I 2.85+£0.69 3.25+0.74 0.02 2.70 + 0.62 2.98 +0.65 0.05
11 3.40+0.77 3.78+0.82 0.007 3.15+0.74 3.42+0.79 NS
111 370+ 0.82  4.02+0.88 0.003 3.50 + 0.80 3.67 + 0.84 NS
1V 2.75+0.65 2.91+0.69 0.01 2.60 + 0.63 2.75 + 0.66 0.04
KANAL GENIiSLiGi I 240+ 0.65 2.60=+0.68 0.01 2.30 + 0.54 244+ 0.57 NS
11 298+0.70 3.19+0.75 0.002 2.85+0.68 2.99+0.71 NS
111 330+0.75 3.51+0.78 0.02 3.10+ 0.72 3.26+ 0.74 NS
1A% 2.50+0.60 2.64+0.63 0.03 2.40 + 0.58 2.50 + 0.61 0.05

P: Pearson Korelasyon Katsayis1 Bolge I: mental foramen Bolge I1: 1. Ve 2. Molar Disler Arasi Bolge I1I: 2.Molar Disin Distali Bélge IV: Lingula
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Tablo 19: Ug Boyutlu Koordinatlar Diizleminde {AS’nin Ortalama Konumunun Degisiminin SDB + veya SDB — Olmas1 Durumuna Gére Olgiimii

OLCUM BOLGESI KANAL KONUMUNUN SDB + VE SDB - DURUMA GORE OLCUMU
PREOPERATIF POSTOPERATIF
SAG SOL SAG SOL
SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB + SDB- P
A (mm) A (mm) A (mm) A (mm) A (mm) A (mm) A (mm) A (mm)
(n=21) (n=19) (n=21) (n=19) (n=21) (n=19) (n=21) (n=19)
X 25.61 +4.95 2535+3.77 NS 27.19+4.49 27.56+ 3.88 NS 30.70 + 5.90 29.07 + 3.93 NS 31.36+4.98 33.63+5.20 NS
Y 4534+ 10.11 44.78 + 12.47 NS 4323 +9.46 43.73 + 11.91 NS 52.65+ 10.95 53.22+ 9.34 NS 51.24+10.14 51.24+9.41 NS
Z 50.07 + 6.60 53.81 + 8.94 NS 51.34+7.50 53.12+ 8.65 NS 55.69+ 6.92 60.35+ 5.06 0.02 56.34+ 5.58 59.74+ 5.64 NS
P: Pearson Korelasyon Katsayisi
Tablo 20: SDB + veya SDB — Olma Durumuna Gére Kanal Uzunlugunun Olgiimii
KANAL UZUNLUGUNUN SDB + VE SDB - DURUMA GORE OLCUMU
PREOPERATIF POSTOPERATIF
SAG SOL SAG SOL
SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB+ SDB - P
KANALUZUNLUGU 7578+ 18.66 83.14+7.36 NS 79.40 + 5.85 81.68 + 5.94 NS 78.37 + 6.43 81.38 + 6.55 NS 78.50 + 6.22 81.24 + 7.32 NS
P: Pearson Korelasyon Katsayisi
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Tablo 21: Smuf II ve Sinif 11 Bireylerin Grup igi Olgiimleri

OLCUM BOLGESI SINIF II VE SINIF 111 BIREYLERIN KENDI iCERISINDEKiI KARSILASTIRILMASININ OLCUMLERI
SINIF II SINIF I
SAG TARAF SOL TARAF SAG TARAF SOL TARAF
PREOPERATIF POSTOPERATIF P PREOPERATIF POSTOPERATIF P PREOPERATIF POSTOPERATIF P PREOPERATIF  POSTOPERATIF P
(n=16)/mm (n=16)/mm (n=16)/mm (n=16)/mm (n=24)/mm (n=24)/mm (n=24)/mm (n=24)/mm
KANAL YUKSEKLIGi 1 3.93+ 045 3.63+ 038 0.007 371+ 049 3.65+ 046 NS 3.87+ 047 3.94+ 040 NS 3.62+ 0.4 3.66+ 042 NS
11 4.03+ 0.52 346+ 045 0.0001 3.72+0.50 334+ 041 0.006 3.89+ 048 3.97+ 046 NS 338+ 0.44 3.54+ 043 NS
111 521+ 0.52 467+ 048 0.0001 592+ 0.50 536+ 047 0.01 437+ 048 445+ 0.46 NS 414+ 043 423+ 044 NS
v 498+ 0.48 448+ 0.44 0.0001 455+ 0.45 418+ 043 0.002 461+ 0.46 471+ 043 NS 420+ 044 424+ 042 NS
KANAL GENiSLiGi 1 275+ 0.32 257+ 0.31 0.02 2.81+ 0.36 2,62+ 033 0.01 2,67+ 0.35 2,62+ 0.34 NS 2,67+ 0.32 2.54+ 0.30 NS
11 2.93+ 0.34 2.56+ 0.28 0.0001 2.84+ 031 246+ 0.29 0.0001 2,68+ 0.30 2,66+ 0.31 NS 2.53+ 0.29 244+ 025 NS
111 291+ 0.35 2,59+ 0.32 0.004 276+ 0.33 241+ 029 0.003 2.53+ 031 2,53+ 0.30 NS 231+ 027 230+ 0.26 NS
v 274+ 033 241+ 031 0.0001 270+ 0.32 237+ 030 0.0001 2,50+ 0.31 249+ 029 NS 245+ 028 241+ 027 NS
KANAI KONUMU X 25.27+ 4.60 30.16 £ 4.05 0.0001 27.07 £ 4.21 32.71+6.50 0.0001 25.63 + 4.31 2977+572 0.003 27.56 + 4.21 3225+4.17 0.0001
Y 43.62+10.36 52.07+ 11.70 0.0001 42.14+9.80 50.83 + 10.30 0.0001 46.04 + 11.77 53.49 +9.08 0.002 4436+ 11.15 51.51£9.45 0.002
7 48.07 £ 8.10 57.90+5.84 0.003 49.41 +8.35 58.32+4.39 0.002 54.36 + 6.88 57.91+6.99 NS 54.04 737 57.80 £ 6.64 NS
KANAL UZUNLUGU 77.55+7.14 77.84 £5.67 NS 7831 £6.58 79.21 £ 6.42 NS 83.77+6.23 81.24+6.78 NS 82.08 £4.92 80.54+7.17 NS

P: Pearson Korelasyon Katsayis1 Bolge 1: Mental Foramen Bolge 2: 1. Ve 2. Molar Disler Aras1 Bolge 3: 2. Molar Digin Distali Bolge 4: Lingula




5. TARTISMA

Sagittal split osteotomisi (SSO) mandibula pozisyonunun cerrahi olarak
diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan bir tekniktir [44]. SSO’yu takiben en sik
gdzlenen komplikasyon Inferior Alveolar Sinir (IAS) etkilenmesine bagli olarak
goriilen sinir-duyu bozuklugudur [79]. IAS hasar1 ve iyilesmesini etkileyen faktorler
iizerine bir¢ok calisma yapilmistir. Bu faktorler arasinda yas, mandibular hareketin
biiyiikliigii, es zamanl yapilan operasyonlar ve sinir manipiilasyonunun derecesi yer
almaktadir. Ancak, bu faktorlerin sinir-duyu bozukluklari (SDB) {izerindeki etkisine
iligkin literatiirde celiskili sonug¢lar bulunmaktadir ve sinif II ile smif III olgularda
mandibular hareketin yonii ve miktarinin duyu bozukluguna olan etkisini karsilagtiran
herhangi bir calismaya rastlanmamustir.

Ylikontiola ve ark., Wijbenga J.G. ve ark., Bruckmoser E. ve ark., hareket
yoniiniin dogas1 geregi IAS'n gerilmesine bagli olarak mandibular ilerletme
cerrahilerinde SDB riskinin daha yiiksek oldugunu one siirmektedir [79-81]. 1AS
uzunlugunun yaklasik olarak %30’undan fazla gerildigi durumlarda geri doniisiimsiiz
hasar kalma ihtimalinin arttig1 bildirilmistir [82]. Ylikontiola L. ve ark., Van Sickels
J., Wijbenga J.G., ark. ve Teerijoki-Oksa T. Ve ark. mandibulanin 7 mm den daha fazla
ilerletildigi olgularda SDB gelisme riskinin arttigini1 rapor etmistir [80, 81, 83, 84].
Diger taraftan, Kuroyanagi N. ve ark., Doganay ve ark., mandibulanin geri alma
cerrahilerinde mental foramen ile mandibular foramen arasindaki mesafenin kisalmast
nedeniyle distal segmentin posteriora kayarak mandibular foramen diizeyinde sinir
govdesine baski yapabilecegini, bu durumun hipoesteziye neden olabilecegini
belirtmislerdir [71, 85]. Ayrica, sinif III dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde
IAS’1n bukkal kortikal kemige yakin seyretmesinin sinir-duyu bozuklugunun gelisimi
icin kolaylastirict bir faktor oldugu diisiiniilmektedir [4, 86]. Literatiirdeki tartigsmali
sonuglara ragmen, cerrahiden 1 y1l sonraki SDB oranlar1 prognatik ve retrognatik hasta
gruplarinda yapilan ayri ¢alismalarda benzer sekilde rapor edilmistir [94, 95]. Bu tez
caligmasiyla birlikte deformite tipinin sinir hasarinin iyilesmesi tizerindeki etkileri ilk
kez degerlendirilmis ve SSO sonrasinda goriilen sinir-duyu kaybinin iskeletsel sinif 11

ve sinif III hasta gruplarinda benzer oldugu bulunmustur. Bu sonucun alinmasindaki
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en onemli degiskenin her iki gruptaki hareket miktarlarinin az olmasi oldugu
diistiniilmektedir.

Bu calismada mandibuler ileri alma (ortalama 3.88 mm) ve geri alma
cerrahilerinde (ortalama 1.93 mm) hareket miktarinin tolerans sinirlarinin altinda
bulunmasi ve deformite tipleri arasinda fark olmamasi, Westermark A. ve ark., Pratt
C.A. ve ark., caligmalartyla uyumlu olarak, sinir-duyu kayiplarmin yasanmasinda
bagka faktorlerin de etkili olabilecegini gostermektedir [87, 88]. Simf II hastalarda
hareket yoniiyle paralel olarak sinirdeki uzamanin hasar riskini arttirdig1 diisiiniilse de
tolerans smnirinin altinda kaldig1 olgularda simif III ile benzer oranlari tasidig:
gozlenmistir [71]. Ayrica, SSO cerrahilerinde lingula diizeyinde yapilan medial flep
diseksiyonu ya da flep ekartasyonu sirasinda sinirin gerilmesi ve cerrahi sirasindaki
sinirin maniiplasyon derecesi postoperatif hasar riskini arttiran en 6nemli faktorler
arasinda sayilmaktadir [88, 89]. Teerijoki-Oksa ve Westermark, sinirin
maniiplasyonundan ziyade medial diseksiyon siiresinin IAS hasariyla daha ¢ok iliskili
olabilecegini belirtmistir [90]. Jones ve Wolford, Jadskeldinen ve ark. ve Teerijoki-
Oksa ve ark. objektif dl¢ciim yontemleriyle bu hipotezi desteklemis; intraoperatif
elektrofizyolojik monitorizasyon ile lingula ¢evresindeki diseksiyon sirasinda sinir
fonksiyonunun ciddi sekilde bozuldugunu gdstermislerdir [83, 91, 92]. Bu bulgular,
lingulanin keskin kemik yapisi nedeniyle sinirin gerilme ve sikismaya agik olduguna
isaret etmektedir. Kuroyanagi ve ark., cerrahi tekniklerin uygulandigi bdlgeye
ozellikle yiikselen ramusun medial yiiziine bagh olarak SDB olusabilecegini ve
cerrahin deneyiminin, bu durumu etkileyen bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini
bildirmislerdir [85]. Sayahpour ve ark., Sinif II dentofasiyal deformiteye sahip
bireylerde lingula seviyesinin simif III bireylere gore daha anterior ve inferior
konumlandigini géstermistir [93]. Sinirin daha inferiorda konumlanmasi da diseksiyon
strasinda sinirin goriiniirligiinii azaltan bir unsur olarak degerlendirilmektedir. Bu tez
caligmasinda deformite tipleri arasinda lingula konumu agisindan bir fark
bulunmamasini 6rneklem sayisinin gorece az ve tek merkezli bir calisma olmasina
baglamaktayiz. Ayrica, medial diseksiyonun sinir hasarini arttirma potansiyeli
bilinmekle birlikte, tiim hastalarda medial diseksiyonun ayni teknikle ve ayni cerrah
tarafindan uygulanmis olmasi nedeniyle, diseksiyonun sinir hasarina katkis1 bu

calisma kapsaminda degerlendirilememistir.
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SSO sonrast alt dudak ve ¢ene bolgesinde goriilen SDB insidansi literatiirde
genis bir aralikta verilmektedir. ilk 6 ay icerisinde SDB' nin %63,3 ile %83 arasinda
oldugu bildirilmistir [71]. Yamamuchi K. ve ark., mandibular geri alma cerrahisi i¢in
SSO uygulanan 30 hastada, 1, 3 ve 6 aylik takip siirelerinde inferior alveolar sinirin
intak kaldig1 olgularda %40 oraninda SDB gelistigini ortaya koymustur [80]. 164
hasta igeren bir yillik takipli bagka bir ¢alismada bu oran benzer olarak %36.6 olarak
bildirilmigtir [81]. Bu tez c¢alismasinda 6.ayda duyu kaybinin deformite tipine
bakilmaksizin %52.5 oraninda olmasi temelde takip siirelerinin, kullanilan cerrahi
teknigin ve hareket miktarlarinin farkli olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

SSO sonrasi1 geligen sinir-duyu bozukluklarin tespit edilmesi ve postoperatif
iyilesme siirecinin etkin bir sekilde takip edilmesi i¢in hem subjektif hem de objektif
degerlendirme yontemlerine bagvurulmaktadir [94]. Bazi arastirmacilar, 6zellikle
hastanin kendi deneyimlerine dayali olarak bildirdigi subjektif degerlendirmelerin,
tedaviye yanitt ve hasta memnuniyetini daha dogru yansittigini; dolayisiyla
bilgilendirilmis onamin alinmast ve bireye 0zgli tedavi yaklagimlarinin
planlanmasinda belirleyici bir rol iistlendigini savunmaktadir [75]. Roychoudhury ve
ark., bazi bireylerin subjektif testlerde duyusal kayiplari oldugundan daha fazla
abartma egiliminde olabilecegini, ancak hastanin kisisel iyilesme algisinin, sinir-duyu
fonksiyonun restorasyonunda en az objektif dl¢iimler kadar 6nemli olduguna dikkat
cekmislerdir [95]. Ayrica, objektiflestirilmis testlerde dahi duyunun degisip
degismedigine karar veren kisi hastanin kendisi oldugu i¢in, bu testlerin mutlak
anlamda objektif olmadig: bilinmektedir [96]. Thongngam ve ark. duyu iyilesmesinin
takibinde kullandiklari iki farkli test aracini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin
erken donemde kendilerini daha fazla duyu kayb1 yasamis gibi bildirmisken, objektif
duyu testinde fonksiyonel iyilesmenin saglandigi rapor edilmistir. Aragtirmacilar,
hastanin erken donemde his kaybini abartili bir sekilde ifade edebilme egiliminde
olduklar1 ve fonksiyonel duyu iyilesmesinin subjektif hasta deneyimini tam olarak
yansitmayabilecegi sonucuna varmiglardir [97].Blomqvist ve ark. ise cerrahiden bir yil
sonra uygulanan subjektif testlerin objektif degerlendirme yontemleriyle korelasyon
gosterdigini belirtmistir [98]. Bu calismada duyu kaybi, subjektif hasta raporlar
araciligiyla degerlendirilmistir. Bununla birlikte, sinir hasarinin durumunu ve hastanin
uyarana verdigi yanit1 her seans standart yontemlerle kaydedebilmek i¢in, subjektif
hasta verilerine ek olarak objektif fonksiyonel duyu iyilesmesi testlerinin de

uygulanmasmin  sonuglarin  yorumlanmasmna  onemli  katki  saglayacagi
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diisiiniilmektedir. Ote yandan, hasta deneyimini yansitan verilerin kullanilmasi da
duyu kaybinin ortaya konmasinda olduk¢a degerli ve yeterli bir yontem olarak
degerlendirilmektedir.

Bu ¢aligma kapsaminda incelenen bireylerin yaklasik yarisinda 6. ayda sinir
duyu bozuklugu tespit edilmistir.

Alanko ve ark., yaptiklar1 calismada, ortognatik cerrahi sonrasinda fasiyal
estetigin normalize edilmesinin bireylerin yasam kalitesini artirdigin1 ve bunun hasta
memnuniyetine olumlu yansidigini gostermistir [99]. Proothi ve ark. ise 637 hastay1
kapsayan ¢aligmalarinda, cerrahiye yonelik motivasyon sebeplerini degerlendirmis ve
bireylerin, yasanan komplikasyonlara ragmen fonksiyonel ve estetik beklentilerinin
karsilanmas: isteginin, IAS hasar1 gibi olasi komplikasyonlarm o6niine gegtigini
bildirmistir [8]. Sosyal yasam flizerindeki etkiler ve tedavi memnuniyeti ile SDB
arasinda bir iligki saptanmamis olmasi, duyu bozukluklarimin hasta memnuniyetini
artirmada belirleyici bir faktdr olmadigini; memnuniyetin esas olarak fonksiyonel ve
estetik sonuclara bagli oldugunu gostermektedir.

Gergeklesen cerrahi hareket miktarini belirlemek icin elde edilen BT
verilerinin 3B sanal ortamda islenmesiyle proksimal ve distal segmentin yer
degistirme miktarlar1 ve cerrahi dncesi ve sonrast mandibular kanalin ger¢ek konumu
lineer yontemlere gore daha dogru sekilde analiz edilebilmektedir [100]. Literatiirde,
BT {izerinden elde edilen lineer dlgiimlerin gercek anatomik Olclimler ile uyumlu
oldugu ortaya konmustur [101]. Ancak, segmentler arasindaki goreceli yer
degisimlerinin yalnizca lineer mesafelerle degerlendirilmesi, {i¢ boyutlu (3B)
hareketin karmasik dogasin1 tam olarak agiklamakta yetersiz kalabilmektedir.
Doganay ve arkadaslarinin calismasinda SSO oOncesi ve sonrast KIBT verileri
cakistirillarak kanalin mediolateral ve vertikal pozisyon degisiklikleri izlenmis ve
pozisyon degisiklikleri kaydedilmistir [71]. Cerrahi 6ncesindeki ve sonrasindaki
konumun ii¢ boyutta cakistirllmig verilerle karsilastirilmasinin lineer o6lgiim
metotlarina gore daha giivenilir oldugu sdylenebilir. Bu tez calismasinda, Doganay ve
ark.'min kullandiklar1 yonteme ek olarak, IAS’m 3B ortalama yer degistirmesinin
tespiti i¢in mandibular kanal, Iscan ve ark.'nin [102] kullandig1 yonteme benzer olacak
sekilde sinir ti¢ boyutlu olarak rekonstriikte edilmistir.

Bu ¢alismada, mandibular ileri ve geri alma cerrahilerinde X (mediolateral) ve
Y (anteroposterior) eksenlerindeki ortalama konum degisimlerinin biiyiik ol¢iide

benzer oldugu ve SDB agisindan fark olmadigi, Z (superoinferior) ekseninde ise her
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iki gruptaki yer degisikliginin superiora dogru gergeklestigi ancak sinif II dentofasiyal
deformiteye sahip bireylerde sinirdeki yer degistirmenin daha fazla oldugu ve bu
farkin SDB'yi arttirdig1 tespit edilmistir. Diger taraftan, Duygulu ve ark. yapmis
oldugu ¢alismada Z ekseninde meydana gelen yer degisiminin SDB gelisimi {izerine
etkisinin ilerletme miktarinin etkisine gore daha diisiik oldugu, ilerletme miktar1
arttikca IAS iizerindeki stresin belirgin olarak arttigin1 bildirmistir [103]. Saat yoniiniin
tersine rotasyon miktari arttikca, IAS iizerinde artan stresin belirginlestigi ve bunun
SDB gelisimine katkida bulunabilecegi bildirilmektedir [103]. Bu veriler 1s1ginda,
mevcut calismada ilerletme miktarinin sinirli olmasina ragmen, SDB’nin yalnizca
ilerletme miktartyla agiklanamayacagi; ayn1 zamanda hareketin yoniiniin de duyu
kayb1 tizerinde etkili olabilecegi diigiiniilmektedir.

SSO sonrasinda goriilen SDB gelisiminde 6zellikle mandibular bukkal kortikal
kemik kalinlig1, bukkal kemik iligi genisligi, mandibular kanalin dis kortekse ve bazise
olan yakinlig1 dikkate alimmasi gereken Onemli anatomik degiskenlerdir [86].
Literatiirde, Sinif III bireylerde bukkal kortikal kemigin Sinif II’ye gore daha ince
oldugu ve mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik aras1 mesafe degerinin <1 mm
olma olasiliginin 1.5-2.5 kat daha yiiksek bulundugu bildirilmistir. Mandibular kanal
ile bukkal kortikal kemik arasindaki mesafenin 1 mm’nin altinda oldugu olgularda ise
postoperatif SDB oranlarinin %57-61"e kadar ¢iktig1 raporlanmistir [4]. Ayrica, Sinif
III bireylerde kemik iligi genisliginin gorece daha az olmasi, istenmeyen kirik
olusumuna zemin hazirlayabilmekte, bu da SDB'yi arttirabilmektedir. Verweij ve ark.
yaptig1 calismada ise Smif II deformiteye sahip bireylerin daha kisa mandibula
govdesine sahip oldugu, bu sebeple cerrahinin daha sinirl bir alanda gerceklestigi
gerekcesiyle SDB gelisimi i¢in predispozan bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir
[105]. Tiim bu veriler, Sinif III bireylerin anatomik 6zellikleri nedeniyle SSO sonrasi
sinir hasar1 agisindan Sinif II bireylere kiyasla daha yiiksek risk tasidigini
diisiindiirmektedir [4]. Bu tez calismasinda, deformite tipinden bagimsiz olarak duyu
kaybi1 devam eden olgularda mandibular kanalin dis kortekse yakin seyretmesi
literatiirdeki verilerle uyumlu bulunmustur. Cerrahi teknige bagli olusacak sinir hasar1
riskinden kaginmak i¢in mandibular kanalin osteotomi hatti boyunca dis korteks
yakinlig1 planlama asamasinda analiz edilmelidir.

Mandibular ilerletme ya da geri alma cerrahilerinde sinirin agia ¢iktigt
durumlarda yeni pozisyonuna gore yeni bir kanal yapisi olusabilmektedir [106]. Ueki

ve ark. ¢aligmalarinda, simf III deformiteye sahip bireylerde SSO sonrasinda IAK

64



pozisyonunda anlamli degisiklikler meydana geldigini rapor etmistir [107]. Bu
caligmada operasyon sonrasi IAK’m posteriora ve mediale dogru yer degistirdigi, s6z
konusu degisikligin ise ramusun posterior yiiziinde gerceklesen rezorptif siirecler ve
vida-plak fiksasyonunun etkisiyle lateral kortikal kemikte goriilen kalinlik artisiyla
iligkili oldugu belirtilmistir[107]. Smif II dentofasiyal deformiteye sahip bireylerde
SSO sonras1 IAK pozisyonundaki degisikliklere iligkin literatiirde farkli sonugclar
bildirilmistir. SSO sirasinda sinirin agiga ¢ikmasi, vasa nervorum’dan gelen besleyici
damarlarla olan iligkisini bozabilmektedir. Bu durumun hipoksi ve iskemiye, ardindan
aksonal hasara yol acarak SDB gelisim patofizyolojisinde rol oynayabilecegi
bildirilmistir [108]. Bu tez ¢alismasinda, her iki grupta da mandibular kanalin yeniden
sekillendigi; kanal hacmi ve dis korteks mesafelerinde farkliliklar bulundugu tespit
edilmistir. Ilerletme yapilan olgularda kanal genisligi ve yiiksekliginde daralma
goriilmesi, cerrahi sirasinda sinirin agiga c¢iktigini ve iskemik hasara ugradigini
diistindiirmiistiir. Kanal ¢apindaki daralma ise, hasara ugrayan bolgelerde iyilesme
gecikmesine bagli fonksiyon kaybinin devam etmesi ve bdlgesel olarak sinir kilifinin
atrofiye ugramasi ile iliskilendirilmistir. Ayrica, her iki deformite tipinde de
postoperatif olarak mandibular kanalin dis kortekse yaklasmasinin, cerrahi sirasinda
kemik interferenslerini ortadan kaldirmak amaciyla yapilan i¢ yiizey kemik
tiraglamalarindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

SSO sirasinda kullanilan aletlerin se¢imi ve uygulama teknigi, inferior alveolar
sinirin (IAS) hasar goérme riskini artiran &nemli degiskenler arasindadir. Lingual
osteotomi sirasinda lingula iizerinde, sagital osteotomi sirasinda derinlestirilirken ve
vertikal osteotomi hatti boyunca sinirin kortikal yapilara yakinhigina dikkat
edilmelidir. IAS’1n kortikal sinira yakin oldugu bdlgelerde, daha kontrollii calisan ve
yumusak dokulara zarar verme potansiyeli daha diisiik olan ultrasonik ses frekanslari
ile igleyen piezo cerrahi testerelerinin kullanimi daha giivenli kabul edilmektedir
[105]. Bu c¢alismada, deformite tipinden bagimsiz olarak, ikinci biiylik az1 disinin
distalinden vertikal osteotomi hattina kadar olan bdlgede sinirin preoperatif olarak
lateral kortikal sinira yakin bulunmasi ile SDB arasinda pozitif bir iligki saptanmustir.
Calismadaki tiim olgularda piezo cerrahi testerelerin kullanimimni takiben, inceden
kalina artan osteotomlarla mandibula iki segmente ayrilmistir. Osteotomlarin
kullanimt sirasinda veya bu bolgelerde spongioz kemik miktarinin az olmasi nedeniyle

segmentlerin uzaklagtirilmasi sirasinda sinirin bu boliimiiniin proksimal segmentte
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kalabilecegi ve distal segmente tasinmasi sirasinda ek sinir hasarma yol agabilecegi
diistiniilmektedir.

Bu bulgularin elde edilmesinde etkili olan bazi klinik zorluklar géz 6niinde
bulundurulmalidir. Verilerin geriye doniik arsiv taramalar1 iizerinden elde edilmis
olmasi, kisa takip siiresi (6 ay), tek merkezli olmasi ve kiiclik 6rneklem biiyiikligi
smirliliklar i¢inde degerlendirilmistir. Hasta standardizasyonunun tam olarak
saglanamamasi, mandibular hareket miktariin olgular arasinda farklilik gostermesi
ve hareketin gorece az olmasi sonuclar {izerinde etkili olabilecek Onemli
degiskenlerdir. Ayrica, travmaya karsi1 bireysel iyilesme kapasitesindeki farkliliklar ile
mandibuladaki anatomik varyasyonlar sinir iyilesmesini dogrudan etkileyebilecek
unsurlar olarak degerlendirilmistir. intraoperatif sinir maniiplasyonunun hasar riskini
arttirdiginin bilinmesi, ayrilma sonrasinda hangi olgularda sinirin kemik yap1 i¢inde
kaldigi, hangi olgularda osteotom travmasina ugradigi, ayrilma sonrasinda sinirin
hangi segmentte kaldigi, medial diseksiyon ve maniiplasyon miktarlar1 bu ¢alisma ile
degerlendirilmemistir.

Uc boyutlu degerlendirmelerde kullanilan cakistirma yéntemi yiizey bazl
siiperimpozisyon teknigine dayanmaktadir. Lineer Ol¢iimlere gdre avantajlar
sunmasina ragmen, voxel tabanli gakistirma yapilmamasi nedeniyle tam uyumun
saglanmasinda sinirlhiliklar bulunabilmektedir. Bununla birlikte, yontem genel olarak
yiiksek diizeyde giivenilirlik saglamakta, yalnizca ihmal edilebilir diizeyde kiigiik
sapmalara yol agabilmektedir. Sinir duyu kaybinin ve iyilesmenin takibinde en sik
kullanilan degerlendirme yontemi subjektif degerlendirmedir; fakat bu yontemin
ozgillik, tekrarlanabilirlik ve yanlis pozitif sonu¢ verme olasilig1 agisindan
simirliliklart  bulunmaktadir. Tekrarlanabilirligi olan ve uyarana verilen cevabi
kaydeden objektif fonksiyonel nérosensoriyel testler bu ¢alismada kullanilmamistir.
Tim bu faktorlerin homojenize edilebildigi farkli modellerde farkli sonuglarin
alinabilecegi ve suan ki bulgularin bu smirliliklar cercevesinde yorumlanmasi

gerektigi diisiincesindeyiz.

66



6. SONUCLAR

Bu calismada elde edilen bulgular dahilinde, ileri ve geri alma cerrahilerinde
IAS’in hasar riskinin benzer oldugu; postoperatif donemde goriilen duyusal
bozukluklarin tek basina deformite tipiyle agiklanamayacagi, ayni1 zamanda
mandibular kanalin lokasyonunun ve sinirin ii¢ boyutlu diizlemdeki hareketinin de
duyu bozukluguna katki sagladigi gosterilmistir. Bu ¢alisma ile, preoperatif olarak
inferior alveolar kanalin dis kortekse yakin olmasiin duyu kaybini artiran bir faktor
oldugu sonucuna varilabilir. Ortognatik cerrahi gegiren hastalarda ise tek basina duyu
fonksiyon bozuklugunun tedavi memnuniyeti ve sosyal yasam iizerindeki etkisinin
diisiik oldugu sonucuna ulasilmstir.

Klinik uygulamalarda multidinamik faktorler entegre bir sekilde analiz
edilmeli ve sinir hasar riskini azaltmak i¢in hareket miktari, yonii, mandibula kemik
yapist, kemik genisligi ve sinirin lokasyonuna gore bireysellestirilmis bir tedavi
planlamasi yapilmalidir. Cok merkezli, genis 6rneklem gruplariyla hem subjektif hem
de objektif testlerin birlikte kullanildig1 prospektif aragtirmalarin yiiriitiilmesi, farkli

sonuglarin elde edilmesine katki saglayabilir.
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