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GERİ ALMA VE İLERLETME CERRAHİLERİ SONRASINDA 

İNFERİOR ALVEOLAR SİNİRİN  

POZİSYONUNDAKİ DEĞİŞİKLİKLER VE NÖROSENSÖRYAL 

İYİLEŞME ÜZERİNDEKİ ETKİSİ 

ÖZET 

Bu çalışma, sag"ttal spl"t osteotom"s" sonrasında "nfer"or alveolar kanalın 

poz"syonundak" değ"ş"kl"kler"n nörosensöryal "y"leşmeye etk"s"n" değerlend"rmey" 

amaçlamaktadır. Özell"kle ortognat"k cerrah" geç"ren hastalarda İAK’ın cerrah" önces" 

ve sonrası konum farklılıkları "ncelenerek, bu değ"ş"mler"n nörosensöryal bozukluk "le 

"l"şk"s" araştırılmıştır. 

Çalışma, Bezm"alem Vakıf Ün"vers"tes"’nde 2017–2024 yılları arasında sınıf II 

veya sınıf III dentofas"yal deform"te neden"yle ortognat"k cerrah" uygulanmış 40 hasta 

üzer"nde ger"ye dönük olarak yürütülmüştür. Dah"l ed"lme kr"terler" arasında en az 6 

aylık tak"p, cerrah" önces" ve sonrasında (≥6 ay) alınmış b"lg"sayarlı tomograf" 

görüntüler" ve öznel duyusal değerlend"rme anket"n"n bulunması yer almıştır. 

Mand"bula ve İAK’ın üç boyutlu rekonstrüks"yonları Nemo Fab ve Mesh M"xer 

yazılımlarıyla elde ed"lm"şt"r. İAK’ın x, y ve z düzlemler"ndek" yer değ"şt"rmeler" 

ölçülmüş, nörosensöryal bozuklukların ş"ddet" "se 10 soruluk görsel analog ölçek 

anket" "le değerlend"r"lm"şt"r. Postoperat"f anal"zlerde İAK’ta med"olateral ve vert"kal 

yönde anlamlı poz"syon değ"ş"kl"kler" saptanmıştır. Ancak bu yer değ"şt"rmeler"n uzun 

dönem nörosensöryal "y"leşme üzer"nde "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r etk"s" olmadığı 

görülmüştür (p>0.05). Daha büyük mand"bular hareketler"n geç"c" duyusal bozukluk 

r"sk"n" artırdığı, ancak "y"leşme oranlarının İAK poz"syon değ"ş"kl"kler"nden bağımsız 

olduğu bel"rlenm"şt"r. 

Bu çalışmada elde ed"len bulgular dah"l"nde, "ler" ve ger" alma cerrah"ler"nde 

İAS’ın hasar r"sk"n"n benzer olduğu; postoperat"f dönemde görülen duyusal 

bozuklukların tek başına deform"te t"p"yle açıklanamayacağı, aynı zamanda 

mand"bular kanalın lokasyonunun ve s"n"r"n üç boyutlu düzlemdek" hareket"n"n de 

duyu bozukluğuna katkı sağladığı göster"lm"şt"r. Bu çalışma "le, preoperat"f olarak 

"nfer"or alveolar kanalın dış kortekse yakın olmasının duyu kaybını artıran b"r faktör 

olduğu sonucuna varılab"l"r. Ortognat"k cerrah" geç"ren hastalarda "se tek başına duyu 

fonks"yon bozukluğunun tedav" memnun"yet" ve sosyal yaşam üzer"ndek" etk"s"n"n 

düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  
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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 

Th"s study a"med to evaluate the effects of pos"t"onal changes "n the "nfer"or 

alveolar canal after sag"ttal spl"t osteotomy on neurosensory recovery. By exam"n"ng 

the pre- and postoperat"ve pos"t"ons of the IAC "n pat"ents undergo"ng orthognath"c 

surgery, the relat"onsh"p between these changes and neurosensory d"sturbances was 

"nvest"gated. 

The study was conducted retrospect"vely on 40 pat"ents w"th Class II or Class 

III dentofac"al deform"t"es who underwent orthognath"c surgery at Bezm"alem Vakıf 

Un"vers"ty between 2017 and 2024. Inclus"on cr"ter"a requ"red a m"n"mum follow-up 

per"od of 6 months, preoperat"ve and postoperat"ve (≥6 months) computed tomography 

scans, and complet"on of a subject"ve neurosensory evaluat"on survey. Three-

d"mens"onal reconstruct"ons of the mand"ble and IAC were generated us"ng Nemo Fab 

and Mesh M"xer software. Pos"t"onal changes of the IAC along the x, y, and z axes 

were measured, and the sever"ty of neurosensory d"sturbances was assessed w"th a 10-

"tem v"sual analog scale quest"onna"re. Postoperat"ve analyses revealed s"gn"f"cant 

med"olateral and vert"cal pos"t"onal changes "n the IAC; however, these d"splacements 

were not stat"st"cally s"gn"f"cant "n terms of the"r "mpact on long-term neurosensory 

recovery (p > 0.05). Although larger mand"bular movements "ncreased the r"sk of 

trans"ent sensory d"sturbances, recovery rates were found to be "ndependent of IAC 

pos"t"onal changes. 

The f"nd"ngs demonstrated that the r"sk of "nfer"or alveolar nerve "njury "s 

comparable "n both advancement and setback surger"es. Postoperat"ve sensory 

d"sturbances cannot be expla"ned solely by the type of deform"ty but are also 

"nfluenced by the locat"on of the mand"bular canal and the three-d"mens"onal 

d"splacement of the nerve. It can be concluded that preoperat"vely, closer prox"m"ty of 

the IAC to the outer cortex "ncreases the l"kel"hood of sensory loss. Nevertheless, "n 

pat"ents undergo"ng orthognath"c surgery, sensory dysfunct"on alone was found to 

have a l"m"ted effect on treatment sat"sfact"on and soc"al l"fe. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ortognat"k cerrah", "skeletsel maloklüzyonların düzelt"lmes"nde hem 

fonks"yonel hem de estet"k açıdan kr"t"k b"r tedav" seçeneğ" olarak kabul ed"lmekted"r 

[1]. Bu cerrah" prosedürler arasında en sık uygulanan yöntemlerden b"r" sag"ttal spl"t 

osteotom"s" (SSO) olup, mand"bular deform"teler"n düzelt"lmes"nde yaygın b"ç"mde 

kullanılmaktadır [2, 3]. Bununla b"rl"kte, operasyon sırasında mand"bular kanal ve 

"ç"nden geçen "nfer"or alveolar s"n"r (İAS) cerrah" alana yakın seyretmes" neden"yle 

travmaya açık olup, postoperat"f dönemde görülen nörosensöryel bozuklukların 

başlıca neden"n" oluşturmaktadır [4]. Bu durum, cerrah" başarıyı ve hasta 

memnun"yet"n" doğrudan etk"leyen öneml" b"r kompl"kasyon olarak öne çıkmaktadır 

[5].  

Gel"şen görüntüleme teknoloj"ler", mand"bular kanalın anatom"k 

varyasyonlarının ve çevre yapılarla olan "l"şk"ler"n"n üç boyutlu ve yüksek doğrulukla 

"ncelenmes"ne olanak sağlamaktadır [6]. Bu yöntem sayes"nde mand"bular kanalın 

uzunluğu, gen"şl"ğ", kort"kal sınırlarla mesafes" ve mekânsal yönel"m" ayrıntılı b"ç"mde 

değerlend"r"lmekte; böylece hem cerrah" önces" r"sk anal"z" yapılab"lmekte hem de 

cerrah" sonrası morfoloj"k değ"ş"kl"kler objekt"f olarak ortaya konab"lmekted"r. 

B"lg"m"z dah"l"nde, l"teratürde farklı "skeletsel sınıflarda mand"bular kanalın anatom"k 

özell"kler"n" ve bu özell"kler"n postoperat"f nörosensöryel "y"leşme "le "l"şk"s"n" 

ayrıntılı olarak "nceleyen b"r çalışma bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, SSO uygulanan b"reylerde mand"bular kanalın cerrah" 

önces" ve sonrası konum "le boyutsal değ"ş"kl"kler"n" üç boyutlu görüntüleme 

yöntemler"yle anal"z etmek, elde ed"len ver"ler" deform"te t"pler" arasında 

karşılaştırmak ve postoperat"f dönemde görülen nörosensöryel bozuklukların olası 

et"yoloj"s"ne yönel"k b"l"msel katkı sağlamaktır. Bu sayede hem cerrah" planlamada 

olası kompl"kasyonların öngörülmes"ne hem de tedav" sonrasında duyusal "y"leşme 

sürec"n"n daha "y" anlaşılmasına katkıda bulunulması hedeflenmekted"r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DentofasXyal DeformXteler 

Dentofas"yal deform"teler, d"şler"n ve çene kem"kler"n"n b"rey"n yüz bütünlüğü 

"le uyumsuz olduğu durumları tanımlamak "ç"n kullanılan b"r ter"md"r. Her ne kadar 

bu kavram doğrudan dentoalveoler ve maks"llomand"bular yapıları "fade etse de, 

yüzün orta ve alt üçlüsünü etk"leyen çeş"tl" "skeletsel ve yumuşak doku anomal"ler"n" 

de kapsamaktadır. 

Çene kem"kler"n"n uyumsuzluğuna bağlı olarak ortaya çıkan ısırma, ç"ğneme 

ve konuşma fonks"yonlarındak" bozukluklar, yalnızca f"zyoloj"k sorunlara değ"l, aynı 

zamanda estet"k açıdan bel"rg"n memnun"yets"zl"klere de yol açmaktadır. Estet"k 

memnun"yets"zl"k "se, hastalarda f"z"ksel görünümün ötes"nde ps"koloj"k ve sosyal 

zorlukların gel"şmes"ne neden olab"lmekted"r [7]. N"tek"m, dentofas"yal deform"teye 

sah"p b"reyler"n büyük b"r kısmının, fonks"yonel sorunlardan z"yade estet"k kaygılar 

neden"yle tedav"ye başvurduğu b"ld"r"lm"şt"r [8]. 

İskeletsel uyumsuzluklara bağlı maloklüzyon, ç"ğneme sırasında oklüzal 

kuvvetler"n düzens"z ve orantısız dağılmasına neden olur. Bu denges"z kuvvet 

dağılımı, öncel"kle d"şler, per"odontal l"gamentler ve alveol kem"ğ"nde; "ler" vakalarda 

"se temporomand"bular eklem (TME) yapılarında patoloj"k değ"ş"kl"kler ve fonks"yon 

bozuklukları "le sonuçlanab"lmekted"r [9]. 

Bununla b"rl"kte, yumuşak dokular ve nazal bölgey" etk"leyen dudak-damak 

yarıkları yalnızca fonks"yonel kayıplara değ"l, aynı zamanda fonasyon bozukluklarına 

da yol açab"lmekted"r [10]. Günümüzde dentofas"yal deform"teler"n tedav"s", 

ortodont"stler ve çene cerrahlarının mult"d"s"pl"ner "ş b"rl"ğ" "le gerçekleşt"r"lmekted"r. 

Tanı aşamasından "t"baren ortodont"k tedav" ve ortognat"k cerrah" komb"nasyonları 

sayes"nde hem fonks"yonel hem de estet"k açıdan tatm"n ed"c" sonuçlar elde 

ed"leb"lmekted"r. 

Ortognat"k cerrah" tekn"kler"n"n yıllar "çer"s"nde çeş"tl" mod"f"kasyonlarla 

gel"şt"r"lmes", bu operasyonların güven"l"rl"ğ"n" ve öngörüleb"l"rl"ğ"n" artırmış, aynı 

zamanda postoperat"f kompl"kasyonların azaltılmasına öneml" katkılar sağlamıştır. 
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2.1.1. DentofasXyal DeformXtelerXn EtyolojXsX 

Dentofas"yal deform"teler, prenatal ve postnatal dönemlerde ortaya çıkab"len, 

et"yoloj"s"nde genet"k, çevresel ve mekan"k faktörler"n etk"leş"m"n"n rol oynadığı 

kompleks kran"yofas"yal anomal"lerd"r. Mevcut l"teratür, bu deform"teler"n öneml" b"r 

kısmının genet"k yatkınlık "le "l"şk"l" olduğunu ortaya koymaktadır. Çene büyüklüğü, 

d"ş d"z"l"m", yüz s"metr"s" g"b" kran"yodentoalveoler özell"kler"n kalıtsal olarak 

aktarıldığı; bunun yanı sıra bazı genet"k sendromların da dentofas"yal deform"teler"n 

gel"ş"m"nde bel"rley"c" rol oynadığı b"l"nmekted"r. Örneğ"n, Down sendromu ve P"erre 

Rob"n sendromu g"b" konjen"tal sendromlarda, çene kem"kler"n"n boyut, şek"l ve 

konum anomal"ler" (prognat", retrognat"), d"şler"n şek"l, boyut ve sayısal farklılıkları 

(h"perdont", h"podont"), fren"lum anomal"ler", d"astema varlığı ve makrogloss" g"b" 

bulgular sıklıkla rapor ed"lmekted"r [11]. 

Prenatal dönemde, annen"n yeters"z beslenmes", "ntrauter"n enfeks"yonlar, 

alkol veya tütün kullanımı g"b" çevresel faktörler, kran"yofas"yal yapıların normal 

gel"ş"m"n" olumsuz yönde etk"leyeb"lmekted"r. Postnatal dönemde "se, özell"kle erken 

çocuklukta kazanılan parafonks"yonel alışkanlıklar (örneğ"n parmak emme, uzun 

sürel" b"beron veya emz"k kullanımı) çene morfoloj"s"nde kalıcı değ"ş"kl"klere yol 

açab"lmekted"r [12]. 

Travmat"k etkenler de dentofas"yal deform"teler"n öneml" b"r neden"d"r. Bu 

bağlamda, travmalar prenatal (doğum önces"), per"natal (doğum sırasında) ve 

postnatal (doğum sonrası) dönemlerde meydana geleb"l"r [13]. Prenatal dönemde, 

fetüsün rah"m "ç"ndek" anormal poz"syonu, ekstrem"teler"n yüz veya çene bölges"ne 

baskısı veya annen"n karın bölges"ne maruz kaldığı dış travmalar deform"te r"sk"n" 

artırab"l"r. Per"natal travmalar "se doğum sırasında gel"şen mekan"k basılar veya 

kompl"kasyonlarla "l"şk"l"d"r. Postnatal dönemde cerrah" müdahaleler, operasyon 

sonrası gel"şen skar dokuları ve d"ğer travmat"k olaylar, mand"bula ve maks"llanın 

büyüme-gel"ş"m"n" olumsuz etk"leyeb"l"r. Özell"kle, yoğun s"katr"s dokusu oluşumu, 

büyüme merkezler" üzer"nde kısıtlayıcı etk" yaratarak çene gel"ş"m"n" engelleyeb"l"r 

[14]. 

Sonuç olarak, dentofas"yal deform"teler"n etyoloj"s", genet"k yatkınlık, çevresel 

faktörler ve travmat"k etkenler"n b"r araya gelmes"yle şek"llenen çok boyutlu b"r 

süreçt"r. Bu nedenle, deform"teler"n başarılı b"r şek"lde yönet"leb"lmes" "ç"n erken tanı, 

et"yoloj"k faktörler"n d"kkatle değerlend"r"lmes" ve ortodont" "le maks"llofas"yal 

cerrah"y" kapsayan mult"d"s"pl"ner tedav" yaklaşımları büyük önem taşımaktadır. 
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2.1.2. DentofasXyal DeformXtelerXn Sınıflandırılması 

D"şler"n konumlandığı dental arklar "le oklüzyon "l"şk"ler"ndek" sag"ttal 

uyumun değerlend"r"lmes"nde, günümüzde en sık başvurulan yöntem Angle 

sınıflamasıdır. Bu s"stemde, maks"ller ve mand"bular b"r"nc" molar d"şler"n konumu 

sab"t referans noktası olarak kabul ed"lmekte; söz konusu d"şler"n b"rb"rler"ne göre 

sag"ttal düzlemdek" konumları, sınıflandırmanın temel"n" oluşturmaktadır [15]. 

Bununla b"rl"kte, çeneler"n "skeletsel yapısına yönel"k, l"teratürde evrensel 

ölçekte kabul görmüş net b"r sınıflandırma s"stem" bulunmamaktadır. Mevcut 

deform"teler, etk"led"kler" anatom"k bölgeye göre genel hatlarıyla üç ana grupta 

"nceleneb"l"r: yalnızca mand"bulayı "lg"lend"ren deform"teler, yalnızca maks"llayı 

kapsayan deform"teler ve her "k" çene kem"ğ"n"n b"rl"kte etk"lend"ğ" komb"ne 

dentofas"yal deform"teler [16]. 

 

2.1.2.1. MandXbulaya AXt DeformXteler 

Mand"bular prognat"zm, alt çenen"n sag"ttal planda normalden "ler" 

poz"syonda yer almasıyla karakter"ze olup, bu durum çoğu zaman alt kes"c" d"şler"n 

ger"ye, üst kes"c" d"şler"n "se öne doğru eğ"lmes"yle oklüzal dengey" sağlamaya 

çalışmasıyla kend"n" göster"r [11]. Fonks"yonel mand"bular prognat"zm, Angle 

sınıflamasında Sınıf III maloklüzyon grubuna dâh"ld"r. Nad"r görülmes"ne rağmen 

erken dönemde tanı konulması ve tedav"ye başlanması öneml"d"r; z"ra zamanında 

müdahale ed"lmeyen fonks"yonel anomal"ler "lerleyen süreçte "skeletsel deform"telere 

dönüşeb"l"r. Ayırıcı tanıda kullanılan De Névrezé test", gerçek prognat"zm olgularında 

başarısız sonuç ver"r ve bu yönüyle tanı sürec"nde yol göster"c" olab"l"r [17]. 

Mand"bular retrognat"zm veya h"poplaz", mand"bulanın yandan görünümde 

olması gereken konumdan daha ger"de bulunması anlamına gel"r. Bu durum, 

mand"bular büyümen"n özell"kle anteroposter"or yönde yeters"z gel"şt"ğ"n" "şaret eder 

ve hem fonks"yonel hem de estet"k açıdan problemlere yol açab"l"r [13]. 

Mand"bular as"metr" "se çene, yüz ve kafatası "skelet"n"n gel"ş"m"ndek" 

denges"zl"kten kaynaklanır. Maks"lla, mand"bula ve kran"yal yapıların büyümes" 

karşılıklı etk"leş"m hâl"nde olduğundan, herhang" b"r"ndek" gel"ş"m bozukluğu 

mand"bular orta hattın kaymasına ve yüzün as"metr"k görünmes"ne neden olab"l"r. Bu 

bozukluk genell"kle yüz "skelet"n"n d"ğer bölgeler"ndek" as"metr"lerle b"rl"kte görülür. 

Genet"k faktörler ve travmalar başlıca nedenler arasında yer alır. Özell"kle tek taraflı 
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kas yaralanmaları, "lg"l" bölgede kem"k gel"ş"m"n" etk"leyerek kalıcı "skeletsel 

as"metr"lere zem"n hazırlar [14]. 

Estet"k değerlend"rmede referans kabul ed"len yumuşak doku pogon"on (Pg), 

Frankfort yatay düzlem"ne d"k olarak subnasal noktadan geçen düşey ç"zg"n"n yaklaşık 

6 m"l"metre (mm) ger"s"nde yer almalıdır. Çene ucunun bu referans ç"zg"n"n bel"rg"n 

şek"lde poster"orunda olması "se retrogen" olarak adlandırılır [11]. 

 

2.1.2.2. MaksXllaya AXt DeformXteler 

Maks"ller h"poplaz", üst çenen"n sag"ttal veya koronal düzlemde yeters"z 

gel"ş"m"n" "fade eder ve en sık Angle Sınıf III t"p"nde gözlen"r. Bu tür vakalarda doğru 

tanı "ç"n mand"bulanın konumunun d"kkatl" değerlend"r"lmes" gerek"r; çünkü alt 

çenen"n normalden fazla anter"or konumlandığı durumlarda, maks"lla gerçekte normal 

boyutlarda olsa b"le ger"deym"ş g"b" görüneb"l"r [11]. 

Maks"ller protrüzyon, üst çenen"n alt çeneye oranla daha önde konumlandığı 

b"r durumdur. Çoğu zaman ortodont"k olarak düzelt"lemeyen Sınıf II, Bölüm I 

olgularında görülür ve genell"kle der"n örtülü kapanış "le b"rl"kted"r. Tanıda Sella-

Nas"on (S-N) eğr"s"n"n konumu öneml"d"r; S noktasının yüksek yerleş"m", SNA (Sella, 

Nas"on ve A noktaları arasındak" açı) açısının olduğundan fazla ölçülmes"ne yol açarak 

maks"llanın olduğundan daha protrüz"v görünmes"ne ve yanlış değerlend"rmelere 

sebep olab"l"r [11]. 

Nazomaks"ller h"poplaz", Le Fort II osteotom"s" "le düzelt"leb"lecek Sınıf III 

olgularında, burun kem"kler" ve üst çenen"n h"poplaz"ye bağlı retrüzyonu "le 

karakter"zed"r. Bu durumda "nfraorb"tal kenar bel"rg"n şek"lde ger"de yer alırken, 

z"gomat"k kem"kler ve orb"tal lateral kenarlar çoğunlukla normal morfoloj"ded"r [18]. 

Malar-maks"ller h"poplaz" "se üst çenen"n ger"de olmasıyla b"rl"kte, nazal 

kem"kler "le "nfraorb"tal ve lateral orb"tal kenarların göz küres"n"n en çıkıntılı 

noktalarına kıyasla bel"rg"n şek"lde poster"or yerleşt"ğ" b"r morfoloj"y" tanımlar. Bu 

durum, Sınıf III kapanışın orta yüz bölges"ndek" gerçek "skeletsel yeters"zl"kten 

kaynaklandığını göstermekted"r [18]. 
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2.1.2.3. İntermaksXller DeformXteler 

İskeletsel der"n kapanış, alt çene ka"des" "le ön kafa ka"des" arasındak" açının 

(MGo/SN açısı) 26°’n"n altında olduğu durumları tanımlar. Bu kapanış t"p" yalnızca 

Sınıf I maloklüzyonlarla sınırlı olmayıp, Sınıf II ve Sınıf III anomal"lerle de b"rl"kte 

görüleb"l"r [18]. 

İskeletsel açık kapanış "se lokal"ze veya yaygın olab"len dentoalveoler açıklık, 

artmış alt yüz yüksekl"ğ" ve değ"şm"ş alt-üst çene düzlemler" açısıyla karakter"zed"r 

[11]. MGo/SN açısının 36°’n"n üzer"nde ölçüldüğü olgular genell"kle h"gh-angle 

patern"nded"r ve açık kapanış gel"şme olasılığı yüksekt"r. Bu durum, Sınıf I, II ve III 

"skeletsel anomal"lerle b"rl"kte ortaya çıkab"l"r [19]. 

İskeletsel yan çapraz kapanış, alt ve üst çene gen"şl"kler" arasındak" transversal 

uyumsuzluktan kaynaklanır. Bu fark yalnızca mand"buladan veya maks"lladan, ya da 

her "k"s"nden b"rden kaynaklanab"l"r. 

B"maks"ller prognat", alt ve üst çenen"n kran"yuma göre önde konumlandığı, 

ancak aralarındak" anteroposter"or "l"şk"n"n normal olduğu b"r morfoloj"y" "fade eder. 

Bu b"reylerde yüz prof"l" dolgun, dudaklar "se bel"rg"n şek"lde "ler"ded"r [19]. 

Sınıf II sag"ttal uyumsuzluk, kran"yuma oranla üst çenen"n önde, alt çenen"n 

"se ger"de yer aldığı; Sınıf III sag"ttal uyumsuzluk "se üst çenen"n ger"de, alt çenen"n 

"se "ler" konumlandığı durumları tanımlar. 

Kısa yüz deform"tes", sık karşılaşılan b"r uyumsuzluktur. Maks"lla ve 

mand"bulada bel"rg"n d"key ve sag"ttal eks"kl"kler bulunur. Bu b"reylerde nazolab"al 

açı daralmış, yüz yüksekl"ğ"-yüz gen"şl"ğ" oranı bozulmuş olup alt yüz yüksekl"ğ" 

kl"n"k olarak kısalmıştır. Yüz "fades" genell"kle melankol"k görünür. Maks"ller ve 

mand"bular düzlemler saat yönünün ters"ne rotasyon göster"r. Ortalama değerler"n 

üzer"nde overjet "le Sınıf II maloklüzyon gözleneb"l"rken, aşırı overjet olmadan Sınıf 

I der"n kapanışta düzlemler yataya yakın olup yüz kare görünüme yaklaşab"l"r [20]. 

Uzun yüz deform"tes" "se artmış yüz yüksekl"ğ", mand"bulanın poster"or 

rotasyonu, yüksek mand"bular düzlem açısı ve d"key çene fazlalığı "le tanımlanır. 

Genell"kle maks"ller vert"kal fazlalıkla b"rl"kte mand"bular deform"te eşl"k eder. Bu 

fenot"p, sıklıkla d"şet"n"n çok görüldüğü gülümseme , ön açık kapanış ve yeters"z çene 

çıkıntısı "le b"rl"kte görülen t"p"k maks"llofas"yal büyüme model"n" "fade eder [20]. 
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2.1.3. DentofasXyal DeformXtelerde Tanı 

Cerrah" müdahaleye geç"lmeden önce dentofas"yal deform"ten"n kapsamlı b"r 

şek"lde değerlend"r"lmes" ve doğru tanısının konulması, tedav" başarısı açısından kr"t"k 

öneme sah"pt"r [21]. Tanı sürec"nde başlıca "k" temel yöntem kullanılmaktadır: kl"n"k 

muayene ve radyograf"k değerlend"rme. Kl"n"k muayene, deform"ten"n yüz estet"ğ", 

fonks"yonel durum ve oklüzyon üzer"ndek" etk"ler"n" doğrudan gözlemleme olanağı 

sunarken; radyograf"k "ncelemeler, "skeletsel yapıların, dental "l"şk"ler"n ve yumuşak 

dokuların ayrıntılı anal"z"ne olanak tanır. Bu "k" yaklaşımın b"rl"kte kullanılması, 

deform"ten"n et"yoloj"s"n"n doğru şek"lde bel"rlenmes"n" ve cerrah" planlamanın 

b"l"msel temellere dayandırılmasını sağlar. 

 

2.1.3.1. KlXnXk DeğerlendXrme 

Dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde tanı sürec"n"n "lk adımı, ayrıntılı ve 

s"stemat"k b"r anamnez alınmasıdır [22]. Bu aşamada hastanın başlıca ş"kâyetler", 

mevcut semptomları, geçm"şte geç"rd"ğ" ortodont"k veya cerrah" tedav"ler, tedav" 

sürec"ne da"r beklent"ler" ve mot"vasyon düzey" ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır. 

Ayrıca, deform"ten"n hastanın günlük yaşam üzer"ndek" etk"ler"n"n objekt"f olarak 

değerlend"r"lmes" amacıyla Ortognat"k Yaşam Kal"tes" Anket" (OYKA) kullanılab"l"r 

[23]. 

OYKA, tedav" önces" ve sonrası yaşam kal"tes" değ"ş"mler"n" karşılaştırmaya 

olanak tanıyan, güven"l"r ve geçerl" b"r ölçüm aracıdır. Ankette yer alan sorular, her 

b"r" en fazla 4 puan üzer"nden değerlend"r"lerek toplam skor elde ed"l"r. Bu skor, 

deform"ten"n b"rey"n fonks"yonel, estet"k ve ps"kososyal yaşam boyutlarındak" etk"s"n" 

n"cel olarak ortaya koyar. OYKA’ nın ayrıntılı soru l"stes" Tablo 1’de sunulmuştur. 
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Tablo 1: Ortognat)k Yaşam Kal)tes) Anket) Soruları. 

Soru No Soru 

1 D"şler"m"n görüntüsünden utanırım. 

2 Sıklıkla d"ğer "nsanların yüzüne d"kkatle bakarım. 

3 Isırmada sorun yaşarım. 

4 Yüzümün görünümünden utanırım. 

5 Ç"ğnemede sorun yaşarım. 

6 İnsanlarla "lk karşılaştığımızda ağzımı g"zlemeye çalışırım. 

7 Bazı y"yecekler" yemekten kaçınırım çünkü d"şler"m"n kapanışı 

bunu zorlaştırır. 

8 İnsanlarla "lk karşılaştığımda ted"rg"n olurum. 

9 Halka açık alanlarda yemek yemey" sevmem. 

10 İnsanların görünüşüm hakkında "nc"t"c" yorumlar yapacak 

olmasından end"şelen"r"m. 

11 Yüzümde veya çenemde ağrılarım olur. 

12 Dışarda sosyal ortamda olduğumda kend"me güven"m azdır. 

13 Yüzümün aynada görünüşünü sevmem (prof"l). 

14 İnsanlarla karşılaştığımda gülümsemekten hoşlanmam. 

15 Ayna karşısında yüzümü "ncelemek "ç"n çok zaman harcarım. 

16 Görünüşüm "le "lg"l" olarak bazen bunalıma g"rer"m. 

17 Ayna karşısında d"şler"m" "ncelemek "ç"n çok zaman harcarım. 

18 V"deoda görünmekten hoşlanmam. 

19 Fotoğraflarımın çek"lmes"nden hoşlanmam. 

20 Sıklıkla d"ğer "nsanların d"şler"ne d"kkatle bakarım. 

 

Kl"n"k değerlend"rme sırasında, yumuşak ve sert dokuların anal"z" yapılırken 

hastanın başının doğal baş poz"syonunda bulunması kr"t"k önem taşır. Aks" durumda, 

baş poz"syonundak" sapmalar ölçüm ve gözlemlerde hatalara yol açab"l"r. Kl"n"k 

muayenede d"kkate alınması gereken yumuşak doku, "skeletsel yapı ve dental 

parametreler "se Tablo 2’de özetlenm"şt"r. 
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Tablo 2: Dentofas)yal Deform)tes) Olan B)reyler) Değerlend)r)rken Göz Önüne Alınması Gereken 
Kl)n)k Parametreler. 

Parametre KategorXsX DeğerlendXrXlen ÖzellXk 

Antropometr"k Ölçümler Boy ve k"lo 

Yüz ve Prof"l Anal"z" Genel s"metr" 
 

Prof"l 
 

Çene ucu–boğaz arası mesafe 
 

Yüz orta hattına göre çene ucunun yer" 
 

Kant varlığı 

D"ş ve Oklüzyon İl"şk"ler" Sentr"k "l"şk"ler / sentr"k oklüzyon 

uyuşmazlığı 
 

Overb"te / Overjet 
 

Angle sınıflaması 
 

Eks"k d"şler 
 

Yüz orta hattına göre d"ş orta hatları 

Estet"k Parametreler İst"rahat hal"nde üst dudaktan görünen d"ş 

m"ktarı 
 

Gülümseme sırasında görünen d"ş m"ktarı 

Temporomand"bular Eklem 

Muayenes" 

Eklem muayenes" 

 
Eklem krep"tusu 

 
Eklemden “kl"k” ses" 

Kas Muayenes" Masseter kasında palpasyonda sıkılık 
 

Temporal"s kasında palpasyonda sıkılık 
 

Med"al pter"go"d kasında palpasyonda sıkılık 

Fonks"yonel Hareketler Hareket açıklığı 
 

Vert"kal "ns"zal açıklık 
 

Lateral hareket 
 

Hareket sırasında dev"asyon 
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2.1.3.2. RadyografXk DeğerlendXrme 

Radyograf"k görüntüleme, dentofas"yal deform"teye sah"p b"reyler"n kapsamlı 

değerlend"r"lmes"nde kr"t"k b"r b"leşen olup, ortognat"k cerrah" planlamasında standart 

b"r adım olarak kabul ed"lmekted"r. Bu nedenle, tüm ortognat"k olguların tam 

radyograf"k set "le "ncelenmes" gerekl"d"r. Bu set, genell"kle panoram"k, lateral 

sefalometr"k ve anteroposter"or sefalometr"k radyograf"ler" "çer"r. Panoram"k 

radyograf", d"şler, alveolar kem"k ve temporomand"bular eklem (TME) bölges"ne 

"l"şk"n genel b"r görünüm sunar. Eğer görüntülemede dejenerat"f eklem değ"ş"kl"kler" 

veya şüphel" patoloj"ler saptanırsa, kon"k ışınlı b"lg"sayarlı tomograf" (KIBT) terc"h 

ed"lerek TME’n"n kem"k morfoloj"s" ve eklem boşluğunun ayrıntılı değerlend"r"lmes" 

sağlanab"l"r. Bu yöntem, kond"ler rezorps"yon ya da dejenerat"f eklem hastalıklarının 

doğrulanmasında yüksek tanısal değer sunar. Ayrıca KIBT, obstrükt"f uyku apnes" 

şüphes"nde orofar"ngeal ve nazal hava yolu boyutlarının üç boyutlu olarak 

"ncelenmes"ne olanak tanır [24]. 

Sefalometr"k anal"z, özell"kle maks"llomand"bular boyut uyumsuzluğu 

gösteren vakalarda tanı ve tedav" planlamasının temel adımlarından b"r"d"r. 

Dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde sıklıkla artmış oklüzal düzlem açısı ve 

maks"llomand"bular kompleks"n saat yönünde rotasyonu gözlen"r. Bu olgular, 

genell"kle b"maks"ller sag"ttal h"poplaz", anter"or açık kapanış, bel"rg"n oklüzal düzlem 

artışı ve dejenerat"f TME değ"ş"kl"kler" "le b"rl"kte seyreder [22]. 

Buna ek olarak, hastalardan elde ed"len ölçülerle hazırlanan çalışma modeller", 

tedav" başlangıcındak" oklüzal "l"şk"ler"n, d"ş poz"syonlarının ve olası ortodont"k 

değ"ş"kl"kler"n öngörülmes"nde öneml" b"r rol oynar. Böylece, ayrıntılı anamnez "le 

elde ed"len kl"n"k b"lg"ler, radyograf"k ver"lerle bütünleşt"r"lerek, dentofas"yal 

deform"ten"n tedav" planı b"l"msel temellere dayalı olarak oluşturulur [25]. 

 

2.1.4. DentofasXyal DeformXtelerde TedavX 

Dentofas"yal deform"teler"n tedav" sürec", mult"d"s"pl"ner b"r yaklaşımla 

ortodont"stler "le ağız, d"ş ve çene cerrahlarının "ş b"rl"ğ" "çer"s"nde yürütülmekted"r. 

Özell"kle cerrah" end"kasyon gerekt"ren vakalarda, ortodont"k değerlend"rme "le 

cerrah" planlamanın eş zamanlı olarak yapılması ve tedav" sürec"n"n koord"nel" 

b"ç"mde "lerlet"lmes" büyük önem taşır [16]. 
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Günümüzde, ortodont"k tedav" "le komb"ne ed"len ortognat"k cerrah", 

dentofas"yal deform"teler"n yönet"m"nde en yaygın ve etk"l" tedav" yöntemler"nden 

b"r"d"r [26]. Tanı tekn"kler"nde ve cerrah" prosedürlerde sağlanan teknoloj"k 

gel"şmeler, ortognat"k cerrah"y" bu tür deform"teler"n düzelt"lmes"nde güven"l"r b"r 

seçenek hal"ne get"rm"şt"r [22]. 

Ortodont"stler, b"yomekan"k prens"pler doğrultusunda d"şler" dentoalveolar 

yapılar "çer"s"nde "deal poz"syonlarına taşırken; cerrahlar, çene kem"kler"ne yönel"k 

osteotom" prosedürler"n" güvenle uygulayarak kem"k segmentler"n" hem fonks"yonel 

hem de estet"k açıdan opt"mal konumlara yerleşt"r"r. Bu mult"d"s"pl"ner yaklaşım, baş-

boyun bölges"nde fonks"yonel "y"leşmen"n yanı sıra yüz estet"ğ"nde dengel" b"r 

görünüm sağlamayı hedefler [27]. 

 

2.2. OrtognatXk CerrahX 

Ortognat"k cerrah", çene-yüz bölges"nde "skeletsel uyumu yen"den sağlamak ve 

çeneler arası "l"şk"ler" opt"m"ze etmek amacıyla gerçekleşt"r"len cerrah" g"r"ş"mler" 

kapsar [28]. Bu yöntem, yüz "skelet" ve d"şler arasındak" yapısal bozuklukların 

düzelt"lmes"n", fonks"yonel denge ve estet"k uyumun yen"den kazandırılmasını 

hedefler [29]. Cerrah" süreç, genell"kle ortodont"k tedav" "le b"rl"kte planlanarak 

uygulanır; böylece hem "skeletsel deform"teler g"der"l"r hem de yumuşak doku estet"ğ" 

ve fonks"yonel performans "y"leşt"r"l"r [30]. 

Bu cerrah" tekn"kler"n ve mevcut mod"f"kasyonların etk"n b"ç"mde 

uygulanab"lmes" "ç"n, operasyon sahası olan mand"bula ve maks"llanın anatom"k 

yapısının ayrıntılı b"ç"mde b"l"nmes" gerekmekted"r. 

 

2.2.1. MandXbula AnatomXsX 

Mand"bula, kran"yofas"yal "skelet"n tek hareketl" kem"ğ" olmasının yanı sıra, 

en hac"ml" ve en dayanıklı yapısını oluşturur. Ç"ğneme, konuşma ve yutma g"b" temel 

fonks"yonların yer"ne get"r"lmes"nde merkez" b"r role sah"p olup, alt yüz estet"ğ"n"n 

şek"llenmes"nde de anahtar b"r unsurdur [31]. Bu "şlevler" yer"ne get"reb"lmes", çok 

sayıda kas ve bağ dokusu "le kurduğu kompleks anatom"k "l"şk"ler sayes"nde 

mümkündür. Mand"bulaya tutunan kaslar, hem çene hareketler"n"n sınırlarını bel"rler 

hem de protrüzyon, retrüzyon ve lateral yönlü hareketler"n koord"nasyonunu sağlar. 
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Embr"yoloj"k gel"ş"m sürec"nde mand"bula, orta hatta b"rleşen "k" ayrı kem"k 

unsurundan oluşan, U b"ç"ml" b"r yapı şekl"nde başlar. Bu b"rleşme noktası s"mf"z 

bölges" olarak adlandırılır. D"şler"n yer aldığı yatay bölüm korpus mand"bula olarak 

tanımlanır. Korpusun arka kısmında "se d"key olarak yükselen ramus mand"bula yer 

alır. Korpus "le ramusun b"rleş"m hattı angulus mand"bula olarak b"l"n"r [32]. 

Korpus mand"bula; kompakt b"r kem"k taban (bas"s mand"bulae) "le d"şler" 

taşıyan alveolar çıkıntıdan (processus alveolar"s) oluşur. S"mf"zden başlayarak angulus 

mand"bulaya kadar uzanır. Angulustan d"key olarak yükselen ramus, "nc"sura 

mand"bular"s "le "k" ayrı çıkıntıya ayrılır. Poster"or uzantı olan kond"ler çıkıntı 

(processus condylar"s) temporomand"bular eklem"n hareketl" bölümünü oluştururken, 

anter"or uzantı olan korono"d çıkıntı (processus corono"deus) kas tutunma bölges" 

olarak görev yapar [32]. 

Angulus mand"bulanın dış yüzey"nde, masseter kasının bağlandığı tuberos"tas 

masseter"ca bulunur. Masseter ve med"al pterygo"d kaslarının l"fler" burada b"rleşerek 

güçlü b"r tend"nöz yapı olan pterygomasseter"k sl"ng’" oluşturur [33]. 

Mand"bula, dış (eksternal) ve "ç ("nternal) yüzey olmak üzere "k" ana yüzeye 

sah"pt"r. (Şek"l 1,2). Eksternal yüzeyde protuberent"a mental"s, foramen mentale ve 

l"nea obl"qua externa öne çıkan anatom"k yapılardır. İnternal yüzeyde "se kas tutunma 

bölgeler" yer alır; bunlar arasında gen"al tüberkül (m. gen"oglossus’un yapışma 

noktası), gen"ohyo"d kasının yapışma alanları ve mylohyo"d ç"zg" sayılab"l"r. Eksternal 

yüzeyde başlayan foramen mentale’den g"ren mand"bular kanal (canal"s 

mand"bular"s), kem"k "ç"nde "lerleyerek "ç yüzde foramen mand"bula "le sonlanır. Bu 

açıklığın hemen önünde yer alan l"ngula mand"bula, ortognat"k cerrah"lerde kr"t"k b"r 

referans noktası olup pek çok osteotom" tekn"ğ"nde rehber yapı olarak önem taşır [34]. 

 

Şek-l 1: Mand)bulanın Dış Yüzü 
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Şek-l 2: Mand)bulanın İç Yüzü 

  

2.2.2. İnferXor Alveolar SXnXr AnatomXsX 

İnfer"or alveolar s"n"r (İAS), lateral pterygo"d kasın med"al"nden ve l"ngual 

s"n"r"n latero-poster"orundan "lerleyerek, sfenomand"bular l"gaman "le mand"bula 

ramusunun med"al yüzü arasındak" bölgeden geçer ve mand"bular foramen düzey"nde 

mand"bula kanalına g"rer [35]. Mand"bular foramen bölges"nde nörovasküler paket, 

kort"kal sınırlar arasındak" kansellöz alanın neredeyse tamamını kaplamakta ve her 

zaman l"ngual kort"kal plak "le temas hâl"nde bulunmaktadır [36]. 

Mental foramen bölges"ne yaklaştıkça, s"n"r kesk"n b"r dönüşle l"ngual taraftan 

bukkal tarafa yönel"r. Mand"bular b"r"nc" molar d"ş h"zasında "se İAS, mand"bulanın 

bukkal-l"ngual boyutunun yaklaşık orta noktasında konumlanır [35]. Kanala g"r"şte 

s"n"r"n ramusa komşu, eşl"k eden ç"ft damarların "se med"alde yer aldığı 

gözlemlenmekted"r  [37]. Bu noktadan "t"baren nörovasküler paket obl"k b"r şek"lde 

aşağı ve öne "lerler, ardından haf"fçe yukarı kıvrılarak mental foramene ulaşır. 

Yapılan çalışmalarda İAS seyr"nde c"ns"yete bağlı varyasyonlar olab"leceğ" 

ortaya konmuştur [38]. Ayrıca, ramus gen"şl"ğ" ve kalınlığı "le kanal poz"syonu 

arasındak" "l"şk"y" "nceleyen çalışmalar, gen"ş ve kalın ramuslarda mand"bula kanalının 

bukkal kort"kal plakten daha uzak konumlandığını, "nce ramuslarda "se bukkal kort"kal 

plağa daha yakın olduğunu ortaya koymuştur [39], [40]. Bu durum, özell"kle "nce 

ramuslarda sag"ttal spl"t osteotom"s" (SSO) sırasında olumsuz kırık hatları veya 

nörosensöryel hasar r"sk"n" artırmaktadır. N"tek"m gen"ş ve kalın ramuslarda 

nörovasküler paket "le bukkal korteks arasındak" yakın temasın yalnızca %6 oranında 

görüldüğünü rapor ed"lm"şt"r [40]. 
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Mand"bula kanalının ramusun dış kort"kal yüzey"ne olan mesafes" "le b"lateral 

sag"ttal spl"t osteotom" (BSSO) sonrası uzun dönem nörosensöryel "y"leşme arasındak" 

"l"şk"y" "ncelend"ğ" zaman, cerrah" planlamada ayrıntılı anatom"k değerlend"rmen"n 

kl"n"k önem"n" vurgulanmıştır [41]. 

 

2.2.3. OrtognatXk CerrahXde OsteotomX TeknXklerX 

Ortognat"k cerrah"de, hem mand"bulayı hem de maks"llayı kapsayan çeş"tl" 

cerrah" tekn"kler uygulanmaktadır. Mand"bulaya yönel"k prosedürler, bu bölgen"n 

karmaşık anatom"k yapısı neden"yle daha fazla tekn"k varyasyon "çermekted"r. Güncel 

l"teratürde en sık tanımlanan ve kl"n"k uygulamada yaygın olarak terc"h ed"len 

mand"bula odaklı ortognat"k cerrah" mod"f"kasyonları, aşağıda ayrıntılı olarak 

sunulmuştur. 

 

2.2.3.1. Lefort 1 OsteotomXsX 

Le Fort I osteotom"s", maks"llanın her üç düzlemde yen"den 

konumlandırılmasına "mkân tanıyan ve bu sayede kapsamlı "skeletsel düzeltmeler 

yapılab"len standart b"r ortognat"k cerrah" yöntem"d"r [42]. Maks"llanın farklı yönlerde 

hareket ett"r"leb"lmes", operasyon sırasında damar bütünlüğünün korunması ve 

postoperat"f dönemde yüksek stab"l"te sağlaması neden"yle günümüzde en yaygın 

kullanılan osteotom" tekn"ğ" olarak öne çıkmaktadır (Şek"l 3). 

Operasyon genel anestez" altında gerçekleşt"r"l"r. Öncel"kle, bukkal sulkus 

bölges"ne gen"ş b"r alana lokal anestez"k uygulanarak hem hemostaz hem de ek 

anestez" etk"s" sağlanır; ayrıca h"drod"sskes"yon da sağlanır. Mukog"ng"val b"rleş"m"n 

yaklaşık 5 mm üzer"nden, premolar d"şler arasına b"stür" veya koter "le "ns"zyon yapılır. 

Per"ost, elevatör yardımıyla d"kkatl"ce kaldırılarak maks"lla pter"go"d buttress 

sev"yes"ne kadar açığa çıkarımaktadır. 

Obwegeser açılı ekartör buttress bölges"ne yerleşt"r"ld"kten sonra, nazal 

mukoza nazal elevatörle serbestleşt"r"l"r. Kes" hattı apertura p"r"form"s bölges"nden 

başlatılıp poster"ora doğru "lerlet"l"r ve bu aşama p"ezocerrah" c"hazı veya cerrah" 

testere kullanılarak tamamlanır. Kort"kotom" tamamlandıktan sonra pter"go"d buttress 

alanı, açılı osteotomlar yardımıyla palat"nal yönden kontrollü şek"lde ayrılmaktadır. 

Ger"ye kalan bölümler "se düz osteotomlarla kes"lmekted"r. 
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Anter"or nazal sp"na (ANS) bölges"ne yerleşt"r"len cerrah" kanca yardımıyla 

maks"lla tamamen serbestleşt"r"lmekte ve kafa ka"des"nden ayrılıp ayrılmadığı kontrol 

ed"lmekted"r. Sonrasında maks"lla, planlanan yen" konuma cerrah" spl"ntler aracılığıyla 

taşınır ve r"j"t f"ksasyon (Şek"l 4) genell"kle t"tanyum plakla sağlanmaktadır [43]. 

F"ksasyon sonrası oklüzyon ve çene hareketler" değerlend"r"lmekte, hemostaz 

sağlanmakta, pr"mer sütür "le operasyon tamamlanmaktadır. 

 

 

Şek-l 3: Lefort 1 Osteotom)s) 

 

 

Şek-l 4: Maks)llanın K)ş)ye Özel Plaklar )le R)j)t F)ksasyonu (Dr. Özge Doğanay Özyılmaz'ın 
arş)v)nden) 
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2.2.3.2. SagXttal SplXt OsteotomXsX 

1957 yılında Obwegeser ve Trauner tarafından sag"ttal spl"t ramus 

osteotom"s"n"n tanımlanması, mand"bular ortognat"k cerrah"de öneml" b"r dönüm 

noktası olmuştur. Bu tekn"k, hem mand"bular prognat" hem de retrognat" tedav"s"nde 

uygulanab"lmekte; mand"bular ramusun sag"ttal düzlemde "k"ye ayrılmasıyla 

proks"mal ve d"stal segmentler arasında gen"ş b"r temas yüzey" oluşturarak greft 

gereks"n"m"n" ortadan kaldırmaktadır (Şek"l 5) [44]. 

1958’de Dal Pont, yöntem"n "lk öneml" mod"f"kasyonunu gerçekleşt"rerek 

bukkal kort"kal kes"y" son molar d"ş"n d"stal"nden vert"kal yönde uzatmış ve böylece 

temas eden kem"k yüzey alanını artırmıştır (Şek"l 6) [45]. 1968’de Hunsuck "se 

med"yal kort"kal kes"y" ramusun poster"or kenarından l"ngulanın hemen arkasına kadar 

kısaltarak tekn"ğ" hem daha prat"k hem de daha güvenl" hale get"rm"şt"r. Bu 

mod"f"kasyonun en öneml" avantajı, med"yal pterygo"d kasın proks"mal segmente 

tutunduğu bölgen"n korunması sayes"nde mand"bular "lerletme ve rotasyon sırasında 

d"stal segment"n hareket"ne engel olab"lecek kas etk"s"n"n önüne geç"lmes"d"r (Şek"l 7) 

[46]. 

 

Şek-l 5: Obwegeser ve Trauner 1957 
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Şek-l 6: Dal Pont  

 

 

Şek-l 7: Hunsuck mod)f)kasyonunda med)al ve vert)kal osteotom) hattı.  

 

Günümüzde sag"ttal spl"t osteotom"s", alt çenen"n tüm yönlerde planlanan 

hareketler"ne olanak tanıması, farklı t"pte mand"bular deform"teler"n tedav"s"nde gen"ş 

b"r uygulama alanına sah"p olması ve segmentler arası gen"ş kem"k temas yüzeyler" 

sayes"nde sağladığı yüksek stab"l"te neden"yle en sık terc"h ed"len mand"bular 

ortognat"k cerrah" yöntem" olarak kullanılmaktadır [47, 48]. 

Cerrah" "şlem, genel anestez" altında nazotrakeal entübasyon "le başlatılır. 

Operasyon sahasına vazokonstr"ktörlü lokal anestez"k uygulanarak kanama kontrolü 

sağlanır ve d"seks"yon kolaylaştırılır. İntraoral "ns"zyon, ramusun ön kenarının üst üçte 

"k"s"nden başlayıp b"r"nc" molar d"stal"nde sonlanacak şek"lde yapılır. Bukkal ve 

l"ngual flepler mukoper"ostal olarak kaldırılır, l"ngual d"seks"yon s"gmo"d çent"k 

sev"yes"ne kadar "lerlet"lerek l"ngula bel"rlen"r ve kanal retraktörü yerleşt"r"l"r. 
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Med"al ramus kes"s" l"ngula sev"yes"nden başlatılarak oklüzal düzleme paralel 

"lerlet"l"r, anter"or vert"kal ramus kes"s" "le mand"bula korpusunun alt kort"kal sınırına 

bağlanır. Kort"kotom" tamamlandıktan sonra osteotom ve spreader "le kontrollü spl"t 

yapılır. Infer"or alveolar s"n"r"n med"alde kalmasına özen göster"l"r; aks" durumda 

d"stal segmente alınmaktadır. 

Mand"bula planlanan konuma get"r"lerek spl"nt "le stab"l"ze ed"lmekted"r. 

Gereken olgularda kas serbestleşt"r"lmekte veya kem"k rezeks"yonu yapılmaktadır. 

Kond"l poz"syonu kontrol ed"l"p segmentler b"kort"kal v"dalarla r"j"t ya da plak–

monokort"kal v"dalarla sem"r"j"t f"ksasyon "le sab"tlenmekted"r.. İntraoral er"ş"m"n zor 

olduğu durumlarda transbukkal trokar "le ekstraoral yaklaşım terc"h ed"leb"lmekted"r. 

F"ksasyon sonrası oklüzyon ve çene hareketler" değerlend"r"l"r, hemostaz sağlanır, 

gerek"rse d"ren yerleşt"r"lerek pr"mer sütür "le operasyon tamamlanmaktadır  [47-50]. 

 

2.2.4. OrtognatXk CerrahXde Görülen KomplXkasyonlar 

Cerrah" "şlemler sırasında ve sonrasında hem lokal hem de s"stem"k düzeyde 

çeş"tl" kompl"kasyonlar ortaya çıkab"l"r. Bu r"skler"n azaltılması ve olası sorunların 

önleneb"lmes" "ç"n, operasyon önces"nde ayrıntılı kl"n"k ve radyoloj"k 

değerlend"rmeler yapılması, cerrah" sürec"n tüm aşamalarının özenle planlanması 

gerekl"d"r [51]. Olası kompl"kasyonların kapsamlı şek"lde b"l"nmes" "se, ortaya 

çıkab"lecek durumların erken tanınarak etk"n b"ç"mde yönet"lmes"n" sağlamakta ve 

tedav" sonuçlarının olumlu yönde şek"llenmes"ne katkıda bulunmaktadır [52]. 

 

2.2.4.1. Ödem 

Cerrah" sonrası, dokuların "y"leşme sürec"ne bağlı olarak ödem gel"şmes" 

beklenen f"zyoloj"k b"r durumdur. Ancak postoperat"f dönemde hastanın yaşam 

kal"tes"n" korumak, "y"leşme sürec"n" hızlandırmak ve hasta kooperasyonunu artırmak 

amacıyla ödem"n ş"ddet"n"n kontrol altında tutulması öneml"d"r. Bu amaçla, 

deksametazon g"b" kort"kostero"dler "le nonstero"d ant""nflamatuvar "laçlardan oluşan 

uygun b"r farmakoloj"k protokol uygulanarak ödem"n hem süres" hem de m"ktarı 

azaltılab"lmekted"r [53]. 
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2.2.4.2. Kanama 

Ortognat"k cerrah" "şlemler"nde c"dd" kanama nad"ren görülse de, cerrah" alanın 

anatom"k özell"kler" ve kullanılan tekn"kler kan kaybı m"ktarını etk"leyeb"l"r. Sag"ttal 

spl"t osteotom"s" (SSO) üzer"ne yapılan çalışmalarda ortalama kan kaybı 176,6 mL 

olarak b"ld"r"lm"ş ve kan transfüzyonu gereks"n"m" oluşmamıştır [54]. 

İntraoperat"f kanamalar genell"kle yumuşak doku d"seks"yonu, osteotom" hattının 

açılması, segmentler"n ayrılması veya bel"rl" damar yapılarına zarar ver"lmes" sonucu 

ortaya çıkar [55]. R"sk altındak" başlıca yapılar şunlardır: 

Maks"ller arter 

Poster"or super"or alveolar arter 

Arter"a palat"na descendens 

Fas"yal arter 

İnfer"or alveolar arter 

Retromand"bular ven 

Le Fort I osteotom"ler"nde pter"go"d plakların ayrılması sırasında pter"go"d 

venöz pleksusa zarar ver"lmemel", ayrıca tüber bölges"ndek" osteotom" hattı poster"or 

super"or alveolar arter hasarını önlemek amacıyla daha aşağı sev"yeden yapılmalıdır 

[56]. Karot"d–kavernöz f"stül veya "nternal karot"d arter trombozu g"b" nad"r 

kompl"kasyonların r"sk"n" azaltmak "ç"n hastanın baş poz"syonu aşırı ekstans"yona 

get"r"lmemel"d"r. 

 SSO sırasında retromand"bular ven, maks"ller arter, fas"yal arter ve "nfer"or 

alveolar arter yaralanmaları b"ld"r"lmekted"r [57]. Bu kompl"kasyonların önüne 

geçmek "ç"n d"seks"yonun kontrollü yapılması, yumuşak dokuların gereks"z yere 

ayrılmaması ve ekartörler"n doğru poz"syonlandırılması büyük önem taşır [58]. 

 

2.2.4.3. Avasküler Nekroz 

Kanlanma bozukluğuna bağlı kompl"kasyonlar, ortognat"k cerrah" sonrası en 

sık pap"l nekrozu olarak ortaya çıkar. Bu durum, d"şler"n dev"tal"zasyonundan alveoler 

bölge nekrozuna, hatta tüm segment"n canlılığını kaybetmes"ne kadar "lerleyeb"l"r 

[59]. Özell"kle çok parçalı segmental maks"lla osteotom"ler"nde, vasküler desteğ"n 

bozulmasına bağlı nekroz r"sk" bel"rg"n şek"lde artmaktadır [57]. Mand"bular 

cerrah"lerde "se segment"n beslenmes"n" sürdürmes" "ç"n kas ataçmanları ve flep 

ped"küller"n"n korunması kr"t"k öneme sah"pt"r [59]. 
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Avasküler nekrozun erken teşh"s"nde temel hedef, enfeks"yon gel"ş"m"n"n 

önlenmekt"r. Bu amaçla, postoperat"f dönemde şüphel" olgularda bölge "rr"gasyon "le 

tem"zlen"r, oral h"jyen düzey" artırılır, segment "mmob"l"ze ed"l"r ve ant"b"yot"k 

prof"laks"s" uygulanmaktadır. Gerekl" durumlarda, doku "y"leşmes"n" desteklemek 

amacıyla h"perbar"k oks"jen tedav"s" terc"h ed"leb"lmekted"r  [60]. 

Geç dönemde tanı alan vakalarda öncel"kle nekrot"k alanın demarkasyonu "ç"n 

uygun süre beklenmekted"r. Sınırlar netleşt"ğ"nde nekroze dokular cerrah" olarak 

uzaklaştırılır ve bölge tem"zlen"r. Ardından, fonks"yonel ve estet"k bütünlüğü yen"den 

sağlamak amacıyla uygun rekonstrüks"yon tekn"kler" uygulanmaktadır  [61-63]. 

 

2.2.4.4. Kötü Kırık 

Sag"ttal spl"t osteotom"s"n"n modern uygulamalarında, med"al kırık hattı 

çoğunlukla spontan olarak oluşmaktadır. Ancak kort"kal kes"n"n yeters"z yapılması 

veya mand"bulanın anatom"k yapısındak" varyasyonlar, kırık hattının planlanan 

güzergâhından sapmasına yol açab"lmekted"r. Plan dışı gel"şen ve operasyonun seyr"n" 

olumsuz etk"leyen bu tür kırıklar, “kötü kırık” (bad-spl"t) olarak adlandırılmaktadır. 

İstenmeyen kırık hatları, mand"bulanın serbestleşt"r"lmes", uygun poz"syona 

get"r"lmes" ve f"ksasyonu sürec"nde zorluklara neden olab"lmekted"r. Bu nedenle 

genell"kle "ntraoperat"f olarak düzelt"lmeler" gerekmekted"r. Osteotom" tekn"kler"nde 

yapılan mod"f"kasyonların öneml" b"r amacı da kötü kırık oluşumunu önlemekt"r [64]. 

Steenen ve Beck"ng, kötü kırıkları dört temel t"p altında sınıflandırmıştır [65]. 

T"p I, proks"mal (bukkal) segmentte meydana gelen kırıkları; T"p II, d"stal (l"ngual) 

segmentte oluşan kırıkları; T"p III, korono"d proses kırıklarını; T"p IV "se kond"l boynu 

kırıklarını "fade eder. Bu sınıflandırmada özell"kle T"p IV kırık, kond"l"n d"stal 

segmente tutunması neden"yle tedav"s" en güç olan form olarak değerlend"r"lmekted"r  

[66]. 

 

2.2.4.5. TemporomandXbular Eklem ProblemlerX 

Ortognat"k cerrah", temporomand"bular eklem (TME) bozukluklarını doğrudan 

tedav" etmek amacıyla planlanan b"r prosedür değ"ld"r. Ancak, çene "l"şk"ler"n"n cerrah" 

olarak düzelt"lmes", eklem uyumunu artırarak mevcut TME semptomlarında 

"y"leşmeye katkıda bulunab"l"r. Bununla b"rl"kte, preoperat"f dönemde tesp"t ed"len her 

türlü TME patoloj"s" d"kkatle değerlend"r"lmel"d"r. 
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Operasyon sırasında eklem yapılarının anatom"k bütünlüğünün korunması ve 

art"küler d"sk"n konumunun stab"l"tes"n"n sağlanması büyük önem taşımaktadır. 

Mand"bula yen" poz"syonuna yerleşt"r"ld"ğ"nde d"sk, kond"l ve fossanın f"zyoloj"k 

"l"şk"s" bozulmuşsa, amel"yat sonrası eklem"n doğal poz"syonuna dönmes"yle b"rl"kte 

maloklüzyon, relaps, TME semptomlarında artış ve kond"l başında rezorps"yon g"b" 

kompl"kasyonlar gel"şeb"lmekted"r [67]. 

 

2.2.4.6. EnfeksXyon 

Ortognat"k cerrah" sonrası enfeks"yon gel"ş"m", çoğunlukla osteosentez 

plaklarının ekspoz"syonu "le "l"şk"l"d"r. L"teratürde, operasyon süres"n"n enfeks"yon 

r"sk"n" etk"leyen öneml" b"r faktör olduğu b"ld"r"lmekted"r; cerrah" süren"n kısa olması 

r"sk" azaltırken, uzun süren operasyonlarda olasılık artmaktadır. Ayrıca, tek çene 

cerrah"s" uygulanan hastalarda enfeks"yon "ns"dansı, ç"ft çene amel"yatı geç"renlere 

kıyasla daha düşüktür. 

Tesp"t ed"len postoperat"f enfeks"yonların büyük çoğunluğu mand"bula 

bölges"nde görülmekted"r. Bu durumun, cerrah" alanın tükürük "le daha fazla temas 

etmes" sonucu m"kroorgan"zma kolon"zasyonunun kolaylaşmasından kaynaklandığı 

düşünülmekted"r[68]. 

 

2.2.4.7. SXnXr Hasarı 

Ortognat"k cerrah"de, özell"kle SSO sırasında İAS anatom"k konumuna bağlı 

olarak yaralanma r"sk" taşır [69]. İAS, mand"bular foramenden mand"bula ramusuna 

g"r"p, corpus "çers"nde seyrederek mental foramen bölges"nde "k" dala ayrılır. İns"z"v 

dalı corpus "çer"s"nde anter"or keser d"şlere devam ederken, mental foramenden çıkan 

mental s"n"r alt dudak, d"şler, d"şet", alveolar mukoza ve çene ucuna duyu sağlar [70]. 

Osteotom" hattının kanal "le olan mesafes", mand"bular kanalın anatom"k varyasyonları 

ve cerrah" tekn"k, s"n"r hasarı r"sk"n" doğrudan etk"ler [71]. 

SSO’ da s"n"r yaralanması genell"kle osteotom" hattı "le kanalın yakın teması, 

segmentler"n ayrılması sırasında s"n"re bası veya ger"lme uygulanması ya da aletler"n 

doğrudan temas etmes" sonucu meydana gel"r [71, 72]. Bu durum postoperat"f 

dönemde parestez", h"poestez" veya anestez" g"b" nörosensor"yel bozukluklara yol 

açab"l"r. Maks"ller cerrah"lerde n. "nfraorb"tal"s, mand"bular "şlemler sırasında "se 
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nad"ren n. l"ngual"s yaralanmaları da görüleb"l"r; ancak bu s"n"rlerde hasar oranı İAS’ 

ye kıyasla daha düşüktür [73, 74]. 

 

2.3. PostoperatXf NörosensörXyel DeğerlendXrme 

Cerrah" sonrası "nfer"or alveolar s"n"r fonks"yonunun değerlend"r"lmes"nde 

hem öznel hem de nesnel yöntemler kullanılmaktadır. Öznel yöntemler, hastaların h"s 

kaybı, parestez" veya uyuşukluk g"b" semptomlarını "fade ett"kler" anketler ve görsel 

analog skala (GAS) uygulamalarını "çer"r. Nesnelleşt"r"lm"ş değerlend"rme "se haf"f 

dokunma (pamuk veya monof"lament), "ğne batırma, termal d"skr"m"nasyon ve "k" 

nokta ayırt etme  testler" g"b" kl"n"k muayene protokoller"n" kapsamaktadır. Bununla 

b"rl"kte, bu testler"n h"çb"r" tam anlamıyla objekt"f değerlend"rme sağlamaz; sonuçlar 

hastanın yanıtına bağlı olmakta ve bu nedenle bel"rl" b"r subjekt"f b"leşen "çermekted"r 

[75]. Y"ne de, bu yöntemler "y"leşme sürec"n"n s"stemat"k ve standart b"r b"ç"mde 

"zlenmes"ne öneml" katkı sağlamaktadır. 

Tak"p protokoller"nde değerlend"rme genell"kle 1., 3., 6. ve 12. aylarda 

yapılmaktadır. Çeş"tl" araştırmalarda somatosensör"yel uyarılmış potans"yeller g"b" 

elektrof"zyoloj"k yöntemler  kullanılsa da, bu tekn"k henüz kl"n"k prat"ğe g"rmem"şt"r 

[76]. 

 

2.4. İyXleşme SürecX  

SSO sonrası nörosensör"yel bozuklukların çoğu geç"c" olup, "y"leşme 

genell"kle "lk 3–6 ay "ç"nde beklenmekted"r. Kalıcı duyu kaybı oranı l"teratürde %5–

15 arasında b"ld"r"lm"şt"r. İy"leşme süres"; hastanın yaşı, kanalın anatom"k yapısı, 

osteotom" hattının konumu ve uygulanan cerrah" tekn"k "le "l"şk"l"d"r [71]. 

Genel olarak; 

- 1. ay: Duyusal kayıplar en yoğun düzeyded"r. 

- 3. ay: Hastaların büyük çoğunluğunda bel"rg"n "y"leşme başlar. 

- 6–12. ay: S"n"r fonks"yonunun normale dönme oranı %70–90’dır. 

- 12 ay sonrası: İy"leşme m"n"mald"r ve kalan def"s"tler genell"kle kalıcıdır [77]. 

Maks"ller cerrah"lerde n. "nfraorb"tal"s yaralanmaları çoğunlukla 3 ay "ç"nde 

tamamen düzel"rken, n. l"ngual"s hasarlarında "y"leşme süres" daha uzun 

olab"lmekted"r [74, 78] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı 

Bu çalışma, tek merkezl" ve ger"ye dönük olarak tasarlanmış olup Bezm"alem 

Vakıf  Ün"vers"tes" G"r"ş"msel Olmayan Et"k Kurulu tarafından onaylanmıştır (Karar 

no: 2025/63). 2017–2024 yılları arasında Ağız, D"ş ve Çene Cerrah"s" Anab"l"m 

Dalı’nda sınıf II veya sınıf III dentofas"yal deform"te neden"yle ortognat"k cerrah" 

uygulanan hastaların arş"v kayıtları taranmıştır. 

Dah"l ed"lme kr"terler" şunlardır: 

• En az 6 ay önce gömülü üçüncü molar d"şler"n"n çek"lm"ş olması, 

• Ortognat"k cerrah" sonrası öznel duyusal değerlend"rme anket"n"n mevcut 

olması, 

• Cerrah" önces" ve cerrah"den 6 ay sonraya a"t b"lg"sayarlı tomograf" 

görüntüler"n"n bulunması, 

• Sag"ttal spl"t osteotom"s"nde Hunsuck mod"f"kasyonunun uygulanmış olması, 

• Ç"ft çene cerrah"s"n"n gerçekleşt"r"lm"ş olması, 

• Postoperat"f dönemde en az 1 yıllık tak"p ver"ler"n"n mevcut olması, 

• Aynı cerrah" ek"p tarafından amel"yat ed"len hastalar olması. 

Dah"l ed"lmeme kr"terler" "se şunlardır: 

• Yüz travması neden"yle daha önce cerrah" uygulanmış olması, 

• Sag"ttal spl"t osteotom"s"n"n Posn"ck mod"f"kasyonuna göre yapılmış olması, 

• Ortognat"k cerrah" sonrası öznel duyusal değerlend"rme anket"n"n 

bulunmaması, 

• Preoperat"f olarak mental s"n"r veya dallarında hasar tesp"t ed"lmes", 

• Sadece tek çene veya gen"oplast" operasyonu yapılmış olması, 

• Cerrah"y" tak"ben b"r yıl "çer"s"nde mand"bula ya da maks"llaya yönel"k ek 

cerrah" uygulanması, 

• Eks"k ya da yeters"z tıbb" kayıt veya b"lg"sayarlı tomograf" görüntüler"n"n 

bulunması. 
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3.2.  CerrahX Prosedür 

Bezm"alem Vakıf Ün"vers"tes" Ağız, D"ş ve Çene Cerrah"s" bölümünde görevl" 

cerrahlar tarafından Tıp Fakültes" Genel Amel"yathanes"nde opere olmuş hastalar 

çalışmaya dah"l ed"lm"şt"r.  

Genel anestez" "ndüks"yonu propofol ".v. başlatılmakta, nöromüsküler blokajın 

ardından hastalara nazotrekeal entübasyon uygulanmaktadır. Anestez"n"n "dames" "se 

sevofluran "le "dame ett"r"lmekted"r.   

Maks"lla cerrah"ler"nde Le Fort I osteotom"s", Obwegeser’"n tanımladığı tekn"k 

esas alınarak gerçekleşt"r"lmekte, maks"lla amel"yat önces"nde d"j"tal olarak hazırlanan 

cerrah" spl"nt yardımıyla planlanan konumuna get"r"lmekte ve m"n" plak "le v"dalar 

kullanılarak f"kse ed"lmekted"r. 

Mand"bulada sag"ttal spl"t osteotom"s", Hunsuck mod"f"kasyonuna uygun 

şek"lde yapılmaktadır. Tüm kem"k kes"ler"nde p"ezoelektr"k cerrah" testeres" 

kullanılmakta; yalnızca mand"bulanın med"al kes"s" başlangıcında ve vert"kal kes"n"n 

bazal sınırında L"ndemann frez ve cerrah" p"yasemen, bol ster"l serum f"zyoloj"k 

"rr"gasyonu eşl"ğ"nde uygulanmaktadır. Kem"k kes"ler" tamamlandıktan sonra 

segmentler, "nceden kalına osteotomlar yardımıyla "nfer"or alveolar s"n"r korunacak 

şek"lde ayrılmaktadır. 

Mand"bula ayrılması sırasında s"n"r"n proks"mal segmentte kaldığı olgularda, 

künt uçlu b"r alet yardımıyla d"sseke ed"lerek d"stal segmente alınmaktadır. Mand"bula, 

d"j"tal olarak tasarlanan cerrah" spl"nt yardımıyla planlanan konumuna get"r"lmekte ve 

yarı r"j"t f"ksasyon m"n"plak ve v"dalar kullanılarak yapılmaktadır. 

Tüm cerrah" planlamalar, maks"llofas"yal b"lg"sayarlı tomograf" ver"ler" 

kullanılarak b"lg"sayar destekl" sanal cerrah" planlama yazılımı (NEMO TEC, İspanya) 

aracılığıyla gerçekleşt"r"lm"şt"r. 

 

3.3.  Kayıtların Toplanması 

Kl"n"k değ"şkenler, hastaların tıbb" kayıtlarından elde ed"lm"şt"r.  

• Öznel duyusal tanımlama skorları 

• Yaş 

• C"ns"yet 

• İskeletsel deform"te türü 
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• Cerrah" hareket"n büyüklüğü (cerrah" önces"nde ve cerrah" sonrasında 

segmente ed"len kafataslarının, maks"llaların ve mand"bulaların 

çakıştırılması sonrasında molar d"şler ve menton noktaları arasındak" 

doğrusal mesafe) 

 

3.4.  Öznel Duyusal Tanımlama AnketX 

S"n"r-duyu bozukluğun tesp"t" "ç"n öznel duyusal tanımlama anket" 

kullanılmıştır. Cerrah" sonrasında 6. ayda alınan anket ver"ler" ger"ye dönük arş"v 

kayıtlarından ed"n"lm"şt"r. Anket 12 sorudan oluşmaktadır (Tablo 3). Hastalardan 

kend"ler"ne sorulan sorulara mevcut durumlarına göre 0 en "y", 10 en kötü olmak üzere 

puan vermes" "stenmekted"r.  

Ayrıca, bu ankette hastaların nörosensöryel bozukluk olduğu döneme göre 

cevaplar vermes" "stenmekted"r. Ek olarak, nörosensöryal bozukluğun ne zaman 

geçt"ğ" ve ne kadar süre devam ett"ğ" de sorgulanmaktadır. Anketlerde sorulan sorulara 

ver"len cevapların puanlarına göre; 0-2 haf"f düzeyde nörosensöryal bozukluk, 2-4 

haf"f- orta düzeyde nörosensöryal bozukluk, 4-6 orta düzeyde nörosensöryal bozukluk, 

6-8 orta-ş"ddetl" nörosensöryal bozukluk ve 8-10 ş"ddetl" nörosensöryal bozukluk 

olarak tanımlanmaktadır. 

Anket, duyu kaybının kl"n"k ş"ddet"yle b"rl"kte "şlevsel etk"lenmes"n" 

değerlend"rmek üzere yapılandırılmaktadır. İlk 1–7. sorular, duyusal kaybın düzey"n" 

ve buna eşl"k eden fonks"yonel kısıtlılıkları ölçmey" amaçlamaktadır. 8. ve 9. sorular, 

hastanın genel memnun"yet"n" ve duyu bozukluğunun sosyal yaşama yansımalarını 

sorgulayarak tedav"ye "l"şk"n öznel algıyı ortaya koymaktadır. 10. soru "se b"rey"n 

yaşadığı duyu bozukluğunu n"tel"ksel olarak bet"mlemes"n" (semptom t"p"n"n 

tanımlanması) hedeflemekted"r. 

Anket, duyu bozukluğunun sürec" ve sonuçları zaman–ş"ddet–etk" eksen"nde 

bütüncül b"ç"mde "ncelemek üzere kurgulanmaktadır. 1. ve 2. sorular, bozukluğun 

süres" ve düzelme zamanına "l"şk"n b"lg"ler" toplamaktadır. 3–9. sorular, duyu kaybının 

ş"ddet" "le fonks"yonel etk"lenme düzey"n" değerlend"rmekted"r. 10. ve 11. sorular, 

hasta memnun"yet" ve sosyal yaşama etk" boyutlarını sorgulamaktadır. 12. soru "se 

semptomun n"tel"ğ"n" tanımlatarak duyu bozukluğunun t"p"n" sınıflandırmaktadır. Bu 

yapı, hasta b"ld"r"m" temell" ölçümler" s"stemat"k b"ç"mde derleyerek karşılaştırmalı 

anal"zlere uygun, tutarlı b"r değerlend"rme çerçeves" sunmaktadır. 
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Tablo 3: Öznel Duyusal Tanımlama Anket) 

SORU 
NO 

SORU YANIT SEÇENEKLERİ 

1 Duyu bozukluğunun ne kadar süre 
önce geçt"? 

Yanıt: 
______________________ 

2 Duyu bozukluğunun ne kadar süre 
devam ett"? 

Yanıt: 
______________________ 

3 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
alt dudaktak" duyunuza 0 en "y", 10 en 

kötü olacak şek"lde puan ver"n"z. 

Sağ: ☐   Sol: ☐ 

4 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
alt çenedek" duyunuza 0 en "y", 10 en 

kötü olacak şek"lde puan ver"n"z. 

Sağ: ☐   Sol: ☐ 

5 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
alt d"şler"n"z ve d"ş et"n"zdek" 

duyunuza 0 en "y", 10 en kötü olacak 
şek"lde puan ver"n"z. 

Sağ: ☐   Sol: ☐ 

6 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
dudaktan veya çeneden fark etmeden 
salyanızın aktığı oldu mu? Mevcut 
duruma 0 en "y", 10 en kötü olacak 

şek"lde puan ver"n"z. 

Evet ☐   Hayır ☐   /   Sağ ☐   
Sol ☐ 

7 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
alt dudağınızı veya yanağınızı fark 

etmeden s"ld"ğ"n"z oldu mu? Mevcut 
duruma 0 en "y", 10 en kötü olacak 

şek"lde puan ver"n"z. 

Evet ☐   Hayır ☐   /   Sağ ☐   
Sol ☐ 

8 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
alt dudağınızı fark etmeden sıcak 

yemek ve "çeceklerle yaktığınız oldu 
mu? Mevcut duruma 0 en "y", 10 en 

kötü olacak şek"lde puan ver"n"z. 

Evet ☐   Hayır ☐   /   Sağ ☐   
Sol ☐ 

9 Duyu bozukluğunun olduğu dönemde 
duyu kaybını genel olarak 

değerlend"rmen"z gerek"rse 0 tam 
h"ss"yat, 10 h"ç yok olacak şek"lde 

puan ver"n"z. 

Puan: ____ / 10 

10 Duyu bozukluğunun olmadığı 
dönemde, deney"m"n"ze dayanarak 

tedav"den memnun musunuz? 0 en "y", 
10 en kötü olacak şek"lde puan ver"n"z. 

Puan: ____ / 10 

11 Amel"yat sonrası h"s durumunuzun 
sosyal yaşamınıza etk"s"n" 

değerlend"r"r m"s"n"z? 0 en "y", 10 en 
kötü olacak şek"lde puan ver"n"z. 

Puan: ____ / 10 

12 Amel"yat sonrası meydana gelen duyu 
bozukluğunu genel olarak 

değerlend"r"rsen"z, aşağıdak"lerden 
hang"s" durumunuzu en "y" tanımlar? 

Tam h"ss"zl"k ☐   İğne batması 
☐   Yanma ☐   Elektr"k 

çarpması ☐ 
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3.5.  BXlgXsayarlı TomografX ÇekXm TeknXğX 

Cerrah" önces" ve cerrah" sonrası 6. Ayda alınmış 2 adet b"lg"sayarlı tomograf" 

ver"ler" üzer"nden "ncelemeler yapılmıştır. Tomograf"k görüntüleme 

S"emens/Somatom As+ marka c"haz "le 34.40 cm tarama alanı, 100 kvp tüp voltajı, 

110 mas tüp amper", p"ksel büyüklüğü 0,672 mm, 512 p"ksel gen"şl"ğ", 516 p"ksel 

yüksekl"ğ" ve 0.5 mm kes"t aralığı kullanılarak yapılmaktadır. Cerrah" önces"nde 

görüntüleme yapılırken, hastaların temporomand"bular eklem komponentler" sentr"k 

"l"şk"de olması "ç"n Dawson’ nun yöntem" kullanılarak 2-4 mm kalınlığında mum "le 

sab"tlenmekted"r. Hastalar ağızlarında anlatılan tekn"kle üret"len mum "le 

görüntülemeye alınmaktadır. Cerrah" sonrasındak" görüntülemede hastaların 

maks"mum "nterkusp"d"zasayonda ısırması "stenmekted"r. Elde ed"len görüntülemeler 

Tıpta D"j"tal Görüntüleme ve İlet"ş"m (TDGİ) formatına dönüştürülmekte ve 

depolanmaktadır. 

3.6.  BXlgXsayarlı TomografX GörüntülerXnden 3 Boyutlu Model EldesX 

3 boyutlu model elde etmek "ç"n NEMO FAB ( Nemo Tec, İspanya) yazılımı 

kullanılmıştır. TDGİ formatındak" tomograf"k ver" Nemo yazılımının tomograf" 

okuma arayüzü kullanılarak sag"ttal, aks"yal ve frontal kes"tlerde görülecek şek"lde 

açılmıştır. Yazılımın segmentasyon arayüzü kullanılarak hounsf"eld b"r"m" -1024 / 

+1650 olacak şek"lde maskeleme "şlem" uygulanmıştır. Maskeleme "şlem" sonrasında 

BT görüntülemen"n tarama alanına g"ren tüm maks"llofas"yal yapıların 3 boyutlu 

model" elde ed"lm"şt"r (şek"l6). 
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Şek-l 6: Maks)llofas)yal Yapıların Üç Boyutlu Maskeleme İşlem) Sonrası Model) 

 

3.7. BXlgXsayarlı TomografX ve 3 boyutlu Model ÜzerXnden MandXbular Kanalın 

SeyrXnXn TespXt EdXlmesX 

Nemo yazlımı "le elde ed"len 3 boyutlu model" ve 3 kes"ttek" tomograf"k ver"s" 

üzer"nden "nfer"or alveolar s"n"r"n, l"ngula adı ver"len mand"bula üzer"ndek" anatom"k 

oluşumun hemen kaudal"nden mand"bular kanala g"r"ş yaptığı nokta tesp"t ed"lm"şt"r.  

Özdeş noktaların "şaretlend"ğ"n"n sağlaması "ç"n yazılımın arayüzünde mevcut 

olan ve 3 boyutlu modelde seç"ld"ğ"nde her 3 tomograf"k kes"tte de özdeş noktayı seçen 

özell"ğ" kullanılmıştır. L"ngula noktasının seç"m "şlem" hem sağ taraf hem de sol taraf 

"ç"n aynı şek"lde yapılmıştır (şek"l 7). Ayrıca aynı "şlem hem cerrah" önces" hem de 

cerrah" sonrası 3 boyutlu modeller üzer"nde de yapılmıştır. 
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Şek-l 7: L)ngula Noktası (Kırmızı nokta)  

 

 

Şek-l 8: Mental Foramen Noktası (Kırmızı nokta) 

 

Yazılım üzer"nde mental foramenler "nfer"or alveolar s"n"r"n mand"bular 

kanaldan çıktığı nokta olarak hem sağ taraf hem de sol taraf "ç"n l"ngula noktasının 

seç"m tekn"ğ" "le aynı olacak şek"lde "şaretlenm"şt"r (şek"l 8). Aynı zamanda aynı "şlem 

hem cerrah" önces" hem de cerrah" sonrası 3 boyutlu modeller üzer"nde de yapılmıştır. 

 

Tablo 3: S)n)r Doğrultusunun Tesp)t)nde Kullanılan Anatom)k Referans Noktaları 

SXnXr Doğrultusu TespXtX XçXn 
Referans AnatomXk Oluşumlar 

Tanımlaması 

Mand"bular foramen Ramus mand"bulanın med"al tarafında bulunan, 
"nfer"or alvelar s"n"r"n mand"bulanın "çer"s"nde 
mand"bular kanal adı ver"len yapıda seyr"ne 
başladığı anatom"k oluşumdur. İnfer"or alveolar 
s"n"r l"ngulanın hemen kaudal"nde bulunur. 

Mental Foramen Mand"bulanın korpusunun lateral tarafında 
bulunan "nfer"or alveolar s"n"r"n mand"bular 
kanaldan çıkıp yumuşak dokuya yayılmaya 
başladığı anatom"k oluşumdur. 



 

 30 

Infer"or alveolar s"n"r"n doğrultusunun yazılım üzer"nde ç"z"m "şlem" "ç"n 

başlangıç referans noktası l"ngula, b"t"ş noktası "se mental foramen olarak seç"lm"şt"r. 

Bel"rt"len noktalar arasında mand"bular kanalın kort"kal sınırları tomograf"k ver"n"n 3 

kes"t"nde görülerek "şaretleme yapılmıştır. İşaretleme "şlem" 2.5 mm çapta ve 

tomograf"k ver"r"n"n her 0,5 mm kes"t"ne denk gelecek şek"lde referans anatom"k 

oluşumlar arasında yapılmıştır (şek"l 9). 

 

Şek-l 9: Mand)bular Kanalın Üç Boyutlu Modelde Seyr)n)n Bel)rlenmes). 

 

İşaretleme "şlem"n"n mand"bular kanalının kort"kal kem"k sınırları "çer"s"nde 

oluduğu tüm kes"tler kullanılarak doğrulandıktan sonra "şaretlenm"ş ver"n"n 3 boyutlu 

model" oluşturulmuştur. Oluşturulmuş model"n uzunluğu Nemo yazılımı "le otomat"k 

olarak gözlemlenm"şt"r. Bu "şlem hem sol hem de sağ taraf "ç"n yapılmış olup; aynı 

zamanda cerrah" önces" ve cerrah" sonrası olarak da "şaretlenm"şt"r. Ölçümü yapılan 

ver"n"n kayded"lmes" cerrah" önces" ve cerrah" sonrası a"t olma durumuna göre 

kayded"lm"şt"r. 

 

3.8. İnferXor Alveolar Kanal GenXşlXğX ve YükseklXğXnXn Sınıf II–III BXreylerde 

Karşılaştırılması 

Nemo yazılımı aracılığıyla 3 eksende tomograf"k ver"s" oluşturulan ve 3 

boyutlu model" elde ed"len hasta ver"s" üzer"nde l"ngulada (Bölge IV), "k"nc" büyük azı 

d"ş"n"n d"stal"nden(Bölge III), "k"nc" ve b"r"nc" büyük azı d"ş"n"n "nterproks"mal 

bölges"nden (Bölge II) ve mental foramen bölges"nden (Bölge I) olacak şek"lde cerrah" 
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önces" ve sonrası özdeş noktalardan mand"bular kanalın yüksekl"k ve gen"şl"k 

ölçümler" yapılmıştır. 

L"ngula bölges"ndek" ölçüm "ç"n; l"ngulanın apeks"n"n mand"bular foramene 

bakan yüzey" "şaretlenm"şt"r. İşaretlenen bu nokta tomograf"k ver"n"n her 3 eksen"nde 

de doğru olduğu onaylanmıştır. Bu noktadan b"lg"sayarın fares" "le 2 tıklama "nfer"or 

yönde tomograf"k ver" her 3 eksende de hareket ett"r"lm"şt"r. Fare "le yapılan her 

tıklama 0.5 mm harekete sebep olmuştur. Hareket"n m"l"metr"k doğruluğu tomograf"k 

ver"n"n kes"t aralıklarından "ler" gelmekted"r. Hastadan alınan cerrah" önces" ve cerrah" 

sonrası b"lg"sayarlı tomograf"ler"n kes"t aralığı 0.5 m"l"metred"r. Mand"bular kanalın 

gen"şl"ğ"n"n ve yüksekl"ğ"n"n ölçümü l"ngulanın 1 m"l"metre "nfer"orunda olacak 

şek"lde yapılmıştır (Tablo 4). Bel"rt"len noktadak" ölçüm frontal kes"tte mand"bular 

kanalın kort"kal kem"k sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultulda yapılmıştır 

(Şek"l 10). 

 

Şek-l 10: L)ngula Noktasında Kanalın Yüksekl)k ve Gen)şl)k Ölçümü 
 

İk"nc" büyük azı d"ş"n"n d"stal"nden ölçüm "ç"n; 3 boyutlu model üzer"nden 

"k"nc" büyük azı d"ş"n"n oklüzal yüzey"nden görülecek şek"lde d"ş"n santral oluğunun 

d"stal sonlanmasına "şaretleme yapılmıştır (Tablo 4). İşaretleme sonucunda her üç 

tomograf"k kes"tte de görüntü otomat"k olarak "şaretleme yapılan noktaya göre oryante 

olmuştur. Bel"rt"len noktadak" ölçüm frontal kes"tte mand"bular kanalın kort"kal kem"k 

sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultuda yapılmıştır (Şek"l 11). 

 



 

 32 

 

Şek-l 11: İk)nc) Büyük Azı D)ş)n)n D)stal Noktasında Kanalın Yüksekl)k ve Gen)şl)k Ölçümü 

 

Tablo 4: Mand)bular Kanalın Yüksekl)k ve Gen)şl)k Ölçümler) İç)n Referans Anatom)k Noktaların 
Tanımlaması 

 

Mand-bular Kanalın Yüksekl-k ve Gen-şl-k 

Ölçümler- İç-n Referans Anatom-k 

Oluşumlar 

Tanımlaması 

İk)nc) Büyük Azı D)ş)n Santral Oluğunun D)stal 

Sonlanma Noktası 

Yaklaşık 14 yaşında ağız )çer)s)ndek) yer)n) alan 

temel görev) öğütme olan da)mî d)şt)r. Temel 

görev) öğütme olan küçük azı ve büyük azı 

d)şler)n)n bukkol)ngual olarak ortasında 

bulunan ve d)şler) tüberküllere ayıran oluğun 

d)stal sonlanımı. 

 

Mand)bular Foramen 

Mand)bulanın ramusunun )ç yüzey)nde bulunan, 

l)ngulanın lateral)nde kalan )nfer)or alveolar 

s)n)r)n mand)bula )çer)s)ndek) mand)bular 

kanala g)rd)ğ) anatom)k oluşumdur. 

İk)nc) Büyük Azı ve B)r)nc) Büyük Azı kontak 

()nterproks)mal) Noktası 

Komşu d)şler)n kem)k )çer)s)nde b)rb)rler)ne 

temas ett)kler) nokta 

Mental foramen ve  Mand)bular Kanalın Mental 

Foramen)n Anter)orunda Oluşturduğu Kurvatür 

Mand)bulanın korpusunun lateral tarafında 

bulunan )nfer)oralveolar s)n)r)n mand)bular 

kanaldan çıkıp yumuşak dokuya yayılmaya 

başladığı anatom)k oluşumdur. Mental 

foramen)n yaklaşık 3 mm anter)orunda 

mand)bular kanalın oluşturduğu kurvatürdür. 
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İk"nc" ve b"r"nc" büyük azı d"şler" arasındak" ölçüm "ç"n; 3 boyutlu model 

üzer"nden b"r"nc" büyük azı ve "k"nc" büyük azı d"ş"n"n oklüzal yüzey"nden görülecek 

şek"lde "k" d"ş"n kontak noktaları arasından "şaretleme yapılmıştır (Tablo 4).  

İşaretleme sonucunda her üç tomograf"k kes"tte de görüntü otomat"k olarak "şaretleme 

yapılan noktaya göre oryante olmuştur. Bel"rt"len noktadak" ölçüm frontal kes"tte 

mand"bular kanalın kort"kal kem"k sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultuda 

yapılmıştır (Şek"l 12). 

 

 

Şek-l 12: İk)nc) Büyük Azı D)ş) ve B)r)nc) Büyük Azı D)ş) Arasındak) Mand)bular  Kanalın Yüksekl)k 
ve Gen)şl)k Ölçümü 

 

Mental foramen bölges"ndek" ölçüm "ç"n; mental foramenden, "nfer"or alveolar 

s"n"r kanal "çer"s"nden çıkarak yumuşak dokuya yayılmaktadır. Ancak s"n"r mental 

foramen"n yaklaşık 3 m"l"metre anter"oruna g"d"p poster"ora dönerek mental 

foramenden çıktığı anatom"k çalışmalarda ortaya konulmuştur. Bu hareket" sırasında 

"nfer"or alveolar s"n"r mand"bular kanal "çer"s"nde b"r kurvatür oluşturmaktadır. 3 

boyutlu model üzer"nde mental foramen"n olduğu bölge "şaretlenm"şt"r. Kanalın 

kurvatürünün en der"n noktası sag"ttal kes"tte "zlenm"şt"r (Şek"l 13-A). En der"n noktası 

sag"ttal kes"tte "şaretlend"kten sonra frontal kes"tte, mand"bular kanalın kort"kal kem"k 

sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultulda yapılmıştır (Şek"l 13-B). 
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Şek-l 13 A-B: A:Kurvatürün En Der)n Noktasının Sag)ttal Kes)tte İşaretlenmes) B: Mental Foramen 
Noktasındak) Mand)bular Kanalın Yüksekl)k ve Gen)şl)k Ölçümü 

3.9. İnferXor Alveolar Kanal–KortXkal KemXk MesafesXnXn Sınıf II ve Sınıf III 

BXreyler ArasındakX Karşılaştırması 

Nemo yazılımı aracılığıyla 3 eksende tomograf"k ver"s" oluşturulan ve 3 

boyutlu model" elde ed"len hasta ver"s" üzer"nde l"ngulada, "k"nc" büyük azı d"ş"n"n 

d"stal"nden, "k"nc" ve b"r"nc" büyük azı d"ş"n"n "nterproks"mal bölges"nden ve mental 

foramen bölges"nden olacak şek"lde cerrah" önces" ve sonrası özdeş noktalardan 

mand"bular kanalın mand"bula dış korteks"ne olan mesafeler"n"n ölçümler" yapılmıştır. 

L"ngula bölges"ndek" ölçüm "ç"n; l"ngulanın apeks"n"n mand"bular foramene 

bakan yüzey" "şaretlenm"şt"r. İşaretlenen bu nokta tomograf"k ver"n"n her 3 eksen"nde 

de doğru olduğu onaylanmıştır. Bu noktadan b"lg"sayarın fares" "le "k" kez tıklama 

yapılarak "nfer"or yönde tomograf"k ver" her 3 eksende de hareket ett"r"lm"şt"r. Fare "le 

yapılan her tıklama 0.5 mm harekete sebep olmuştur. Hareket"n m"l"metr"k doğruluğu 

tomograf"k ver"n"n kes"t aralıklarından "ler" gelmekted"r. Hastadan alınan cerrah" 

önces" ve cerrah" sonrası b"lg"sayarlı tomograf"ler"n kes"t aralığı 0.5 m"l"metred"r. 

Mand"bular kanalın mand"bula dış korteks"ne olan mesafen"n ölçümü l"ngulanın 1 

m"l"metre "nfer"orunda olacak şek"lde yapılmıştır (Tablo 5). Bel"rt"len noktadak" ölçüm 

frontal kes"tte mand"bular kanalın kort"kal kem"k sınırları arasında vert"kal ve 

hor"zontal doğrultuda üst sınır, alt sınır, "ç sınır ve dış sınır olarak yapılmıştır (Şek"l 

14). 
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Şek-l 14: L)ngula Noktasındak) Mand)bular Kanalın Kort)kal Kem)k Sınırlarına Olan Mesafes)n)n 
Ölçümü 

 
Tablo 5: Mand)bular Kanalın Kortekslere olan Mesafes)n)n Ölçümler) İç)n Referans Anatom)k 

Oluşumların Tanımlaması 

Mand-bular Kanalın Kortekslere 

olan Mesafes-n-n Ölçümler- İç-n 

Referans Anatom-k Oluşumlar 

Tanımlaması 

İk)nc) Büyük Azı D)ş)n Santral 

Oluğunun D)stal Sonlanma Noktası 

Yaklaşık 14 yaşında ağız )çer)s)ndek) yer)n) alan temel 

görev) öğütme olan da)mî d)şt)r. Temel görev) öğütme 

olan küçük azı ve büyük azı d)şler)n)n bukkol)ngual 

olarak ortasında bulunan ve d)şler) tüberküllere ayıran 

oluğun d)stal sonlanımı. 

 

Mand)bular Foramen 

Mand)bulanın ramusunun )ç yüzey)nde bulunan, 

l)ngulanın lateral)nde kalan )nfer)or alveolar s)n)r)n 

mand)bula )çer)s)ndek) mand)bular kanala g)rd)ğ) 

anatom)k oluşumdur. 

İk)nc) Büyük Azı ve B)r)nc) Büyük Azı 

kontak ()nterproks)mal) Noktası 

Komşu d)şler)n kem)k )çer)s)nde b)rb)rler)ne temas 

ett)kler) nokta 

Mental foramen ve  Mand)bular 

Kanalın Mental Foramen)n 

Anter)orunda Oluşturduğu Kurvatür 

Mand)bulanın korpusunun lateral tarafında bulunan 

)nfer)oralveolar s)n)r)n mand)bular kanaldan çıkıp 

yumuşak dokuya yayılmaya başladığı anatom)k 

oluşumdur. Mental foramen)n yaklaşık 3 mm 

anter)orunda mand)bular kanalın oluşturduğu 

kurvatürdür. 
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İk"nc" büyük azı d"ş"n"n d"stal"nden ölçüm "ç"n; 3 boyutlu model üzer"nden 

"k"nc" büyük azı d"ş"n"n oklüzal yüzey"nden görülecek şek"lde d"ş"n santral oluğunun 

d"stal sonlanmasına "şaretleme yapılmıştır (Tablo 5). İşaretleme sonucunda her üç 

tomograf"k kes"tte de görüntü, otomat"k olarak "şaretleme yapılan noktaya göre 

oryante olmuştur. Bel"rt"len noktadak" ölçüm frontal kes"tte mand"bular kanalın 

kort"kal kem"k sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultuda üst sınır, alt sınır, "ç 

sınır ve dış sınır olarak yapılmıştır (Şek"l 15). 

 

Şek-l 15: İk)nc) Büyük Azı D)ş)n)n D)stal)ndek)  Mand)bular Kanalın Kort)kal Kem)k Sınırlarına Olan 
Mesafes)n)n Ölçümü 

İk"nc" ve b"r"nc" büyük azı d"şler" arasındak" ölçüm "ç"n; 3 boyutlu model 

üzer"nden b"r"nc" büyük azı ve "k"nc" büyük azı d"ş"n"n oklüzal yüzey"nden görülecek 

şek"lde "k" d"ş"n kontak noktaları arasından "şaretleme yapılmıştır (Tablo 5). İşaretleme 

sonucunda her üç tomograf"k kes"tte de görüntü otomat"k olarak "şaretleme yapılan 

noktaya göre oryante olmuştur. Bel"rt"len noktadak" ölçüm frontal kes"tte mand"bular 

kanalın kort"kal kem"k sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultuda üst sınır, alt 

sınır, "ç sınır ve dış sınır olarak yapılmıştır (Şek"l 16). 

 

 

Şek-l 16: İk)nc) Büyük Azı D)ş) ve B)r)nc) Büyük Azı D)ş) Arasındak) Mand)bular Kanalın Kort)kal 
Kem)k Sınırlarına Olan Mesafes)n)n Ölçümü 
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Mental foramen bölges"ndek" ölçüm "ç"n; mental foramenden, "nfer"or alveolar 

s"n"r kanal "çer"s"nden çıkarak yumuşak dokuya yayılmaktadır. Ancak s"n"r mental 

foramen"n yaklaşık 3 m"l"metre anter"oruna g"d"p poster"ora dönerek mental 

foramenden çıktığı anatom"k çalışmalarda ortaya konulmuştur. Bu hareket" sırasında 

"nfer"or alveolar s"n"r mand"bular kanal "çer"s"nde b"r kurvatür oluşturmaktadır. 3 

boyutlu model üzer"nde mental foramen"n olduğu bölge "şaretlenm"şt"r. Kanalın 

kurvatürünün en der"n noktası sag"ttal kes"tte "zlenm"şt"r (Şek"l 17). En der"n noktası 

sag"ttal kes"tte "şaretlend"kten sonra ölçüm frontal kes"tte mand"bular kanalın kort"kal 

kem"k sınırları arasında vert"kal ve hor"zontal doğrultuda üst sınır, alt sınır, "ç sınır ve 

dış sınır olarak yapılmıştır (Şek"l 18). 

 

Şek-l 17: Mental Foramen)n Kurvatürün En Der)n Noktasının Sag)ttal Kes)tte İşaretlenmes) 

 
Şek-l 18: Mental Foramen Noktasındak) Mand)bular Kanalaın Kort)kal Kem)k Sınırlarına Olan 

Mesafes)n)n Ölçümü 
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3.10. İnferXor Alveolar Kanalın Ortalama Konum DeğXşXmXnXn Sınıf II ve Sınıf 

III BXreylerde Karşılaştırılması 

İnfer"or alveolar s"n"r"n doğrultusunun yazılım üzer"nde ç"z"m" "şlem" "ç"n 

başlangıç referans noktası l"ngula, b"t"ş noktası "se mental foramen olarak seç"lm"şt"r. 

Bel"rt"len noktalar arasında mand"bular kanalın kort"kal sınırları tomograf"k ver"n"n 3 

kes"t"nde görülerek "şaretleme yapılmıştır. İşaretleme "şlem" 2.5 mm çapta ve 

tomograf"k ver"n"n her 0,5 mm kes"t"ne denk gelecek şek"lde referans anatom"k 

oluşumlar arasında yapılmıştır (Şek"l 9). 

İşaretleme "şlem"n"n mand"bular kanalının kort"kal kem"k sınırları "çer"s"nde 

olduğu tüm kes"tler kullanılarak doğrulandıktan sonra "şaretlenm"ş ver"n"n 3 boyutlu 

model" oluşturulmuştur (Şek"l 19). Model eldes" hem cerrah" önces" hem de cerrah" 

sonrası olacak şek"lde yapılmıştır. 

 

 

Şek-l 19: İnfer)or Alveolar Kanalın Üç Boyutlu Model) 

 

3 Boyutlu olarak model" elde ed"len "nfer"or alveolar s"n"r"n doğrultusunun x, 

y ve z eksenler"nde ortalama değ"ş"m"n" görmek "ç"n, elde ed"len cerrah" önces" ve 

cerrah" sonrası modeller Mesh M"xer (Auto Desk, Amer"ka) yazılımına 

sterol"thograf"k (stl) formatında aktarılmıştır. Aynı zamanda maks"lla ve mand"bulanın 

cerrah" önces" ve cerrah" sonrası 3 boyutlu model"n" elde etmek "ç"n Nemo FAB (Nemo 

Tec, İspanya) yazılımı kullanılmıştır. TDGİ formatındak" tomograf"k ver" Nemo 

yazılımının tomograf" okuma arayüzü kullanılarak sag"ttal, aks"yal ve frontal 

kes"tlerde görülecek şek"lde açılmıştır. Yazılımın segmentasyon arayüzü kullanılarak 

hounsf"eld b"r"m" -1024 / +1650 olacak şek"lde maskeleme "şlem" uygulanmıştır. 
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Maskeleme "şlem" sonrasında BT görüntülemen"n tarama alanına g"ren tüm 

maks"llofas"yal yapıların 3 boyutlu model" elde ed"lm"şt"r. Elde ed"len 3 boyutlu ver" 

STL formatında Mesh M"xer yazılımına aktarılmıştır. X, y ve z eksenler"nde ortalama 

değ"ş"m"n hesabının yapılab"lmes" "ç"n hastaların cerrah" önces" model" ve cerrah" 

sonrası model" Mesh M"xer yazılımı kullanılarak nokta temell" çakıştırma yapılmıştır. 

Nokta temell" çakıştırma "ç"n, (1) Nas"on, (2) Sağ Frontozygomat"c sütur, (3) Sol 

Frontozygomat"c Sütur, (4) sağ Orb"tale, (5) sol orb"tale, (6) sağ por"on, (7) sol por"on, 

(8) sağ masteo"d proçes, (9) sol masto"d proçes, (10) protubernt"a externa kafatasında 

amel"yat "le konumları sab"t kalacak ve çakıştırmaya temel oluşturacak noktalar olarak 

seç"lm"şt"r. Nokta temell" çakıştırma "şlem" sonrasında "şlem"n hassas"yet"n" artırmak 

amacıyla Mesh M"xer yazılımında yüzey temell" çakıştırma "şlem" de uygulanmıştır. 

Yüzey temell" çakıştırma "şlem" "ç"n mesafe eş"ğ" değer" 1.000, y"neleme sayısı 500 ve 

alt örneklem yüzdes" 100 olarak bel"rlenm"şt"r (Şek"l 20). 

 

Şek-l 20: Nokta ve Yüzey Temell) Çakıştırma İşlem) Sonrasındak) Cerrah) Önces) ve Cerrah) Sonrası 
Maks)llofas)yal Yapılar 

 

Yüzey temell" çakıştırma "şlem" sırasında cerrah" önces" kafa tası, maks"lla, 

mand"bula ve "nfer"or alveolar s"n"rler sab"t tutulmuştur. Cerrah" sonrası kafatası, 

maks"lla, mand"bula ve "nfer"or alveolar s"n"rler tek b"r komponent g"b" hareket 

ett"r"lm"ş ve çakıştırma "şlem" gerçekleşt"r"lm"şt"r (Şek"l 21, 22, 23). 
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Şek-l 21: İAS’n)n Cerrah) Önces) ve Sonrası Çakıştırılmış Hal)n)n Ax)al Kes)tten Görünümü 

 

Şek-l 22: İAS’ın Cerrah) Önces) ve Sonrası Çakıştırılmış Hal)n)n Frontal Kes)tten Görünümü 
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Şek-l 23: İAS’ın Cerrah) Önces) ve Cerrah) Sonrası Çakıştırılmış Hal)n)n Sag)ttal Kes)tten Görünümü 

 

Çakıştırma "şlem" sonrasında cerrah" önces" ve cerrah" sonrası hem sağ taraf 

hem de sol taraf "nfer"or alveolar s"n"r"n x, y, ve z eksenler"ndek" ortalama konum 

b"lg"ler" yazılım tarafından otomat"k olarak hesaplanmıştır (Şek"l 22). 

 

 

Şek-l 24: İnfer)or Alveolar Kanalın Ortalama Üç Boyutlu Konumunun Tesp)t) (Kırmızı sembol) 

Cerrah" önces" ve cerrah" sonrası ortalama olarak hesaplanan x, y ve z 

eksen"ndek" koord"nat b"lg"ler" karşılaştırılmıştır. Karşılaştırma net"ces"nde oluşan fark 

"le s"n"r"n koord"nat düzlem"ndek" üç eksende değ"ş"m yönü hesaplanmıştır. 

 

3.11.  MandXbula ve MandXbula’ ya AXt Yapıların İskeletsel Sınıf II ve Sınıf III 

BXreylerde Yer DeğXştXrme MXktarları 

Mesh M"xer yazılımı kullanılarak, cerrah" önces" ve cerrah" sonrası 

çakıştırılmış ver" üzer"nden ölçümler yapılmıştır. Ölçüm "ç"n, (1) mand"bular son 

büyük azı d"şlere, ve (2) menton noktaları arasındak" mesafelere bakılmıştır. Ölçümler 

"ç"n çakıştırılmış modeller Frankfurt hor"zontal düzlem"n"n yer düzlem"ne paralel 

olduğu konuma get"r"lm"şt"r. Oryantasyon düzlem" yukarıda anlatıldığı şek"lde 

bel"rlend"kten sonra sag"ttal düzlemde  son büyük azı d"şler" ve menton noktasındak" 
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ölçümler l"neer şek"lde yapılmıştır. Mand"bular son büyük azı d"şler" arasındak" farkın 

ölçümü "ç"n; Frankfurt hor"zontal düzlem" cerrah" önces" ve cerrah" sonrası modeller 

üzer"nde bel"rlenm"şt"r. Frankfurt hor"zontal düzlem" yer düzlem"ne paralel hale 

get"r"ld"kten sonra mand"bular hareket m"ktarının ölçümü "ç"n modeller sag"ttal 

düzlemde görülecek şek"lde ve aynı zamanda Frankfurt hoz"rontal düzlem"n yere 

paralell"ğ" korunarak Mesh M"xer yazılımı aracılığıyla konumlandırılmıştır. Ölçümler 

özdeş noktalardan yapılab"lmes" "ç"n cerrah" sonrası model"n opas"tes" yarı yarıya 

azaltılmıştır. Mand"bular son molar d"ş"n d"stobukkal tüberkülünün en s"vr" noktaları 

arasındak" fark bulunarak mand"bular hareket m"ktarı ölçülmüştür. 

 

Tablo 6: İk)nc) Büyük Azı D)ş)n)n D)stal)ndek) Hareket M)ktarının  Ölçümü İç)n Referans Anatom)k 
Noktaların Tanımlaması 

 

Üç Boyutlu Model Üzer-nde Mand-bula Hareket 

M-ktarının Ölçümü -ç-n Referans Anatom-k 

Noktalar 

 

Tanımlaması 

Frankfurt Hor)zontal Düzlem) 

Por)on'nun Her İk) Tarafından ve 

Orb)tale'n)n Sağ Tarafından Geçen 

Düzlemd)r. 

Por)on 
Eksternal Akust)k Meatus’un En Üst 

Noktasıdır. 

Orb)tale İnfraorb)tal Marj)n)n En Alçak Noktasıdır. 

Mand)bular Son Molar D)ş D)stobukkal Tüberkülü 
Büyük azı d)ş)n orta hattan en uzak  

ç)ğney)c) noktasının görünümü. 

 

Menton noktaları arasındak" farkın ölçümü "ç"n; Frankfurt hor"zontal düzlem" 

cerrah" önces" ve cerrah" sonrası modeller üzer"nde bel"rlenm"şt"r. Frankfurt hor"zontal 

düzlem" yer düzlem"ne paralel hale get"r"ld"kten sonra mand"bular hareket m"ktarının 

ölçümü "ç"n modeller sag"ttal düzlemde görülecek şek"lde ve aynı zamanda Frankfurt 

hoz"rontal düzlem"n yere paralell"ğ" korunarak Mesh M"xer yazılımı aracılığıyla 

konumlandırılmıştır. Ölçümler özdeş noktalardan yapılab"lmes" "ç"n cerrah" sonrası 

model"n opas"tes" yarı yarıya azaltılmıştır. Menton noktaları arasındak" fark bulunarak 

mand"bular hareket m"ktarı ölçülmüştür. 
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Tablo 7: Menton Noktasındak) Hareket M)ktarının Ölçümü İç)n Referans Anatom)k Noktaların 
Tanımlanması 

Üç Boyutlu Model Üzer-nde Mand-bula Hareket 

M-ktarının Ölçümü -ç-n Referans Anatom-k 

Noktalar 

 

Tanımlaması 

Frankfurt Hor)zontal Düzlem) 

Por)on'nun Her İk) Tarafından ve 

Orb)tale'n)n Sağ Tarafından Geçen 

Düzlemd)r. 

Por)on 
Eksternal Akust)k Meatus’un En Üst 

Noktasıdır. 

Orb)tale İnfraorb)tal Marj)n)n En Alçak Noktasıdır. 

Menton Mand)bulanın en alt ve en ön noktasıdır. 

 

3.12. İstatXstXksel AnalXz 

İstat"st"ksel anal"zler IBM SPSS Stat"st"cs yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

Tanımlayıcı "stat"st"kler ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. Ölçümler"n 

normal dağılıma uygunluğu Shap"ro–W"lk test" "le değerlend"r"lm"şt"r. 

Preoperat"f ve postoperat"f ölçümler arasındak" karşılaştırmalarda, normal 

dağılım gösteren ver"ler "ç"n bağımlı örneklemler t-test", normal dağılım göstermeyen 

ver"ler "ç"n "se W"lcoxon "şaretl" sıralar test" uygulanmıştır. Duyu bozukluğu geçen ve 

devam eden gruplar "le İskeletsel Sınıf II ve Sınıf III b"reyler arasındak" 

karşılaştırmalarda, dağılıma bağlı olarak bağımsız örneklemler t-test" veya Mann–

Wh"tney U test" kullanılmıştır. 

Kategor"k değ"şkenler arasındak" "l"şk"ler K"-kare test" "le, hücre frekanslarının 

düşük olduğu durumlarda "se F"sher’ın kes"n test" "le anal"z ed"lm"şt"r. Sürekl" 

değ"şkenler arasındak" doğrusal "l"şk"ler Pearson korelasyon anal"z" "le "ncelenm"şt"r. 

Tüm testlerde "stat"st"ksel anlamlılık düzey" p < 0,05 olarak kabul ed"lm"şt"r. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya toplam 40 hasta dah"l ed"lm"şt"r. Katılımcıların yaş aralığı 20-33 yıl 

olup, yaş ve c"ns"yet dağılımları Tablo 8’de göster"lmekted"r. Dah"l ed"len olgularda 

kötü kırık veya tam s"n"r kes"s" rapor ed"lmem"şt"r. 

 

4.1. DemografXk Bulgular 

Tablo 8: B)reyler)n Yaş ve C)ns)yet Ver)ler) 

 Katılımcı Sayısı Yaş (Ortalama ± Standart Sapma) 

Kadın 25 25,28 ± 3.71 

Erkek 15 25,00 ± 3.85 

Toplam 40 25,18 ± 3.72 

 

Çalışmaya dah"l ed"len b"reyler"n yaş ve c"ns"yetler" arasında "stat"st"ksel 

olarak anlamlı b"r fark bulunmamıştır. Çalışmaya dah"l ed"len b"reyler"n 16’sı Sınıf 2 

deform"teye sah"p olup 24’ü Sınıf 3 deform"teye sah"pt"r (Tablo 9). 

 

Tablo 9: B)reyler)n İskeletsel Deform)te B)lg)ler) 

 Katılımcı Sayısı Ortalama 

Sınıf II 16 %40 

Sınıf III 24 %60 

Toplam 40 %100 
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4.1.1. Duyu Bozukluğu Geçen BXreylerXn DemografXk Bulguları 

Çalışmaya dah"l ed"len b"reylerden 19’unda postoperat"f dönemde duyu 

bozukluğu düzelm"ş, 21 b"reyde "se duyu bozukluğu devam etm"şt"r (Tablo 10). 

Duyu bozukluğu geçen b"reyler"n 5’ " "skeletsel Sınıf II deform"te türüne sah"p 

olup 14’ü "skeletsel sınıf III deform"te türüne sah"pt"r. Duyu bozukluğu geçen 

b"reyler"n "skeletsel deform"te türler"ne göre dağılımı Tablo 11’ de göster"lm"şt"r. 

Duyu bozukluğu geçen b"reyler"n, duyu bozukluğu devam ederken tar"f 

ett"kler" h"ss"yata göre; 7 b"rey tam h"ss"zl"k, 6 b"rey "ğne batması, 1 b"rey yanma ve 5 

b"rey elektr"k çarpması bulgularını tar"f etm"ş olup ortalama değerler" Tablo 12‘de 

göster"lm"şt"r. 

 

Tablo 10: B)reyler)n Duyu Bozukluğu B)lg)ler) 

 Katılımcı Sayısı Ortalama 

Duyu Bozukluğu Geçen 
(SDB-) 

19 %47.5 

Duyu bozukluğu Devam 
Eden (SDB+) 

21 %52.5 

Toplam 40 %100 

 

 
Tablo 11:  Duyu Bozukluğu Geçen B)reyler)n İskeletsel Deform)te Türüne Göre Dağılımı 

 Katılımcı Sayısı Ortalama 

Sınıf II 5 %26,31 

Sınıf III 14 %73,69 

Toplam 19 %100 
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Tablo 12: Duyu Bozukluğu Geçen B)reyler)n Duyu Bozukluğu Devam Ederken Tar)f Ett)kler) 
Duyuları 

Hastalardan Alınan Öznel Cevaplara 
Göre Duyu Bozukluğu Türü 

Katılımcı Sayısı Ortalama 

Tam H"ss"zl"k 7 %36,84 

İğne Batması 6 %31,58 

Yanma 1 %5,26 

Elektr"k Çarpması 5 %26,32 

Toplam 19 %100 

 

4.1.2. Duyu Bozukluğu Devam Eden BXreylerXn DemografXk Bulguları 

Duyu bozukluğu devam eden b"reyler"n 11’" "skeletsel Sınıf II deform"teye 

sah"p olup 10’u "skeletsel Sınıf III deform"te türüne sah"pt"r. Duyu bozukluğu devam 

eden b"reyler"n "skeletsel deform"te türüne göre dağılımı Tablo 13’de göster"lm"şt"r. 

 

Tablo 13: Duyu Bozukluğu Devam Eden B)reyler)n İskeletsel Deform)te Türler)ne Göre Dağılımı 

 Katılımcı Sayısı Ortalama 

Sınıf II 11 %52,38 

Sınıf III 10 %47,62 

Toplam 21 %100 

 

Duyu bozukluğu devam eden b"reyler"n tar"f ett"kler" h"ss"yata göre; 4’ü tam 

h"ss"zl"k, 14’ü "ğne batması, 1’" yanma ve 2’s" elektr"k çarpması bulgularını tar"f etm"ş 

olup ortalama dağılım bulguları Tablo 14’de göster"lm"şt"r. 

 

Tablo 14: Duyu Bozukluğu Devam Eden B2reyler2n Tar2f Ett2kler2 Duyu Bulguları 

Hastalardan Alınan Öznel Cevaplara 
Göre Duyu Bozukluğu Türü 

Katılımcı Sayısı Ortalama 

Tam H"ss"zl"k 4 %19,00 

İğne Batması 14 %66,70 

Yanma 1 %4,80 

Elektr"k Çarpması 2 %9,50 

Toplam 21 %100 
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4.2. MandXbula ve MandXbula’ ya AXt Yapıların İskeletsel Sınıf II ve Sınıf III 

BXreylerde Yer DeğXştXrme MXktarları 

İskeletsel Sınıf II ve Sınıf III b"reyler arasında postoperat"f dönemdek" 

Mand"bula’ya a"t yapıların hareket"ne da"r ölçümler "stat"st"ksel olarak anlamlı 

farklılıklar göstermekted"r (p<0.05). Özell"kle osteotom" hattına komşu olan "k"nc" 

molar bölges"nde, anteroposter"or yöndek" yer değ"şt"rme m"ktarındak" farkın 

"stat"st"ksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı olması (p<0.001), cerrah" müdahalen"n 

bu bölgede kanal anatom"s" üzer"nde daha bel"rg"n etk"ler yarattığını ortaya 

koymaktadır. 

Her ne kadar osteotom" hattına komşu bölgelerde, özell"kle "k"nc" molar d"ş 

bölges"nde, Sınıf II ve Sınıf III deform"telere sah"p b"reyler arasında mand"bulanın yer 

değ"şt"rme m"ktarı anlamlı düzeyde farklılık gösterm"ş olsa da, bu yer değ"şt"rmen"n 

duyu bozukluğu "le doğrudan "l"şk"l" olmadığı bulunmuştur. Sağ ve sol "k"nc" molar 

bölgeler ve menton bölges"ndek" hareket m"ktarları "le postoperat"f nörosensöryel 

bozukluk arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r "l"şk" saptanmamıştır (p>0.05).  

 

 

Şek-l 25: Mand)bulaya A)t Yapıların Hareket M)ktarı Ortalamaları ve Nörosensöryal Bozukluk İle 
İl)şk)s) 

p*: Nörosensöryel bozukluk )le hareket m)ktarının karşılaştırılmasına )l)şk)n Pearson 
korelasyon katsayısı, p: Sınıf II ve Sınıf III b)reyler)n ortalama hareket m)ktarının karşılaştırılmasına 
)l)şk)n Pearson korelasyon katsayısı. 
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4.3.  İnferXor Alveolar Kanal–KortXkal KemXk MesafesXnXn Sınıf II ve Sınıf III 

BXreyler ArasındakX Karşılaştırması 

Preoperat"f değerlend"rmelerde, Sınıf II dentofas"yal deform"teye sah"p 

b"reylerde "nfer"or alveolar kanalın (İAK) sağ taraf Bölge I’de, dış kort"kal kem"k 

sınırına "stat"st"ksel olarak anlamlı düzeyde daha yakın yerleş"ml" olduğu saptanmıştır 

(p < 0.05). Sol Bölge I’de "se, Sınıf III dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde 

İAK’nın "stat"st"ksel olarak anlamlı düzeyde daha "nfer"or poz"syonda konumlandığı 

gözlemlenm"şt"r (p<0.05). Bununla b"rl"kte, d"ğer tüm ölçüm noktalarında preoperat"f 

ve postoperat"f değerler karşılaştırıldığında gruplar arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı 

b"r fark tesp"t ed"lmem"şt"r (p > 0.05).  

Preoperat"f değerlend"rmelerde, sağ ve sol Bölge III’dek" ölçüm noktalarında, 

duyu bozukluğu devam eden b"reylerde İAK’ın dış kort"kal sınıra "stat"st"ksel olarak 

anlamlı şek"lde daha yakın konumlandığı saptanmıştır (p < 0.05). Postoperat"f 

dönemde "se, sol tarafta Bölge III’de İAK’ın dış kort"kal sınır "le olan mesafes"n"n 

bel"rg"n şek"lde azaldığı ve bu farkın "stat"st"ksel olarak anlamlı olduğu 

gözlemlenm"şt"r (p < 0.05). D"ğer tüm ölçüm noktalarında "se, preoperat"f ve 

postoperat"f ölçümler arasında gruplar arası "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark 

bulunmamıştır (p > 0.05). Kort"kal kem"k sınırlarına olan mesafen"n sınıf II ve sınıf 

III b"reylere göre değerlend"r"lmes"n"n "stat"st"ksel sonuçları Tablo 15’de ver"lm"şt"r. 

Ek olarak, SDB varlığına göre yapılan ölçüm değ"ş"kl"ğ" anal"zler"nde, sol taraf 

Bölge IV’de gerçekleşen yer değ"şt"rme m"ktarının artışı "le SDB gel"ş"m" arasında 

anlamlı b"r "l"şk" saptanmıştır (p<0.05). Kort"kal kem"k sınırlarına olan mesafe "le SDB 

"l"şk"s" Tablo 16 ve17’ de ver"lm"şt"r. 

İskeletsel sınıf II ve sınıf III b"reylerde İAK’ın seyr"ne "l"şk"n anal"z, kanalın 

kort"kal sınırlara olan mesafeler" üzer"nden değerlend"r"lm"ş ve bu ver"ler kanalın üç 

boyutlu konumu hakkında öneml" "puçları sunmuştur (Tablo 15). 

Med"al, super"or ve "nfer"or kort"kal sınırlarla olan "l"şk"ler 

değerlend"r"ld"ğ"nde, kanalın vert"kal düzlemdek" konumunun "skeletsel sınıflar 

arasında genel olarak benzerl"k gösterd"ğ" anlaşılmaktadır. Med"al kort"kal sınıra olan 

mesafelerde Sınıf II ve Sınıf III b"reyler arasında anlamlı b"r fark saptanmamış olup, 

bu durum kanalın bu düzlemdek" konumunun deform"te t"p"nden bağımsız olarak 

stab"l olduğunu göstermekted"r. Bununla b"rl"kte, super"or ve "nfer"or kort"kal sınırlara 

olan mesafelerde "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark tesp"t ed"lmem"ş olsa da, Bölge 
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III düzey"nde d"kkat çek"c" b"r eğ"l"m gözlemlenm"şt"r. Sınıf II deform"teye sah"p 

b"reylerde kanalın super"or kort"kal sınıra daha yakın, Sınıf III deform"teye sah"p 

b"reylerde "se kanalın "nfer"or kort"kal sınıra daha yakın yerleşt"ğ" bel"rlenm"şt"r. Bu 

durum, her ne kadar "stat"st"ksel anlamlı bulunmasa da, cerrah" planlamada b"reysel 

anatom"k varyasyonların d"kkate alınması gerekt"ğ"n" ve özell"kle bölgeye özgü 

hassas"yet"n s"n"r hasarı açısından önem taşıyab"leceğ"n" ortaya koymaktadır. Özetle, 

İAK sınıf II b"reylerde daha l"ngual yerleş"ml" ve lateral kort"kal sınırdan daha uzak 

seyrederken, sınıf III b"reylerde daha bukkal yerleş"ml" olup dış kortekse daha yakın 

konumlanmaktadır. Bu fark, özell"kle lateral kortekse yakın gerçekleşt"r"lecek cerrah" 

"şlemlerde s"n"r hasarı r"sk"n" artırab"leceğ" "ç"n, "skeletsel sınıflama türü de cerrah" 

planlamada göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

4.4. İnferXor Alveolar Kanal GenXşlXğX ve YükseklXğXnXn Sınıf II–III BXreylerde 

Karşılaştırılması 

Preoperat"f değerlend"rmede, Sınıf III b"reylerde kanal yüksekl"ğ" değerler" 

Sınıf II b"reylere kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Özell"kle sağ tarafta 

Bölge I (p=0.04), II (p=0.05) ve III (p=0.02) ölçümler"nde; sol tarafta "se sadece Bölge 

I’de (p=0.04) bu fark "stat"st"ksel olarak anlamlıdır. Ancak, postoperat"f dönemde her 

"k" sınıfta da kanal yüksekl"ğ" değerler" arasında anlamlı b"r fark "zlenmem"şt"r. Grup 

"ç" karşılaştırmalarda "se Sınıf II b"reylerde cerrah" sonrası kanal yüksekl"ğ"nde 

bel"rg"n b"r azalma meydana geld"ğ" gözlenm"şt"r. Sağ tarafta Bölge I’den IV’e kadar 

tüm ölçüm noktalarında anlamlı b"r azalma saptanmış (p<0.01), sol tarafta "se bu düşüş 

Bölge II (p=0.006), III (p=0.01) ve IV’te (p=0.002) "stat"st"ksel anlamlılığa ulaşmıştır. 

Buna karşın, Sınıf III b"reylerde cerrah" önces" ve sonrası kanal yüksekl"ğ" arasında 

anlamlı b"r fark "zlenmem"şt"r. 

Kanal gen"şl"ğ" açısından yapılan anal"zlerde de benzer b"r örüntü d"kkat 

çekmekted"r. Preoperat"f dönemde, Sınıf III b"reylerde kanal çapları Sınıf II 

b"reylerden anlamlı düzeyde daha gen"ş ölçülmüştür. Bu fark sağ tarafta Bölge I 

(p=0.003), II (p=0.02) ve IV (p=0.03); sol tarafta "se Bölge I (p=0.001), II (p=0.02) ve 

IV (p=0.03) noktalarında anlamlı bulunmuştur. Postoperat"f dönemde de bu gen"şl"k 

farkı özell"kle Bölge I düzey"nde her "k" taraf "ç"n anlamlı olarak devam etm"şt"r (sağ: 

p=0.01; sol: p=0.005). Grup "ç" değerlend"rmelere göre, Sınıf II b"reylerde cerrah" 

sonrası kanal çapında anlamlı daralmalar saptanmıştır (p<0.05). Özell"kle sağ ve sol 
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tarafta Bölge II ve IV ölçümler"nde bu azalma "stat"st"ksel olarak "ler" düzeyded"r 

(p<0.0001). Buna karşın, Sınıf III b"reylerde kanal çapı preoperat"f ve postoperat"f 

dönemler arasında benzer kalmış ve anlamlı değ"ş"kl"k "zlenmem"şt"r. Bu durum, Sınıf 

III dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde SSO sonrası kanal çevres" yapılarının 

daha stab"l kalab"leceğ"n" düşündürmekted"r. 

İAK’ın sınıf II ve sınıf III b"reylerdek" yüksekl"k ve gen"şl"k 

karşılaştırılmasının "stat"st"ksel sonuçları Tablo 15’ de ver"lm"şt"r. 

SDB "le "l"şk"l" değerlend"rmelerde, SDB gel"şen b"reylerde postoperat"f kanal 

yüksekl"ğ" ve gen"şl"ğ" değerler"n"n SDB gel"şmeyen b"reylere kıyasla anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır. Sağ tarafta kanal yüksekl"ğ", tüm bölgelerde 

SDB – grubuna göre anlamlı olarak daha düşüktür. Sol tarafta "se sadece Bölge I ve 

IV’te anlamlı fark saptanmıştır (P<0.05). Kanal gen"şl"ğ" açısından da sağ tarafta tüm 

bölgelerde SDB + b"reylerde anlamlı olarak daha düşük değerler ölçülmüş, sol tarafta 

"se sadece Bölge IV’te fark "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.05). Bu 

bulgular, postoperat"f dönemde "nfer"or alveolar kanalın daralması veya yüksekl"ğ"nde 

azalma olması "le SDB gel"ş"m" arasında anlamlı b"r "l"şk" olab"leceğ"ne "şaret 

etmekted"r. İAK’ ın postoperat"f dönemdek" kanal yüksekl"ğ" ve gen"şl"ğ"n"n SDB "le 

"l"şk"s" Tablo 18’de ver"lm"şt"r. 

 

4.5. İnferXor Alveolar Kanal Uzunluğunun Sınıf II–III BXreylerde 

Karşılaştırılması 

Kanal uzunluğuna "l"şk"n değerlend"rmelerde, preoperat"f ve postoperat"f 

dönemler arasında Sınıf II ve Sınıf III b"reyler arası karşılaştırmalarda gerekse 

SDBvarlığına göre yapılan anal"zlerde "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark 

saptanmamıştır. Preoperat"f ölçümlerde Sınıf III b"reyler"n kanal uzunluğu sağ tarafta 

ortalama 83.77 ± 6.23 mm "le Sınıf II b"reylere göre (77.55 ± 7.14 mm) anlamlı 

düzeyde daha uzun bulunmuştur (p = 0.008); ancak postoperat"f ölçümlerde bu fark 

"stat"st"ksel anlamlılık düzey"n" kaybetm"şt"r. Her "k" sınıfta cerrah" sonrası kanal 

uzunluğunda anlamlı b"r değ"ş"m "zlenmem"şt"r. İlerletme cerrah"ler"nde ortalama 

kanal uzunluğundak" değ"ş"m sağ tarafta %0.37, sol tarafta %1.13 bulunmuştur.  

SDB varlığına göre yapılan anal"zlerde "se, hem preoperat"f hem de 

postoperat"f ölçümlerde kanal uzunluğu açısından SDB+ ve SDB– b"reyler arasında 

anlamlı b"r farklılık bel"rlenmem"şt"r. Preoperat"f olarak sağ tarafta SDB+ grubunda 
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ortalama kanal uzunluğu 75.78 ± 18.66 mm, SDB– grubunda "se 83.14 ± 7.36 mm 

olarak ölçülmüş olup fark "stat"st"ksel olarak anlamlı değ"ld"r (p > 0.05). Sol tarafta "se 

bu değerler sırasıyla 79.40 ± 5.85 mm ve 81.68 ± 5.94 mm olarak hesaplanmıştır ve 

fark benzer şek"lde anlamlılık göstermem"şt"r. Postoperat"f dönemde de sağ ve sol 

tarafta kanal uzunluğu SDB+ ve SDB– b"reyler arasında yakın seyretm"ş; sağda 

SDB+: 78.37 ± 6.43 mm, SDB–: 81.38 ± 6.55 mm; solda "se SDB+: 78.50 ± 6.22 mm, 

SDB–: 81.24 ± 7.32 mm olarak ölçülmüş ve tüm karşılaştırmalar "stat"st"ksel olarak 

anlamsız bulunmuştur (p > 0.05). Bu bulgular, kanal uzunluğunun cerrah" sonrasında 

stab"l kaldığını ve SDB gel"ş"m" "le doğrudan "l"şk"l" olmadığını ortaya koymaktadır. 

Kanal uzunluğunun sınıf II ve sınıf III b"reylerdek" karşılaştırılmasının 

"stat"st"k" sonuçları ve SDB "le "l"şk"s" sırasıyla Tablo 15 ve Tablo 20’de ver"lm"şt"r. 

 

4.6. İnferXor Alveolar Kanalın Ortalama Konum DeğXşXmXnXn Sınıf II ve Sınıf III 

BXreylerde Karşılaştırılması 

Preoperat"f dönemde Sınıf II ve Sınıf III b"reyler arasında X (med"al - lateral) 

ve Y (anter"or - poster"or) eksenler"nde "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark 

"zlenmem"şt"r. Ancak sağ Z (super"or – "nfer"or) eksen"nde, Sınıf III b"reylerde kanalın 

Sınıf II b"reylere göre daha süper"orda konumlandığı gözlenm"şt"r (Sınıf III: 

54.36 ± 6.88 mm, Sınıf II: 48.07 ± 8.10 mm; p = 0.02). Bu fark postoperat"f dönemde 

ortadan kalkmış, her "k" grubun değerler" benzer hale gelm"şt"r. 

Grup "ç" karşılaştırmalarda, SSO sonrası hem Sınıf II hem de Sınıf III 

b"reylerde Y eksen" değerler"nde anlamlı b"r artış "zlenm"şt"r. Bu durum kanalın 

postoperat"f dönemde anter"or yönde konumlandığını ve segmental "lerletmeye bağlı 

olarak anter"ora translasyon gösterd"ğ"n" düşündürmekted"r. Sınıf II b"reylerde sağ Y 

eksen" konumu 43.62 ± 10.36 mm’den 52.07 ± 11.70 mm’ye yükselm"ş (p < 0.0001), 

Sınıf III b"reylerde "se 46.04 ± 11.77 mm’den 53.49 ± 9.08 mm’ye çıkmıştır 

(p = 0.002). X eksen" açısından değerlend"r"ld"ğ"nde "se, her "k" grupta da postoperat"f 

dönemde değerlerde artış gözlenm"şt"r. Bu artış kanalın sola yöneld"ğ"n" 

göstermekted"r, Sınıf II b"reylerde sağ X eksen" değer" 25.27 ± 4.60 mm’den 

30.16 ± 4.05 mm’ye (p < 0.0001), Sınıf III b"reylerde "se 25.63 ± 4.31 mm’den 

29.77 ± 5.72 mm’ye çıkmıştır (p = 0.003). 

Z eksen"nde, yalnızca Sınıf II b"reylerde anlamlı b"r süper"ora doğru konumsal 

değ"ş"m "zlenm"şt"r. Sağ tarafta Z değer" 48.07 ± 8.10 mm’den 57.90 ± 5.84 mm’ye 
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yükselm"ş ve bu artış "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmuştur (p = 0.003). Sınıf III 

b"reylerde "se Z eksen" değ"ş"m" anlamlı bulunmamıştır (p > 0.05). 

SDB varlığına göre yapılan postoperat"f değerlend"rmelerde, X ve Y eksenler" 

açısından SDB+ ve SDB– grupları arasında anlamlı b"r fark saptanmamıştır. Her "k" 

grup da benzer şek"lde sola (X artışı) ve "ler"ye (Y artışı) yönelm"ş görünmekted"r. 

Ancak sağ Z eksen"nde, SDB– b"reylerde kanalın anlamlı şek"lde daha yukarıda 

konumlandığı tesp"t ed"lm"şt"r (SDB+: 55.69 ± 6.92 mm, SDB–: 60.35 ± 5.06 mm; 

p = 0.02). Sol tarafta "se benzer b"r fark "zlenmem"şt"r. 

İAK’ ın üç boyutlu koord"nat düzlem"ndek" ortalama yer"n"n sınıf II ve sınıf III 

b"reylerdek" karşılaştırmasının "stat"st"ksel sonuçları, aynı zamanda SDB "le olan 

"l"şk"s"  Tablo 19’ da ver"lm"şt"r. 

Tüm ver"ler b"rl"kte değerlend"r"ld"ğ"nde, SSO sonrasında "nfer"or alveolar 

kanalın genel olarak "ler"ye ve sola doğru konumlandığı, Sınıf II b"reylerde ayrıca 

yukarı yönlü bel"rg"n b"r yer değ"ş"m" olduğu anlaşılmaktadır. Postoperat"f dönemde 

kanalın daha yukarı konumlanmasının SDB oluşumu "le negat"f yönde "l"şk"l" olması, 

bu konumsal parametren"n s"n"r korunumu açısından öneml" b"r prognost"k değ"şken 

olab"leceğ"n" düşündürmekted"r. 

 

4.7. Sınıf II Ve Sınıf III DentofasXyal DeformXteye SahXp BXreylerde Anket 

Sonuçlarına Göre Sosyal Yaşam EtkXsX Ve TedavX MemnunXyetXnXn 

DeğerlendXrXlmesX 

Yapılan bağımsız örneklemler t-test" anal"z"ne göre, duyu bozukluğu geçm"ş 

olan b"reyler  "le duyu bozukluğu devam eden b"reyler  arasında “tedav" memnun"yet"” 

ve “sosyal yaşam etk"s"” değ"şkenler" açısından anlamlı b"r fark bulunmamıştır. 

Tedav" memnun"yet" değ"şken"nde "k" grup arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı 

b"r fark olmadığı görülmekted"r (p = 0.7). Ortalama değerlere bakıldığında, duyu 

bozukluğu devam eden b"reyler"n (M = 0.67, SD = 1.39) tedav" memnun"yet puanı, 

bozukluğu geçm"ş olan b"reylerden (M = 0.53, SD = 1.71) b"raz daha yüksek olsa da 

bu fark anlamlı değ"ld"r. Benzer şek"lde, sosyal yaşam etk"s" değ"şken"nde de gruplar 

arasında anlamlı b"r fark bulunmamıştır (p = 0.4). Bu değ"şkende de duyu bozukluğu 

devam eden b"reyler"n ortalama puanı (M = 2.62, SD = 2.38), geçm"ş olanlara (M = 

1.95, SD = 2.74) göre daha yüksek olmasına rağmen fark "stat"st"ksel olarak anlamlı 

değ"ld"r. 
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Bu sonuçlar, duyu bozukluğunun devam ed"p etmemes"n"n hem tedav"ye 

yönel"k memnun"yet algısı hem de sosyal yaşam üzer"ndek" etk"ler açısından anlamlı 

b"r farklılık oluşturmadığını göstermekted"r. Ancak ortalamalardak" eğ"l"mler, daha 

büyük örneklemlerle yapıldığında bu farkların anlamlılık kazanab"leceğ"n" 

düşündürmekted"r. 

 

4.8. Duyu Bozukluğu Geçen BXreylerde İyXleşme SürelerX 

 Duyu bozukluğunun düzelme süres" en az 1 ay, en fazla 18 ay olup, medyan 

değer 6 ay olarak bulunmuştur. Ortalama düzelme süres" 5,8 ± 3,7 ay (ortalama ± 

standart sapma) olarak bel"rlenm"şt"r. 

 

 

Şek-l 26: Duyu Bozukluğunun Geçme Süres) 
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Tablo 15: Sınıf II ve Sınıf III B)reyler)n Preoperat)f ve Postoperat)f Ölçümler) 

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  Bölge 1: Mental Foramen Bölge 2: 1. Ve 2. Molar D:şler Arası Bölge 3: 2. Molar D:ş:n D:stal: Bölge 4: L:ngula 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ SINIF II ve SINIF III BİREYLERİN ÖLÇÜMLERİ
PREOPERATİF POSTOPERATİF

SAĞ SOL SAĞ SOL
SINIF II SINIF III P SINIF II SINIF III P SINIF II SINIF III P SINIF II SINIF III 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)

SUPERIOR SINIRA MESAFE I 18.08 ± 2.66 19.88 ± 3.80 NS 16.48 ± 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

II 13.18 ±14.34 14.34 ± 4.27 NS 12.46 ± 3.51 13.54 ± 4.25 NS 13.64 ± 3.78 15.49 ± 5.30 NS 13.64 ± 3.78 15.49 ± 5.30 NS

III 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 10.70 ± 3.68 12.44 ± 4.61 NS

IV 9.37 ± 3.14 10.84 ± 4.23 NS 7.92 ± 2.75 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 8.43 ± 1.78 NS 9.38 ± 1.99 8.82 ± 1.85 NS 7.29 ± 2.14 7.23 ± 2.12 NS 7.90 ± 2.33 7.46 ± 1.05 NS

II 9.46 ± 1.65 9.02 ± 1.63 NS 8.49 ± 1.68 8.16 ± 1.62 NS 8.24 ± 1.71 7.74 ± 1.80 NS 8.24 ± 1.71 7.74 ± 1.80 NS

III 7.47 ± 1.56 6.79 ± 1.54 NS 7.02 ± 1.70 6.36 ± 1.71 NS 7.05 ± 1.72 6.59 ± 1.70 NS 6.82 ± 1.69 6.11 ± 1.69 NS

IV 4.32 ± 1.35 3.81 ± 1.31 NS 3.78 ± 1.44 3.38 ± 1.43 NS 3.91 ± 1.53 3.55 ± 1.44 NS 3.45 ± 1.36 3.25 ± 1.31 NS

LATERAL SINIRA MESAFE I 4.89 ± 1.27 4.10 ± 1.25 NS 5.45 ± 1.40 4.72 ± 1.47 NS 4.49 ± 1.42 3.81 ± 1.29 NS 4.50 ± 1.58 3.83 ± 1.49 NS

II 6.14 ± 1.73 5.71 ± 1.91 NS 6.06 ± 1.79 5.58 ± 1.79 NS 6.00 ± 1.87 5.02 ± 1.65 NS 5.73 ± 1.75 5.36 ± 1.55 NS

III 4.29 ± 1.62 3.84 ± 1.60 NS 4.45 ± 1.61 4.21 ± 1.72 NS 4.11 ± 1.66 3.57 ± 1.50 NS 4.16 ± 1.62 3.71 ± 1.47 NS

IV 4.47 ± 1.62 3.79 ± 1.51 NS 3.85 ± 1.55 3.36 ± 1.44 NS 4.08 ± 1.66 3.60 ± 1.56 NS 3.31 ± 1.62 3.04 ± 1.43 NS

MEDIAL SINIRA MESAFE I 5.17 ± 1.73 4.05 ± 1.42 0.03 4.20 ± 1.47 3.52 ± 1.15 NS 3.50 ± 1.35 3.02 ± 1.22 NS 3.27 ± 1.27 2.80 ± 1.23 NS

II 3.06 ± 1.18 2.73 ± 1.13 NS 2.61 ± 1.13 2.37 ± 1.08 NS 2.43 ± 1.07 2.16 ± 1.00 NS 2.28 ± 1.07 2.12 ± 1.07 NS

III 2.41 ± 1.09 2.04 ± 1.14 NS 2.20 ± 1.18 2.03 ± 1.21 NS 2.37 ± 1.04 2.15 ± 1.03 NS 2.20 ± 1.17 1.87 ± 1.12 NS

IV 1.49 ± 0.67 1.35 ± 0.58 NS 1.49 ± 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 YÜKSELİĞİ 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

II 4.14 ± 1.29 4.94 ± 1.71 0.05 3.52 ± 1.22 4.53 ± 1.62 0.01 3.32 ± 1.05 4.16 ± 1.47 0.03 3.75 ± 1.12 4.46 ± 1.47 NS

III 4.44 ± 1.45 5.69 ± 2.03 0.02 3.57 ± 1.51 4.85 ± 2.02 0.02 3.93 ± 1.44 4.71 ± 1.85 NS 4.25 ± 1.42 5.00 ± 1.96 NS

IV 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 GENİŞLİĞİ I 2.42 ± 0.58 2.99 ± 0.67 0.003 2.48 ± 0.59 3.10 ± 0.65 0.001 2.30 ± 0.57 2.77 ± 0.66 0.01 2.57 ± 0.62 3.12 ± 0.69 0.005

II 2.75 ± 0.80 3.39 ± 1.00 0.02 2.75 ± 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

III 2.86 ± 0.92 3.40 ± 1.21 0.05 2.81 ± 0.88 3.33 ± 1.19 NS 2.83 ± 0.86 3.31 ± 1.06 NS 2.78 ± 0.87 3.21 ± 1.07 NS

IV 3.17 ± 1.23 4.13 ± 1.70 0.03 3.03 ± 1.03 4.01 ± 1.70 0.03 3.34 ± 1.02 3.99 ± 1.26 NS 3.33 ± 1.13 3.88 ± 1.18 NS

KANALIN ORTALAMA KONUM X 25.27 ± 4.60 25.63 ± 4.31 NS 27.07 ± 4.21 27.56 ± 4.21 NS 30.16 ± 4.05 29.77 ± 5.72 NS 32.71 ± 6.50 32.25 ± 4.17 NS

Y 43.62 ± 10.36 46.04 ± 11.77 NS 42.14 ± 9.80 44.36 ± 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 54.36 ± 6.88 0.02 49.41 ± 8.35 54.04 ± 7.37 NS 57.90 ± 5.84 57.91 ± 6.99 NS 58.32 ± 4.39 57.80 ± 6.64 NS

KANAL UZUNLUĞU 77.55 ± 7.14 83.77 ± 6.23 0.008 78.31 ± 6.58 82.08 ± 4.92 NS 77.84 ± 5.67 81.24 ± 6.78 NS 79.21 ± 6.42 80.54 ± 7.17 NS
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Tablo 16: SDB + ve SDB – Duruma Göre Kort)kal Sınırlara Mesafeler)n Ölçümler) 

 

   

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  Bölge 1: Mental Foramen Bölge 2: 1. Ve 2. Molar D)şler Arası Bölge 3: 2. Molar D)ş)n D)stal) Bölge 4: L)ngula 

 

 

 

 

 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ SDB + VE SDB - BİREYLERİN KORTİKAL SINIRA OLAN MESAFELERİN ÖLÇÜMLERİ

PREOPERATİF POSTOPERATİF

SAĞ SOL SAĞ 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

II 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

III 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

IV 5.97 ± 2.41 7.52 ± 2.85 NS 6.08 ± 2.70 6.09 ± 2.49 NS 7.11 ± 3.12 6.92 ± 4.56 NS 5.37 ± 3.46 6.04 ± 2.96 NS

INFERIOR SINIRA MESAFE I 8.41 ± 1.59 8.59 ± 1.86 NS 8.42 ± 1.53 8.16 ± 1.85 NS 8.88 ± 1.72 8.81 ± 1.97 NS 9.11 ± 2.13 8.34 ± 2.13 NS

II 7.41 ± 2.14 7.24 ± 2.01 NS 7.81 ± 2.77 7.23 ± 2.34 NS 7.20 ± 3.13 7.39 ± 2.23 NS 7.63 ± 2.67 7.13 ± 1.73 NS

III 8.86 ± 2.83 7.93 ± 2.80 NS 9.75 ± 3.95 8.45 ± 2.96 NS 8.55 ± 4.22 6.81 ± 2.13 NS 8.57 ± 3.51 7.79 ± 2.17 NS

IV 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 I 4.34 ± 0.97 4.50 ± 1.62 NS 4.40 ± 0.94 4.75 ± 1.10 NS 4.67 ± 1.27 4.71 ± 1.24 NS 4.58 ± 1.11 4.97 ± 1.33 NS

II 5.74 ± 1.40 6.03 ± 1.47 NS 5.76 ± 1.80 6.67 ±1.98 NS 5.53 ± 2.62 5.40 ± 1.36 NS 5.57 ± 1.53 6.56 ± 1.88 NS

III 4.28 ± 1.12 5.51 ± 1.84 0.03 4.32 ±1.54 5.55 ± 1.82 0.02 4.39 ± 1.21 5.31 ± 1.94 NS 4.78 ± 1.84 6.13 ± 2.16 0.04

IV 3.15 ± 1.06 3.52 ± 1.18 NS 3.45 ± 1.21 4.15 ± 1.13 NS 3.71 ± 0.98 4.22 ± 1.12 NS 3.78 ± 1.38 4.36 ± 1.40 NS

MEDIAL SINIRA MESAFE I 4.41 ± 1.37 4.59 ± 1.91 NS 4.82 ± 1.82 5.12 ± 1.88 NS 4.28 ± 1.64 4.48 ± 2.01 NS 4.79 ± 1.58 5.08 ± 1.83 NS

II 2.73 ± 0.92 3.58 ± 2.46 NS 3.27 ± 1.41 3.64 ± 1.43 NS 3.53 ±2.14 3.56 ± 1.63 NS 3.33 ± 1.34 3.42 ± 1.15 NS

III 3.39 ± 1.59 3.91 ± 1.98 NS 3.89 ± 1.69 3.55 ± 1.49 NS 4.32 ± 2.22 4.83 ± 2.86 NS 4.94 ± 1.94 4.25 ± 2.01 NS

IV 2.23 ± 1.00 2.30 ± 0.96 NS 2.05 ± 0.59 2.16 ± 0.84 NS 2.63 ± 1.03 2.65 ± 1.27 NS 3.04 ± 2.98 3.13 ± 1.96 NS
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Tablo 17: SDB  +  veya SDB- Olma Durumuna Göre Kort)kal Sınırlara Olan Mesafeler)n)n Ortalama Değ)ş)mler)n)n Ölçümü 

  

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  Bölge 1: Mental Foramen Bölge 2: 1. Ve 2. Molar D)şler Arası Bölge 3: 2. Molar D)ş)n D)stal) Bölge 4: L)ngula 

 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ SDB VARLIĞINA GÖRE ÖLÇÜMLERİN DEĞİŞİMİ

SAĞ TARAF SOL TARAF

SDB + SDB - SDB + SDB -

△ (mm) △ (mm) △ (mm) △ (mm)

(n=21) (n=19) P (n=21) (n=19) P

SUPERIOR SINIRA MESAFE I  -0.89 ± 2.40  -0.41 ± 2.23 NS  -0.33 ± 2.70 0.13 ± 2.14 NS

II 0.01 ± 4.15  -0.52 ± 3.74 NS  -0.44 ± 1.55 1.17 ± 5.63 NS

III 2.28 ± 9.04 0.94 ± 6.18 NS  -1.67 ± 7.99  -0.59 ± 5.29 NS

IV 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

III  -0.31 ± 3.05  -1.11 ± 2.24 NS  -1.18 ± 3.07  -0.66 ± 2.79 NS

IV  -0.33 ± 7.65  -2.11 ± 6.48 NS 4.10 ± 7.74  -0.42 ± 6.06 0.04

LATERAL SINIRA MESAFE I 0.33 ± 0.69 0.22 ± 1.16 NS 0.17 ± 1.03 0.22 ± 1.32 NS

II  -0.21 ± 2.93  -0.64 ± 0.87 NS  -0.19 ± 0.95  -0.11 ± 1.80 NS

III 0.12 ± 1.06  -0.20 ± 0.99 NS 0.46 ± 1.10 0.58 ± 1.50 NS

IV 0.56 ± 0.81 0.70 ± 0.78 NS 0.33 ± 1.31 0.21 ± 1.19 NS

MEDIAL SINIRA MESAFE I  -0.13 ± 1.27  -0.11 ± 1.74 NS  -0.02 ± 1.22  -0.04 ± 1.30 NS

II 0.80 ± 1.84  -0.02 ± 1.62 NS 0.06 ± 1.04  -0.22 ± 1.53 NS

III 0.92 ± 1.92 0.92 ± 2.77 NS 1.05 ± 1.50 0.70 ± 2.13 NS

IV 0.39 ± 1.35 0.36 ± 1.56 NS 0.99± 3.15 0.97 ± 1.83 NS
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Tablo 18: SDB Varlığına Göre İAK Yüksekl)k ve Gen)şl)k Ölçümler) 

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı Bölge I: mental foramen Bölge II: 1. Ve 2. Molar D)şler Arası Bölge III: 2.Molar D)ş)n D)stal) Bölge IV: L)ngula 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ POSTOPERATİF YÜKSEKLİK VE GENİŞLİK ÖLÇÜMLERİNİN ORTALAMASININ KARŞILAŞTIRILMASI
SAĞ SOL

 SDB +  SDB - P  SDB +  SDB - P
△ (mm) △ (mm) △ (mm) △ (mm)
(n=21) (n=19) (n=21) (n=19)

KANAL YÜKSEKLİĞİ I 2.85 ± 0.69 3.25 ± 0.74 0.02 2.70 ± 0.62 2.98 ± 0.65 0.05

II 3.40 ± 0.77 3.78 ± 0.82 0.007 3.15 ± 0.74 3.42 ± 0.79 NS

III 3.70 ± 0.82 4.02 ± 0.88 0.003 3.50 ± 0.80 3.67 ± 0.84 NS

IV 2.75 ± 0.65 2.91 ± 0.69 0.01 2.60 ± 0.63 2.75 ± 0.66 0.04

KANAL GENİŞLİĞİ I 2.40 ± 0.65 2.60 ± 0.68 0.01 2.30 ± 0.54 2.44 ± 0.57 NS

II 2.98 ± 0.70 3.19 ± 0.75 0.002 2.85 ± 0.68 2.99 ± 0.71 NS

III 3.30 ± 0.75 3.51 ± 0.78 0.02 3.10 ± 0.72 3.26 ± 0.74 NS

IV 2.50 ± 0.60 2.64 ± 0.63 0.03 2.40 ± 0.58 2.50 ± 0.61 0.05
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Tablo 19: Üç Boyutlu Koord)natlar Düzlem)nde İAS’n)n Ortalama Konumunun Değ)ş)m)n)n SDB + veya SDB – Olması Durumuna Göre Ölçümü 

      

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  

 

Tablo 20: SDB + veya SDB – Olma Durumuna Göre Kanal Uzunluğunun Ölçümü 

      

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  

 

                                          

 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ KANAL KONUMUNUN SDB + VE SDB - DURUMA GÖRE ÖLÇÜMÜ
PREOPERATİF POSTOPERATİF

SAĞ SOL SAĞ 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)

X 25.61 ± 4.95 25.35 ± 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 45.34 ± 10.11 44.78 ± 12.47 NS 43.23 ± 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

KANAL UZUNLUĞUNUN SDB + VE SDB - DURUMA GÖRE ÖLÇÜMÜ

PREOPERATİF POSTOPERATİF

SAĞ SOL SAĞ SOL

SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB + SDB - P SDB+ SDB - P

KANALUZUNLUĞU 75.78 ± 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
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Tablo 21: Sınıf II ve Sınıf III B)reyler)n Grup İç) Ölçümler) 

 

 

P: Pearson Korelasyon Katsayısı  Bölge 1: Mental Foramen Bölge 2: 1. Ve 2. Molar D)şler Arası Bölge 3: 2. Molar D)ş)n D)stal) Bölge 4: L)ngula 

 

 

 

ÖLÇÜM BÖLGESİ SINIF II VE SINIF III BİREYLERİN KENDİ İÇERİSİNDEKİ KARŞILAŞTIRILMASININ ÖLÇÜMLERİ
SINIF II SINIF III

SAĞ TARAF SOL TARAF SAĞ TARAF SOL TARAF
PREOPERATİF POSTOPERATİF P PREOPERATİF POSTOPERATİF P PREOPERATİF POSTOPERATİF P PREOPERATİF POSTOPERATİF 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 YÜKSEKLİĞİ I 3.93 ±  0.45 3.63 ±  0.38 0.007 3.71 ±  0.49 3.65 ±  0.46 NS 3.87 ±  0.47 3.94 ±  0.40 NS 3.62 ± 0.44 3.66 ±  0.42 NS

II 4.03 ±  0.52 3.46 ±  0.45 0.0001 3.72 ± 0.50 3.34 ±  0.41 0.006 3.89 ±  0.48 3.97 ±  0.46 NS 3.38 ±  0.44 3.54 ±  0.43 NS

III 5.21 ±  0.52 4.67 ±  0.48 0.0001 5.92 ±  0.50 5.36 ±  0.47 0.01 4.37 ±  0.48 4.45 ±  0.46 NS 4.14 ±  0.43 4.23 ±  0.44 NS

IV 4.98 ±  0.48 4.48 ±  0.44 0.0001 4.55 ±  0.45 4.18 ±  0.43 0.002 4.61 ±  0.46 4.71 ±  0.43 NS 4.22 ±  0.44 4.24 ±  0.42 NS

KANAL GENİŞLİĞİ I 2.75 ±  0.32 2.57 ±  0.31 0.02 2.81 ±  0.36 2.62 ±  0.33 0.01 2.67 ±  0.35 2.62 ±  0.34 NS 2.67 ±  0.32 2.54 ±  0.30 NS

II 2.93 ±  0.34 2.56 ±  0.28 0.0001 2.84 ±  0.31 2.46 ±  0.29 0.0001 2.68 ±  0.30 2.66 ±  0.31 NS 2.53 ±  0.29 2.44 ±  0.25 NS

III 2.91 ±  0.35 2.59 ±  0.32 0.004 2.76 ±  0.33 2.41 ±  0.29 0.003 2.53 ±  0.31 2.53 ±  0.30 NS 2.31 ±  0.27 2.30 ±  0.26 NS

IV 2.74 ±  0.33 2.41 ±  0.31 0.0001 2.70 ±  0.32 2.37 ±  0.30 0.0001 2.50 ±  0.31 2.49 ±  0.29 NS 2.45 ±  0.28 2.41 ±  0.27 NS

KANAl 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 29.77 ± 5.72 0.003 27.56 ± 4.21 32.25 ± 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 44.36 ± 11.15 51.51 ± 9.45 0.002

Z 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 ± 7.37 57.80 ± 6.64 NS

KANAL UZUNLUĞU 77.55 ± 7.14 77.84 ± 5.67 NS 78.31 ± 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
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5. TARTIŞMA 

Sag"ttal spl"t osteotom"s" (SSO) mand"bula poz"syonunun cerrah" olarak 

düzelt"lmes"nde yaygın olarak kullanılan b"r tekn"kt"r [44]. SSO’yu tak"ben en sık 

gözlenen kompl"kasyon İnfer"or Alveolar S"n"r (İAS) etk"lenmes"ne bağlı olarak 

görülen s"n"r-duyu bozukluğudur [79]. İAS hasarı ve "y"leşmes"n" etk"leyen faktörler 

üzer"ne b"rçok çalışma yapılmıştır. Bu faktörler arasında yaş, mand"bular hareket"n 

büyüklüğü, eş zamanlı yapılan operasyonlar ve s"n"r man"pülasyonunun dereces" yer 

almaktadır. Ancak, bu faktörler"n s"n"r-duyu bozuklukları (SDB) üzer"ndek" etk"s"ne 

"l"şk"n l"teratürde çel"şk"l" sonuçlar bulunmaktadır ve sınıf II "le sınıf III olgularda 

mand"bular hareket"n yönü ve m"ktarının duyu bozukluğuna olan etk"s"n" karşılaştıran 

herhang" b"r çalışmaya rastlanmamıştır. 

Ylıkont"ola ve ark., W"jbenga J.G. ve ark., Bruckmoser E. ve ark., hareket 

yönünün doğası gereğ" İAS'ın ger"lmes"ne bağlı olarak mand"bular "lerletme 

cerrah"ler"nde SDB r"sk"n"n daha yüksek olduğunu öne sürmekted"r [79-81]. İAS 

uzunluğunun yaklaşık olarak %30’undan fazla ger"ld"ğ" durumlarda ger" dönüşümsüz 

hasar kalma "ht"mal"n"n arttığı b"ld"r"lm"şt"r [82]. Yl"kont"ola L. ve ark., Van S"ckels 

J., W"jbenga J.G., ark. ve Teer"jok"-Oksa T. Ve ark.  mand"bulanın 7 mm den daha fazla 

"lerlet"ld"ğ" olgularda SDB gel"şme r"sk"n"n arttığını rapor etm"şt"r [80, 81, 83, 84]. 

D"ğer taraftan, Kuroyanag" N. ve ark., Doganay ve ark., mand"bulanın ger" alma 

cerrah"ler"nde mental foramen "le mand"bular foramen arasındak" mesafen"n kısalması 

neden"yle d"stal segment"n poster"ora kayarak mand"bular foramen düzey"nde s"n"r 

gövdes"ne baskı yapab"leceğ"n", bu durumun h"poestez"ye neden olab"leceğ"n" 

bel"rtm"şlerd"r [71, 85]. Ayrıca, sınıf III dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde 

İAS’ın bukkal kort"kal kem"ğe yakın seyretmes"n"n s"n"r-duyu bozukluğunun gel"ş"m" 

"ç"n kolaylaştırıcı b"r faktör olduğu düşünülmekted"r [4, 86]. L"teratürdek" tartışmalı 

sonuçlara rağmen, cerrah"den 1 yıl sonrak" SDB oranları prognat"k ve retrognat"k hasta 

gruplarında yapılan ayrı çalışmalarda benzer şek"lde rapor ed"lm"şt"r [94, 95]. Bu tez 

çalışmasıyla b"rl"kte deform"te t"p"n"n s"n"r hasarının "y"leşmes" üzer"ndek" etk"ler" "lk 

kez değerlend"r"lm"ş ve SSO sonrasında görülen s"n"r-duyu kaybının "skeletsel sınıf II 

ve sınıf III hasta gruplarında benzer olduğu bulunmuştur. Bu sonucun alınmasındak" 
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en öneml" değ"şken"n her "k" gruptak" hareket m"ktarlarının az olması olduğu 

düşünülmekted"r.  

Bu çalışmada mand"buler "ler" alma (ortalama 3.88 mm) ve ger" alma 

cerrah"ler"nde (ortalama 1.93 mm) hareket m"ktarının tolerans sınırlarının altında 

bulunması ve deform"te t"pler" arasında fark olmaması, Westermark A. ve ark., Pratt 

C.A. ve ark., çalışmalarıyla uyumlu olarak, s"n"r-duyu kayıplarının yaşanmasında 

başka faktörler"n de etk"l" olab"leceğ"n" göstermekted"r [87, 88]. Sınıf II hastalarda 

hareket yönüyle paralel olarak s"n"rdek" uzamanın hasar r"sk"n" arttırdığı düşünülse de 

tolerans sınırının altında kaldığı olgularda sınıf III "le benzer oranları taşıdığı 

gözlenm"şt"r [71]. Ayrıca, SSO cerrah"ler"nde l"ngula düzey"nde yapılan med"al flep 

d"seks"yonu ya da flep ekartasyonu sırasında s"n"r"n ger"lmes" ve cerrah" sırasındak" 

s"n"r"n manüplasyon dereces" postoperat"f hasar r"sk"n" arttıran en öneml" faktörler 

arasında sayılmaktadır [88, 89]. Teer"jok"-Oksa ve Westermark, s"n"r"n 

manüplasyonundan z"yade med"al d"seks"yon süres"n"n İAS hasarıyla daha çok "l"şk"l" 

olab"leceğ"n" bel"rtm"şt"r [90]. Jones ve Wolford, Jääskelä"nen ve ark. ve Teer"jok"-

Oksa ve ark. objekt"f ölçüm yöntemler"yle bu h"potez" desteklem"ş; "ntraoperat"f 

elektrof"zyoloj"k mon"tor"zasyon "le l"ngula çevres"ndek" d"seks"yon sırasında s"n"r 

fonks"yonunun c"dd" şek"lde bozulduğunu gösterm"şlerd"r [83, 91, 92]. Bu bulgular, 

l"ngulanın kesk"n kem"k yapısı neden"yle s"n"r"n ger"lme ve sıkışmaya açık olduğuna 

"şaret etmekted"r. Kuroyanag" ve ark., cerrah" tekn"kler"n uygulandığı bölgeye 

özell"kle yükselen ramusun med"al yüzüne bağlı olarak SDB oluşab"leceğ"n" ve 

cerrahın deney"m"n"n, bu durumu etk"leyen bağımsız b"r r"sk faktörü olab"leceğ"n" 

b"ld"rm"şlerd"r [85]. Sayahpour ve ark., Sınıf II dentofas"yal deform"teye sah"p 

b"reylerde l"ngula sev"yes"n"n sınıf III b"reylere göre daha anter"or ve "nfer"or 

konumlandığını gösterm"şt"r [93]. S"n"r"n daha "nfer"orda konumlanması da d"seks"yon 

sırasında s"n"r"n görünürlüğünü azaltan b"r unsur olarak değerlend"r"lmekted"r. Bu tez 

çalışmasında deform"te t"pler" arasında l"ngula konumu açısından b"r fark 

bulunmamasını örneklem sayısının görece az ve tek merkezl" b"r çalışma olmasına 

bağlamaktayız. Ayrıca, med"al d"seks"yonun s"n"r hasarını arttırma potans"yel" 

b"l"nmekle b"rl"kte, tüm hastalarda med"al d"seks"yonun aynı tekn"kle ve aynı cerrah 

tarafından uygulanmış olması neden"yle, d"seks"yonun s"n"r hasarına katkısı bu 

çalışma kapsamında değerlend"r"lemem"şt"r. 
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SSO sonrası alt dudak ve çene bölges"nde görülen SDB "ns"dansı l"teratürde 

gen"ş b"r aralıkta ver"lmekted"r. İlk 6 ay "çer"s"nde SDB' n"n %63,3 "le %83 arasında 

olduğu b"ld"r"lm"şt"r [71]. Yamamuch" K. ve ark., mand"bular ger" alma cerrah"s" "ç"n 

SSO uygulanan 30 hastada, 1, 3 ve 6 aylık tak"p süreler"nde "nfer"or alveolar s"n"r"n 

"ntak kaldığı olgularda  %40 oranında  SDB gel"şt"ğ"n" ortaya koymuştur [80]. 164 

hasta "çeren b"r yıllık tak"pl" başka b"r çalışmada bu oran benzer olarak %36.6 olarak 

b"ld"r"lm"şt"r [81]. Bu tez çalışmasında 6.ayda duyu kaybının deform"te t"p"ne 

bakılmaksızın %52.5 oranında olması temelde tak"p süreler"n"n,  kullanılan cerrah" 

tekn"ğ"n ve hareket m"ktarlarının farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmekted"r. 

SSO  sonrası gel"şen s"n"r-duyu bozuklukların tesp"t ed"lmes" ve postoperat"f 

"y"leşme sürec"n"n etk"n b"r şek"lde tak"p ed"lmes" "ç"n hem subjekt"f hem de objekt"f 

değerlend"rme yöntemler"ne başvurulmaktadır [94]. Bazı araştırmacılar, özell"kle 

hastanın kend" deney"mler"ne dayalı olarak b"ld"rd"ğ" subjekt"f değerlend"rmeler"n, 

tedav"ye yanıtı ve hasta memnun"yet"n" daha doğru yansıttığını; dolayısıyla 

b"lg"lend"r"lm"ş onamın alınması ve b"reye özgü tedav" yaklaşımlarının 

planlanmasında bel"rley"c" b"r rol üstlend"ğ"n" savunmaktadır [75]. Roychoudhury ve 

ark., bazı b"reyler"n subjekt"f testlerde duyusal kayıpları olduğundan daha fazla 

abartma eğ"l"m"nde olab"leceğ"n", ancak hastanın k"ş"sel "y"leşme algısının, s"n"r-duyu 

fonks"yonun restorasyonunda en az objekt"f ölçümler kadar öneml" olduğuna d"kkat 

çekm"şlerd"r [95]. Ayrıca, objekt"fleşt"r"lm"ş testlerde dah" duyunun değ"ş"p 

değ"şmed"ğ"ne karar veren k"ş" hastanın kend"s" olduğu "ç"n, bu testler"n mutlak 

anlamda objekt"f olmadığı b"l"nmekted"r [96]. Thongngam ve ark. duyu "y"leşmes"n"n 

tak"b"nde kullandıkları "k" farklı test aracını karşılaştırdıkları çalışmalarında, hastaların 

erken dönemde kend"ler"n" daha fazla duyu kaybı yaşamış g"b" b"ld"rm"şken, objekt"f 

duyu test"nde fonks"yonel "y"leşmen"n sağlandığı rapor ed"lm"şt"r. Araştırmacılar, 

hastanın erken dönemde h"s kaybını abartılı b"r şek"lde "fade edeb"lme eğ"l"m"nde 

oldukları ve fonks"yonel duyu "y"leşmes"n"n subjekt"f hasta deney"m"n" tam olarak 

yansıtmayab"leceğ" sonucuna varmışlardır [97].Blomqv"st ve ark. "se cerrah"den b"r yıl 

sonra uygulanan subjekt"f testler"n objekt"f değerlend"rme yöntemler"yle korelasyon 

gösterd"ğ"n" bel"rtm"şt"r [98]. Bu çalışmada duyu kaybı, subjekt"f hasta raporları 

aracılığıyla değerlend"r"lm"şt"r. Bununla b"rl"kte, s"n"r hasarının durumunu ve hastanın 

uyarana verd"ğ" yanıtı her seans standart yöntemlerle kaydedeb"lmek "ç"n, subjekt"f 

hasta ver"ler"ne ek olarak objekt"f fonks"yonel duyu "y"leşmes" testler"n"n de 

uygulanmasının sonuçların yorumlanmasına öneml" katkı sağlayacağı 
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düşünülmekted"r. Öte yandan, hasta deney"m"n" yansıtan ver"ler"n kullanılması da 

duyu kaybının ortaya konmasında oldukça değerl" ve yeterl" b"r yöntem olarak 

değerlend"r"lmekted"r. 

Bu çalışma kapsamında "ncelenen b"reyler"n yaklaşık yarısında 6. ayda s"n"r 

duyu bozukluğu tesp"t ed"lm"şt"r.  

Alanko ve ark., yaptıkları çalışmada, ortognat"k cerrah" sonrasında fas"yal 

estet"ğ"n normal"ze ed"lmes"n"n b"reyler"n yaşam kal"tes"n" artırdığını ve bunun hasta 

memnun"yet"ne olumlu yansıdığını gösterm"şt"r [99]. Prooth" ve ark. "se 637 hastayı 

kapsayan çalışmalarında, cerrah"ye yönel"k mot"vasyon sebepler"n" değerlend"rm"ş ve 

b"reyler"n, yaşanan kompl"kasyonlara rağmen fonks"yonel ve estet"k beklent"ler"n"n 

karşılanması "steğ"n"n, İAS hasarı g"b" olası kompl"kasyonların önüne geçt"ğ"n" 

b"ld"rm"şt"r [8]. Sosyal yaşam üzer"ndek" etk"ler ve tedav" memnun"yet" "le SDB 

arasında b"r "l"şk" saptanmamış olması, duyu bozukluklarının hasta memnun"yet"n" 

artırmada bel"rley"c" b"r faktör olmadığını; memnun"yet"n esas olarak fonks"yonel ve 

estet"k sonuçlara bağlı olduğunu göstermekted"r. 

Gerçekleşen cerrah" hareket m"ktarını bel"rlemek "ç"n elde ed"len BT 

ver"ler"n"n 3B sanal ortamda "şlenmes"yle proks"mal ve d"stal segment"n yer 

değ"şt"rme m"ktarları ve cerrah" önces" ve sonrası mand"bular kanalın gerçek konumu 

l"neer yöntemlere göre daha doğru şek"lde anal"z ed"leb"lmekted"r [100]. L"teratürde, 

BT üzer"nden elde ed"len l"neer ölçümler"n gerçek anatom"k ölçümler "le uyumlu 

olduğu ortaya konmuştur [101]. Ancak, segmentler arasındak" görecel" yer 

değ"ş"mler"n"n yalnızca l"neer mesafelerle değerlend"r"lmes", üç boyutlu (3B) 

hareket"n karmaşık doğasını tam olarak açıklamakta yeters"z kalab"lmekted"r. 

Doğanay ve arkadaşlarının çalışmasında SSO önces" ve sonrası KIBT ver"ler" 

çakıştırılarak kanalın med"olateral ve vert"kal poz"syon değ"ş"kl"kler" "zlenm"ş ve 

poz"syon değ"ş"kl"kler" kayded"lm"şt"r [71]. Cerrah" önces"ndek" ve sonrasındak" 

konumun üç boyutta çakıştırılmış ver"lerle karşılaştırılmasının l"neer ölçüm 

metotlarına göre daha güven"l"r olduğu söyleneb"l"r.  Bu tez çalışmasında, Doğanay ve 

ark.'nın kullandıkları yönteme ek olarak,  İAS’ın 3B ortalama yer değ"şt"rmes"n"n 

tesp"t" "ç"n mand"bular kanal, İşcan ve ark.'nın [102] kullandığı yönteme benzer olacak 

şek"lde s"n"r üç boyutlu olarak rekonstrükte ed"lm"şt"r.  

Bu çalışmada, mand"bular "ler" ve ger" alma cerrah"ler"nde X (med"olateral) ve 

Y (anteroposter"or) eksenler"ndek" ortalama konum değ"ş"mler"n"n büyük ölçüde 

benzer olduğu ve SDB açısından fark olmadığı, Z (supero"nfer"or) eksen"nde "se her 
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"k" gruptak" yer değ"ş"kl"ğ"n"n super"ora doğru gerçekleşt"ğ" ancak sınıf II dentofas"yal 

deform"teye sah"p b"reylerde s"n"rdek" yer değ"şt"rmen"n daha fazla olduğu ve bu 

farkın SDB'y" arttırdığı tesp"t ed"lm"şt"r. D"ğer taraftan, Duygulu ve ark. yapmış 

olduğu çalışmada Z eksen"nde meydana gelen yer değ"ş"m"n"n SDB gel"ş"m" üzer"ne 

etk"s"n"n "lerletme m"ktarının etk"s"ne göre daha düşük olduğu, "lerletme m"ktarı 

arttıkça İAS üzer"ndek" stres"n bel"rg"n olarak arttığını b"ld"rm"şt"r [103]. Saat yönünün 

ters"ne rotasyon m"ktarı arttıkça, İAS üzer"nde artan stres"n bel"rg"nleşt"ğ" ve bunun 

SDB gel"ş"m"ne katkıda bulunab"leceğ" b"ld"r"lmekted"r [103]. Bu ver"ler ışığında, 

mevcut çalışmada "lerletme m"ktarının sınırlı olmasına rağmen, SDB’n"n yalnızca 

"lerletme m"ktarıyla açıklanamayacağı; aynı zamanda hareket"n yönünün de duyu 

kaybı üzer"nde etk"l" olab"leceğ" düşünülmekted"r. 

SSO sonrasında görülen SDB gel"ş"m"nde özell"kle mand"bular bukkal kort"kal 

kem"k kalınlığı, bukkal kem"k "l"ğ" gen"şl"ğ", mand"bular kanalın dış kortekse ve baz"se 

olan yakınlığı d"kkate alınması gereken öneml" anatom"k değ"şkenlerd"r [86]. 

L"teratürde, Sınıf III b"reylerde bukkal kort"kal kem"ğ"n Sınıf II’ye göre daha "nce 

olduğu ve mand"bular kanal "le bukkal kort"kal kem"k arası mesafe değer"n"n <1 mm 

olma olasılığının 1.5–2.5 kat daha yüksek bulunduğu b"ld"r"lm"şt"r. Mand"bular kanal 

"le bukkal kort"kal kem"k arasındak" mesafen"n 1 mm’n"n altında olduğu olgularda "se 

postoperat"f SDB oranlarının %57–61’e kadar çıktığı raporlanmıştır [4]. Ayrıca, Sınıf 

III b"reylerde kem"k "l"ğ" gen"şl"ğ"n"n görece daha az olması, "stenmeyen kırık 

oluşumuna zem"n hazırlayab"lmekte, bu da SDB'y" arttırab"lmekted"r. Verwe"j ve ark. 

yaptığı çalışmada "se Sınıf II deform"teye sah"p b"reyler"n daha kısa mand"bula 

gövdes"ne sah"p olduğu, bu sebeple cerrah"n"n daha sınırlı b"r alanda gerçekleşt"ğ" 

gerekçes"yle SDB gel"ş"m" "ç"n pred"spozan b"r r"sk faktörü olarak değerlend"r"lm"şt"r 

[105]. Tüm bu ver"ler, Sınıf III b"reyler"n anatom"k özell"kler" neden"yle SSO sonrası 

s"n"r hasarı açısından Sınıf II b"reylere kıyasla daha yüksek r"sk taşıdığını 

düşündürmekted"r [4]. Bu tez çalışmasında, deform"te t"p"nden bağımsız olarak duyu 

kaybı devam eden olgularda mand"bular kanalın dış kortekse yakın seyretmes" 

l"teratürdek" ver"lerle uyumlu bulunmuştur. Cerrah" tekn"ğe bağlı oluşacak s"n"r hasarı 

r"sk"nden kaçınmak "ç"n mand"bular kanalın osteotom" hattı boyunca dış korteks 

yakınlığı planlama aşamasında anal"z ed"lmel"d"r.  

Mand"bular "lerletme ya da ger" alma cerrah"ler"nde s"n"r"n açığa çıktığı 

durumlarda yen" poz"syonuna göre yen" b"r kanal yapısı oluşab"lmekted"r [106]. Uek" 

ve ark. çalışmalarında, sınıf III deform"teye sah"p b"reylerde SSO sonrasında İAK 
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poz"syonunda anlamlı değ"ş"kl"kler meydana geld"ğ"n" rapor etm"şt"r [107]. Bu 

çalışmada operasyon sonrası İAK’ın poster"ora ve med"ale doğru yer değ"şt"rd"ğ", söz 

konusu değ"ş"kl"ğ"n "se ramusun poster"or yüzünde gerçekleşen rezorpt"f süreçler ve 

v"da-plak f"ksasyonunun etk"s"yle lateral kort"kal kem"kte görülen kalınlık artışıyla 

"l"şk"l" olduğu bel"rt"lm"şt"r[107]. Sınıf II dentofas"yal deform"teye sah"p b"reylerde 

SSO sonrası İAK poz"syonundak" değ"ş"kl"klere "l"şk"n l"teratürde farklı sonuçlar 

b"ld"r"lm"şt"r. SSO sırasında s"n"r"n açığa çıkması, vasa nervorum’dan gelen besley"c" 

damarlarla olan "l"şk"s"n" bozab"lmekted"r. Bu durumun h"poks" ve "skem"ye, ardından 

aksonal hasara yol açarak SDB gel"ş"m patof"zyoloj"s"nde rol oynayab"leceğ" 

b"ld"r"lm"şt"r [108]. Bu tez çalışmasında, her "k" grupta da mand"bular kanalın yen"den 

şek"llend"ğ"; kanal hacm" ve dış korteks mesafeler"nde farklılıklar bulunduğu tesp"t 

ed"lm"şt"r. İlerletme yapılan olgularda kanal gen"şl"ğ" ve yüksekl"ğ"nde daralma 

görülmes", cerrah" sırasında s"n"r"n açığa çıktığını ve "skem"k hasara uğradığını 

düşündürmüştür. Kanal çapındak" daralma "se, hasara uğrayan bölgelerde "y"leşme 

gec"kmes"ne bağlı fonks"yon kaybının devam etmes" ve bölgesel olarak s"n"r kılıfının 

atrof"ye uğraması "le "l"şk"lend"r"lm"şt"r. Ayrıca, her "k" deform"te t"p"nde de 

postoperat"f olarak mand"bular kanalın dış kortekse yaklaşmasının, cerrah" sırasında 

kem"k "nterferensler"n" ortadan kaldırmak amacıyla yapılan "ç yüzey kem"k 

tıraşlamalarından kaynaklandığı düşünülmekted"r. 

SSO sırasında kullanılan aletler"n seç"m" ve uygulama tekn"ğ", "nfer"or alveolar 

s"n"r"n (İAS) hasar görme r"sk"n" artıran öneml" değ"şkenler arasındadır. L"ngual 

osteotom" sırasında l"ngula üzer"nde, sag"tal osteotom" sırasında der"nleşt"r"l"rken ve 

vert"kal osteotom" hattı boyunca s"n"r"n kort"kal yapılara yakınlığına d"kkat 

ed"lmel"d"r. İAS’ın kort"kal sınıra yakın olduğu bölgelerde, daha kontrollü çalışan ve 

yumuşak dokulara zarar verme potans"yel" daha düşük olan ultrason"k ses frekansları 

"le "şleyen p"ezo cerrah" testereler"n"n kullanımı daha güvenl" kabul ed"lmekted"r 

[105]. Bu çalışmada, deform"te t"p"nden bağımsız olarak, "k"nc" büyük azı d"ş"n"n 

d"stal"nden vert"kal osteotom" hattına kadar olan bölgede s"n"r"n preoperat"f olarak 

lateral kort"kal sınıra yakın bulunması "le SDB arasında poz"t"f b"r "l"şk" saptanmıştır. 

Çalışmadak" tüm olgularda p"ezo cerrah" testereler"n kullanımını tak"ben, "nceden 

kalına artan osteotomlarla mand"bula "k" segmente ayrılmıştır. Osteotomların 

kullanımı sırasında veya bu bölgelerde spong"oz kem"k m"ktarının az olması neden"yle 

segmentler"n uzaklaştırılması sırasında s"n"r"n bu bölümünün proks"mal segmentte 
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kalab"leceğ" ve d"stal segmente taşınması sırasında ek s"n"r hasarına yol açab"leceğ" 

düşünülmekted"r. 

Bu bulguların elde ed"lmes"nde etk"l" olan bazı kl"n"k zorluklar göz önünde 

bulundurulmalıdır. Ver"ler"n ger"ye dönük arş"v taramaları üzer"nden elde ed"lm"ş 

olması, kısa tak"p süres" (6 ay), tek merkezl" olması ve küçük örneklem büyüklüğü 

sınırlılıklar "ç"nde değerlend"r"lm"şt"r. Hasta standard"zasyonunun tam olarak 

sağlanamaması, mand"bular hareket m"ktarının olgular arasında farklılık göstermes" 

ve hareket"n görece az olması sonuçlar üzer"nde etk"l" olab"lecek öneml" 

değ"şkenlerd"r. Ayrıca, travmaya karşı b"reysel "y"leşme kapas"tes"ndek" farklılıklar "le 

mand"buladak" anatom"k varyasyonlar s"n"r "y"leşmes"n" doğrudan etk"leyeb"lecek 

unsurlar olarak değerlend"r"lm"şt"r. İntraoperat"f s"n"r manüplasyonunun hasar r"sk"n" 

arttırdığının b"l"nmes", ayrılma sonrasında hang" olgularda s"n"r"n kem"k yapı "ç"nde 

kaldığı, hang" olgularda osteotom travmasına uğradığı, ayrılma sonrasında s"n"r"n 

hang" segmentte kaldığı, med"al d"seks"yon ve manüplasyon m"ktarları bu çalışma "le 

değerlend"r"lmem"şt"r.  

Üç boyutlu değerlend"rmelerde kullanılan çakıştırma yöntem" yüzey bazlı 

süper"mpoz"syon tekn"ğ"ne dayanmaktadır. L"neer ölçümlere göre avantajlar 

sunmasına rağmen, voxel tabanlı çakıştırma yapılmaması neden"yle tam uyumun 

sağlanmasında sınırlılıklar bulunab"lmekted"r. Bununla b"rl"kte, yöntem genel olarak 

yüksek düzeyde güven"l"rl"k sağlamakta, yalnızca "hmal ed"leb"l"r düzeyde küçük 

sapmalara yol açab"lmekted"r. S"n"r duyu kaybının ve "y"leşmen"n tak"b"nde en sık 

kullanılan değerlend"rme yöntem" subjekt"f değerlend"rmed"r; fakat bu yöntem"n 

özgüllük, tekrarlanab"l"rl"k ve yanlış poz"t"f sonuç verme olasılığı açısından 

sınırlılıkları bulunmaktadır. Tekrarlanab"l"rl"ğ" olan ve uyarana ver"len cevabı 

kaydeden objekt"f fonks"yonel nörosensor"yel testler bu çalışmada kullanılmamıştır. 

Tüm bu faktörler"n homojen"ze ed"leb"ld"ğ" farklı modellerde farklı sonuçların 

alınab"leceğ" ve şuan k" bulguların bu sınırlılıklar çerçeves"nde yorumlanması 

gerekt"ğ" düşünces"ndey"z. 
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6. SONUÇLAR 

 

Bu çalışmada elde ed"len bulgular dah"l"nde, "ler" ve ger" alma cerrah"ler"nde 

İAS’ın hasar r"sk"n"n benzer olduğu; postoperat"f dönemde görülen duyusal 

bozuklukların tek başına deform"te t"p"yle açıklanamayacağı, aynı zamanda 

mand"bular kanalın lokasyonunun ve s"n"r"n üç boyutlu düzlemdek" hareket"n"n de 

duyu bozukluğuna katkı sağladığı göster"lm"şt"r. Bu çalışma "le, preoperat"f olarak 

"nfer"or alveolar kanalın dış kortekse yakın olmasının duyu kaybını artıran b"r faktör 

olduğu sonucuna varılab"l"r. Ortognat"k cerrah" geç"ren hastalarda "se tek başına duyu 

fonks"yon bozukluğunun tedav" memnun"yet" ve sosyal yaşam üzer"ndek" etk"s"n"n 

düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Kl"n"k uygulamalarda mult"d"nam"k faktörler entegre b"r şek"lde anal"z 

ed"lmel" ve s"n"r hasar r"sk"n" azaltmak "ç"n hareket m"ktarı, yönü, mand"bula kem"k 

yapısı, kem"k gen"şl"ğ" ve s"n"r"n lokasyonuna göre b"reyselleşt"r"lm"ş b"r tedav" 

planlaması yapılmalıdır. Çok merkezl", gen"ş örneklem gruplarıyla hem subjekt"f hem 

de objekt"f testler"n b"rl"kte kullanıldığı prospekt"f araştırmaların yürütülmes", farklı 

sonuçların elde ed"lmes"ne katkı sağlayab"l"r. 
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