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SAGITTAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMISINDE HUNSUCK-EPKER VE

POSNICK OSTEOTOMI MODIFiIKASYONLARININ POST-OPERATIF

NOROSENSORIYAL DEGIiSIKLIKLER UZERINE ETKIiSINIiN KLINiK
OLARAK KARSILASTIRILMASI

OZET

"Kisa ve Algak Osteotomi" teknigiyle ilgili en onemli endiselerden biri, olasi
norosensoriyel sonuglaridir. Klasik goriis, n. alveolaris inferior’un distal segment
icerisinde kalmasi gerektigini dngorsede, bu teknik siklikla sinirin proksimal segment
icerisinde kismen yer almasina neden olmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, sagittal split
ramus osteotomi (SSRO) sirasinda uygulanan Hunsuck-Epker modifikasyonu ile "low
and short medial osteotomi" modifikasyonunun postoperatif norosensoriyel
bozukluklar agisindan karsilastirilmasidir. Calismaya, Bezmialem Vakif Universitesi
Agi1z ve Cene Cerrahisi Klinigi’ne ortognatik cerrahi amaciyla bagvuran ve 18-35 yas
araliginda olan dentofasiyal deformiteli hastalar dahil edilmistir. Split-mouth
randomize kontrollii calisma tasarimi kullanilmig olup, hastalarin bir tarafinda
Hunsuck-Epker modifikasyonu, karsi tarafinda ise "low and short medial osteotomi"
modifikasyonu uygulanmistir. Postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda ¢ift-kor yontemle
norosensoriyel degisiklikler degerlendirilmistir. Degerlendirmeler, agrili uyari, iki
nokta ayrimi, basing ve firga darbesi yonii testlerini i¢ermektedir. Ayrica hastalar
tarafindan saglanan gorsel analog skala (VAS) skorlari ile subjektif norosensoriyel
tyilesme de degerlendirilmistir. Caligmanin sonuglari, "low and short medial
osteotomi" ile Hunsuck-Epker modifikasyonu arasinda ndorosensoriyel iyilesme
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigim1 ortaya koymustur.
Ortognatik cerrahi sonrasi inferior alveolar sinir hasar1 agisindan incelenen bu iki
cerrahi teknik arasinda anlamli bir farkin olmamasi, cerrahi teknik se¢cimi konusundaki
belirsizlikleri gidermektedir. Bu bulgu, yalnizca cerrahi yontemin degil, ayn1 zamanda
cerrahi planlama sirasinda bireysel hasta faktorleri ve anatomik varyasyonlar gibi
etmenlerin de dikkate alinmasinin énemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, ndrosensoriyal degisiklikler, inferior alveolar
sinir hasar



CLINICAL COMPARISON OF HUNSUCK-EPKER AND POSNICK
OSTEOTOMY MODIFICATIONS ON POST-OPERATIVE
NEUROSENSORIAL DISTURBANCES AFTER SAGITTAL SPLIT RAMUS
OSTEOTOMY

SUMMARY

One of the major concerns regarding the low and short medial osteotomy technique is
its potential neurosensory consequences. Unlike the classical understanding that the
inferior alveolar nerve (IAN) should remain within the distal segment, this technique
often results in partial retention of the IAN within the proximal segment. The aim of
this study was to compare postoperative neurosensory disturbances between the
Hunsuck-Epker modification and the "low and short medial osteotomy" modification
of sagittal split ramus osteotomy. Patients aged between 18 and 35 with dentofacial
deformities who applied to the Oral and Maxillofacial Surgery Clinic of Bezmialem
Vakif University for orthognathic surgery were included in the study. A split-mouth
randomized controlled trial design was used, in which the Hunsuck-Epker
modification was performed on one side and the low and short medial osteotomy
modification on the contralateral side.

Double-blinded evaluations of neurosensory changes were conducted at 1, 3, and 6
months postoperatively. The assessments included painful stimuli, two-point
discrimination, pressure, and brush stroke direction tests. Subjective neurosensory
recovery was also evaluated using visual analog scale (VAS) scores provided by the
patients. The results of the study indicated that there was no statistically significant
difference in neurosensory recovery between the low and short medial osteotomy and
the Hunsuck-Epker modification. The absence of a significant difference between the
two surgical techniques compared in this study in terms of inferior alveolar nerve
injury following orthognathic surgery has clarified uncertainties regarding the choice
of surgical technique. This finding highlights the importance of considering not only
the surgical method itself but also individual patient-related parameters, such as
anatomical variations, during surgical planning.

Keywords: Ortognatic surgery, neurosensorial disturbances, inferior alveolar nerve
damage
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1.GIRIS ve AMAC

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi mandibulanin pozisyonel degisikliklerinin
diizeltilmesi i¢in kullanilan en yaygin osteotomi teknigidir. Bu tedaviye ihtiya¢ duyan
hastalarda genellikle estetik goriiniislerini etkileyen iskeletsel bir deformite ve
cigneme, konusma gibi fonksiyonel problemler géziikmektedir [1]. Ortognatik cerrahi
sayesinde iskeletsel ve fonksiyonel problem yasayan hastalar rutin bir sekilde tedavi
olup sikayetlerinden kurtulabilir. Ancak ortognatik cerrahinin komplikasyonlari
kaynakli dudak ve yiiz bolgesinde goriilen post operatif norosensoriyel bozukluklar
(NSB) hastalarin sonraki donemde yasam kalitelerini etkileyebilmektedir [2]. NSB
gozilkme insidanst %1,6 ile %90 arasinda genis bir spektrumda degisiklik
gostermektedir [3]. Bu insidansi en aza indirmek i¢in yillar i¢inde, orijinal bilateral
sagittal split osteotomisi (BSSO) tekniklerine ¢esitli modifikasyonlar yapilmaktadir.
Obwegeser’in BSSO teknigini ilk tanittigindan beri, bu teknik {izerine pek c¢ok
modifikasyonlar yapilmistir [4]. En belirgin metot degisikligi osteotomi hattinin
dizayn tlizerine gerceklestirilmis olup amaci daha efektif bir split gerceklestirip daha
1yi bir iyilesme siireci saglamak ve komplikasyonlari minimalize etmektir. Bu metot
onceleri dalpont tarafindan daha sonra ise hunsuck tarafindan diizenlenmistir [5].
Bunun iizerine Posnick kondile kadar uzanabilecek istenmeyen kirik olusmasini
azaltmak i¢in iclincii bir yontem ortaya atmistir [6]. Bu modifikasyon medial
horizontal kesi hatt1 iizerinde degisiklikler igerir. Eski modifikasyonlardan farkli
olarak kesi okliizal planin altinda (lingulanin asagisinda) ve kisa (lingulanin
anteriorunda) olarak gergeklestirilinir. Boylelikle kesi hattinin bitimi daha anteriorda
ve inferiorda konumlanir. K&tii kirik riskinin bu osteotomi dizayni ile azaltilacagi
yapilan ¢aligsmalarla kanitlanmis olsa da [7], inferior alveolar sinir {izerine etkisi birtam
olarak bilinmemektedir. Osteotomi dizayninin sinir hasar1 agisindan kotii bir prognoz

gosterebilecegi ve NSB olusturabilecegi konusunda iki ana kaygi mevcuttur. ki



horizontal kesinin konumudur. Lingulanin asagisinda konumlandigi i¢in inferior
alveolar sinir (IAS) proksimal segmentten distal segmente dogru ge¢mektedir. Bu
durumdan dolay1 olusan kaygilar arasinda;splitagsamasinda sinirin manipiilasyonlardan
etkilenebilmesi, mandibulanin ilerletilmesi sirasinda sinirde gerilim olabilmesi ve
mandibulanin geriye hareketlerinde sinirin sikigsmasi sayilabilir [8]. Ek olarak, sinirin
ramusun medial korteksinin agagisinda konumlanmasi nedeniyle de hasar olusabilir.
Diger yandan, Hunsuck modifikasyonunun aksine ramusun medialine biiyiik
diseksiyonlar yapilmaz. Bu da sinir paketinin goriilmesini ve aktif olarak korunmasini
sinirlandirir [9].

KAOM iizerine siipheler olmasina ragmen hentiiz bunlar1 destekleyen bilimsel bir kanit
bulunmamaktadir. Bu sebeple, bu tez ¢aligmasinin amact KAOM’un NSB iizerine

etkilerini split-mouth dizayni ile karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyel Deformiteler

Dentofasiyal deformiteler diglerin ve ¢ene kemiklerinin kisinin yiiz biitiinligiiyle
uyumsuz oldugu durumlar ve semptomlar i¢in kullanilan terimlerdir. Her ne kadar bu
yapilar i¢in kullanilan bir terim olsa bile yiizlin orta ve alt iicliislinii de kapsayan
birtakim deformiteleri beraberinde getirirler.

Cene kemiklerinin uyumsuzlugundan dogan 1sirma, ¢igneme ve konusma
fonksiyonlarinin kaybmin yani sira estetik olarakta hastalarda memnuniyetsizlik
olusturur. Estetik memnuniyetsizlik, yalnizca fiziksel bir sorun degil, ayn1 zamanda
psikolojik ve sosyal zorluklar1 da beraberinde getirir [10]. Dentofasiyel deformiteli
hastalarin estetik kaygiy1 fonksiyonel problemlerinin 6niine koyup, 6ncelikli olarak bu
amagla tedavi goérdiigi saptanmugtir [11].

Cenelerin iskeletsel uyumsuzluklar1 kaynakli hastalarin okluzyonlarindaki bozukluk,
cignemede gelen yiik dagilimimin orantisiz olmasina sebep olur. Orantisiz gelen
kuvvetler oncelikli olarak dislerde, periodontal ligamentlerde, alveol kemikte ve daha
ileri boyutlarda Temporomandibular eklemlerde patolojilere ve malfonksiyonlara
sebep verebilmektedir [12].

Yumusak dokular1 ve nazal bolgeyi etkileyen dudak- damak yariklar1 sadece
fonksiyonel olmanin diginda hastalarda fonasyon problemleri de dogurabilmektedir
[13]. Giiniimiizde dentofasiyal deformitelerin tedavisi ortodontistler ve ¢ene
cerrahlarinin koopere ¢aligmalar ile yapilmaktidir. Tan1 agamasindan baslamak iizere
dental tedavi ve ortognatik cerrahilerin kombinasyonlar1 sayesinde basarili sonuglar
elde etmek miimkiin olmaktadir. Ortognatik cerrahinin zaman iginde gelisen
komplikasyonlar1 azaltmak adina her giin yeni modifikasyonlarla ilerlemesi bu tarz

cerraht islemlerin giivenilirligini arttirmistir.



2.1.1 Dentofasiyal deformitelerin etiyolojisi

Dentofasiyal deformiteler prenatal ve postnatal donemlerde, etkileyici ¢evresel ve
genetik faktorler sonucu ortaya ¢ikabilir. Dentofasiyal deformitelerin ¢ogu, genetik
yatkinlikla iliskilidir. Ornegin, ¢ene biiyiikliigii, dis dizilimi ve yiiz simetrisi gibi
Ozelliklerin genetik gecisinin yanisira, bazi genetik sendromlar da dentofasiyal
deformitelerin gelisimine yol agabilir. Down sendromu, Pierre Robin sendromu gibi
genetik hastaliklar bu tiir deformitelerle iliskilidir. Cene kemiklerinin biiyiikliik, sekil
ve konumlarinin (prognati, retrognati); dislerin biiytikliik, sekil ve sayilarinin (fazlalik
veya eksiklik); frenilum ve diestemasinin, dil biiyiikliigiiniin kalitimsal oldugu
bildirilmektedir [14].

Diger yandan, anne karnindaki gelisim siirecinde, bazi faktorler (6rnegin, koti
beslenme, enfeksiyonlar, alkol veya sigara kullanimi) dis ve ¢ene gelisimini olumsuz
yonde etkilemektedir. Ayrica, erken cocukluk doneminde edilen parafonksiyonel
aligkanliklar (6rnegin, parmak emme, dondurma veya biberon kullanimi) g¢ene
yapisinin bozulmasina neden olabilir [15].

Ek olarak, travmalar da dentofasiyal deformitelere yol agmaktadir. Travma sonucu
olusan deformitelerde, dogum oncesi, dogum sirasinda ve dogumdan sonra meydana
gelen tramvalar etkendir [16]. Dogum oncesi bebegin anne karnindaki anormal
pozisyonu sonucu kol, bacak gibi organlarin ¢ene ve yiize anormal basinglari, hamile
annenin karnina disaridan gelen her tiirlii tramvalar prenatal fiziksel etkenlerdir.
Dogumdan sonra etkili olabilecek fiziksel etiyolojik nedenlerin basinda cerrahi
miidahaleler, ameliyat ve sonrasi olusan sikatris dokular1 sayilabilir. Ozellikle, bu
durumlar sonucu olusan sikatris dokusu ¢enenin biiylime ve gelisimini engelleyen bir
etkendir [17].

Sonug olarak, dislerin, ¢enelerin ve yiiz yapilarinin normalden farkli bir sekilde
geligsmesi sonucu ortaya ¢ikan dentofasiyal deformitelerin etyolojisi, genetik, ¢evresel
ve mekanik faktorlerden olusan karmasik bir siirectir ve bu deformitelerin tedavisi ise,

erken teshis ve multidisipliner yaklagimlar ile daha basarili olabilir.



2.1.2 Dentofasiyal deformitelerin siniflandirilmasi

Dislerin iizerinde bulundugu arklarda ve okliizyonda gelisen deformitelerin sagittal
uyumunun degerlendirildigi ‘Angle’ smiflamasi giiniimiizde en sik kullanilan
metottur. Bu siniflamada maksiller ve mandibular 6 numarali dislerin konumu sabit
kabul edilerek birbirlerine gore sagittal konumlari siiflandirma basamaklarini

olusturmustur.

Cenelere ait iskeletsel bir siniflandirma ise literatiirde net olarak bulunamamaktadir.
Deformitenin bulundugu bolge veya bolgeler degerlendirildiginde bunlar1 3 adimda
siiflandirabiliriz. Mandibulay1 iceren deformiteler, maksillay1 iceren deformiteler

veya iki kemiginde birlikte deformitede bulundugu kombine deformiteler.[9]

2.1.2.1 Mandibulaya ait deformiteler

Mandibular prognatizm, alt ¢enenin sagittal yonde uzamasi ve alt kesicilerin bunu
kompanse etmek i¢in geriye, list kesicilerin de 6ne dogru egilmeleri ile karakterize bir
durumdur [14].

Fonksiyonel mandibular prognatizm, Angle terminolojisine gore smif III
malokliizyona aittir. Zayif prevalansina ragmen zamanindan dnce tespit edilip tedavi
edilmelidir. Zamanindan once tespit edilemeyen fonksiyonel bir anomali iskelet
anomalisine doniigebilir. Ayirict tantyr miimkiin kilan: De Névrezé prosediiriidiir;
Gergek mandibular prognatizm durumunda bu manevra basarili olmaz [18].
Mandibular retrognatizm ya da hipoplazi lateral diizlemden bakildiginda olmasi
gerekenden daha posteriorda konumlanmis olan mandibulay1r tanimlamak icin
kullanilan bir terimdir. Mandibulanin 6zellikle anteroposterior diizleminde biiylimede
yetersiz oldugunu belirtir.[16]

Mandibular asimetri: Kafatasi, maksilla ve mandibulanin biiylimeleri birbirleri ile
yakindan iligkilidir. Bu alanlardan birinde biiylime dekompanse olursa, kraniyofasiyal
iskeletin bir kisminin asimetrik biiyiimesi ve gelismesi, ¢cenenin mandibular orta hattan
sap1p asimetri gostermesine sebep olabilir. Mandibulada asimetrisi olan hastalarda
genellikle yiiz iskeletinin diger boliimlerinde asimetriler goziikebilir. Genetik ve
travmaya bagli asimetriler kaslari igerebilir. Kaslardaki travmalar tek tarafli gelisirse
cenelerde ve etki alanlarinda iskeletsel asimetrilerin gelismesine sebep olurlar. [17]
Cene ucu noktasi, 6rnegin yumusak doku pogonion (Pg) Frankfort yatay diizlemine

dik acilarda, subnasalden cizilen dikey ¢izginin yaklagik 6mm arkasinda uzanmalidir.



Cene ucu bu dogrunun sagittal yonde posteriorinde kalarsa retrogeni olarak

adlandirilir.[14].

2.1.2.2 Maksillaya ait deformiteler

Maksiller hipoplazi: Maksillanin sagittal veya koranal yonde yetersizligini tarif etmek
icin kullanilir. Genellikle angle simif 3 fenotipindeki hastalarda goriiniir. Smif 3
vakalarmi degerlendirirken kritik nokta mandibulanin dogru tanimlanmasidir.
Mandibulanin gereginden fazla anteriora uzanigi durumlarda hastanin maksillasi
retrognatik goziikebilir.[14]

Maksillar protriizyon: Maxillanin mandibulaya gore daha 6nde konumlandigi bir
durumdur. Bu tip hastalar ortodontik olarak diizeltilemeyen, degisik derecelerdeki
Sinif II boliim I olgulardir. Bunlarda ayni zamanda derin bir ortiilii kapanis soz
konusudur Dikkat edilmesi gereken bir nokta S-N egrisinin pozisyonudur. Yiiksek bir
S noktas1 SNA agisinin biiyiik ¢ikmasina ve maksillanin protriiziv goriinmesine sebep
olup yanlis tan1 konulmasina sebebiyet verebilir.[14]

Nazomaksiller hipoplazi: Klinik olarak Le Fort II osteotomisi ile diizeltilebilecek Sinif
IIT olgusu burun kemikleri ve iist ¢genede hipoplaziye bagl retriizyon ile infraorbital
kenarda degisen derecelerde retruzyona sahiptir ve zigomatik kemikler ve orbita lateral
kenar1 esasen normaldir [19]. Malar-maksiller hipoplazi: Ust ¢ene retrusivdir ve nasal
kemikler infraorbital ve lateral orbital kenarlar g6z kiirelerinin en ileri noktalarina gore
belirgin miktarda geride konumlanmistir. Smif III okliizyon orta yiiziin gercek

yetersizliginin sonucudur.

2.1.2.3 intermaksiller deformiteler

Iskeletsel derin kapanis: Alt ¢ene kaidesi ile &n kafa kaidesi arasindaki a1 (MGo/ SN
acis1) 26 dereceden kiigiik olan olgular iskeletsel derin kapanis olgularidir. Artmis
overbite I. siif, II. simif ve III. Smif anomalilerle birlikte olabilir [19].

Iskeletsel acik kapanis: Dentoalveoler aciklik lokalize ya da genistir. Alt yiiz
yiiksekligi artmis olup altcene-listcene diizlemi agis1 degismistir [14]. Alt ¢cene kaidesi
ile list ¢ene kaidesi arasindaki agis1 (MGo/SN agis1) 36 dereceden biiyiik olan bulgular
high-angle paternine sahiptir ve agik kapanmis gosterme olasiligr yiiksektir. Agik

kapanis; siif 1,2 ve 3 anomalileriyle birlikte gézlemlenebilir [20].



Iskeletsel yan capraz kapanis: Iskeletsel yan capraz kapanista alt ve iist cene
kemiklerinin genislikleri arasinda bir uyumsuzluk vardir. Bu uyumsuzlukta hata alt
cenede veya iist cenede olabilir. Bimaksiller prognati: Bu olgularda alt ve iist ceneni
birbirleri ile 6n-arka yon iliskileri normal olmasina karsin, her iki ¢ene de craniuma
gore onde konumlanmislardir. Bimaksiller prognati olgularinda profil ¢ok dolgun,
dudaklar ¢ok ileride konumlanmstir [20].

Smif II sagittal uyumsuzluk: Kraniuma gore list cenenin 6nde, alt ¢genenin ise geride
konumlandig1 olgulardir.

Sinif 1T sagittal uyumsuzluk: Kraniuma gore iist ¢enenin geride, alt cenenin de ileride
konumlandig1 olgulardir

Kisa yiiz deformitesi: Sik goriilen bir uyumsuzluktur. Hem maksilla da hem
mandibulada 6nemli derecede dikey ve sagittal eksiklikler gozlenmlenir. Dar bir
nazolabial a1, orantisiz bir yliz genisligi-yliksekligi orani ile Olciilebilir ve klinik
olarak kisa bir alt yiiz yiiksekligi mevcuttur. Bireylerde genel olarak hiiziinlii ve
mutsuz bir gorlintis vardir. Maksiller ve mandibular diizlem saat yoniiniin tersine
donmistiir. Ortalamadan daha fazla overjet ile siif II malokluzyon gozlemlenebilir.
Asirt overjet olmadan Sinif I derin kapamisa sahip bireylerde ise maksiller ve
mandibular diizlemler neredeyse yataydir ve kare yiiz goriinlimii mevcuttur [21].
Uzun yiiz deformitesi: Artan yliz yliksekligi mandibulanin geriye dogru rotasyonu,
artmis mandibular diizlem acis1 ve dikey cene fazlaligi ile karakterizedir. Maksiller
vertikal fazlalikla beraber mandibular deformite birlikte goriiliir. Uzun yiiz terimi
genellikle tipik olarak gummy smile, 6n acik kapanis ve ¢ene ¢ikintisi eksikligi iceren

bir maksillofasial biiylime modelini tanimlamak i¢in kullanilir [21].

2.1.3 Dentofasiyal deformitelerde tam
Herhangi bir cerrahi miidahale yapilmadan once deformitenin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve teshis edilmesi gerekmektedir. Bu deformitelerin teshisinde en

onemli iki muayene yontemi mevcuttur. Bunlar klinik ve radyografik muayenelerdir.

2.1.3.1 Klinik degerlendirme
Dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin tanisinin konulmasinda oncelikle iyi bir
anamnez almak sarttir [22]. Hastanin baslica sikayeti, semptomlari, 6nceki ortodontik

tedavi gegmisi ve tedavi beklentileri sorgulanmalidir. Hastalarin sikayetlerinin giinliik



hayattaki degerlendirilmesi i¢in ‘Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OYKA)’

kullanilabilir. Bu ankette sorular her biri en fazla 4 puan olacak sekilde

degerlendirilerek sonug elde edilir. Bu anket hastanin deformite sikayetini tedavi

Oncesi ve sonrasinda kiyaslamak icinde idealdir. OYKA’daki sorular Tablo 2.1°de

verilmistir.
Tablo 2.1. Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi sorulari.
Hastalardan cevaplanmasi beklenen sorular
1. Dislerimin goriintiisiinden 2. Siklikla diger insanlarin yiiziine
utanirim. dikkatle bakarim.
3. Isirmada sorun yasarim. 4. Yiiziimiin gériiniimiinden
utanirim.
5. Cignemede sorun yasarim. 6. Insanlarla ilk karsilastigimizda
agzimi gizlemeye ¢aligirim.
7. Bazi yiyecekleri yemekten 8. Insanlarla ilk karsilastigimda
kaginirim ¢iinkii dislerimin tedirgin olurum.
kapanis1 bunu zorlastirir.
9. Halka agik alanlarda yemek 10. Insanlarm goriiniisiim hakkinda
yemeyi sevmem. incitici yorumlar yapacak
olmasindan endiselenirim.
11. Yiiziimde veya cenemde 12. Disarda sosyal ortamda
agrilarim olur. oldugumda kendime giivenim
azdir.
13. Yiiziimiin aynada goriiniistinii 14. Insanlarla karsilastigimda
sevmem. (Profil) giilimsemekten hoslanmam.
15. Ayna karsisinda yiiziimii 16. Goriintistim ile ilgili olarak
incelemek i¢in ¢ok zaman bazen bunalima girerim.
harcarim.
17. Ayna karsisinda dislerimi 18. Videoda goriinmekten
incelemek i¢in ¢ok zaman hoslanmam.
harcarim
19. Fotograflarimin ¢ekilmesinden 20. Siklikla diger insanlarin

hoslanmam.

dislerine dikkatle bakarim.




Klinik degerlendirmede dokular degerlendirirken basin dogal pozisyonunda olmasi
onemlidir. Aksi takdirde yanlis degerlendirmeler yapilabilir. Frankfort yatay
diizleminin (tragus-orbita kenar1) yerin gercek yatay diizlemine paralel olmasi
gerekmektedir. [22] Dentofasiyal deformiteli bireylerde degerlendirilmesi gereken

dokular ve parametreler Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2 Dentofasiyal deformitesi olan bireyleri degerlendirirken géz oniine
alinmasi gereken klinik parametreler.

Klinik Parametreler

Boy ve kilo Intraoral muayene
Genel simetri Sentrik iligkiler/ sentrik okliizyon
uyusmazligi
Profil Overbite/Overjet
Cene ucu bogaz arasi mesafe Angle siniflamasi
Yiiz orta hattina gore ¢ene ucunun yeri Eksik disler
Kant varlig1 Eklem muayenesi

[stirahat halinde iist dudaktan goriinen Kaslarda palpasyonda sikilik (Maseter,

dis miktar1 Temporalis, Medial pterigoid)
Giiliimserken muayene Eklem krepitusu
Genel simetri Eklemden “klik” sesi
Gorilinen dis miktar1 Hareket acikhig
Yiiz orta hattina gore dis ortahatlari Vertikal insizal agiklik
Lateral hareket

Hareket sirasinda deviasyon

2.1.3.2 Radyografik muayene:

Radyografik goriintiileme, dentofasiyal deformiteli bireylerin degerlendirilmesinde
cok Onemli bir bilesendir. Buna bagl olarak, tiim ortognatik hastalarin tam bir
radyografi setine (panoramik, lateral ve anteroposterior- sefalometrik radyografiler)

ithtiyact vardir. Panoramik radyografide dejeneratif eklem degisiklikleri gibi dnemli



bulgular goriildiigiinde, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (BT) temporomandibular
eklemin (TME) kemik morfolojisini ve eklem boslugunu daha detayli gosterebilecek
bir metoddur. Bu, TME'deki 6nemli bir kondiler rezorpsiyonu veya dejeneratif eklem
hastaligini  dogrulayacaktir. BTler ayrica, obstriiktif uyku apnesinden
stiphelenildiginde orofaringeal ve nazal hava yolunun degerlendirilmesini saglar [23].
Sefalometrik analiz, Ozellikle maksillo-mandibular boyut uyumsuzlugu goriilen
vakalarin teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir adimdir. Dentofasiyal deformitesi
olan bireyler genellikle okliizal diizlem acisinin artti§i  gozlenirken,
maksillomandibular kompleksin de saat yoniinde rotasyonu mevcuttur. Bu hastalarda
bimaksiller sagittal hipoplazi, anterior agik kapamig, artmis okliizal diizlem ve
dejeneratif TME degisiklikleri de siklikla goriilmektedir [22]. Ek olarak, hastalardan
alinan olgiilerden olusturulan ¢alisma modelleri ile, tedavi baslangicindaki okliizal
iligkiyi, dislerin pozisyonunu ve sonrasina meydana gelecek ortodontik degisiklikleri
degerlendirmek tedavi planlamasinda oldukg¢a faydalidir [22]. Detayli ve sikayet
odakl1 bir anamnezin alinmasini takiben, toplanan tiim klinik ve radyografik bilgilerin

1s1g¢1nda, dentofasiyal deformitenin tedavi planlamasi gerceklestirilir.

2.1.4 Dentofasiyel deformitelerde tedavi

Dentofasiyal deformitelerin tedavisi multidisipliner olarak ortodontistler ve agiz, dis
ve ¢ene cerrahlar tarafindan gergeklestirilmektedir. Ozellikle cerrahi endikasyonu
olan dentofasiyal deformitelerin tedavilerinde ortodonti ile birlikte teshisi ve tedavisi
planlanarak tedavi birlikte yiirtitiilmelidir [9].

Gilinlimiizde ortodontik uygulamalar ile kombine yapilan ortognatik cerrahi,
dentofasiyal deformitelerde en sik kullanilan tedavi yontemidir [24]. Zira, tam
yontemleri ile cerrahi tekniklerdeki gelismeler ortognatik cerrahiyi o6zellikle bu
deformitelerin tedavisinde oldukca giivenli hale getirmektedir [22].

Ortodontist, biyomekanik yaklasimlar kullanarak digleri dentoalveolar yapilar i¢inde
ideal pozisyona getirirken, cerrahlar, ¢gene kemiklerine yonelik osteotomileri glivenli
bir sekilde gerceklestirerek kemik segmentlerini hem fonksiyonel hem estetik agidan
en uygun konumlara yerlestirir. Bu multidisipliner yaklasim, bas-boyun bolgesinde
fonksiyonel iyilesme ve estetik denge saglamayi amaglar. [25] Deformitelerin

diizeltilmesinde en sik kullanilan cerrahi yontem ortognatik cerrahilerdir.
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2.2 Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, ¢ene yiiz uyumunu ve ¢enelerin birbirleriyle uyumunu saglamak
icin gergeklestirilen cerrahi prosediirlerin genel adidir.[26] Yiiziin iskelet ve dis
yapilarindaki bozukluklarin giderilmesi, ¢ceneler arasi iliskinin ve uyumun saglanmast
ayrica yumusak doku estetiginin saglanmasini hedefleyen ortodonti ve cerrahi is birligi
ile gergeklestirilir. Ortognatik cerrahinin amaci; ¢enelerin deformite bozukluklarinin
diizeltmek, hastalara daha iyi bir yumusak doku estetigi saglamak ve g¢eneler arasi
iligkiyi diizelterek fonksiyon kazandirarak psikososyal olarak hastay1 istedigi konuma

getirebilmektir

Ortognatik cerrahi modifikasyonlarini ve tekniklerini 6grenmeden once ilgili cerrahi

saha olan mandibulanin ce maksillanin anatomisini bilmek gerekmektedir.

2.2.1 Mandibula anatomisi

Kafa iskeletinin tek hareketli kemigi olmakla beraber mandibula ayn1 zamanda kafa
iskeletinin en biiyiik ve en giiclii kemigidir. Cigneme, konugma gibi fonksiyonel
hareketleri yapmakla beraber alt yiiz estetiginin de biiylk bir bdliimiini
olusturmaktadir. Bu 6zelliklerini saglayabilmek icin pek cok kas ve ligament yapisi
mandibulayla iliskidedir. Kaslar mandibulanin hareket sinirlarim1 belirlemek ile
beraber protriizyon, retriizyon ve lateral hareketlerin olugsmasini da saglarlar.
Mandibula embriyolojik donemde orta hatta birlesen 2 kemikten olusan U seklinde bir
yapidir. Birlesim bolgesi simfiz bolgesi olarak adlandirilir. Dislerin bulundugu yatay
mandibula kismina 'korpus' denir. Korpusun arkasinda, her iki tarafta da iki adet dikey
uzanan 'ramus' bolgesi bulunur. Ramus ile korpusun birlesim noktasindaki bolge ise
'angulus mandibula' olarak adlandirilir.[27]

Korpus Mandibula kompakt bir basis’ten ve disleri olusturan alveolar progesden
olugsmaktadir ve orta hatta simfiz bolgesini de icerip angulus bolgelerine kadar uzanan
kisimi1 kapsar. Angulus mandibuladan dik uzanan ramus bolgesi insuzura mandibularis
araciligiyla ikiye ayrilir. Posteriora dogru uzanan kisim kondiler proges olup
temperomandibular eklemin hareketli kismini olusturmaktadir. Anteriora dogru
uzanan kisim koronoid proges olarak adlandirilir. Ramus ile korpus mandibulanin
birlesim yerine angulus denmektedir. Angulusun eksternal yiizeyinde masseter kasinin

tutundugu tiiberositas masseterica bulunur. Masseter ve medial pterygoid kaslarinin
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lifleri, angulus bolgesinde giiglii bir tendindz yap1 olusturur. Bu yapiya
pterigomasseterik sling denir [28].

Mandibula, internal ve eksternal olmak iizere iki yiizeyden olusur (Sekil 2.1A, B).
Eksternal yiizeyde bulunan 6nemli yapilar, protuberentia mentalis, mental foramenler
ve linea oblique eksternadir. Mandibulanin internal yiizeyinde bulunan énemli yapilar
genellikle kaslarin yapisma bolgeleridir. Genial kasinin yapistigi genial tiiberkiil,
geniohyoid kasinin yapistigi inferior mandibular ¢ikintilar ve mylohyoid kasinin
yapistigi mylohyoid ¢izgi bu yapilar arasinda yer alir. External sirtta mental foramen
olarak baslaylp mandibulanin i¢inden canalis mandibularis olarak gecen yap1
mandibulanin i¢ yiizeyinde foramen mandibula olarak sonlanir. Bu a¢ikligin 6niinde
lingula mandibularis olarak adlandirilan kemik yapisi bulunmaktadir ve ortognatik
cerrahilerde rehber bolge olmak acisindan pek ¢ok osteotomi modifikasyonu igin

Onemlidir.
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Sekil 2.1A: Mandibulanin dis yiizeyi.
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Sekil 2.1B: Mandibulanin i¢ yiizeyi.

2.2.2 Ortognatik cerrahide osteotomi teknikleri
Ortognatik cerrahide hem mandibulayr hem de maksillayr igeren pek cok cerrahi
teknikler mevcuttur. Mandibulayr iceren cerrahi modifikasyonlari, mandibulanin

anatomik yapisinin kompleksligi dolayisiyla daha ¢ok c¢esit icermektedir. Literatiirde
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en sik gecen ve giinlimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi modifikasyonlari

asagida anlatilmistir.

2.2.2.1. Lefort 1 osteotomisi

Le Fort 1 osteotomisi, maksilla pozisyonunun ii¢ boyutlu olarak her eksende cerrahi
diizeltmesine olanak saglar. Maksillanin ¢ok yonlii hareketine imkan vermesi
intraoperatif vaskiilarizasyonu bozmamas1 ve stabilizasyondaki giivenilirligi
sayesinde en sik kullanilan osteotomi modelidir (Sekil 2.2)

Genel Anestezi altindaki hastanin bukkal sulcuslarina genisce lokal anestezik enjekte
edilerek kanama kontrolii, anestezi derinligi ve hidro diseksiyon amagclanir.
Mukogingival birleskenin 5 mm iizerinden premolarlar arasina koter ve bistiiri yardimi1
ile insizyon yapilir. Periost elevatorii kullanilarak tiim maksilla pyterigoid buttresslere
kadar ekspoz edilir. Obwegeser acili ekartorii buttresler bdlgesine konulur. Nazal
mukoza nazal elevatorler ile serbestlestirilir. Apertura piriformisten baglayarak
posteriora dogru kesi hatt1 belirlenir. Kesi hatta piezocerrahi veya testere kullanilarak
yapilir. Kortikotomi tamamlaninca acili osteotomlar ile pytergoid buttres bolgeleri
palatinalden kontrol edilerek kirilir. Kalan kesiler diiz osteotomlar ile gergeklestirilir.
ANS bolgesine yerlestirilen hook ile maksilla serbestlestirilir. Kafa kaidesinden
tamayrilma gergeklesip gerceklesmedigi kontrol edilir. Sonrasinda serbestlestirilen
maksilla istenilen yeni konumuna splintler kullanilarak getirilir. Rijid fiksasyon i¢in 4

adet L plak kullanilir. [29]
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2.2.2.2. Ters L ve C osteotomileri

Ters L ve C osteotomileri, mandibular deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesinde
kullanilan yontemlerdir. Bu osteotomi dizaynlar1 hem ramus yliksekliginin artirilmasi
hem de korpus uzunlugunun uzatilmasi gereken klinik durumlarda tercih edilmektedir.
[30] Mandibulaya ait deformitelerin tedavisinde en sik kullanilan yontem olan bilateral
sagittal split ramus osteotomisi, yaygin kullanimi ve rijit fiksasyon imkani
sunmaktadir. [31] Intra ve ekstra oral olarak yapilabilmektedir.

Intraoral yaklasimla gerceklestirilen olgularda, ikinci premolardan ramusun én smirina
kadar uzanan subgingival bir insizyon yapilir. Mukoperiostal flep, mandibula korpusu,
angulus ve ramusun lateral yliziinii agiga ¢ikarmak amaciyla inferior ve posterior
yonde kaldirilir. Temporal kasin, ramusun anterior yiizii ve koronoid proses lizerindeki
lifleri, periostal elevatorii ile diseke edilir. Medial diseksiyon, sagittal ramus
osteotomisine benzer bi¢imde, lingulanin hemen posteriorundan gergeklestirilir.
Ardindan, lingulanin arkasinda ve iist kisminda, n. alveolaris inferiorun seyri goz
onlinde bulundurularak horizontal osteotomi yapilir. Daha sonra, mandibulanin alt
kenarindan baslayarak 6nceden olusturulan horizontal osteotomi hattina kadar dikey
osteotomi posterior smirin en az 7 mm ilerisinde olacak sekilde testere ile
gerceklestirilir. Proksimal ve distal segmentlerin ayrilmasi i¢in ince bir keski

dikkatlice yerlestirilerek segmentler birbirinden ayrilir (Sekil 2.3). [32]

Sekil 2.3. Ters L ve C Osteotomileri.
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2.2.2.3 Vertikal ramus osteotomileri

Intra oral vertikal ramus osteotomisi mandibular horizontal fazlaliklarin, mandibular
asimetrinin ve hafif mandibular yetersizliklerin tedavisinde kullanilan etkili bir
tekniktir. ilk c¢iktig1 zamanlarda genellikle ekstra oral olarak gerceklestirilen bu
yontem, cerrahi aletlerdeki gelismeler ile giiniimiizde intra oral olarak yapilabilecek
bir hale gelip, cogunlukla bu sekilde gergeklestirilmektedir.

Mukozal insizyon, external oblik sirtin medialinden ve mukogingival birlesimden 2—
3 mm lateralinden, okliizal diizeyin hizasindan baslayarak mandibular birinci molara
kadar anterior yonde yapilir. Periost, ramusun lateral yiiziinii, ramusun alt sinirindan
sigmoid c¢entige kadar ac¢iga ¢ikarmak amaciyla kaldirilir. Planlanan osteotominin
inferior sinirinda, mandibulanin alt kenarindan baglayarak periostun kaldirilmasi, n.
facialis'in marginal mandibular dalinin yaralanma riskini en aza indirmek i¢in onerilir.
Sigmoid c¢entik i¢cin Bauer ekartorii yerlestirilir. Osteotomi, mandibular foramen
seviyesinde, mandibulanin arka siirindan 7-8 mm anteriora, antilingual ¢ikintinin
hemen posterioruna gelecek sekilde isaretlenir. Osteotomi, ramusun medial korteksi
boyunca genisletilir. Testerenin kesici ucu superior yonde yonlendirilir ve osteotomi,
sigmoid ¢entige kadar devam ettirilir. Ramusun sigmoid ¢entigin hemen altindaki daha
ince kismina yaklasildik¢a, bu bolgede yer alan anatomik yapilarin zarar gormemesi
amaciyla testerenin derinligi azaltilir. Superior osteotomi tamamlandiktan sonra,
testere ¢ikarilmadan kesici u¢ inferior yone cevrilir. Antilingual ¢ikintinin alt
kisminda, proksimal segmentin genisligini maksimize etmek amaciyla osteotomi
anteriora yonlendirilir. Osteotominin ilerleyisi sirasinda, osteotomi ile ramusun arka
siir1 arasindaki mesafe izlenir ve gerekirse osteotominin yonii anteriora dogru
yeniden ayarlanir. Osteotomi, mandibulanin alt smir1 boyunca tamamlanir ve

proksimal ve distal segmentlerin ayrilmasi saglanir. [33]

2.2.2.4 Subapikal osteotomiler

Anterior mandibular subapikal osteotomi, hafif ila orta derecede dissel caprasiklikla
iligkili baz1 malokliizyonlarin tedavisinde alternatif bir yontem sunmaktadir. Smif II
derin kapanisa, dentoalveolar retriizyona, normal ¢ene ucu ¢ikintisina ve belirgin
labiomental oluga sahip bireyler, bu tedavi yontemi igin potansiyel olarak uygun

adaylardir. [34]Subapikal osteotomileri 3 grupta degerlendirebiliriz. Bunlar:
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Anterior subapikal osteotomi
Posterior subapikal osteotomi

Total subapikal osteotomi

Baglica amaclar1 bolgesel olarak dental bulunan deformitelerin diizeltilmesidir.
Anterior bolgedeki diglerin inklinasyonunu diizeltme ve segmentin her yone hareketini
kullanabilmek i¢in yeterli vertikal mesafenin bulundugu durumlarda kullanilir.
Posterior bolgede ise fazla eriipte olmus disler ve birden fazla ankiloze dis bulunmasi
halinde bolgesel tedavi i¢in kullanilmaktadir. [35] Ancak giiniimiizde bu osteotomi

teknikleri sik uygulanmamaktadir.

2.2.2.5 Genioplastiler

Cene ucunu igeren izole osteotomilerdir. Genellikle mandibulada bilateral sagittal split
osteotomisi (BSSO)ni takiben es zamanli olarak uygulanabilmektedirler. Cene ucunun
diizeltimi ile estetik goriintii saglanilabilinir hatta ideal cene iliskisi bulunmayan
asimetri hastalarinda bile basar1 saglanilabilinir. ilk olarak 1958 yilinda obwegeser
tarafindan yumusuk doku tabanli ¢ene ucu ilerletme cerrahisi yillar iginde pek ¢ok
cerrah tarafindan farkli modifikasyonlarda uygulanmstir. [4] Istenilen profile gore
cesitli yontemleri mevcuttur. [36] Bu yontemler ile asagidaki ¢cene ucu hareketleri ve
degisiklikleri saglanilabilinir.

-¢ene ucunun dikey olarak uzatilmasi

-¢ene ucunun dikey olarak kiigiiltiilmesi

-¢ene ucunu transvers yonde kaydirma

-¢ene ucunu lateral genisletme

-¢ene ucu daraltma

Mukozal insizyon, labial mukozada, kaninden kanine kadar olacak sekilde bukkal
sulkusun yaklasik 5 mm superiorundan gerceklestirilir. Diseksiyon mandibula basise
erisecek ve cene ucu tamamen aciga ¢ikartilacaksekilde lingual dokular korunarak
gerceklestirilir. Mental sinirin mental foramen’den c¢iktig1 noktada zarar gérmesini
Oonlemek amaciyla insizyonun posteriora dogru fazla uzatilmamasma dikkat
edilmelidir. Cenenin orta hatti, superior segmente isaretlenir ve dogru
konumlandirmanin saglanabilmesi i¢in bu isaretleme, genial segmente kadar devam
ettirilir. Osteotominin dizayni, estetik gereksinimlere gore sekillendirilir. Osteotomi

modifikasyonlar1 yapilmak istenen cerrahi planlamaya gore c¢esitlilik gosterebilir
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(Sekil 2.4). Osteotomi tamamlanip ¢ene ucu istenilen konumuna getirildiginde plaklar
ile rijit fiksasyon saglamnir. Mukozanin kapatilmasindan 6nce, genial kas yapilarinin
dikkatli bir sekilde kapatilmasi saglanmalidir. Sonrasinda cerrahi saha primer olarak

kapatilir. [37]

Sekil 2.4: Asimetri genioplastisi i¢in kesi hatlar1.

2.2.3 Ortognatik cerrahide komplikasyonlar

Cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda genel ve sistemik komplikasyonlar gelisebilir.
Bu komplikasyonlarin énlenmesi ve risklerinin minimize edilmesi amaciyla islem
Oncesi, sirast ve sonrasinda klinik ve radyolojik degerlendirmeler titizlikle
yapilmalidir. Ayrica, bu komplikasyonlarin iyi bir sekilde bilinmesi, ilerleyen siiregte
herhangi bir komplikasyonun tespit edilmesi ve yonetilmesi acisindan biiyiilk 6nem

tagimaktadir.

2.2.3.1. Odem

Cerrahi islem sonrasinda doku cevabi kaynakli 6dem beklenmektedir. Ancak
postoperatif donem yasam kalitesinin arttirilmas1 ve hasta kooperasyonunun
saglanmasi agisindan 6dem miktarinin kontrolii 6nemlidir. Deksometazon ve anti

inflamatuar ilag rejimi ile 6demi kontrol altinda tutmak miimkiindiir. [38]

2.2.3.2. Kanama
Ortognatik cerrahi ameliyatlarinda ciddi kanamalar s6z konusu degildir. Bilateral
sagittal split ramus osteotomisinde yapilan ¢alismalardaki ortalama kan kayb1 176.6

mL olarak Olcililmiis ve herhangi kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulmamistir. [39]
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Cerrahi esnasinda kanamalar diseksiyon, osteotomiler, dokularin birbirinden ayrilmasi
veya asagida verilen arteriyal yapilara verilen zararlar sonucunda goriilebilir: [40]
-Maksiller arter

-Posterior Superior Alveolar arter

-Palatinal desendens arter

-Fasiyel arter

-Inferior alveolar arter

-Retromandibular ven

LeFort 1 osteotomisinde pytergoid plaklarin ayrilmasi sirasinda pytergoid ven
pleksusuna zarar vermekten kagmilmalidir. Literatiirde tiiber osteotomisi kaynakli
posterior superior arter kanamalari mevcuttur. [41] Bu komplikasyona sebep
vermemek i¢in osteotominin asagi seviyede yapilmasi gerekmektedir. Karotid
kavernoz fistiilii ve karotid arterde tromboz nadir goriilen komplikayonlardir. Internal
Karotid arter trombozu riski olusturmamak i¢in hastanin baginin asir1 ekstansiyona
getirilmemesi gerekmektedir.

Sagittal split ramus osteotomisi sirasinda retromandibular ven, maksiller arter, fasiyel
arter ve inferior alveolar arter hasar1 kaynakli kanamalar belirtilmistir. [42] Bunlardan
kacinmak i¢in yumusak doku diseksiyonda fazlaya kacilmamasi ve ekartor
kullaniminin dogru yapilmasi gerekmektedir. Bu Onlemler altinda sagittal split

osteotomisinde kanama riski oldukg¢a azalir.

Vertikal ramus osteotomileri sirasinda yapilan bir ¢alismada ortalama kan kayb1 93
mL (kadinlarda, 86.23mL, erkeklerde 104.03mL) olarak verilmistir. [43] Cerrahi islem
sirasindaki kanamalar ii¢ ayr1 bolgede degerlendirilinebilinir. Ramus gdvdesinin
superior, orta ve inferior kisimlar1. Superior kisimi igeri alan sigmoid ¢entik bolgesinin
dogru ekarte edilememesi ile birlikte maksiller arter kanamalar1 goriilebilir. Orta
kisimda lingulanin altindan giren inferior alveolar arter ve venler bulunur. Vertikal
osteotomide kesi hatt1 lingulanin izdiistimiiniin posterior sinirindan yapilarak herhangi
bir sinir hasarinin éniine ge¢gmek amaglanir. Inferior bolgede fasiyel arter ve ven risk

altindadir. Bunun i¢in ekartorler ile giizelce izole edilip korunmalidir.

2.2.3.3 Avaskiiler Nekroz
Kanlanmanin bozulmasi ve iskemik sebeplerden gelisen komplikasyonlar oncelikle

papil nekrozlarinda boy gosterir. Dislerin devitalizasyonu, alveolar bélgenin nekrozu
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ve hatta tiim segmentin devitalizasyonuna kadar ilerleyebilir.[44] Ozellikle
maksillanin ¢ok pargali segmental osteotomilerinde doku beslenmesi kaybina bagl
nekroz goriilebilmektedir.[42] Mandibular cerrahilerde segmentin beslenebilmesi i¢in
kas atagmanlarinin ve flep pedikiillerinin korunmasi gerekmektedir.[44]Avaskiiler
nekrozun erken donem teshisinde Onemli olan dokunun enfekte olmasini
engellemektir. Post operatif takip doneminde boyle bir durumla karsilasildigi zaman
doku bolgesi irrigasyon ile temizlenir. Hijyen arttirilir. Bélgenin immobilizasyonu
saglanir. Antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon olusumu engellenir. Hasta hiperbarik
oksijen tedavisine yonlendirilinebilinir. [45] Ancak ge¢ donem farkedilen avaskiiler
nekrozlarda bolgenin demarkasyonun saglanmasi i¢in uygun zaman ge¢mesi
beklenmelidir. Sonrasinda doku uzaklastirilir ve nekroze bolgeler temizlenir. Bu

asama saglandiktan sonra rekonstriiksiyon yapilmalidir.

2.2.3.4 Sinir Hasan

Maksillada infraorbital sinir, mandibulada ise inferior sinir hasar1 en sik karsilasilan
sinir hasarlaridir. Infrairbital sinir nadiren maksillada yapilan kesiler sonucu hasar alir
ancak inferior alveolar sinir hasarinin sebepleri daha kompleks goriiliir. IAS
yaralanmalart BSSO esnasinda asagidaki  basamaklar  gergeklestirilirken
gerceklesebilir.

e insizyon

Diseksiyon

e Retraksiyon

e Osteotomiler
e Mobilizasyon

e Fiksasyon

Ozellikle mobilizasyon ve osteotomiler sirasinda sinirin biitiinliigiine zarar
gelebilmektedir. Mandibulanin fiksasyonu ve son konumuna getirilmesinde geriye
alinma hareketleri ile sinirde kompresyon goriiliip buna bagli sinir hasarlar1 olusabilir.
[40]

Sinir hasarinin en ¢ok goriildiigi sinirler, trigeminal sinir, mental sinir, infraorbital

sinir, inferior alveolar sinir, lingual sinir, bukkal sinir ve fasiyal sinirlerdir. [47]
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2.2.3.5 Kotii kink

Ozellikle sagittal split ramus osteotomisinin giincel yontemlerinde medial kirik hatt:
spontane olarak olugsmaktadir. Kortikal kesinin yetersiz olmasi ve mandibulanin formu
kaynakli farkliliklar kesi hattinin gidisatin1 degistirebilmektedir. Planlanan kesi
hattinin disinda gerceklestirelen ve ameliyatin seyrini degistiren kirik hatlarina kotii
kirkk  (bad-split) adi  verilir. Istenmeyen kirik hatlar1  mandibulanin
serbestlestirilmesinde, fiksasyonunda ve istenilen konuma getirilmesinde sorunlar
yasatabilir.  Islem esnasinda  genellikle ¢Ozelmesi  gerekir.  Osteotomi
modifikasyonlarindaki degisiklikler ‘kotii kirik’ hatlarinin olusumunu engellemek igin
gelistirilmektedir. [48]

Steenen ve Becking kotii kirik olusumlarinii 4 tipte siniflandirmistir. [49] Bunlar: Tip
I: Proksimal (bukkal) segmentte meydana gelen kirik

Tip II: Distal (lingual) segmentte meydana gelen kirik Tip III: Koronoid proseste
meydana gelen kirik

Tip IV: Kondil boynunda meydana gelen kirik

Tip IV kirik, kondilin distal segmente tutunma nedeniyle tedavisi en zor kiriktir.[50]

2.2.3.6 TME problemleri

Ortognatik cerrahi hicbir zaman eklem sikayetlerini diizeltmek amaciyla yapilan
primer ameliyat degildir. Cene iligkilerinin uyumunun artmas: dolayisiyla eklem
rahatsizliklarmin  diizelmesine sebep olabilir. Ancak pre operatif donemde
gozlemlenen herhangi bir temperomandibular rahatsizlik bulgusunu dikkate almak
gerekir. Ameliyat esnasinda eklem yapilarinin biitiinliigii dikkatle korunmali ve
artikiiler diskin konumunun sabit kalmas1 saglanmalidir. Mandibula yeni pozisyonuna
alindig: sirada disk, kondil ve fossa ile normal iliskisinde degilse ameliyat bitiminde
eklemin kendi yerine oturmasiyla beraber malokliizyon, relaps, tme semptomlarinda

kotiileme ve kondil basinda rezorpsiyon goriilebilir. [51]

2.2.3.7 Enfeksiyon
Enfeksiyon gelisimi siklikla osteosentez plaklarinin ekspoze oldugu durumlarda
goriilmektedir. Enfeksiyon riskinin goérece arttigi durumlar ameliyat siiresiyle

iliskilendirilmektedir. Kisa siiren ameliyatlarda risk diismektedir. Tek ¢ene ameliyat
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geciren hastalarda cift ¢cene ameliyati geciren hastalara nazaran enfeksiyon riski
diismektedir. Tespit edilen enfeksiyonlarin biiyiik kismi mandibulada goriilmektedir.
Cerrahi  sahanin tiikiirikle daha fazala temastaolmasinedeniyle olustugu

disiiniilmektedir. [52]

2.2.3 BSSO’da osteotomi modifikasyonlari

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi mandibulaya ait ortognatik cerrahilerden en
stk kullanilan osteotomi modelidir. Mandibulanin 3 boyutlu hareketlerine, asimetri
diizeltilmesine, mandibular ilerletme veya geriletme hareketlerine imkan vermektedir.
Mandibulaya ait ilk yapilan osteotomi modeli 1907 yilinda Blair ‘a aittir. [53] Ancak
sagittal split osteotomisinin ilk baglangici Trauner ve Obwegeser’in anlattigi modeller

olarak goriilmektedir. [54]

2.2.3.1 Obwegeser BSSO modeli

Obwegeser’in tanimladiglr osteotomi modelinde horizontal kesi hatti Lingulanin
hemen iizerinden ramusun posterior sinirma kadar yapilir. ikinci bir horizontal kesi
hatti ramusun lateral yiizeyinden external oblik ridge iizerinden devam eder. Bu
modelde cerrahm inferior alveolarinirin (IAS) yerini iyi tespit etmesi gerekmektedir.
Osteotomi hatlar1 osteotomlar kullanilarak tamamlanir. Osteotom 2 kesi hattini
birlestirir ve osteotomi lateral korteks lizerinden devam ettirilir (Sekil 2.5). Lateral
kortikal kesi ve medial ramus kesisi arasindaki uzaklik ne kadar fazla olursa istenilen
mandibula hareketi sonrasi ayr1 segmentler arasindaki kemik temasi o kadar fazla
olacaktir. Bu durum post operatif iyilesme siirecinin daha iyi ilerlemesini
saglamaktadir. Obwegeser bu yontemi tanitarak mandibular osteotomilerde yeni bir

yol agmustir. [3]
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Sekil 2.5: Obwegeser ve Trauner 1957.

2.2.3.2 DalPont BSSRO modeli

Obwegeserin lateralde yaptig1 kesi hattin1 osteosentez acisindan ilerletmek amaciyla
Dalpont kesi hattin1 daha anteriora, disli segmentler bdlgesine tasimistir. Birinci ve
ikinci molarlar bolgesinden dik a¢1 ile mandibula basisine kesi hatti tanimlamistir.
Lingulanin iizerinden kortikotomi yapildiktan sonra kesi hatti tamamen mandibulanin

dis ylizeyine tasinmustir (Sekil 2.6). [55]

AT

Sekil 2.6A DalPont Modifikasyonu lingual kesi hatt1 1961.
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Sekil 2.6B: DalPont modifikasyonu bukkal kesi hatt1 1961.

2.2.3.3. Hunsuck-Epkerr BSSRO modeli

DalPont modifikasyonundan sonra Hunsuck- Epkerr lingulanin {izerinden yapilan
kesi hattinin posteriora kadar uzatilmasina gerek olmadigini kesfetmistir. Lingual
bolgede yapilan kesi IAS korunarak lingulanin hemen iizerinden yapilir ve kesi hatti
mandibulanin bukkal yiizeyine dogru devam ettirilir (Sekil 2.7). Osteotom ile kesi
tamamlandiktan sonra split esnasinda mandibulanin posterior lingual yiizeyinde
spontan bir kirik hatt1 olusmasi beklenir. Hunsuck modelinde yapilan vertikal bukkal
kesiler, yiikselen ramus ile mandibula gévdesinin birlestigi noktada disli segment

tizerinde bulunur. [56].

Sekil 2.7 Hunsuck modifikasyonunda
medial osteotomi hatti. (mavi devaml ¢izgi)
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2.2.4 Algak ve kisa lingual osteotomi

Posnick osteotomi hattinin kondil bolgesine dogru gerceklesebilecek istenmeyen
kirik olusumunu engellemek i¢in yeni bir modifikasyon ortaya atmistir. Bu
modifikasyon teknigi al¢ak ve kisa medial osteotomi teknigi olarak gegmektedir.
Standart modifikasyonlardan farkli olarak horizontal keside degisiklikler yapilmistir
(Sekil 2.8).[6]

Cerrahi iglem, genel anestezi altindaki hastaya hemorajiyi engellemek i¢in lokal
anestezi enjekte edilerek baglanir. 1.molar disin distal yiizeyinden ramusun orta
yiiziine kadar subperiostal diseksiyon ve insizyon yapildiktan sonra osteotomi hatlar1
steril bir kalemle isaretlenir. Ik osteotomi, ramusun medial korteksinden yatay
olarak yapilir. Bu kesi mandibular molarlarin okkliizyon diizlemi seviyesideyapilir
(algak). Medial osteotomi 2 cm'den fazla posteriora uzanmaz, lingulanin anterior
kisminda birakilir (kisa). Osteotomi daha sonra anteriora dogru ilerler ve molarlarin
bukkal kismina yakin bir yerden devam eder. Testere bicagi, tiim lokasyonlarda
korteksi delerek mediiller bosluga girer. Sonra reciprocating testere yeniden
yerlestirilerek dikey kortikal osteotomi tamamlanir. Dikey osteotomi, mandibulanin
inferior sinirinda baglayip molarlarin lateraline tamamlanan kortikal osteotomiye
dogru iistte devam eder. Osteotomlar kullanilarak osteotomiler tamamlanir. Karsi
taraf osteotomisi tamamlaninca split islemine gerceklestirilir ve mandibula
serbestlestirilir. Spreader ile kirik hatt1 kontrol edilir. IAS diseksiyonu yapilmaz.
Sinirin proksimal segment iizerine getirilmesine gerek goriilmez. [6] Mandibula
istenilen pozisyonuna getirilir. Segmentler arasindaki temas noktalari rond frezler ile
alinir ve pasif temas istenilir. Bu yontem ile segmentler arasindaki erken temaslarin
daha az olacagina bu sayede de mandibulanin daha pasif konumlandirilabilecegine ve
ameliyat siiresinin dolayisiyla morbiditenin azalacagina inanilir. Fiksasyon sirasinda

diiz 4 delikli plaklar her tarafa birer tane gelecek sekilde kullanilir. [6]
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Sekil 2.8A: KAOM lingual kesinin pozisyomfekil 2 Sekil2.8B: KAOM sonrasi [AS goriiniimii.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Cahisma Dizaym

Bu calisma tek merkezli, split-mouth, ¢ift kor, randomize olarak planlanmistir.
Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (karar no:
87947) ve Bezmialem Vakif Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda gerceklestirilmistir. Tiim calisma prosediirleri Helsinki Bildirgesi’ nin etik
standartlarina uygun olarak yonetilmistir. Goniilliilerin tamamindan yazili ve sozlii
onam alinmistir. Sharifi ve arkadaslarinin yaptigi Sagittal Split Ramus Osteotomisi
sonrast goriilen norosensoriyel degisikliklerin degerlendirildigi ¢calisma baz alinarak
yapilan giic analizi sonucu hasta sayist 21 olarak belirlenmistir. (n:21, etki
biiyiikligii:0.78, 1-:0.80)

u calismada, 21 hastanin bilateral sagittal split ramus osteotomileri ¢ift kor yontemle
degerlendirilmistir. Hangi tarafin hangi cerrahi teknikle opere edilecegi,
degerlendirmeyi yapan hekimlerin bilgisi disinda, randomize olarak kidemli cerrah
tarafindan belirlenmistir. Hastalarin bir taraf mandibulasinda Hunsuck-Epker
modifikasyonu (n=21), diger tarafinda ise LASMO modifikasyonu uygulanarak
osteotomi gerceklestirilmistir. Her hastada her iki teknik ayni anda uygulanarak

karsilagtirmal1 bir degerlendirme yapilmasi amaclanmaigtir.

3.2 Hasta Secim Kriterleri

Calisma grubu Ocak 2023 ve Ocak 2024 tarihleri arasinda klinigimize ¢ift cene cerrahi
veya mandibular ortognatik cerrahi operasyonu ge¢irmek {izere bagvurmus hastalardan
olugmaktadir. Tiim hastalar tek bir kidemli cerrah tarafindan opere edilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-35 yas aras1 olunmasi

e Mandibulaya yonelik deformitesi bulunup ortognatik cerrahi ihtiyaci bulunmasi
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Onceden mandibulaya ait ortognatik cerrahi geciren hastalar, revizyon
hastalar1

e Sagittal split osteotomisini takiben genioplasti cerrahisi yapilan hastalar

e Ameliyat esnasinda inferior alveolar sinirin biitiinliigiiniin bozuldugu ekstra
sinir cerrahisi gerektiren hastalar

e Bas boyun bolgesinde malignite bulunan hastalar

e Sinir iyilegsmesine engel olan sistemik hastaliklar1 bulunan hastalar

e Narkotik ila¢ kullanan hastalar

e Mandibular cerrahi planlamasi esnasinda proksimal ve distal segment arasinda 5
mm veya daha fazla kemik aralig1 bulunan hastalar

e Mental retarde ve kooperasyon zorlugu bulunan hastalar

Toplamda 21 hasta ve 42 osteotomi hatt1 ¢calismaya dahil edilmistir.

3.3 Cerrahi Oncesi Hazirhk

Operasyon Oncesi hastalardan alinan aljinat Ol¢ii tizerinden 3 boyutlu algr model
tiretilip taratilmistir. Yapilan taramalar hastalardan alinan konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (CBCT) ile NemoFab (Ispanya) programi iizerinden cakistirilip, sanal
planlama gergeklestirilmistir. Bu planlama sayesinde kesi hatlar1 ve mandibulanin
final pozisyonu 3D olarak goriintiilenmis ve osteotomi modifikasyonlarinin giivenli
bir sekilde secilmesi saglanmistir. Hastalara komplikasyon bilgileri ve sinir hasari
olasilig1 detayli bir sekilde anlatilmistir. Hastalar operasyon Oncesi genel anestezi

muayenesi i¢in anestezi servisine yonlendirilmistir.

3.4 Cerrahi Prosediir

Nasotrakeal entiibasyonu takiben cerrahi bolgeye seyreltilmis lokal anestezik (1:1
serum fizyolojik, Artikain (Maxicaine, Tiirkiye) kullanilarak infiltrasyon anestezisi ve
mandibular blok anestezisi yapilmistir.

Hunsuck-Epkerr osteotomi modifikasyonunun gerceklestirilecegi tarafta mandibular
1. molar disin mesialinden ramusun orta yiizline kadar insizyon yapilip subperiostal
flep lingulanin tepesine kadar kaldirilmistir. Lingula bolgesinde goriis agis1 diseksiyon

ile saglandiktan sonra periost elevatorii lingulanin tepesine yerlestirilip, inferior alveol
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er alveolar sinirin korunmasi amaglanmigtir. Medial ramus osteotomisi, lingulanin
tepesinden Lindemann frez kullanilarak gergeklestirilmistir. Osteotominin devami
piezo cerrahi aletiyle (Mectron Wite, Carasco, Italya) gerceklestirilip, kesi hatlarinin
tamamen ayrilmasi el aletleri ile saglanmistir. Split tamamlandiktan sonra IAN
dikkatli bir sekilde diseke edilerek serbestlestirilmistir. Mandibula ameliyat 6ncesi
planlanan konumuna, splintler ile yerlestirilip intermaksiller fiksasyon elastikler ile
saglandiktan sonra 4 delikli 2 adet mini plak ve 8 adet monokortikal mini vidalar ile
sabitlenmistir.

LASMO modifikasyonu yapilacak tarafta ayni anestezi protokolii uygulandiktan sonra
ramusun medial bolgesinde yapilan diseksiyon okluzal plan hizasinda
sinirlandirilmistir.  Ardindan, 10 mm  derinliginde  medial osteotomi
gerceklestirilmistir.

Yapilan tiim osteotomiler piezo cerrahi kullanilarak yapilip split islemi el aletleri ile
tamamlanmigstir. Serbestlesen mandibulanin fiksasyonu ve 6nceden planlanan konuma
getirilme iglemleri 2 taraf icin de ayni sekilde gerceklestirilmistir.

Tiim cerrahi prosediirler ayni cerrahi ekip ve tek bir kidemli cerrah (N.D.) tarafindan
gerceklestirilmistir. Norosensoriyel degisiklikleri dlgen arastirmaci (A.T.S.) cerrahi

islemlerde bulunmamaktadir.

3.5 Norosensoriyel Degerlendirme Protokolii

Dudak boélgesi dudak orta hattindan kommisuralara uzanacak sekilde 2 pargaya
ayrilmistir. Her bolgeye ayr1 ayr1 nodrosensoriyel testler uygulanmigstir. Testler
yapilmadan Once hastaya yapilacaklar ve hastadan beklenilenler detayli bir sekilde
anlatilmistir. Tiim testler hastanin gozleri kapali sekilde gergeklestirilmistir. Testler
ameliyattan 1 ay sonrasinda (T1), 3 ay sonrasinda (T2) ve 6 ay sonrasinda (T3)
tekrarlanip kayit altina alinmigtir. 6. Aym sonunda hastalarin memnuniyet skorlari
VAS degerleri (0-100) kullanilarak kaydedilmistir. Sonuglar1 degerlendirebilmek
adma bir baska ydntem olarak Britanya medikal Konseyi tarafindan kullanin FDI
degerleri kullanilmastir.

Uygulanan testler asagida listelenmistir:

e Soguk testi

e iki nokta ayrim testi

e Yer-yon testi
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e Hafif dokunma testi
e FDI

3.5.1 Soguk testi

Dondurucu sprey kullanilarak (Roeko, Endo-frost, Germany) bir pamuk yiizeyi
sogutulmustur. Sogutulan pamuk hastanin dudak bdlgesine sag ve sol olmak tlizere ayri
ayrt dokundurulup hastanin soguk hissinin ayirt edip edemedigi kayit altina alinmistir.

Sonuglar pozitif (+) veya negatif (-) olmak tizere degerlendirilmistir (Sekil 3.1,3.2).

Sekil 3.1: Soguk Spreyin pamuk pelete uygulanisi.

Sekil 3.2 Soguk testi degerlendirmesi.

3.5.2 iki Nokta Ayrim Testi

Hastalarin iki nokta ayrim esigi, sabitlenebilir 6zellikte ve her iki ucu kiint ve 0.8 mm
kalinliginda bir kumpas kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirme sirasinda
kumpasin bacaklar1 baglangicta 15 mm agikliga ayarlanmis ve alt dudaga hafif temas

edecek sekilde dokundurulmustur. Hasta her iki noktayr ayirt edebildigi siirece,
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kumpas ac¢iklig1 her 6l¢iimde 1 mm azaltilarak islem tekrarlanmistir. Bu uygulama,

hastanin iki temasi tek bir nokta olarak algiladigi esik degere ulasilana kadar

stirdliriilmiis ve her bir 6l¢ciim degeri kayit altina alimmstir (Sekil3.3).

Sekil 3.3: iki nokta Ayrim Testi Uygulams.

3.5.3 Yer-Yon Testi

Hastanin yer yon duygusunu gozlemleyebilmek i¢in ucu kiint bir dental sond

kullanilmistir. Gozleri kapali olan hastanin sag ve sol dudak bolgelerinde sondun ucu

asagida belirtilen farkli yonlerde hareket ettirilip, hastanin bu yonleri ifade etmesi

istenmistir (sekil 3.4).

Soldan sag

Sagdan sola

Yukaridan asagiya

Asagidan yukari

Sol alt bolgeden sag iist bolgeye capraz olarak
Sag alt bolgeden sol list bolgeye ¢apraz olarak

Hastanin bildigi her yon i¢in ‘1’ puan verilip, tim yonleri bilmesi karsiliginda ‘6’

puan; hicbir yonii bilememesi durumunda ‘0’ puan olarak degerlendirilip

karsilagtirmaya alinmstir.
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Sekil 3.4 Ucu kiint sond ile Yer-Yo6n Testi degerlendirilmesi.

3.5.4 Hafif Dokunma Testi
Bir pamuk ile hastanin sag ve sol olarak ayrilan dudak bdlgelerine hafif dokunma
uygulanip hastanin “his var” veya “his yok” seklinde kayitlar1 alinmistir. Dokunmanin

siddeti giderek arttirilarak {ic basamaktan olusturulmustur.

3.5.5 Fonksiyonel Duyusal Tyilesme

Bir diger degerlendirme kriteri olarak British Medical Council(BMC) tarafindan
gelistirilen Fonksiyonel Duyusal Iyilesme (FDI) kullanilmistir.FDI kriterlerinin
degerlendirilmesi Tablo 3.1 de verilmis olup “S3” skoru ve istiine ait

degerlendirmeler, pozitif iyilesme olarak tanimlanmaistir.

Tablo 3.1: BMC tarafindan belirlenen FDI degerlendirme Tablosu.

1 Skorlama GEREKEN
Parametreler
Yok SO Total hissizlik
S1 Agr1 Hissi (derin)
S1+ Agr1 hissi (yiizeysel)
S2 Agn ve dokunma Hissi
Var S2+ Agr1 ve dokunma hissi,
as1r1 tepki ile beraber
S3 S2+, agir1 tepki olmadan ve 15-20
mm 2 nokta ayrimi
S3+ S3 ve 2NA 7-15mm
S4 S3+, 2NA<7 mm
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Mevcut ¢aligmanin kategorik verileri, sikliklar ve yiizdelerle tanimlanmistir. Soguk
uygulamaya ve hafif dokunusa pozitif yanit veren hastalarin sayis1 ile FSR
siniflandirmasi, ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Iki nokta diskriminasyonu,
VAS ve yer-yon testi skorlarinin homojenligi ve dagilimi Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Mann-Whitney U testi, LASMO ve Hunsuck-Epker gruplar
arasindaki farklar1 karsilastirmak i¢in kullanilmistir. Veriler, SPSS PASW Statistics
26.0 programu ile analiz edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklar, p degeri <0,05

olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismamiza toplamda 21 hasta dahil edilmis olup ¢alismada yer alan hastalarin

ortalama yas1 23,8043,44 yildir. Hastalarin 14’1 kadin 7’si erkektir.

5.1 Soguk Testi

Soguk testi sonuglarma bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir sonug
bulunamamisti. Hastalarin soguk hissiyatinin Hunsuck-Epker tarafinda tiim
goniilliilerde geri donmesi T3 zaman araligini bulmustur. Ancak T2 zaman araliginda
LASMO grubundaki o6lgiimlerin tamamina pozitif cevap alinmistir. T1 zaman
araliginda dl¢timlerin biiyiik bir kisminda pozitif cevap alinmistir. Soguk testine kisa
stirede pozitif deger gosteren goniilliiler cogunluktadir. Higbir l¢iim zamaninda iki

grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik olusmamistir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1: Soguk duyusu degerlendirmesinde pozitif yanit veren hastalarin yiizdeleri.

. T1 T2 T3
LASMO 9%66,6 %100 %100
Hunsuck- 9%66,6 995,2 %100
Epker
pdegeri 0212 1,000 .
5.2 Iki Nokta Ayrim Testi

Iki nokta ayrim testlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamstir. T1
degerinden baslayarak hastalarin iki nokta arasinda ayirt edebildikleri mesafelerde
azalmalar olmustur. Bu sonu¢ hastalarin sinir hasarinda iyilesmeler oldugunu
gostermektedir. iki grup arasinda T3 zaman araligindaki ortalama cevaplar asagidaki
grafikte mm cinsinden verilmistir (Sekil 5.1). Bu degerin diisiik olmas1 iyilesmenin

daha fazla oldugunu gostermektedir. T3 zaman diliminde KAOM ile yapilan
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taraflardaki Ol¢timler daha az sonuc¢ vermektedir. Ancak aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir(p=0.05).

T T3 Zaman Dilimi

7.2
6.8

6.4

KAOM Hunsuck-Epkerr

Sekil 5.1: Iki nokta ayrim testinin iki grup arasinda
T3 zaman dilimindeki parametreleri.

5.3 Yer Yon testi

Degerlendirilen hicbir zaman diliminde iki grup arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemistir. Her iki grubun T1, T2 ve T3 6l¢iim zamanlarinda yer-yon algisi

skorlarina ait medyan ve interkuartil araliklar Tablo 5.2°de gosterilmistir.

Tablo 5.2: Yer- Yon testi medyan ve interkuartil araliklar.

T1 T2 T3
LASMO 4 4) 5,503) 6 (1)
Hunsuck- 3,54) 6(2) 6 (1)
Epker
p 0.721 0.734 0.883

Veriler arasinda en biiyiik farkliliklar T1 zaman araliginda goriinmektedir. Fakat iki
grup arasindaki degerlendirmelerde T1 araliginda da diger araliklarda oldugu gibi
anlaml bir fark goriinmemistir. T3 zaman araliginda iki grupta da ciddi iyilesmeler

goriilmiistiir ve veriler takip siiresi arttik¢a birbirine yaklagmistir.

5.4 Hafif Dokunma Testi

T1, T2 ve T3 zamanlarinda pozitif ve negatif cevap alinan test sayis1 iki grupta da ayn1
bulunmustur. Degerlendirilen tim zaman dilimlerinde iki grup arasinda pozitif ve
negatif yanit verenlerin sayilar1 bakimindan istatistiksel anlamli bir fark
gbézlenmemistir. Farkli zaman noktalarindaki pozitif cevap oranlari tablo 5.3’te

verilmistir.
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Tablo 5.3: Hafif dokunma testinin pozitif oranlari.

T1 T2 T3
LASMO 61.9% 90.4% 100%
Hunsuck- 61.9% 90.4% 100%
Epker
p value 1.000 1.000 *

5.5 FDIi

Bu ¢alismada yer alan tiim hastalar, ortognatik cerrahi sonrasinda FDI kriterlerini
karsilayan S3 veya daha yliksek FSR derecelerine ulasti. Her iki grupta da hastalarin
cogunun FDI derecesi S3+ olarak degerlendirildi. iki grup arasinda FDI dagilimlarinda
anlaml1 bir fark gdzlenmedi (p=0.05...). Gruplarm FDI siniflamasi sonuglar1 Tablo

5.4’te gosterilmistir.

Tablo 5.4: Calisma gruplarinin FDI smiflamasi dagilima.

FDI Skoru S3 S3+ S4
LASMO 1 12 8
Hunsuck- 2 11 8

Epker
FDI Skoru S3 S3+ S4

5.6 VAS

Hastalarin T3 zaman diliminde kendi subjektif degerlendirmeleri ile gergeklestirdikleri
VAS skorlar1 degerlendirilmistir. Hastalarin bu zaman diliminde iki grup arasindaki
skorlamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmamaistir (p=0.05). Gruplarin

T3 zaman araligindaki ortalamalar1 asagidaki figiirde verilmistir (Sekil 5.2).
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T3 Zaman Dilimi
83
82
81
80
79
78

77

76
KAOM Hunsuck-Epkerr

Sekil 5.2: KAOM ve Hunsuck-Epkerr modifikasyonun T3 zaman araligindaki
VAS parametreleri.
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6. TARTISMA

Ortognatik cerrahinin hem fonksiyonel hem estetik agidan pek c¢ok faydasi vardir.
Ortognatik cerrahi sonrasi estetik goriinlimlerinin pozitif yonde degismesiyle ilgili
hastalarin sosyal yasantilarinda, 6zgiivenlerinde ve bireysel iliskilerinde ilerleme
mevcuttur. Bu durum hastalarin tedaviye bagliliginin ve tatmininin temel nedenidir.
Hastalarin postoperatif donemdeki, ¢igneme, konusma estetik ve diger sosyal
degerlendirmelerini igeren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Murphy ve arkadaslarinin
yaptig1 anket ¢alismasinda, post operatif 6.ayda ortaya koydugu sonuglarda hastalarin
hepsinde goriiniiglerinde bariz bir fark hissettikleri, ¢cigneme ve konusmada daha rahat
olduklart anlagilmistir. Yapilan bu calisma baz alindiginda ortognatik cerrahinin
sagladig1 fonksiyonel ve estetik kazanimlar goriilmektedir. [57] Ancak ortognatik
cerrahi sonrast morbiditeler hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir. Murphy ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya benzer Lee ve arkadaglari Yasam Kalitesi (OQLQ)
anketini ameliyat sonras1 kisa donem sik takiplerle gerceklestirmistir ve erken
donemde hastalarin post operatif komplikasyonlara ve morbiditelere bagh fiziksel
rahatsizliklarinin yaninda mental retardasyonlarin da yasandigini gostermistir. [58] Bu
baglamda giincel ortognatik cerrahi yaklagimlarinda hem kisa donem hem de uzun
donem hasta yagsam kalitesini iyilestirmek amaciyla morbiditeleri ve komplikasyonlari
en aza indirgeyecek yontemler ve medikal tedavi prosediirleri uygulanmalidir.

Mandibulaya ait iskeletsel deformitenin diizeltilmesi i¢in yapilan cerrahi islemlerde
inferior alveolar sinir hasar1 en sik gozlenen komplikasyondur. [59] Cerrahi islemin
gergeklestirildigi bolgedeki duyu kaybi olasiligl %9-85 olarak verilmistir. [60] Sinir
hasarmin  hangi asamada veya asamalarda ne sekilde gerceklestigini
degerlendirebilmek adina Jaaskleenen ve arkadaslari cerrahi esnasinda siniri

monitorize ederek sinirin elektriksel iletimini takip etmislerdir.[61] Yaptiklar
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calismada sinirin etkilendigi cerrahi agsamalar1, ramus medialindeki doku diseksiyonu,
kortikotomi, mandibulanin ayrilmasi, mandibulanin manipiilasyonu ve fiksasyon
olarak ayirmislardir. Sinirden gelen taban elektriksel ileti degerinin en fazla degistigi

kisimlar medial diseksiyon ve fiksasyon olarak goriilmiistiir.

Uzun donem hasta konforunu etkileyebilecek en biiylik komplikasyonlardan biri
inferior alveolar sinir hasarina bagli olarak ilgili dermatomda olusan parestezidir. Bu
durum hastanin estetik goriintiisiinde bir degisiklik olusturmasa bile yasam kalitesini
etkiler. Dudak bolgesindeki uyusukluk, tiikiiriik sizintisini1 kontrol edememe (farkinda
olmama), dudak 1sirma, konusmada zorluk, hissizlige bagl rahatsizlik ve parestezi
yolu ile kisilere rahatsizlik verebilir. [62]

Literatiirde sinirin gerilme kuvvetlerine kompresyon kuvvetlerinden daha direngli
oldugu bilgisi bulunmaktadir. [63] Demirbas ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
ise sinir hasarmin, mandibulaya uygulanan hareket ile bir korelasyonu olmadigini
ortaya koymustur. Sinir hasarinin mandibulada yapilan hareketin biiyiikliigiine ve
sinirin manipiilasyon mikatriyla dogru orantili oldugunu bulmusglardir. [64] Sinir
tizerine gelebilecek negatif etkileri azaltabilmek igin yillar i¢inde farkli osteotomi
modifikasyonlar1 tanimlanmistir. Obwegeseser’in gergeklestirdigi BSSO’yu DalPont
ve Hunsuck modifiye ederek oncelikli olarak yapilan ayirma isleminin daha giivenli
olmasini, kemik temaslariin artmasini ve bu sayede iyilesmenin daha hizli olmasim
amaclamislardir. [4]. 2017 yilinda Sant’Ana ve arkadaslar1 ‘lingual kisa kesi’ adi
altinda bir teknik tanitmislardir. Tamttiklar1 teknikte gergeklestirdikleri asil
modifikasyonun osteotominin ramusun medialinde oldugunu ve komplikasyonlari
azaltmaya yonelik kesfettiklerini agiklamislardir.[65] 2017 yilindaki bu makaleye
kadar yapilan tiim osteotomi modifikasyonlar1 proksimal bolgede yapilan
degisikliklerdir. Kemik kontakt noktalarmi arttirmak, post operatif iyilesmeyi ve
stabiliteyi arttirmak ve split islemini daha kolay gerceklestirmek adina bu ¢alismalar
hipotezlerini sunmuslardir. [66] Sant’ana’nin sundugu modifikasyonda mandibulanin
lingual sahasina erisilirken asir1 bir diseksiyondan kac¢milir. Lingual bdlgede
gerceklestirilen kesi eski yontemlerde uygulanan lingulanin 0.5 mm iizerinden
yapilmak yerine, horizontal osteotominin lingulanin asagisindaki medullar alana
gelene kadar 4-5 mm capinda frezler kullanilarak gergeklestirilip daha sonra
piezocerrahi kullanilarak kesinin geleneksel sekilde tamamlanmasidir.

2021 yilinda Posnick ve arkadaglari bu metodu yayginlastirip bizim de ¢caligmamizda
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kiyasladigimiz ‘kisa ve algak’ osteotomi modelini gelistirmislerdir.[6] Yaptiklar
cerrahi, lingual bolgede Sant’ana ve ark. ¢alismasi ile ayni diseksiyon prensibine
sahiptir.[65] Medial kesinin Posnick tarafindan tanimlamasinda kesi hattt mandibular
molar dislerin okluzal plan1 hizasinda gergeklestirilir. Kesi derinligi 2 cm’i
geemeyecek sekilde gerceklestirilir. Bu tanimlamalar kesinin ‘kisa ve algak’ kismini
tanimlar. Eger gecmis modifikasyonlar1 yapilan medial osteotomi dizaynina gore bu
sekil adlandirmak istersek; Dalpont ve arkadaslarinin kesisi ‘uzun ve yiiksek’, bizim
calismamizda da kiyasladigimiz Hunsuck-Epkerr metodunu ‘kisa ve yiiksek’ olarak
degerlendirmek miimkiindiir. [56]

Posnick kendi tanimladigt KAOM modeli ile bu modifikasyonlara bir alternatif
getirmistir. Getirdigi bu metot ile komplikasyonlarin daha aza inecegi, ameliyat
stiresinin kisalacagini ve post operatif donem hasta konforunda ilerlemeler olacagini
aciklamistir. [67] Her yeni metotta oldugu gibi bu modifikasyon 6zelinde de soru
isaretleri mevcuttur. Bunlardan en gdze carpan1 IAS’in proksimal segment ile distal
segment arasinda seyretmesi ve bu durum kaynakli sinir hasar1 olusabilecegi
diistincesidir. Konvansiyonel tiim ydtemlerde bu sinirin proksimal segment iizerinden
diseke edilmesi prensibi mevcuttur. [68] KAOM uygulanan hastalarda uzun dénemde
yeterli diizeyde fonksiyonel duyusal geri doniis oldugu yapilan calismalar ile
desteklense bile bu osteotomi modifikasyonunun diger osteotomi modifikasyonlart ile
kiyaslanmasini igeren bir yayin bulunmamaktadir.[69] Giincel olarak en sik kullanilan
ve glivenilir bulunan metot Hunsuck-Epkerr metodudur. Mandibulanin her hareketine
izin vermesi, kemik temasinin yiiksek olmasi, IAS goriilerek gerceklestirilen cerrahi
ve proksimal segmentten IAS nin diseke edilmesine imkéan veren cerrahi basamaklari
sayesinde genis cevreler tarafindan kullanilir. [56]

BSSO’nde yapilan cerrahi basamaklarindan sinir lizerine etkisi olabilecek bir diger
islem ise sinire yapilan manuel miidahalelerdir. Bu miidahaleler split sonrasinda
inferior alveolar sinirin konumuna gore yapilir. Konvansiyonel metotlarda inferior
alveolar sinirin proksimal segment iizerine serbestlestirilmesi gerekir. [70] Inferior
alveolar sinir goriilmez veya tamamen medial segment tizerinde goriiliirse bu islemleri
yapmaya gerek kalmaz. Ylikiontola ve arkadaslar1 ortognatik cerrahide sinir hasari
tizerine etkisi olabilecek parametreleri degerlendirdikleri bir c¢aligmada inferior
alveolar sinirin bu {i¢ seyiri lizerinden degerlendirmelerde bulunmusglardir. Onlarin
sonuglaria gore en hizli ndrosensoriyel iyilesme sinirin hi¢ gériinmedigi durumlarda

goriilmistiir. Sinirin medialde kaldig1 ve disekiyona gerek duyulmadigi durumlarda
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iyilesme hiz1 yine optimaldir. Ancak sinirin distal segmentte goriiliip el aletleri ile
diseke edilerek mediale tagindigi durumlarda 6zellikle sinirin erken donem duyusal
tyilesmesinde gerileme ve sinirin iyilesme siiresinin uzadigr gorilmiistiir.
Calismalarindaki diger parametreler; yas, cinsiyet, yapilan hareketin biiylkligi ve
mandibulanin sag ve sol yarisidir. Yas, yapilan hareketler ve hareketin biiyiikliigii sinir
hasarina sebep olan diger unsurlar olarak verilmistir. [71] Bizim ¢aligmamizda bu
parametreler kullanilmamaistir. Sinirin tek bir segmentte bulunmasi yerine segmentler
arasinda kalmasiin duyu hasari iizerine etkileri bizim ¢alismamizda tartisma konusu
olmaktadir.

Bu calismada KAOM’nun sinir hasar1 {izerine etkisini kiyaslamak i¢in en sik
kullanilan BSSO modifikasyonu olan Hunsuck-Epkerr modifikasyonunu tercih ettik.
KAOM’de karsimiza ¢ikan, iyilesme doneminde norosensoriyal degisklikler {izerine
negatif etkisi olabilecek sorunlar; sinirin segmentler arasinda serbestlestirilememesi,
kesi derinliginin sinir hasari iizerine negatif etki yaratabilmesi seklinde siralanabilir.
Bunun tersine KAOM modifikasyonunun sinir iyilesme potansiyelini arttiracak
ozellikleri, diseksiyonun az olmasi, sinirin manipulasyon ile el aletlerine temas
etmemesi ve interferanslarin az olmasi kaynakli gereken cerrahi miidahalenin az
olmasi seklindedir. Bu c¢alismada bu soru isaretlerinin klinik sonuglarinin
karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu caligmada hastalarin norosensoriyel degisiklikler {izerine degerlendirmesi split-
mouth metodu kullanilarak, tek tarafli Hunsuck-Epkerr kontralateral tarafta KAOM
olacak sekilde mandibulanin sagittal split osteotomisin tamamlayip klinik parametreler
kullanilarak gerceklestirildi. Calismamizdasiibjektif cevaplarin  degerlendirmesinde
objektiflif saglamak amaciyla ¢ift kor degerlendirme gerceklestirdik. Osteotomileri
gerceklestiren cerrah harig, hangi tarafta hangi osteotomi modifikasyonunun
kullanildig1 ne hasta ne de ndrosensoriyel testleri uygulayan hekim tarafindan
bilinmemektedir. Yaptigimiz degerlendirme sonucunda hastalarin 6 aylik takip
siirecinin sonunda nodrosensoriyel testlere verdikleri yanitlarda anlamli bir farklilik
gbézlenmemistir. Hastalarin soguk, iki nokta ayrim, hafif dokunma ve yer-yon
oryantasyon testlerine verdigi yanitlarda anlamli bir fark goriilmemis olup bu duyular
diizeyinde sinir iyilesmesi iki grupta da gozlenmistir. Sinir iyilesmesini
degerlendirdigimiz BMK tarafindan belirlenen FDI kriterlerinde tiim hastalarimiz S3
veya daha yiiksek skora sahip olmuslardir.[43] Bu sonuglar BMK tarafindan

fonksiyonel iyilesme olarak kabul edilmektedir. Hastalarin kendi parestezilerini
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degerlendirdikleri VAS skorlamasinda yine anlamli bir sonu¢ bulunamamistir.
Parestezi lizerine iki osteotomi hattindan kaynakli herhangi bir fark bulunamamistir.
Calisma split-mouth olarak tasarlandig1 i¢in hastalarin sinir duyusuyla iliskili subjektif
farkliliklar1 ekarte edilebilmistir. Literatiirde bulunan metot karsilastirma metinlerinde

genellikle farkli hastalar {izerinden kiyaslamalar yapilmistir. Bu da bizim yaptigimiz

caligmaya gore siibjektifligi daha biiyiik bir sapma olarak karsimiza ¢ikarir. Abdel-
Ghany ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalar Posnick grubu ve Hunsuck grubu
olarak ikiye ayrilmig olup objektif kiyaslamada giizel bir yontem sunmaktadir. Bu
objektif kiyaslamalar igerisine cerrahi esnasinda degerlendirilen ameliyatin siiresi,
split isleminin basaris1 ve bad-split insidans1 dahildir.[62] Ancak sinir hasari
tizerindeki iyilesmeyi farkli hastalar lizerinden subjektif parametreler araciligi ile
yorumladigr ic¢in hastalarin emosyonel durumlari, agriya ve tedaviye tepkileri ve
mental kooperasyonlarindaki farkliliklar sonucu etkileyebilmektedir. Bizim
calismamizin en biiyiik artilarinin bir tanesi metot se¢iminin subjektif zaaflar1 en aza
indirgemesidir.

Norosensoriyel degisikliklerin degerlendirilmesinde literatiirde birden fazla metot
mevcuttur. Inferior alveolar sinir hasarinda gdze carpan en biiyiik gelisme, sinir
hasarinin objektif degerlendirilmesine imkan veren somatosensoriyal uyarilmis
potansiyel testidir. [72] Somatosensoriyel uyarim degeri kafa derisine yerlestirilen
elektrotlar ve dudak veya mental foramen bolgesine yerlestirilen problar ile 6l¢iiliir.
[73] Yontem ne kadar objektif degerlendirme yontemi olsa da Slglim sirasinda
artefaktlar ve kas aktivitesine bagli yanlis cevaplar sonuglari etkileyebilmektedir. [72]
Bunun 6niine gecebilmek i¢in Leandri ve arkadaslari bunun ¢6zlimiinii daha invaziv
igne problar kullanmakta bulmustur. [74] Ancak bu yontem klinik degerlendirmeler
i¢in invaziv yapisindan dolay1 tercih edilmemektedir. Seif ve arkadaslar1 subjektif ve
objektif yontemleri kiyasladiklar ¢caligmasinda hastalarin subjektif metotlara verdigi
pozitif degerin hizlica arttig1 ve daha normal degerlerde seyrettigini ancak trigemina
somatosensoriyel uyarim potansiyeli ile alinan pre operatif ve post operatif degerlerin
farkliliklarinin daha fazla oldugunu bulmustur. [73]

Sinir hasarinin subjektif metotlar ile degerlendirilmesi, bizim c¢alismamizda da
kullandigimiz klinik testlerden ve genis soru cevap anketlerinden olugsmaktadir. Klinik
olarak sinir hasarinin analitik olarak degerlendirilmesini Zuniga ve arkadaslar

gerceklestirmigtir. Yaptiklart siniflamalarda hastanin subjektif yorumlar, fiziksel
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olarak sinir hasarina sebep olabilecek bir travmanin veya skar dokusunun mevcudiyeti,
hastanin agr1 veya uyusukluk hissi degerlendirilmistir. Sinir hasarinin hasta tizerindeki
ciddiyeti siiflandirilmistir. Bu smiflama klinik olarak hastalarin zorluk derecesini
ayirmada kullanilmistir. Dizestesi durumu paresteziden daha zor bir komplikasyon
olarak degerlendirilmistir. [75] Mackinnon ve arkadaglari sinir hasarinin
degerlendirilmesinde  bizim ¢alismamizda da kullandigimiz  degerlendirme
kriterlerinden birisi olan BMC derecelendirmesini kullanmiglardir. [76] Bu iki
calismada da kullanilan degerlendirmeler klinik degerlendirmelerde kalict bir yer
kazanamamustir ve subjektif degerlendirme i¢in ortak bir model sunmamistir. Poort ve
arkadaglar1 klinik degerlendirmelerin genis 6zetini toplamak i¢in yaptiklar1 bir literatiir
taramasinda 75 adet calismanin degerlendirmesini incelemislerdir. Inceledikleri
calismalardaki vakalar sadece ortognatik cerrahi olmayip, dis ¢ekimleri, ¢cene kiriklari
ve implant cerrahileri de dahil edilmistir. Yaptiklar1 degerlendirmelerde subjektif
olarak en sik kullanilan ve giivenilir testleri, Semmes-Weinstein monofilament testi ve
iki nokta ayrim testi olarak ayirmiglardir. [77] Bizim ¢alismamizda da iki nokta ayrim
testi ve BMC skalasi ile degerlendirme yapilmistir. Hafif dokunma testi ise tek bir
analizcinin degerlendirmesinde hafif orta ve sert olarak manuel derecelendirilmistir.
Bu testlerin subjektif agidan degerlendirmede kolaylig1 ve hastalarin somatosensoriyal
his algilarini belirlemedeki basarisi sayesinde ¢alismamizin sonuglarinin giivenilirligi
artmaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda dudak bolgesinde inferior alveolar sinir hasarima bagh
parestezinin oniine gecebilmek igin osteotomi modifikasyonlar1 devamli giincellenip
gelistirilmigtir.  Osteotomi  modifikasyonlarin ~ birbiri  {lizerine Ustiinliigliniin
degerlendirildigi calismalar literatiirde mevcuttur. [78] Bu tarz calismalarda kirik
hattin1 ve kirilma paternini incelemek i¢in genellikle sonlu eleman analizleri
kullanilmistir. Osteotomileri ve bundan dogacak komplikasyonlar fiziksel bir zemin
tizerinde gérmek miimkiin oldugu i¢in bu tarz sonlu eleman analizleri kemik ve bunun
dahilindeki kiyaslamalar1 degerlendirmek icin uygundur. Ancak sinir hasar1 gibi
incelemeler i¢in kullanmak miimkiin degildir. Yapilan caligmalarda {i¢ boyutlu
modeller iizerinde istenilen kesi, repozisyon ve fiksasyon sonrasinda ancak inferior
alveolar kanal degerlendirilmesi yapilmustir. [79]

Posnick ve arkadaslar1 KAOM ile 262 hastada totalde 524 osteotomi
gerceklestirmislerdir.  Gergeklestirdikleri ameliyatlarda kotii  kirilmalari, yara

lyilesmesini ve fiksasyonu degerlendirmislerdir. Koétii kirilmalarin olup olmadigi
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ameliyat esnasinda sozel beyan ile kaydedilmis olup ameliyat sonrasinda kontrol
rontgenleri ile dogrulanmistir. Yazarlar kotii kirik tanimlamalarini calismalarinda iki
sekilde aciklamiglardir. Birincisi kondilin distal segment {izerinde kaldig1 ve ekstra bir
osteotomi ile ayrilmasi gereken kiriklar. Ikincisi de proksimal segmentin parcalanip,
kondile dogru uzanti olusturdugu kiriklar. Bunlar disinda gergeklesen bukkal plaka
kiriklart  veya lingualde gerceklesen kiriklar kot  kirik  adi  altinda
degerlendirilmemistir. Vakalarinin sonunda hi¢bir vaka da kendi tanimladiklar1 kétii
kirik komplikasyonlariyla karsilasmamiglardir. Bu komplikasyonlarin ameliyatin
seyrinde ciddi sorunlar ve ekstra osteotomi ihtiyaglari1 ¢ikarmalari sagittal split ramus
osteotomisinin en biiyiik komplikasyonlarindandir. Ancak bu ¢alismada gordiigimiiz
KAOM ile bu olasiligin ciddi derecede azaltildig: ortaya konulmustur. [7]

Susarla ve arkadaslar1 kotii kirik riskini minimize etmek igin &zellikle atipik
mandibulasi bulanan hastalarda KAOM kullanilmasin1 6nermektedir. Calismalarinda
mandibular ramusun kisa ve kortikal yapisinin fazla oldugu 25 hasta
degerlendirilmistir. Kotii kirik riskini artiran atipik mandibula morfolojilerinden biri
ramusda medullar boélgenin azhigidir. Bu riskini azaltmak i¢cin KAOM
modifikasyonunu gergeklestirmislerdir ve hi¢bir vaka da kotii kirilma goriilmemistir.
Degerlendirmelerinde vakalarin %352’sinde inferior alveolar sinirin proksimal
segmentten distal segmente gecisini gozlemlemis ancak miidahale etmemislerdir. K6t
kirik goriilmemesinin yaninda hastalarin hi¢birinde kalici sinir hasar1 gézlenmemistir
ve yaklasik olarak 4 ay igerisinde hastalarda FDI gozlenmistir. [80]

Abdel-ghany ve arkadaslar1 daha 6nceden yayinlanin BSSO modifikasyonlarinin
kiyaslandig1 ¢aligsmalardan ilham alarak KAOM modifikasyonu ile Hunsuck-Epkerr
modifikasyonunun cerrahi komplikasyonlar iizerine kiyaslamasini yapmuistir. [62]
Caligmalarinda totalde 12 hasta esit sayida iki gruba ayrilip degerlendirilmistir.
Hunsuck-Epker gurubunda 4 adet kotii kirtlma, KAOM grubunda ise 1 adet koti
kirilma goriilmiistiir.[62]

KAOM sayesinde Posnick mandibulanin istenilen konumuna getirirken kemik
interferanslarim1  minimumda tutacagini  savunmaktadir.[6] Ozellikle asimetri
vakalarinda 6nceden kullanilan metot ile gergeklestirilinen hareketlerde iki tarafli
acikliklar ve erken temaslar mevcut olmaktadir. Asimetrinin diizeltildigi tarafta
anterior bolgede, kontralateral tarafta ise posterior bolgede agiklik meydana
gelmektedir. Bu durumu diizeltmek i¢in ekstra osteotomi ihtiyaglar1 veya temas

bolgelerinin asir1 traglanmasi gibi cerrahi prosediirler dogmaktadir. Bu osteotomiler
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gerceklestirilmezse eklem problemleri ve asimetrinin yon degistirmesi gibi
postoperatif problemler dogabilmektedir. Eger segmentler pasif olarak oturmazsa
kondil baginin fossa igerisinde yer degistirmesi, stabilizasyonun bozulmasi ve iyilesme
doneminde problemler dogmaktadir. Bunun Oniine ge¢mek i¢in konvansiyonel

yontemlerde posterior bending osteotomisini ger¢eklestirmek gereklidir. [81]

Posterior bending osteotomisi asimetri hastalarinda gerceklestirilen lingual bolgede
yapilan osteotomi cerrahisidir. Amag erken temas bolgelerinde gergeklesen direncin
kirilarak segmentler arasi olusan bosluklarin pasif olarak kapatilmasidir. Erken
temaslarin alinmasi bu teknige alternatiftir ancak cerrahi agidan limitli bir girisimdir.
Posterior bending osteotomisi konvansiyonel split islemi gergeklestirildikten sonra
maksillomandibular fiksasyon ile mandibula istenilen konumuna getirildikten sonra
uygulanir. Segmente aktif kuvvetler vermekten kagiilmalidir ve segmentlerin kemik
temaslarinin goriilmesi ve o sekilde degerlendirilmesi gerekir. Daha sonrasinda erken
temasin kaynaklandigi bolgede iki adet osteotomi gerceklestirilir. Bunlar vertikal
yonde yapilir ve ilki lingual bdlgenin superiorunda baslanir ve inferior alveolar kanalin
superior kismima gelmeden bitirilir. ikinci kesi lingual plakanin inferior smirindan
baslanip inferior alveolar kanalin inferioruna gelmeden bitirilir. Bu kisimda siniri
diseke etmek icin asir1 manipiilasyonlardan kacinmak ve osteotomi sirasinda sinire
hasar vermemek elzemdir. Daha sonrasinda kesi hatlar1 manuel split hareketleri ile bir
yesil agag kirig1 olusturulacak sekilde ayrilinir. [81]

Jo ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada posterior bending osteotomisi ile kemik
temaslarmin traglanmasi iizerine bir kiyaslama yapmislardir. 4 mm’den fazla asimetri
hastalarinin operasyon sonrasi degerlendirmelerinde erken temaslarin alinarak
segmentlerin oturdugu hastalarda gonion bdlgesinde hafif¢e disar1 donme egilimi
oldugunu bulmuslardir. Bu yiizden 6zellikle asir1 asimetri vakalarinda posterior
osteotomisinin yapilmasini 6nermektedirler. [82]

Posterior osteotomi iizerine yapilan bir baska arastirmada Pergel ve arkadaslari,
osteotominin gerceklestigi hastalarda kondil degisimini degerlendirmislerdir. Menton
bolgesinde asimetrinin 4 mm veya daha fazla oldugu hastalar1 iki gruba ayirip
(posterior osteotomi grubu- erken temas tiraglama grubu) 6 ay sonrasinda eklemleri 3
diizlemde degerlendirmislerdir. Bulduklar1 sonuglarda farkliliklar mevcut olsa bile
anlamli bir degisiklik bulamamiglardir ve bdylece osteotominin kullanimini

onermektedirler. [83]
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Her ne kadar giivenilir oldugu kabul edilse bile posterior bending osteotomisi
mandibulaya ve inferior kanal bolgesine fazladan girisimsel bir cerrahi islem demektir.
Bu durum sinir iizerine birebir hasar vermese bile bolgede gelisebilecek kanamalar,
O0dem ve iyilesme cevaplari sinirin kisa donem veya uzun dénem parestezisine yol
acabilirler. Kisa ve algak osteotomi modelinin bu cerrahi islem ihtiyacini ortadan
kaldirmas1 metodun hem cerrahi agidan kolaylig1 hem de tezimizde degerlendirdigimiz
sinir hasar1 lizerine negatif etkiden kacinma 6zelligini 6ne ¢ikarmaktadir.

Stizen ve arkadaslarinin yaptigi 26 hastalik bir ¢alisma da totalde 52 adet BSSO
gerceklestirmislerdir. Ameliyat sonrasinda alinan tomografilerde horizontal osteotomi
seviyesinin sinir hasari lizerine etkilerine bakmak i¢in {i¢ ayr1 grup olusturmuslardir.
Birinci grup osteotomi seviyesinin lingulanin iizerinden gergeklestirildigi, ikinci grup
osteotominin lingulanin apeksi ve basisi arasinda gergeklestirildigi ve {igiincii grup ise
osteotominin lingulanin altindan ger¢eklestirildigi vakalardan olugsmaktadir. Her vaka
subjektif testlerle 6. aya kadar degerlendirilmistir. Kullanilan testler bizim
calismamizdaki testler ile paralellik gostermektedir. Ancak bizim ¢alismamizda split-
mouth metodu kullanilmis olup hastalar kendi kontrol gruplarini olusturmuslardir.
Stizen ve arkadaslarinin c¢alismasinda yapila horizontal osteotomilerin seviyesi
retrospektif olarak degerlendirilerek hastalar ilgili gruplara dahil edilmistir. Bu yontem
ile metotlarin birbirine {stiinliigiinden ziyade ortaya koyduklar1 sonuglar
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda hastalarin nérosensoriyel degisikliklerinde
herhangi anlamli bir fark goriilmemistir. Bu sayede horizontal osteotomi seviyesinin
alcaktan yapilmasinin herhangi subjektif komplikasyon dogurmadigini ortaya
koymuslardir. Yaptiklar1 ¢aligmada horizontal osteotomi seviyesine bagli olarak
geligebilecek kotii kirik risklerinden de bahsetmislerdir. Aldiklart tomografi ile
yaptiklar1 ¢akistirma yontemi ile alveolar sinir kanalina herhangi bir travmanin g
grupta da gerceklesmedigi goriilmiistiir. [84] Kot kirik riski i¢in lingulanin ne kadar
yukarisindan yapilirsa riskin arttig1 goriisii bu yayinda da hakimdir. Lingulanin 5 mm
tizerinden yapilan kesilerde riskin arttig1 goriilmiistiir. [85]

John ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada infralingual ve supralingual medial
osteotomilerin sinir hasarina olan etkilerini kiyasladilar. Calismalarinda kontrol grubu
olarak supralingual osteotomi modelini baz almislar ve gruplar1 1:1 oraninda
ayirmiglardir.  Sinir hasarim1  ameliyat sonrasi 3.aya kadar takip etmislerdir.
Sonuglarinda sinirin ameliyat esnasinda infralingual grupta distal segmentte bulunma

orani daha yiiksek olarak bulunmustur. infra lingual grupta sinirin proksimal
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segmentte bulunma siklig1 daha yiiksektir. Ameliyat sonras1 1.haftada infralingual
gruptaki hastalarda parestezilerin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak 3.ayda
yaptiklar1 sinir hasar1 {izerine degerlendirmelerde herhangi anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bu c¢alismalarinin bizim c¢alismamizdan ayiran bir 6zellik yapilan

mandibular hareket miktarinda ve tipinde kisitlilik olmasidir. Calismalarinda sadece

mandibular geriletme islemi gerceklestirilen hastalar1 dahil etmislerdir. Geriletme
miktarinin 8mm veya daha fazla oldugu vakalar calisma digi edilmistir. Bizim
calismamizla paralellik gosteren 6zellik ise es zamanli ¢ene ucu diizeltim ameliyati
olan hastalar1 da ¢calismadan ¢ikarmalaridir. Ekstra gerceklestirilen bir cerrahi ile ¢ene
ucu sinir degerlendirmesinin osteotomi modeline etki etmesinden kaginilmistir. [86]
Ettinger ve arkadaslar1 47 vaka ile degerlendirdikleri bir kohort ¢alismada toplamda
94 osteotomi hattinin inferior alveolar sinire olan mesafesini Ol¢miislerdir.
Osteotomiler KAOM ile gergeklestirilmis olup medial kesinin uzunluklar ile sinir
arasindaki mesafe Slgiilmiistiir. KAOM ile inferior alveolar sinire iatrojenik hasar
gelip gelmedigi calismalarinin ¢ikis noktasi olmustur. Olciimlerinde okliizal plan
hizasindan yapilan kesilerin 7.5 mmden baslayip 20 mm’e kadar uzandig: araliklar
degerlendirilmistir. En uzun 20mm olan kesilerde sinirin osteotomi hattina yakinlig
3mm civarinda 6l¢iilmiistlir. 15mm ve asagisindaki kesilerde sinirin yakinligi Smm ve
daha uzak bulunmustur. Bu bulgularda giivenli mesafenin 15mm ve asagisi oldugu,
20mm ve daha uzun gergeklestirilen kesilerin sinir iizerinde iatrojenik hasar
verebilecegi gorlilmiistiir. [87] Bu calisma dogrultusunda bizim c¢alismamizda
osteotomi derinligi 10mm olarak gerceklestirilmistir.

Smith ve arkadaslar1 medial horizontal kesinin konumu i¢in lingulanin apeksinin ideal
oldugunu, daha asagi seviyelerde yapilacak osteotomi ile sinirin proksimal segment
icinde kalacagini belirtmistir. [68] Susarla ve arkadaslar1 bu konu iizerine yaptiklari
bir yayinda sinirin distal segmentten diseke edilip edilmemesi gerektigini yaptiklar
kisa ve alg¢ak osteotomi modelleri lizerinden degerlendirmistir. Calismalarinda 20 adet
hasta toplamda 40 adet kesi mevcuttur. Hastalar1 sinirin tamamen distal segment
tizerinde bulundugu veya segmentler arasi baglantida kaldigi vakalar olarak
gruplamiglardir ve hastalar1 postoperatif 1.-3. Ve 6.aylarda degerlendirmislerdir.
Sonuglarinda sinirin serbestlesmedigi vakalarda da sinir hasar1 ve iyilesmesi {izerine
anlaml bir fark bulamamaislardir. Calismalarinda sinir hasarin1 degerlendirirken bizim

de c¢alismamizda kullandigimiz FDI skorlamasmi kullanmislardir. Split mouth
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yontemi ile yaptiklari ¢alismalarinda hastalarin kendi kontrol gruplarini olusturmalar1
calismanin diger faktorlerini elimine etmesi agisindan énemlidir. Lingulanin altindan
yapilan kesilerde sinirin segmentler arasinda kalmasiin sinir hasar1 {izerine

norosensoriyel bir fark yaratmadigi bu ¢alisma ile ortaya koyulmustur. [69]

Calismamizda verdigimiz bulgular1 bu literatiir caligmalar1 destekler niteliktedir. Bu
caligmalar ve bizim yaptigimiz c¢alisma degerledirildiginde iki teknik arasinda
norosensoriyel degisiklikler {izerine anlamli bir farklilik olmadigi goriilmektedir
Proksimal ve distal segmentler arasinda sinirin agiga ¢ikmasi ve olasi traksiyonunun
norosensoriyel iyilesmeyi engelleyebilecegi yoniindeki giiglii diisiincenin aksine,
ramus i¢inde daha genis diseksiyonlarin gergeklestirilmesi ve osteotomiler sirasinda
siniri koruma amaciyla lingula’nin lokalize edilmeye ¢alisilmast, inferior alveolar sinir

hasarina daha fazla sebep olabilmektedir.
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7. SONUC

Ortognatik cerrahi sonrasinda hastalarin dudak bolgelerinde hissettikleri uyusukluklar

giinliik hayatlarin1 ve tedaviden memnuniyetlerini etkilemektedir. Bu yilizden basarili

bir cerrahi i¢in sinir hasarini minumuma indirmek 6nemlidir. Bu ¢alismada metotlar

ve sinir hasari tizerine bulunan sonuglar asagida verilmistir:

KAOM ve Hunsuck-Epkerr modifikasyonu arasinda uzun déonem norosensoriyel
degisiklikler tizerine anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

Literatiirdeki genel kayginin aksine KAOM’nun sinir hasari lizerine negatif bir
etkisi olmadig1 ortaya konulmustur.

Sinir hasarmma en c¢ok sebep olan cerrahi basamaklar sinirin diseksiyon ve
manipiilasyon basamaklaridir. Sinirin segmentler arasinda kalmasinin uzun donem
norosensoriyel degisiklikler lizerine bir etkisi bulunmamaktadir.

Ozellikle asimetri hastalarinda, kemik interferanslarinin fazla olmas: beklenen
vakalarda norosensoOriyal geri doniis benzer olacagi i¢in KAOM giivenle
kullanilabilinir.

Ramus yiiksekliginin ve morfolojisinin atipik oldugu, kotli ayrilma insidansinin

yiiksek olabilecegivakalarda KAOM giivenle kullanilabilinir.
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