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Bu calisma, 24. ICOMS Kongresi (20-24 Mayis 2019,Rio-Brezilya)'nde sézlii olarak sunulmustur.

OZET Amac: Bu calismada farkli iskeletsel siniflamaya sahip hasta-
larn sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) bolgelerindeki morfolo-
jik farkliliklarinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
degerlendirilmesi amaglanmistir. Gere¢ ve Yontemler: Hastalar iske-
letsel siniflamasina gére gruplandirilmistir. Hastalarin KIBT goriintii-
leri geriye doniik olarak incelenmistir. Bu calismaya smif I iskeletsel
yaptya sahip (n:12), smif I iskeletsel yapiya sahip (n:12) ve simif I1I is-
keletsel yapiya sahip (n:12) toplamda 36 hasta dahil edilmistir.
SSRO’nun ramus alt kenari, vertikal ve horizontal osteotomi alanla-
riyla iliskili toplamda 16 morfolojik parametrenin dlgiimleri farkl is-
keletsel siniflar arasinda karsilastirilmistir. inferior alveolar sinirle
iliskili morfolojik parametreler birinci ve ikinci biiyiik az1 dig bolgele-
rinde dlgiilerek her iskeletsel siniflama igerisinde kargilastirilmistir.
Bulgular: kinci mandibular biiyiik azinin en distalinden mandibular
foramene olan mesafe, sinif I1I iskeletsel yapiya sahip hastalarda sinif
1 iskeletsel yapiya sahip hastalardan daha uzundur (p<0,001). Ikinci
biiyiik az1 hizasinda mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik
kalinhg, sinif I iskeletsel yapiya sahip hastalarda sinif I iskeletsel ya-
piya sahip hastalarla karsilastirildiginda daha incedir (p=0.002). Tkinci
biiyiik az1 hizasinda mandibulanin inferior kortikal kemigi ile mandi-
bular kanal arasindaki siingerimsi kemik miktari, siif I1T iskeletsel ya-
piya sahip hastalarda smif 1 iskeletsel yapiya sahip hastalarla
karsilastirildiginda daha kalindir (p=0,010). Sonug¢: Calismanin yazar-
lar1 hastalar aras1 anatomik farkliliklar nedeniyle SSRO 6ncesinde
KIBT alinmasini énermektedir. Intraoperatif komplikasyonlarin 6nlen-
mesi i¢in SSRO sirasinda hastalarin morfolojik farkliliklar1 géz oniinde
bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Osteotomi; sagittal split ramus; komplikasyon;
intraoperatif; morfoloji

ABSTRACT Objective: The present study aims to evaluate the mor-
phological differences of mandibles with the different skeletal pat-
terns at sagittal split ramus osteotomy (SSRO) sites using cone-beam
computed tomography (CBCT). Material and Methods: Patients
were grouped according to their skeletal classification. CBCT images
of patients were retrospectively evaluated. The present study involved
36 CBCT images of patients having Class I skeletal pattern (n:12),
Class II skeletal pattern (n:12) and Class III skeletal pattern (n:12). 16
different morphological parameters regarding the inferior border, hor-
izontal and vertical osteotomy sites of SSRO were compared between
different skeletal patterns. Morphometric parameters regarding the
inferior alveolar nerve were measured at both first and second molar
regions and they were compared for each skeletal pattern. Results:
The distance from the most distal point of the second mandibular
molar to the mandibular foramen was significantly longer in Class I1I
patients than Class I patients (p<0.001). The cortical bone thickness
in the second mandibular molar area was thinner in Class II patients
when compared with Class I patients (p=0.002). The bone marrow
between the mandibular canal and inferior cortical bone was thicker
in Class III patients than Class I patients (p=0.010). Conclusion: The
authors recommend the preoperative CBCT examination before
SSRO due to anatomical variations between patients. Morphological
differences of mandibles should be considered during the SSRO of
the patients to prevent intraoperative complications.

Keywords: Osteotomy; sagittal split ramus; complication;
intraoperative; morphology
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Alt ve tist ¢enelerin boyutsal ve konumsal uyum-
suzluklari, hemen her zaman ortognatik cerrahi is-
lemlerin yapilmasinmi gerektirir. Ortognatik cerrahi
ameliyatlarinda ¢enelerin, cerrahi olarak yeniden ko-
numlandirilmasinin 2 temel amaci vardir: Bunlar ist
ve alt geneleri uygun okluzal iliskiye getirmek ve
oransal olarak daha uyumlu bir iskelet profili olus-
turmaktir. Mandibulanin, iskeletsel deformitelerini
diizeltmek i¢in en sik uygulanan cerrahi teknik sagit-
tal split ramus osteotomisi (SSRO)dir. Teknik, Hugo
Obwegeser tarafindan ¢ene cerrahisine tanitilmasi ile
kisa siirede biiyiik popiilerlik kazanmistir.! Bell ve
Epker, mandibula alt kenarindan bukko-lingual
yonde tam bir osteotomi yaparak, teknigi modifiye
ettiler.2 SSRO’sunda 3 adet osteotomi bolgesi bulun-
maktadir. {lk osteotomi, mandibular foramenin tize-
rinde lingual korteksi icerecek sekilde okluzal
diizleme paralel olarak yapilir. Ikinci osteotomi, 1
veya 2. bilylik az1 hizasinda, vertikal dogrultuda buk-
kal korteksi icerecek sekilde yapilir. Son osteotomi
ise ilk 2 osteotomiyi birlestirecek sekilde eksternal
oblik sirt boyunca gerceklestirilir. Osteotomlar yar-
dimiyla kemik segmentler birbirinden ayrilarak, man-
dibulanin disli segmenti istenen pozisyonda fikse
edilir.?

Inferior alveolar sinir (IAS) hasar1 ve kotii kirik
olusumu, SSRO’nun, mandibulanin morfolojik yapi-
sindan etkilenen 2 komplikasyonudur.* SSRO, iger-
digi ramus osteotomileri ile IAS etrafinda birgok
kemik kesisini gerektirmektedir. Bu bdlgedeki siin-
gerimsi kemik miktar1 ve cerrahi bolgenin mediola-
teral genisligi, IAS yaralanmalarindaki belirleyici
anatomik faktordiir.> Calismalar, SSRO sonrasinda
gozlenen IAS ile iliskili duyusal degisiklik sikligini
%8,9-100 olarak ifade etmislerdir.’ ince ramus ve
yiiksek mandibular lingula ise SSRO sirasindaki kotii
kirik olusumlarindaki belirleyici anatomik faktorler-
dir.” IAS hasarlarinin ve mandibuladaki kotii kirik
olusumlarinin azaltilmasi amaciyla gesitli yontemler
tanimlanmigtir. Bu yontemlerde, hastanin anatomik
dezavantajlarindan sakinmak i¢in osteotomilerde
modifikasyonlar yapilmaktadir.®* Bu g¢aligmanin
amaci, farkli iskeletsel siniflamaya sahip hastalarda,
IAS hasarlar1 ve mandibuladaki kotii kirik olusum-
laryla iligkili olabilecek anatomik farkliliklarin de-
gerlendirilmesidir. Bu amagla; SSRO teknigindeki
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osteotomi alanlar1, hastalarin ortognatik cerrahileri
oncesinde alinan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT)leri lizerinden yapilan 6lgiimlerle degerlendi-
rilmistir. Iskeletsel smiflamaya ait morfolojik farkli-
liklarin  ortaya konmasiyla ortognatik cerrahi
oncesinde hastanin radyografik degerlendirmesi ya-
pilirken iizerinde durulmas: gereken osteotomi alan-
larina dikkat ¢ekilmis olacaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

HASTA SECIMI

Caligmaya, Ocak 2015 ve Mayis 2018 tarihleri ara-
sinda Baskent Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerra-
hisi ABD’ye basvurmus ve KIBT’leri alinmis
hastalar dahil edilmistir. Sinif 11 ve III iskeletsel de-
formiteye sahip hastalarin, ortognatik cerrahileri 6n-
cesi alinan KIBT leri, simif I iskeletsel yapiya sahip
hastalarin da ortodontik tedavisi 6ncesinde, sirasinda
veya sonrasinda alinan ya da gémiilii yirmi yas dis
cekimi, dental implant uygulamalar1 gibi nedenlerle
alinan KIBT leri geriye doniik olarak incelenmistir.
Hastalar, dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerine gore
caligmaya alindiktan sonra randomize olarak her
grupta 12 adet hasta olacak sekilde sinif I, sinif 11 ve
sinif 111 hasta gruplarina dahil edilmislerdir. Bu ¢a-
lisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmistir (Proje no:
D/KA 18/10). Calisma, her asamasiyla Helsinki Insan
Haklar Bildirisi ile ilgili kilavuz ilkelerine uygun
olarak yiirtitiilmiistiir.

Dahil etme kriterleri:

m Mandibula kondil boynundan mandibuler sim-
fize kadar mandibula ramus ve govdesini i¢eren to-
mografi kayitlari olan hastalar

m 18-35 yas araligindaki hastalar
Harig¢ Tutma kriterleri:

= Olciim yapilacak bolgede patolojisi veya trav-
matik hasar1 olan hastalar

m Birinci veya ikinci mandibular biiyiik azisi
eksik olan hastalar

m» Mandibular asimetrisi olan hastalar

m Dudak damak yarig1 veya iskeletsel geligsimi
etkileyebilecek sendromu olan hastalar
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TOMOGRAFI OLGUMLERI

Yapilan KIBT taramalarinda, ayni cihaz (3D Accui-
tomo 170, Morita, Kyoto, Japonya) ve 90 kV, 5 mA,
17,5 sn 1smnlama parametreleri kullanilarak elde
edilmis gorintiler kullanilmigtir. Goriintiiler
DICOM formatinda kaydedildikten sonra Romexis
Viewer 3.8.3.R (Planmeca) yazilimina aktarilarak
Olctimleri yapilmistir. Her parametre i¢in hastanin
sag ve sol tarafinda yapilan 6l¢iimlerin ortalama de-
geri alinmugtir. Tim gorintiler, tek bir arastirmaci
tarafindan degerlendirilmistir.
nin gruplar arasi karsilastirilmasiyla birlikte her
grup icerisinde 1 ve 2. biiylik az1 bolgelerinde yapi-

Her parametre-

lan 6l¢timlerin birbiri ile karsilastirmalar1 da yapil-
mistir.

Degerlendirilen morfolojik parametreler (Sekil
1):

1. ikinci mandibular biiyiik azinm en distalinden
mandibular foramene olan mesafe,

2. Mandibular foramenden ramus 6n kenarina
olan mesafe,

3. Mandibular foramenin 4 mm tizerinde, ramu-
sun mediolateral yondeki kalinligi,

4. Mandibular foramenin 4 mm {izerinde, ramu-
sun mediyalindeki kortikal kemik kalinlig1,

5. Birinci bilylik az1 hizasinda mandibulanin dig
bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki
mesafe,

6. Birinci biiylik azi hizasinda mandibulanin dig
inferior kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki
mesafe,

SEKIL 1: Morfolojik parametrelerin tomografiler iizerinden dlctimii. A) ikinci man-
dibular blyik azinin en distalinden mandibular foramene olan mesafe. B) Mandi-
bular foramenin 4 mm Uzerinde, ramusun medio-lateral yondeki kalinligi. C)
Mandibulanin dig inferior kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe,
mandibulanin di bukkal kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe.
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7. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dig
bukkal kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki
mesafe,

8. Tkinci biiyiik az1 hizasinda mandibulanin dis
inferior kortikal sinir1 ile mandibular kanal arasindaki
mesafe,

9. Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kana-
lIin bukkalindeki siingerimsi kemik kalinligi,

10. Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular ka-
nalin inferiorundaki siingerimsi kemik kalinlig1,

11. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kana-
lin bukkalindeki siingerimsi kemik kalinligi,

12. ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kana-
lin inferiorundaki stingerimsi kemik kalinligi,

13.Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular ka-
nalin bukkalindeki kortikal kemik kalinlig1,

14. Birinci biiyiik az1 hizasinda mandibular ka-
nalin inferiorundaki kortikal kemik kalinligi,

15.1kinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kana-
lin bukkalindeki kortikal kemik kalinligi,

16. Ikinci biiyiik az1 hizasinda mandibular kana-
lin inferiorundaki kortikal kemik kalinlig1.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerdeki dagilimin normalligini belirlemek ama-
ctyla Shapiro-Wilk testi yapilarak verilerin normal
dagilim gdstermedigi tespit edilmistir. Verilerin ana-
lizi Windows i¢in SPSS (PASW Statistics 18.0, Chi-
cago, IL) paket programinda yapilmistir. Tanimlayici
istatistiklerde degiskenler, median (minimum-maksi-
mum) bigiminde gosterilmistir. Parametrelerin grup-
lar arasindaki karsilagtirmalar1 Kruskal-Wallis testiyle
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel an-
lamlilik tespit edilen parametrelerin gruplar aras1 kar-
silastirmalar1 i¢in Dunn testi kullanilmistir. Birinci
biiytik azi1 ile 2. biiylik az1 bolgelerinde yapilan 6l-
climlerin kargilagtirilmasi i¢in Mann-Whitney U testi
kullanilmigtir. p<0,05 oldugu durumlarda, gruplar
aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
mistir.

I BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 hastanin yaslarinin ortala-
masi 23,38+4,91 idi. Hastalarin gruplara gore cinsiyet
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TABLO 1: Hastalarin demografik verileri.
Cinsiyet
Erkek Kadin Yas
Sinif| 12 26+4,86
Sinif Il 3 9 21,66+4,84
Sinif Il 4 8 22,5+4.27

dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 Tablo 1°de gosteril-
mistir. Ikinci mandibular biiyiik azinm en distalinden
mandibular foramene olan mesafenin, siif III iske-
letsel yapiya sahip hastalarda, sinif I iskeletsel yapiya
sahip hastalarla karsilastirildiginda daha uzun oldugu
tespit edilmistir (p<0,001). Ikinci biiyiik az1 hizasinda
mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik ka-
linhg1, simf 11 iskeletsel yapiya sahip hastalarda, sinif
I iskeletsel yapiya sahip hastalardan daha ince bu-
lunmustur (p=0,002). Ikinci biiyiik az1 hizasinda
mandibulanin inferior kortikal kemigi ile mandibular
kanal arasindaki siingerimsi kemik miktarinin, sinif
1T iskeletsel yapiya sahip hastalarda, sinif I iskeletsel
yapiya sahip hastalarla karsilagtirildiginda daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p=0,010). Simif I iskeletsel
yapiya sahip hastalarin, 1 ve 2. biiytlik az1 bélgelerin-
deki parametrelerin karsilastirmalart sonucunda ise
mandibulanin inferior kortikal kemigi ile mandibular
kanal arasindaki siingerimsi kemik miktarmin 1.
biiyiik az1 bolgesinde, 2. biiylik az1 bolgesine gore
daha fazla oldugu tespit edilmistir (p=0,043). Diger
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda ve
1. biiylik az1-2. biiylik az1 bolgelerinde yapilan 61-
¢limlerin karsilastirmalarinda istatistiksel anlamli
fark tespit edilmemistir (p>0,05). Degerlendirilen her
parametrenin gruplara gore ortalamaz+standart hata
degerleri ve istatistik analizleri sonucu elde edilen p
degerleri Tablo 2’de gdsterilmistir. Birinci ve 2.
biiylik az1 bolgelerinde yapilan karsilastirmalarin
farkli iskeletsel siniflamalara gore sonuglari da Tablo
3, Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmistir.

I TARTISMA

Dentofasiyal deformitelerin diizeltimi amaciyla
SSRO’nun yaygin olarak kullanilmaya baglanmastyla
cerrahi islemle iliskili; sinir hasari, kanama, koti
kirik olusumu, enfeksiyon, kemik nekrozlari, tempo-
romandibular eklem problemleri, disfaji ve psikiyat-
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rik problemler rapor edilmistir.!® SSRO ile iligkili
komplikasyonlar, biiyilik oranda tedavi edilebilir olsa
da tedavi edilemeyen olgularda, hastanin yasam kali-
tesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

SSRO sonrasinda goriilebilecek duyusal bozuk-
luklar ramus igerisinde konumlanmis IAS nin islem
sirasindaki gerilmesine, split sirasinda veya vida de-
likleri agilirken olusabilecek hasara ve rijit fiksasyon
sirasinda sinir tizerinde olusan basiya bagl olusabilir.
Bunlarin yaninda hastanin yas1 ve islem sirasinda si-
nirin gordigi hasar ve postoperatif duyusal bozuk-
luklar arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir.!!
IAS hasarlari, parestezi ile sonuglanabilecegi gibi al-
lodini, hiperaljezi, noralji gibi hastanin hayat kalitesi
iizerinde ciddi yonde olumsuz etkiler olusturabilecek
noropatik agrilar ile iliskili durumlarin olusmasina da
neden olabilir.'> SSRO’nun diger sik gdzlenen komp-
likasyonu olan koétii kirtk olusumunun nedenleri ise
yas, gomiili yirmi yas diginin varligi, mandibulanin
anatomisi ve cerrahin deneyimi olarak siralanabilir.'?
Koétii kirik olugumlart yeterince tedavi edilemezse en-
feksiyon, kemik sekestirleri, gecikmis kemik iyiles-
mesi, psddoartroz veya temporomandibular eklem
disfonksiyonu gibi postoperatif komplikasyonlara
neden olabilirler.'

Cerrahi islem 6ncesinde komplikasyonlarla ilig-
kili olabilecek degerlendirmelerin detayli olarak ya-
pilmasi ile komplikasyon oranlari azaltilabilir.
Mandibular kemige ait yapilarin rutin muayenesinde
panoramik rontgenler kullamilsa da kemik ile ilgili ya-
pilarin 2 boyutlu goriintiilerinin elde edilebilmesi ve
gorilintiiniin biiylitme igeriyor olmasi, net dlglimler
yapilabilmesini 6nlemektedir. Ylikontiola ve ark.,
SSRO o6ncesi BT {izerinden yapilan 6l¢iimlerin pa-
noramik rontgenlere gore daha hassas oldugunu gos-
termiglerdir.”® Yang ve ark., kemik yiiksekligi ve
genisliginin 6l¢iimiinde veya mandibuladaki 6nemli
yapilarin lokalize edilmesinde BT lerin en gilivenilir
yontem oldugunu ifade etmislerdir.'® Bu nedenle or-
tognatik cerrahiler gibi kemigin 3 boyutta osteotomi-
lerini igeren islemler Oncesinde, degerlendirme
amaciyla panoramik rontgenler yerine BT lerin alin-
mas1 daha uygun olabilir. BT ler, yiiksek radyasyon
ve yiiksek maliyetler nedeniyle rutin olarak kullanil-
masa da ortognatik cerrahi veya 6gmentasyon islem-
leri gibi kemigin 3 boyutlu degerlendirilmesi gereken
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TABLO 3: Sinif | iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biiyiik azi ve ikinci bliyiik azi dis bélgelerinde
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum degerleri.

1. Bilyiik azi 2. Biyiik az1 p
Mandibulanin dis bukkal kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 4,65 (2,30-6,10) 5,15 (4,20-7,10) 0,272
Mandibulanin dis inferior kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 5,75 (3,70-7,60) 5,35 (4,30-7,30) 0,369
Mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik kalinhigi 2,65 (2,00-3,00) 2,85 (2,30-3,40) 0,110
Mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik kalinhigi 3,60 (3,00-4,90) 3,70 (3,10-4,70) 0,816
Mandibulanin bukkal kortikal kemigi ile mandibular kanal arasindaki stingerimsi kemik miktari 2,00 (0,30-4,00) 2,10 (0,60-4-80) 0,908
Mandibulanin inferior kortikal kemidi ile mandibular kanal arasindaki siingerimsi kemik miktari 2,45 (1,15-4,75) 1,50 (0,00-4,20) *0,043
Median (minimum-maksmum) seklinde gésterilmistir.
* |statistiksel olarak anlamli farkliliklari ifade etmektedir (p<0.05).
TABLO 4: Sinif Il iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci biyik azi ve ikinci blyik azi dis bolgelerinde
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum degerleri.
1. Biiyiik azi 2. Bilyiik azi p
Mandibulanin dis bukkal kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 5,00 (3,40-8,70) 5,15 (3,55-8,80) 0,386
Mandibulanin dig inferior kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 6,95 (3,30-10,20) 6,05 (3,40-8,40) 0,453
Mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik kalinligi 2,50 (1,95-3,15) 2,47 (1,80-2,90) 1,000
Mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik kalinligi 3,30 (2,30-4,90) 3,25 (2,80-4,50) 0,908
Mandibulanin bukkal kortikal kemidi ile mandibular kanal arasindaki siingerimsi kemik miktari 2,55 (1,50-3,60) 2,97 (1,05-6,30) 0,488
Mandibulanin inferior kortikal kemidi ile mandibular kanal arasindaki stingerimsi kemik miktari 2,77 (1,00-3,90) 2,77 (0,00-5,40) 0,340
Median (minimum-maksimum) seklinde gésterilmistir.
TABLO 5: Sinif Il iskeletsel siniflamaya dahil olan hastalarin birinci bliytk azi ve ikinci bliylik azi dis bolgelerinde
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum degerleri.
1. Biiyiik azi 2. Biiyiik azi p
Mandibulanin dis bukkal kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 5,10 (3,35-6,30) 4,80 (3,45-6,80) 0,908
Mandibulanin dig inferior kortikal siniri ile mandibular kanal arasindaki mesafe 5,55 (4,00-7,90) 6,20 (4,60-8,20) 0,326
Mandibular kanalin bukkalindeki kortikal kemik kalinligi 2,45 (2,05-3,60) 2,45 (2,05-3,60) 0,954
Mandibular kanalin inferiorundaki kortikal kemik kalinhigi 3,20 (2,20-4,10) 3,20 (2,40-4,50) 0,773
Mandibulanin bukkal kortikal kemidi ile mandibular kanal arasindaki stingerimsi kemik miktari 2,55 (1,50-3,60) 2,67 (0,95-4,25) 0,751
Mandibulanin inferior kortikal kemigi ile mandibular kanal arasindaki siingerimsi kemik miktari 2,77 (1,00-3,90) 2,95 (1,95-4,10) 0,402

Median (minimum-maksimum) seklinde gdsterilmistir.

cerrahiler dncesinde kullanimi giderek yayginlas-
maktadir. Ozellikle yiiksek kontrastli kemik yapilari-
nin veya dislerin goriintiilemeleri gerektiginde dental
KIBT’ler, geleneksel BT lere bir alternatif olustur-
maktadir. Iki yéntemin radyasyon dozlar1 degerlen-
dirildiginde baz1 vakalarda KIBT’ler 2 boyutlu
goriintiileme dozlarina yakin degerler ortaya koyar-
ken, geleneksel BT ler diagnostik goriintiilleme yon-
temleri arasindaki en yiiksek radyasyon dozunu
icermektedir. Bu nedenle daha diisiik dozlu alterna-
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tiflerinin kullanilabildigi durumlarda, geleneksel
BT’lerin kullanim1 uygun goériilmemektedir.!”
SSRO’nun cerrahi tekniginde lateral vertikal os-
teotominin 1. biiylik az1 dis bolgesinde, 2. biiyiik az1
dis bolgesinde veya retromolar bdlgede yapilmasi
onerilmektedir. Bu bolgede, IAS paketinin lingualde
konumlanmasi ve split sonras1 sinir ekspozu oldu-
gunda ekspoze sinir miktarinin azalmasi ile sinir ha-
sar1 riskinin azaltilabilecegi rapor edilmistir.'® Tengku
Shaeran ve ark.nin yaptig1 ¢alismada, prognatik man-
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dibulalarda IAS’nin, normal iskeletsel yapiya sahip
mandibulalara gore daha bukkalde ve superiorda ko-
numlandig1 tespit edilmistir.’® Yeh ve ark., IAS nin
posteriordan anteriora seyri sirasinda 2. biiyiik az1 dis
distalinden itibaren inferior kortekse yaklastigini, 1.
biiyiik az1 ve 2. biiylik az1 digler arasinda en inferior
konumuna ulastiktan sonra 1. biiyiik az1 disin mesi-
yaline dogru tekrar inferior korteksten uzaklastigini

20

tespit etmislerdir.® Calismamizda, IAS paketinin
mandibula inferior kemik sinirina olan mesafesi ve
bukkal kemik sinirina olan mesafesinin sinif I, sinif 11
ve sinif 111 iskeletsel yapiya sahip hastalar arasinda
benzer oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda 1.
biiyiik az1 ve 2. biiyiik az1 bolgelerindeki dl¢iimlerde,
IAS paketinin dis kemik sinirlarina gére benzer ko-
numda bulundugu tespit edilmistir. Caligmamizin so-
alt

osteotomileri sirasinda 1. biiylik az1 veya 2. biiyiik az1

nuglart  dogrultusunda vertikal ve sinir
bolgelerinin tercih edilmesinin 1AS ile iliskili komp-
likasyonlar agisindan bir avantaj saglamasi beklen-
memektedir. Fakat ramus igerisinde IAS’nin
mandibular foramene olan seyri nedeniyle retromolar
bolgede, IAS paketi ile alt sinir arasindaki artan me-
safe ile daha giivenli bir alt sinir kesisi yapmasi miim-
kiin olabilir. Yamamoto ve ark.nin yaptig1 calismada,
SSRO ile iliskili IAS hasarlarindan etkilenen bir diger
parametrenin de mandibular kanalin bukkalinde bu-
lunan siingerimsi kemik miktar1 oldugu ve 0,8
mm’den az olan olgularda postoperatif duyusal bo-
zukluk gozlenme oraninin anlamli olarak daha yiik-
sek oldugu tespit edilmistir.?! Yazarlar, morfolojik
ozellikleri nedeniyle sinir hasar riski yiiksek olan
hastalarda, intraoral vertikal ramus osteotomisi gibi
farkli cerrahi tekniklerin uygulanabilecegini vurgu-
lamislardir. Osteotomi yapilan bolgeyle yakin iligskide
sinir, damar, dura mater gibi 6nemli yumusak doku-
larn iliskide oldugu durumlarda mekanik ve termal
hasarin 6nlenmesi amaciyla osteotominin piezo cer-
rahi cihazlariyla yapilmasi onerilmistir.> Schaeren ve
ark. nin yaptig1 caligmada, piezo cerrahi ucu sinire
direk temas etse dahi sinirde ayrilmaya neden olma-
dan sinirin i¢ yapisinda az miktarda yapisal hasara
neden oldugu gosterilmistir.® Landes ve ark.nin yap-
t181 klinik caligmada, SSRO yapilan hastalarin posto-
peratif 3. aydaki IAS ile iliskili duyusal geri doniisleri
degerlendirilmistir. Piezo cerrahi ile osteotomileri ya-
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pilan hastalarin %98’inde duyusal geri doniisiin ol-
dugu tespit edilirken, geleneksek yontemlerle osteo-
tomilerin yapildig1 hastalarda ise bu oranimnin %84
oldugu rapor edilmistir.”* Kaji ve ark., sadece mandi-
bular kanal etrafinda yeterli siingerimsi kemik bulu-
nan hastalarda SSRO uyguladiklarini1 ve operasyon
sonrasi 1. yilda hastalarin sadece %#4,4’linde noro-
sensoriyel bozukluk oldugunu rapor etmislerdir.!!
Mandibular kanalin altindaki stingerimsi kemik mik-
tarm1 degerlendirmeyen caligmada, cerrahi proto-
kolde alt smir kesisi yapilip yapilmadigindan
bahsedilmemistir. Klinigimizde, SSRO ameliyatla-
rinda rutin olarak uyguladigimiz alt sinir kesisinin gii-
venli smirlarint belirlemek amaciyla mandibular
kanalin bukkalindeki siingerimsi kemik miktarimin
yani sira mandibular kanalin altindaki slingerimsi
kemik miktar1 da degerlendirilmistir. Farkli iskelet-
sel siiflamaya sahip hastalarin karsilagtirllmasinda
smif III iskeletsel yapiya sahip hastalarin, 2. biiyiik
az1 bolgesinde mandibulanin inferior kortikal kemigi
ile mandibular kanal arasindaki siingerimsi kemik
miktarmin sinif I iskeletsel yaprya sahip hastalardan
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Mandibulanin ileri
almacagi durumlarda segmentler arasinda olusacak
bosluk miktar1 ve bu durumda yeterli stabiliteyi sag-
layacak fiksasyon materyalinin anatomik yapilarla
iligkisinin degerlendirilmesi amaciyla mandibulanin
geri alinacag durumlarda ise proksimal segmentten
cikartilacak kemik miktar1 ve ek osteotomi alanlari-
nin anatomik yapilarla iligkisinin degerlendirilmesi
amactyla KIBT lerden faydalanilarak, cerrahi sira-
sindaki komplikasyon orani azaltilabilir.

Mandibular kanalin etrafindaki slingerimsi
kemik miktar1, mandibulanin spliti sirasinda uygun
kirik olusum oranini artirir.'” Ma ve Lu tarafindan ya-
pilan ¢alismada, mandibular kanalin bukkalinde 0,8
mm ve daha fazla siingerimsi kemik miktar1 olan
hasta oranin1 prognatik mandibulalarda %7,5 iken,
prognatisi olmayan mandibulalarda bu oranin %30’a
kadar ¢iktigini ifade etmislerdir.”® Cin toplumunda
yapilan bu ¢aligmanin aksine Tiirk popiilasyonunun
dahil edildigi ¢aligmamizda, 1 ve 2. bitylik az1 dis bol-
gelerinde mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik
arasindaki siingerimsi kemik kalinliklarinda gruplar
arasinda farklilik tespit edilmemistir. Mandibulanin
uygun olmayan kirik olusumunu etkileyen bir diger
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parametrenin ise mandibula ramus kalinlig1 oldugu
gdsterilmistir. Muto ve ark., ramus kalinliginin az ol-
dugu veya mediyal ve lateral kortikal tabakalar ara-
sinda yeterli siingerimsi kemik bulunmayan
hastalarda uygun olmayan kiriklarin olusabilecegini
belirtmislerdir.’ Calismamizda ise gruplar arasinda
anlamlh bir farklihik goriilmemis olsa da simif II
(3,3240,23 mm) ve sinif III (3,72+0,24 mm) iskelet-
sel yapiya sahip hastalarin, sinif I (4,01+£0,26 mm) is-
keletsel yaprya sahip hastalara gére daha ince ramus

kalinligina sahip olduklar1 gozlenmistir.

SSRO’da mediyal ramus osteotomisi, lingula re-
ferans alinarak yapilmaktadir. Baz1 cerrahlar, osteo-
tomi 6ncesinde lingulay1 gorsel olarak tespit etmeyi
tercih etmekte ve bu amacla internal oblik sirtta bulu-
nan digbiikeyligi frezler ve doner aletler yardimiyla
azaltmaktadirlar.’! Bazi cerrahlar ise lingulay1, ramus
mediyal yiiziinde superiordan inferiora yaptiklart di-
seksiyon sirasinda hissettikleri direng ile tespit et-
mektedirler. Ikinci ydntemde inferior yonde yapilacak
fazlaca diseksiyonda, hastalardaki sinir hasari ihtimali
artmaktadir.'” Tengku Shaeran ve ark.nin yaptigi ¢a-
lismada, lingula seviyesinin prognatik mandibula-
larda, prognatisi olmayan mandibulalara gore yaklasik
3 mm daha yukarida konumlandigi tespit edilmistir.'
Calismamizda, siif I1I hastalarda (10,75+0,57 mm)
lingula seviyesinin sif I hastalara (6,45+0,55 mm)
gore daha superior yonde konumlandigi tespit edil-
mistir (p<0,001). Simf II hastalar (8,79+1,12) ile simif
I hastalar (6,45+0,55) arasinda anlaml1 bir farklilik
tespit edilmemistir. Calismamizin sonuglari dogrultu-
sunda mediyal ramus diseksiyonu sirasinda 2. biiyiik
az1 digin distali rehber alinarak, inferior yondeki di-
seksiyonda sinif II hastalarda 7,5-9 mm, sinif III has-
talarda 12-10 mm giivenli mesafe birakilmasi IAS
hasar1 potansiyelini azaltacaktir.
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1 SONUC

Farkli iskeletsel yapilara sahip hastalar, farkli morfo-
lojik ozellikler gosterebilmekte olup, hepsinin risk
faktorleri birbirinden farklidir. Hastalar arasindaki
potansiyel anatomik varyasyonlar nedeniyle her has-
tanin ameliyat dncesinde KIBT ile degerlendirilmesi
faydali olacaktir. Bu degerlendirme ile cerrahi iglem
Oncesinde hasta, potansiyel cerrahi problemler ile il-
gili bilgilendirilebilir. Hastanin kotii kirtk olusumu ve
sinir hasar1 agisindan yiiksek riskli oldugu durum-
larda osteotomi bolgelerinde modifikasyonlar yapi-
larak, komplikasyon ihtimali azaltilabilir.
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