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Bu çalışma, 24. ICOMS Kongresi (20-24 Mayıs 2019,Rio-Brezilya)’nde sözlü olarak sunulmuştur.

ÖZET Amaç: Bu çalışmada farklı iskeletsel sınıflamaya sahip hasta-
ların sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) bölgelerindeki morfolo-
jik farklılıklarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntemler: Hastalar iske-
letsel sınıflamasına göre gruplandırılmıştır. Hastaların KIBT görüntü-
leri geriye dönük olarak incelenmiştir. Bu çalışmaya sınıf I iskeletsel 
yapıya sahip (n:12), sınıf II iskeletsel yapıya sahip (n:12) ve sınıf III is-
keletsel yapıya sahip (n:12) toplamda 36 hasta dahil edilmiştir. 
SSRO’nun ramus alt kenarı, vertikal ve horizontal osteotomi alanla-
rıyla ilişkili toplamda 16 morfolojik parametrenin ölçümleri farklı is-
keletsel sınıflar arasında karşılaştırılmıştır. İnferior alveolar sinirle 
ilişkili morfolojik parametreler birinci ve ikinci büyük azı diş bölgele-
rinde ölçülerek her iskeletsel sınıflama içerisinde karşılaştırılmıştır. 
Bulgular: İkinci mandibular büyük azının en distalinden mandibular 
foramene olan mesafe, sınıf III iskeletsel yapıya sahip hastalarda sınıf 
I iskeletsel yapıya sahip hastalardan daha uzundur (p<0,001). İkinci 
büyük azı hizasında mandibular kanalın bukkalindeki kortikal kemik 
kalınlığı, sınıf II iskeletsel yapıya sahip hastalarda sınıf I iskeletsel ya-
pıya sahip hastalarla karşılaştırıldığında daha incedir (p=0.002). İkinci 
büyük azı hizasında mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandi-
bular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı, sınıf III iskeletsel ya-
pıya sahip hastalarda sınıf I iskeletsel yapıya sahip hastalarla 
karşılaştırıldığında daha kalındır (p=0,010). Sonuç: Çalışmanın yazar-
ları hastalar arası anatomik farklılıklar nedeniyle SSRO öncesinde 
KIBT alınmasını önermektedir. İntraoperatif komplikasyonların önlen-
mesi için SSRO sırasında hastaların morfolojik farklılıkları göz önünde 
bulundurulmalıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Osteotomi; sagittal split ramus; komplikasyon;  

                 intraoperatif; morfoloji 

ABS TRACT 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 III 
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. 
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Alt ve üst çenelerin boyutsal ve konumsal uyum-
suzlukları, hemen her zaman ortognatik cerrahi iş-
lemlerin yapılmasını gerektirir. Ortognatik cerrahi 
ameliyatlarında çenelerin, cerrahi olarak yeniden ko-
numlandırılmasının 2 temel amacı vardır: Bunlar üst 
ve alt çeneleri uygun okluzal ilişkiye getirmek ve 
oransal olarak daha uyumlu bir iskelet profili oluş-
turmaktır. Mandibulanın, iskeletsel deformitelerini 
düzeltmek için en sık uygulanan cerrahi teknik sagit-
tal split ramus osteotomisi (SSRO)dir. Teknik, Hugo 
Obwegeser tarafından çene cerrahisine tanıtılması ile 
kısa sürede büyük popülerlik kazanmıştır.1 Bell ve 
Epker, mandibula alt kenarından bukko-lingual 
yönde tam bir osteotomi yaparak, tekniği modifiye 
ettiler.2 SSRO’sunda 3 adet osteotomi bölgesi bulun-
maktadır. İlk osteotomi, mandibular foramenin üze-
rinde lingual korteksi içerecek şekilde okluzal 
düzleme paralel olarak yapılır. İkinci osteotomi, 1 
veya 2. büyük azı hizasında, vertikal doğrultuda buk-
kal korteksi içerecek şekilde yapılır. Son osteotomi 
ise ilk 2 osteotomiyi birleştirecek şekilde eksternal 
oblik sırt boyunca gerçekleştirilir. Osteotomlar yar-
dımıyla kemik segmentler birbirinden ayrılarak, man-
dibulanın dişli segmenti istenen pozisyonda fikse 
edilir.3  

İnferior alveolar sinir (İAS) hasarı ve kötü kırık 
oluşumu, SSRO’nun, mandibulanın morfolojik yapı-
sından etkilenen 2 komplikasyonudur.4 SSRO, içer-
diği ramus osteotomileri ile İAS etrafında birçok 
kemik kesisini gerektirmektedir. Bu bölgedeki sün-
gerimsi kemik miktarı ve cerrahi bölgenin mediola-
teral genişliği, İAS yaralanmalarındaki belirleyici 
anatomik faktördür.5 Çalışmalar, SSRO sonrasında 
gözlenen İAS ile ilişkili duyusal değişiklik sıklığını 
%8,9-100 olarak ifade etmişlerdir.6 İnce ramus ve 
yüksek mandibular lingula ise SSRO sırasındaki kötü 
kırık oluşumlarındaki belirleyici anatomik faktörler-
dir.7 İAS hasarlarının ve mandibuladaki kötü kırık 
oluşumlarının azaltılması amacıyla çeşitli yöntemler 
tanımlanmıştır. Bu yöntemlerde, hastanın anatomik 
dezavantajlarından sakınmak için osteotomilerde 
modifikasyonlar yapılmaktadır.8,9 Bu çalışmanın 
amacı, farklı iskeletsel sınıflamaya sahip hastalarda, 
İAS hasarları ve mandibuladaki kötü kırık oluşum-
larıyla ilişkili olabilecek anatomik farklılıkların de-
ğerlendirilmesidir. Bu amaçla; SSRO tekniğindeki 

osteotomi alanları, hastaların ortognatik cerrahileri 
öncesinde alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
(KIBT)leri üzerinden yapılan ölçümlerle değerlendi-
rilmiştir. İskeletsel sınıflamaya ait morfolojik farklı-
lıkların ortaya konmasıyla ortognatik cerrahi 
öncesinde hastanın radyografik değerlendirmesi ya-
pılırken üzerinde durulması gereken osteotomi alan-
larına dikkat çekilmiş olacaktır.  

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

HASTA SEÇİMİ 
Çalışmaya, Ocak 2015 ve Mayıs 2018 tarihleri ara-
sında Başkent Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Cerra-
hisi ABD’ye başvurmuş ve KIBT’leri alınmış 
hastalar dâhil edilmiştir. Sınıf II ve III iskeletsel de-
formiteye sahip hastaların, ortognatik cerrahileri ön-
cesi alınan KIBT’leri, sınıf I iskeletsel yapıya sahip 
hastaların da ortodontik tedavisi öncesinde, sırasında 
veya sonrasında alınan ya da gömülü yirmi yaş diş 
çekimi, dental implant uygulamaları gibi nedenlerle 
alınan KIBT’leri geriye dönük olarak incelenmiştir. 
Hastalar, dâhil etme ve hariç tutma kriterlerine göre 
çalışmaya alındıktan sonra randomize olarak her 
grupta 12 adet hasta olacak şekilde sınıf I, sınıf II ve 
sınıf III hasta gruplarına dâhil edilmişlerdir. Bu ça-
lışma, Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 
Araştırma Kurulu tarafından onaylanmıştır (Proje no: 
D/KA 18/10). Çalışma, her aşamasıyla Helsinki İnsan 
Hakları Bildirisi ile ilgili kılavuz ilkelerine uygun 
olarak yürütülmüştür. 

Dâhil etme kriterleri: 

■ Mandibula kondil boynundan mandibuler sim-
fize kadar mandibula ramus ve gövdesini içeren to-
mografi kayıtları olan hastalar 

■ 18-35 yaş aralığındaki hastalar 

Hariç Tutma kriterleri: 

■ Ölçüm yapılacak bölgede patolojisi veya trav-
matik hasarı olan hastalar 

■ Birinci veya ikinci mandibular büyük azısı 
eksik olan hastalar 

■ Mandibular asimetrisi olan hastalar 

■ Dudak damak yarığı veya iskeletsel gelişimi 
etkileyebilecek sendromu olan hastalar 
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TOMOGRAfİ ÖLÇüMLERİ 
Yapılan KIBT taramalarında, aynı cihaz (3D Accui-
tomo 170, Morita, Kyoto, Japonya) ve 90 kV, 5 mA, 
17,5 sn ışınlama parametreleri kullanılarak elde 
edilmiş görüntüler kullanılmıştır. Görüntüler 
DICOM formatında kaydedildikten sonra Romexis 
Viewer 3.8.3.R (Planmeca) yazılımına aktarılarak 
ölçümleri yapılmıştır. Her parametre için hastanın 
sağ ve sol tarafında yapılan ölçümlerin ortalama de-
ğeri alınmıştır. Tüm görüntüler, tek bir araştırmacı 
tarafından değerlendirilmiştir. Her parametre- 
nin gruplar arası karşılaştırılmasıyla birlikte her 
grup içerisinde 1 ve 2. büyük azı bölgelerinde yapı-
lan ölçümlerin birbiri ile karşılaştırmaları da yapıl-
mıştır. 

Değerlendirilen morfolojik parametreler (Şekil 
1): 

1. İkinci mandibular büyük azının en distalinden 
mandibular foramene olan mesafe, 

2. Mandibular foramenden ramus ön kenarına 
olan mesafe, 

3. Mandibular foramenin 4 mm üzerinde, ramu-
sun mediolateral yöndeki kalınlığı, 

4. Mandibular foramenin 4 mm üzerinde, ramu-
sun mediyalindeki kortikal kemik kalınlığı, 

5. Birinci büyük azı hizasında mandibulanın dış 
bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki 
mesafe, 

6. Birinci büyük azı hizasında mandibulanın dış 
inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki 
mesafe, 

7. İkinci büyük azı hizasında mandibulanın dış 
bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki 
mesafe, 

8. İkinci büyük azı hizasında mandibulanın dış 
inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki 
mesafe, 

9. Birinci büyük azı hizasında mandibular kana-
lın bukkalindeki süngerimsi kemik kalınlığı, 

10. Birinci büyük azı hizasında mandibular ka-
nalın inferiorundaki süngerimsi kemik kalınlığı, 

11. İkinci büyük azı hizasında mandibular kana-
lın bukkalindeki süngerimsi kemik kalınlığı, 

12. İkinci büyük azı hizasında mandibular kana-
lın inferiorundaki süngerimsi kemik kalınlığı, 

13.Birinci büyük azı hizasında mandibular ka-
nalın bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı, 

14. Birinci büyük azı hizasında mandibular ka-
nalın inferiorundaki kortikal kemik kalınlığı, 

15.İkinci büyük azı hizasında mandibular kana-
lın bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı, 

16. İkinci büyük azı hizasında mandibular kana-
lın inferiorundaki kortikal kemik kalınlığı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
Verilerdeki dağılımın normalliğini belirlemek ama-
cıyla Shapiro-Wilk testi yapılarak verilerin normal 
dağılım göstermediği tespit edilmiştir. Verilerin ana-
lizi Windows için SPSS (PASW Statistics 18.0, Chi-
cago, IL) paket programında yapılmıştır. Tanımlayıcı 
istatistiklerde değişkenler, median (minimum-maksi-
mum) biçiminde gösterilmiştir. Parametrelerin grup-
lar arasındaki karşılaştırmaları Kruskal-Wallis testiyle 
değerlendirilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel an-
lamlılık tespit edilen parametrelerin gruplar arası kar-
şılaştırmaları için Dunn testi kullanılmıştır. Birinci 
büyük azı ile 2. büyük azı bölgelerinde yapılan öl-
çümlerin karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi 
kullanılmıştır. p<0,05 olduğu durumlarda, gruplar 
arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı kabul edil-
miştir. 

 BULGULAR 
Çalışmaya dâhil edilen 36 hastanın yaşlarının ortala-
ması 23,38±4,91 idi. Hastaların gruplara göre cinsiyet 

Nurettin DİKER ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Den tal Sci. 2021;27(2):159-67

161

ŞEKİL 1: Morfolojik parametrelerin tomografiler üzerinden ölçümü. A) İkinci man-
dibular büyük azının en distalinden mandibular foramene olan mesafe. B) Mandi-
bular foramenin 4 mm üzerinde, ramusun medio-lateral yöndeki kalınlığı. C) 
Mandibulanın dış inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe, 
mandibulanın dış bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe.
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dağılımları ve yaş ortalamaları Tablo 1’de gösteril-
miştir. İkinci mandibular büyük azının en distalinden 
mandibular foramene olan mesafenin, sınıf III iske-
letsel yapıya sahip hastalarda, sınıf I iskeletsel yapıya 
sahip hastalarla karşılaştırıldığında daha uzun olduğu 
tespit edilmiştir (p<0,001). İkinci büyük azı hizasında 
mandibular kanalın bukkalindeki kortikal kemik ka-
lınlığı, sınıf II iskeletsel yapıya sahip hastalarda, sınıf 
I iskeletsel yapıya sahip hastalardan daha ince bu-
lunmuştur (p=0,002). İkinci büyük azı hizasında 
mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandibular 
kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarının, sınıf 
III iskeletsel yapıya sahip hastalarda, sınıf I iskeletsel 
yapıya sahip hastalarla karşılaştırıldığında daha fazla 
olduğu tespit edilmiştir (p=0,010). Sınıf I iskeletsel 
yapıya sahip hastaların, 1 ve 2. büyük azı bölgelerin-
deki parametrelerin karşılaştırmaları sonucunda ise 
mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandibular 
kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarının 1. 
büyük azı bölgesinde, 2. büyük azı bölgesine göre 
daha fazla olduğu tespit edilmiştir (p=0,043). Diğer 
parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında ve 
1. büyük azı-2. büyük azı bölgelerinde yapılan öl-
çümlerin karşılaştırmalarında istatistiksel anlamlı 
fark tespit edilmemiştir (p>0,05). Değerlendirilen her 
parametrenin gruplara göre ortalama±standart hata 
değerleri ve istatistik analizleri sonucu elde edilen p 
değerleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Birinci ve 2. 
büyük azı bölgelerinde yapılan karşılaştırmaların 
farklı iskeletsel sınıflamalara göre sonuçları da Tablo 
3, Tablo 4 ve Tablo 5’te gösterilmiştir.  

 TARTIŞMA 
Dentofasiyal deformitelerin düzeltimi amacıyla 
SSRO’nun yaygın olarak kullanılmaya başlanmasıyla 
cerrahi işlemle ilişkili; sinir hasarı, kanama, kötü 
kırık oluşumu, enfeksiyon, kemik nekrozları, tempo-
romandibular eklem problemleri, disfaji ve psikiyat-

rik problemler rapor edilmiştir.10 SSRO ile ilişkili 
komplikasyonlar, büyük oranda tedavi edilebilir olsa 
da tedavi edilemeyen olgularda, hastanın yaşam kali-
tesi olumsuz yönde etkilenmektedir.  

SSRO sonrasında görülebilecek duyusal bozuk-
luklar ramus içerisinde konumlanmış İAS’nin işlem 
sırasındaki gerilmesine, split sırasında veya vida de-
likleri açılırken oluşabilecek hasara ve rijit fiksasyon 
sırasında sinir üzerinde oluşan basıya bağlı oluşabilir. 
Bunların yanında hastanın yaşı ve işlem sırasında si-
nirin gördüğü hasar ve postoperatif duyusal bozuk-
luklar arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir.11 
İAS hasarları, parestezi ile sonuçlanabileceği gibi al-
lodini, hiperaljezi, nöralji gibi hastanın hayat kalitesi 
üzerinde ciddi yönde olumsuz etkiler oluşturabilecek 
nöropatik ağrılar ile ilişkili durumların oluşmasına da 
neden olabilir.12 SSRO’nun diğer sık gözlenen komp-
likasyonu olan kötü kırık oluşumunun nedenleri ise 
yaş, gömülü yirmi yaş dişinin varlığı, mandibulanın 
anatomisi ve cerrahın deneyimi olarak sıralanabilir.13 
Kötü kırık oluşumları yeterince tedavi edilemezse en-
feksiyon, kemik sekestirleri, gecikmiş kemik iyileş-
mesi, psödoartroz veya temporomandibular eklem 
disfonksiyonu gibi postoperatif komplikasyonlara 
neden olabilirler.14 

Cerrahi işlem öncesinde komplikasyonlarla iliş-
kili olabilecek değerlendirmelerin detaylı olarak ya-
pılması ile komplikasyon oranları azaltılabilir. 
Mandibular kemiğe ait yapıların rutin muayenesinde 
panoramik röntgenler kullanılsa da kemik ile ilgili ya-
pıların 2 boyutlu görüntülerinin elde edilebilmesi ve 
görüntünün büyütme içeriyor olması, net ölçümler 
yapılabilmesini önlemektedir. Ylikontiola ve ark., 
SSRO öncesi BT üzerinden yapılan ölçümlerin pa-
noramik röntgenlere göre daha hassas olduğunu gös-
termişlerdir.15 Yang ve ark., kemik yüksekliği ve 
genişliğinin ölçümünde veya mandibuladaki önemli 
yapıların lokalize edilmesinde BT’lerin en güvenilir 
yöntem olduğunu ifade etmişlerdir.16 Bu nedenle or-
tognatik cerrahiler gibi kemiğin 3 boyutta osteotomi-
lerini içeren işlemler öncesinde, değerlendirme 
amacıyla panoramik röntgenler yerine BT’lerin alın-
ması daha uygun olabilir. BT’ler, yüksek radyasyon 
ve yüksek maliyetler nedeniyle rutin olarak kullanıl-
masa da ortognatik cerrahi veya ögmentasyon işlem-
leri gibi kemiğin 3 boyutlu değerlendirilmesi gereken 
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Cinsiyet 
Erkek Kadın Yaş 

Sınıf I - 12 26±4,86 
Sınıf II 3 9 21,66±4,84 
Sınıf III 4 8 22,5±4,27 

TABLO 1:  Hastaların demografik verileri.
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cerrahiler öncesinde kullanımı giderek yaygınlaş-
maktadır. Özellikle yüksek kontrastlı kemik yapıları-
nın veya dişlerin görüntülemeleri gerektiğinde dental 
KIBT’ler, geleneksel BT’lere bir alternatif oluştur-
maktadır. İki yöntemin radyasyon dozları değerlen-
dirildiğinde bazı vakalarda KIBT’ler 2 boyutlu 
görüntüleme dozlarına yakın değerler ortaya koyar-
ken, geleneksel BT’ler diagnostik görüntüleme yön-
temleri arasındaki en yüksek radyasyon dozunu 
içermektedir. Bu nedenle daha düşük dozlu alterna-

tiflerinin kullanılabildiği durumlarda, geleneksel 
BT’lerin kullanımı uygun görülmemektedir.17  

SSRO’nun cerrahi tekniğinde lateral vertikal os-
teotominin 1. büyük azı diş bölgesinde, 2. büyük azı 
diş bölgesinde veya retromolar bölgede yapılması 
önerilmektedir. Bu bölgede, İAS paketinin lingualde 
konumlanması ve split sonrası sinir ekspozu oldu-
ğunda ekspoze sinir miktarının azalması ile sinir ha-
sarı riskinin azaltılabileceği rapor edilmiştir.18 Tengku 
Shaeran ve ark.nın yaptığı çalışmada, prognatik man-
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1. Büyük azı 2. Büyük azı p 

Mandibulanın dış bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 4,65 (2,30-6,10) 5,15 (4,20-7,10) 0,272 

Mandibulanın dış inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 5,75 (3,70-7,60) 5,35 (4,30-7,30) 0,369 

Mandibular kanalın bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 2,65 (2,00-3,00) 2,85 (2,30-3,40) 0,110 

Mandibular kanalın inferiorundaki kortikal kemik kalınlığı 3,60 (3,00-4,90) 3,70 (3,10-4,70) 0,816  

Mandibulanın bukkal kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,00 (0,30-4,00) 2,10 (0,60-4-80) 0,908 

Mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,45 (1,15-4,75) 1,50 (0,00-4,20) *0,043

TABLO 3:  Sınıf I iskeletsel sınıflamaya dahil olan hastaların birinci büyük azı ve ikinci büyük azı diş bölgelerinde  
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum değerleri. 

Median (minimum-maksmum) şeklinde gösterilmiştir.  
* İstatistiksel olarak anlamlı farklılıkları ifade etmektedir (p<0.05).

1. Büyük azı 2. Büyük azı p 

Mandibulanın dış bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 5,00 (3,40-8,70) 5,15 (3,55-8,80) 0,386 

Mandibulanın dış inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 6,95 (3,30-10,20) 6,05 (3,40-8,40) 0,453 

Mandibular kanalın bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 2,50 (1,95-3,15) 2,47 (1,80-2,90) 1,000 

Mandibular kanalın inferiorundaki kortikal kemik kalınlığı 3,30 (2,30-4,90) 3,25 (2,80-4,50) 0,908 

Mandibulanın bukkal kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,55 (1,50-3,60) 2,97 (1,05-6,30) 0,488 

Mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,77 (1,00-3,90) 2,77 (0,00-5,40) 0,340

TABLO 4:  Sınıf II iskeletsel sınıflamaya dahil olan hastaların birinci büyük azı ve ikinci büyük azı diş bölgelerinde  
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum değerleri. 

Median (minimum-maksimum) şeklinde gösterilmiştir.

1. Büyük azı 2. Büyük azı p 

Mandibulanın dış bukkal kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 5,10 (3,35-6,30) 4,80 (3,45-6,80) 0,908 

Mandibulanın dış inferior kortikal sınırı ile mandibular kanal arasındaki mesafe 5,55 (4,00-7,90) 6,20 (4,60-8,20) 0,326 

Mandibular kanalın bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 2,45 (2,05-3,60) 2,45 (2,05-3,60) 0,954 

Mandibular kanalın inferiorundaki kortikal kemik kalınlığı 3,20 (2,20-4,10) 3,20 (2,40-4,50) 0,773 

Mandibulanın bukkal kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,55 (1,50-3,60) 2,67 (0,95-4,25) 0,751 

Mandibulanın inferior kortikal kemiği ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik miktarı 2,77 (1,00-3,90) 2,95 (1,95-4,10) 0,402 

TABLO 5:  Sınıf III iskeletsel sınıflamaya dahil olan hastaların birinci büyük azı ve ikinci büyük azı diş bölgelerinde  
kaydedilen parametrelerin median ve minimum-maksimum değerleri. 

Median (minimum-maksimum) şeklinde gösterilmiştir.
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dibulalarda İAS’nin, normal iskeletsel yapıya sahip 
mandibulalara göre daha bukkalde ve superiorda ko-
numlandığı tespit edilmiştir.19 Yeh ve ark., İAS’nin 
posteriordan anteriora seyri sırasında 2. büyük azı diş 
distalinden itibaren inferior kortekse yaklaştığını, 1. 
büyük azı ve 2. büyük azı dişler arasında en inferior 
konumuna ulaştıktan sonra 1. büyük azı dişin mesi-
yaline doğru tekrar inferior korteksten uzaklaştığını 
tespit etmişlerdir.20 Çalışmamızda, İAS paketinin 
mandibula inferior kemik sınırına olan mesafesi ve 
bukkal kemik sınırına olan mesafesinin sınıf I, sınıf II 
ve sınıf III iskeletsel yapıya sahip hastalar arasında 
benzer olduğu tespit edilmiştir. Bunun yanında 1. 
büyük azı ve 2. büyük azı bölgelerindeki ölçümlerde, 
İAS paketinin dış kemik sınırlarına göre benzer ko-
numda bulunduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızın so-
nuçları doğrultusunda vertikal ve alt sınır 
osteotomileri sırasında 1. büyük azı veya 2. büyük azı 
bölgelerinin tercih edilmesinin İAS ile ilişkili komp-
likasyonlar açısından bir avantaj sağlaması beklen-
memektedir. Fakat ramus içerisinde İAS’nin 
mandibular foramene olan seyri nedeniyle retromolar 
bölgede, İAS paketi ile alt sınır arasındaki artan me-
safe ile daha güvenli bir alt sınır kesisi yapması müm-
kün olabilir. Yamamoto ve ark.nın yaptığı çalışmada, 
SSRO ile ilişkili İAS hasarlarından etkilenen bir diğer 
parametrenin de mandibular kanalın bukkalinde bu-
lunan süngerimsi kemik miktarı olduğu ve 0,8 
mm’den az olan olgularda postoperatif duyusal bo-
zukluk gözlenme oranının anlamlı olarak daha yük-
sek olduğu tespit edilmiştir.21 Yazarlar, morfolojik 
özellikleri nedeniyle sinir hasarı riski yüksek olan 
hastalarda, intraoral vertikal ramus osteotomisi gibi 
farklı cerrahi tekniklerin uygulanabileceğini vurgu-
lamışlardır. Osteotomi yapılan bölgeyle yakın ilişkide 
sinir, damar, dura mater gibi önemli yumuşak doku-
ların ilişkide olduğu durumlarda mekanik ve termal 
hasarın önlenmesi amacıyla osteotominin piezo cer-
rahi cihazlarıyla yapılması önerilmiştir.22 Schaeren ve 
ark. nın yaptığı çalışmada, piezo cerrahi ucu sinire 
direk temas etse dahi sinirde ayrılmaya neden olma-
dan sinirin iç yapısında az miktarda yapısal hasara 
neden olduğu gösterilmiştir.23 Landes ve ark.nın yap-
tığı klinik çalışmada, SSRO yapılan hastaların posto-
peratif 3. aydaki İAS ile ilişkili duyusal geri dönüşleri 
değerlendirilmiştir. Piezo cerrahi ile osteotomileri ya-

pılan hastaların %98’inde duyusal geri dönüşün ol-
duğu tespit edilirken, geleneksek yöntemlerle osteo-
tomilerin yapıldığı hastalarda ise bu oranının %84 
olduğu rapor edilmiştir.24 Kaji ve ark., sadece mandi-
bular kanal etrafında yeterli süngerimsi kemik bulu-
nan hastalarda SSRO uyguladıklarını ve operasyon 
sonrası 1. yılda hastaların sadece %4,4’ünde nöro-
sensöriyel bozukluk olduğunu rapor etmişlerdir.11 
Mandibular kanalın altındaki süngerimsi kemik mik-
tarını değerlendirmeyen çalışmada, cerrahi proto-
kolde alt sınır kesisi yapılıp yapılmadığından 
bahsedilmemiştir. Kliniğimizde, SSRO ameliyatla-
rında rutin olarak uyguladığımız alt sınır kesisinin gü-
venli sınırlarını belirlemek amacıyla mandibular 
kanalın bukkalindeki süngerimsi kemik miktarının 
yanı sıra mandibular kanalın altındaki süngerimsi 
kemik miktarı da değerlendirilmiştir. Farklı iskelet-
sel sınıflamaya sahip hastaların karşılaştırılmasında 
sınıf III iskeletsel yapıya sahip hastaların, 2. büyük 
azı bölgesinde mandibulanın inferior kortikal kemiği 
ile mandibular kanal arasındaki süngerimsi kemik 
miktarının sınıf I iskeletsel yapıya sahip hastalardan 
daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Mandibulanın ileri 
alınacağı durumlarda segmentler arasında oluşacak 
boşluk miktarı ve bu durumda yeterli stabiliteyi sağ-
layacak fiksasyon materyalinin anatomik yapılarla 
ilişkisinin değerlendirilmesi amacıyla mandibulanın 
geri alınacağı durumlarda ise proksimal segmentten 
çıkartılacak kemik miktarı ve ek osteotomi alanları-
nın anatomik yapılarla ilişkisinin değerlendirilmesi 
amacıyla KIBT’lerden faydalanılarak, cerrahi sıra-
sındaki komplikasyon oranı azaltılabilir. 

Mandibular kanalın etrafındaki süngerimsi 
kemik miktarı, mandibulanın spliti sırasında uygun 
kırık oluşum oranını artırır.19 Ma ve Lu tarafından ya-
pılan çalışmada, mandibular kanalın bukkalinde 0,8 
mm ve daha fazla süngerimsi kemik miktarı olan 
hasta oranını prognatik mandibulalarda %7,5 iken, 
prognatisi olmayan mandibulalarda bu oranın %30’a 
kadar çıktığını ifade etmişlerdir.25 Çin toplumunda 
yapılan bu çalışmanın aksine Türk popülasyonunun 
dâhil edildiği çalışmamızda, 1 ve 2. büyük azı diş böl-
gelerinde mandibular kanal ile bukkal kortikal kemik 
arasındaki süngerimsi kemik kalınlıklarında gruplar 
arasında farklılık tespit edilmemiştir. Mandibulanın 
uygun olmayan kırık oluşumunu etkileyen bir diğer 
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parametrenin ise mandibula ramus kalınlığı olduğu 
gösterilmiştir. Muto ve ark., ramus kalınlığının az ol-
duğu veya mediyal ve lateral kortikal tabakalar ara-
sında yeterli süngerimsi kemik bulunmayan 
hastalarda uygun olmayan kırıkların oluşabileceğini 
belirtmişlerdir.5 Çalışmamızda ise gruplar arasında 
anlamlı bir farklılık görülmemiş olsa da sınıf II 
(3,32±0,23 mm) ve sınıf III (3,72±0,24 mm) iskelet-
sel yapıya sahip hastaların, sınıf I (4,01±0,26 mm) is-
keletsel yapıya sahip hastalara göre daha ince ramus 
kalınlığına sahip oldukları gözlenmiştir.  

SSRO’da mediyal ramus osteotomisi, lingula re-
ferans alınarak yapılmaktadır. Bazı cerrahlar, osteo-
tomi öncesinde lingulayı görsel olarak tespit etmeyi 
tercih etmekte ve bu amaçla internal oblik sırtta bulu-
nan dışbükeyliği frezler ve döner aletler yardımıyla 
azaltmaktadırlar.21 Bazı cerrahlar ise lingulayı, ramus 
mediyal yüzünde superiordan inferiora yaptıkları di-
seksiyon sırasında hissettikleri direnç ile tespit et-
mektedirler. İkinci yöntemde inferior yönde yapılacak 
fazlaca diseksiyonda, hastalardaki sinir hasarı ihtimali 
artmaktadır.19 Tengku Shaeran ve ark.nın yaptığı ça-
lışmada, lingula seviyesinin prognatik mandibula-
larda, prognatisi olmayan mandibulalara göre yaklaşık 
3 mm daha yukarıda konumlandığı tespit edilmiştir.19 
Çalışmamızda, sınıf III hastalarda (10,75±0,57 mm) 
lingula seviyesinin sınıf I hastalara (6,45±0,55 mm) 
göre daha superior yönde konumlandığı tespit edil-
miştir (p<0,001). Sınıf II hastalar (8,79±1,12) ile sınıf 
I hastalar (6,45±0,55) arasında anlamlı bir farklılık 
tespit edilmemiştir. Çalışmamızın sonuçları doğrultu-
sunda mediyal ramus diseksiyonu sırasında 2. büyük 
azı dişin distali rehber alınarak, inferior yöndeki di-
seksiyonda sınıf II hastalarda 7,5-9 mm, sınıf III has-
talarda 12-10 mm güvenli mesafe bırakılması İAS 
hasarı potansiyelini azaltacaktır.  

 SONUÇ 
Farklı iskeletsel yapılara sahip hastalar, farklı morfo-
lojik özellikler gösterebilmekte olup, hepsinin risk 
faktörleri birbirinden farklıdır. Hastalar arasındaki 
potansiyel anatomik varyasyonlar nedeniyle her has-
tanın ameliyat öncesinde KIBT ile değerlendirilmesi 
faydalı olacaktır. Bu değerlendirme ile cerrahi işlem 
öncesinde hasta, potansiyel cerrahi problemler ile il-
gili bilgilendirilebilir. Hastanın kötü kırık oluşumu ve 
sinir hasarı açısından yüksek riskli olduğu durum-
larda osteotomi bölgelerinde modifikasyonlar yapı-
larak, komplikasyon ihtimali azaltılabilir. 

Finansal Kaynak 

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
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Çıkar Çatışması 
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