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ÖZET 

SAGİTTAL SPLİT RAMUS OSTEOTOMİSİNDE GÖMÜLÜ ÜÇÜNCÜ MOLAR 

DİŞİN ÇEKİM BOŞLUĞUNUN FİKSASYON TEKNİKLERİNE ETKİSİNİN İN 

VİTRO BİYOMEKANİK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 Ahmed Hussein Allawi AL-RIKABI 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi 
Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Ana Bilim Dalı  
Doktora, Haziran/2021  

 Danışman: Prof. Dr. Bora ÖZDEN  

 

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular deformitelerin düzeltilmesi 

için kullanılan geleneksel bir tedavi yöntemidir. Sagittal split ramus osteotomisi ile eş 

zamanlı olarak gömülü üçüncü molar dişin var olması çok sık rastlanılan bir durumdur 

ve başlıbaşına bir problemdir. Böyle durumlarda, osteotomiden sonra ortaya çıkan 

çekim boşluğu, fiksasyon sistemlerinin çiğneme kas kuvvetlerinden etkilenmesine 

sebebiyet verebilir.  

Bu çalışmanın amacı, sagittal split ramus osteotomisi ile eş zamanlı çekilen 

gömülü üçüncü molar dişlerin çekim boşluklarının farklı fiksasyon teknikleri üzerine 

biyomekanik etkisini değerlendirmektir.  

30 sentetik poliüretan hemiandibula 7 mm ileletmeli sagittal split osteotomiyi 

takiben 2 gruba ayrılmıştır. Gruplardan birisinde (Grup2), bir fantom diş kullanılarak 

çekim kavitesi oluşturulmuştur. Her iki grup da: 4 monokortikal vida ile fikse edilen 

horizontal yerleşimli miniplak, horizontal yerleşimli miniplağa ilave olarak alt çene 

üst kenarına bir bikortikal vida ve ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida ile fikse 

edilmiştir. Her bir hemimandibula kendi dizayn ettiğimiz 3-nokta biyomekanik test 

modeline yerleştirlerek çiğneme kas kuvvetlerini taklit edecek şekilde servohidrolik 

test cihazında sırası ile 1, 2 ve 3 mm deplasman oluşuncaya kadar baskı kuvvetlerine 

maruz bırakılmıştır. Yük/deplasman grafikleri elde edilerek, Tukey çoklu 

karşılaştırmalı tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile karşılaştırılmıştır.  

Bu in vitro çalışma, sagittal split osteotomide gömülü 3. molar diş çekim 

boşluğunun  fiksasyon sistemlerinin stabilitesini etkilediğini, ancak yine de ters geri-

L formunda yerleştirilen 3 adet bikortikal vidanın en iyi biyomekanik stabilite 

sağladığını göstermiştir.   

 

Anahtar Sözcükler: Sagittal split, Fiksasyon Yöntemleri, Gömülü Üçüncü molar, 

Biyomekanik Test. 
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ABSTRACT 
 

IN VITRO EVALUATION OF BIOMECHANICAL EFFECTS OF THE SOCKET 

OF IMPACTED LOWER THIRD MOLAR EXTRACTED SİMULTANEOUSLY 

WİTH SAGITTAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMY ON FIXATION METHODS 
 

Ahmed Hussein Allawi AL-RIKABI 
 Ondokuz Mayıs University 

Institute of Graduate Studies 

Maxillofacial Surgery Department 

Ph.D., January / 2021 

Supervisor: Prof. Dr. Bora ÖZDEN 

 

Sagittal split ramus osteotomy is a method used to correct mandibular deformities. 

The presence of a 3rd molar tooth embedded simultaneously with sagittal split osteotomy 

is a very common condition and is a problem in itself. In such cases, the extraction socket 

that occurs after osteotomy may cause the fixation systems to be affected by masticatory 

muscle forces. 

The aim of this study is to evaluate the biomechanical effect of the cavity of 

impacted 3rd molar teeth extracted simultaneously with sagittal split osteotomy on 

different fixation techniques.  

30 synthetic polyurethane hemimandible were divided into 2 groups followed by 7 

mm advanced sagittal split osteotomy. In one of the groups (Group 2), the extraction 

socket was created using a phantom tooth. Both groups fixed with 3 different fixation 

methods: one miniplate fixed with four monocortical screws in an horizontal pattern; 

miniplate in an horizontal pattern and one bicortical screw on mandibular superior border 

additionally and three bicortical screws in an inverted backward L pattern. Each of the 

hemimandibles that were settled on our own designed three points biomechanical test 

model, compression forces that simulated the masticatory loads were applied by 

servohydraulic testing machine until reaching the 1,2 and 3 mm displacement. 

Load/displacement data were gathered and was compared by using a 1-way analysis of 

variance (ANOVA) with Tukey multiple comparisons. 

This in vitro study showed that the socket of impacted lower third molars in sagittal split 

osteotomy effects the fixation system stabilitation, but the 3 bicortical screws in an 

inverted backward L-pattern had still the best biomechanical stability. 

 

Keywords: Sagittal split, fixation methods, impacted third molar, Biomechanical study. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

% : Yüzde 

SSRO : Sagittal Split Ramus Osteotomisi  

CBCT : Kon Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  

OPG : Ortopantomografi 

TME : Tempromandibular Eklem 

İAS : İnferior Alveolar Sinir 

LS : Lingual Sinir 

FSH : Fasiyal Sinir Hasarı 

İMF : İntermaksiller Fiksasyon 

İMFS : Mini Vida ile intermaksiller Fiksasyon 

MMF : Maksillomandibular fiksasyon 

N : Newton
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1. GİRİŞ 

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal iskelet anomalileri olan hastalarda alt ve üst 

çene arasında uygun bir anatomik ilişki sağlamayı ve fonksiyonel ve görsel 

rahatsızlıkları düzeltmeyi amaçlayan cerrahi işlemler bütünüdür. Alt çenenin 

dentofasiyal anomalilerinin düzeltilmesinde en yaygın olarak kullanılan yöntem ise 

sagittal split ramus osteotomisidir (SSRO). İlk kez 1955 yılında Obwegeser ve Trauner 

tarafından tarif edilmiş olan bu yöntem, lingula mandibulanın hemen üstünden 

ramusun anterior kenarına kadar okluzal düzleme parelel uzanan (medial/horizontal) 

kesi, birinci ve ikinci molar dişler arasından mandibula alt kenarını da içerisine alan 

vertikal kesi ve oblik sırttan aşağıya ve anteriore doğru birinci molar ve ikinci molar 

diş arasına kadar yapılan oblik (birleştirici) kesi olmak üzere 3 temel kesi hattından 

oluşur. Kesilerden sonra uygun osteotomlarla mandibulada proksimal ve distal olmak 

üzere 2 bağımsız fragman oluşmuş olur (Obwegeser, 1957). Bu sayede 

serbestleştirilen distal parçanın 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi mümkün olur (Al-

Nawas, vd., 2014). Karşıt çeneye yerleştirilen yönlendirici plak sayesinde alt çene, 

istenen pozisyona getirilerek uygun bir fiksasyon yöntemi ile fikse edilir (Ochs, 2003).  

Günümüzde, tekniğin rutin olarak kullanılır hale gelmesi, komplikasyon 

oranında önemli bir azalmayı beraberinde getirmiştir. SSRO tekniğinin gerçekte en 

önemli komplikasyonu osteotomi sonrası ortaya çıkan relaps problemidir. Relaps, alt 

çenenin çiğneme kas kuvvetlerinin çekim kuvvetlerine maruz kalması neticesinde, 

ameliyat öncesi pozisyonuna geri dönmesidir. Dişsel veya iskeletsel olarak ya da her 

ikisi birlikte olacak şekilde gelişebilir. Sagittal split ramus osteotomisinde relaps 

birçok nedenle ortaya çıkabilmektedir. Fiksasyon sistemlerine bağlı olarak relaps 

gelişme oranı ise oldukça yüksektir. Yetersiz ve uygun geometride olmayan fiksasyon 

sisteminin uygulanması ya da sistemin çok rigid olarak uygulanması sonucu gelişen 

kondiler malpozisyon relapsa neden olabilmektedir. 

SSRO’nin fiksasyonu amacıyla günümüze kadar bir çok teknik kullanılmıştır. 

Temel olarak günümüze kadar kullanılan yöntemler arasında; tel fiksasyonu, 

maksillomandibular fiksasyon, lag vida fiksasyonu, bikortikal vidalama ile fiksasyon, 

miniplak fiksasyonu, rezorbe plak ve vida sistemleri ile fiksasyon ve hibrit sistemler 

sayılabilir. 
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SSRO fiksasyonu amacıyla uygulanan fiksasyon sistemlerinin her birinin 

kendisine göre avantaj ve dezavantajları vardır. Hangi sistemin daha iyi olduğu konusu 

halen tartışmalı bir konu olmaya devam etmekle birlikte stabilizasyondaki başarısını 

kanıtlamış birkaç popüler yöntem bulunmaktadır. Bikortikal vidalarla fiksasyon ve 

miniplak ile birlikte monokortikal vidalar ile yapılan fiksasyon, popüler fiksasyon 

sistemlerinin başında gelmektedir. 

Çenelerde üçüncü molar dişlerde gömülülük çok sık rastlanılan bir problemdir. Alt 

çene ile ilgili iskeletsel bir bozukluk ile birlikte aynı zamanda 3.molar diş gömülülüğü 

de mevcut olan vakaların tedavisi, çene yüz cerrahisinde halen tartışmalı konulardanır. 

Literatürde, SSRO öncesinde ya da eş zamanlı olarak gömülü 3. molar dişlerin 

çekilmesi konusunda ortak bir karar söz konusu değildir. Bunun nedeni, gömülü 3. 

molar dişlerin, kemik içerisinde direnç azaltacak boşluklara sebebiyet vermesi ve 

fiksasyon sistemlerinin uygulanacağı alanda yeralmasındandır. Çeneyi kapatan 

kuvvetler, vida ve plak sistemleri ve bu sistemlerin adapte edildiği kemik üzerinde 

streslere neden olur. Bu streslerin zamanla vidaların gevşemesine ve fragmanlar 

arasında stabilite kaybına, plak ve vida kırıklarına, sonuç olarak ameliyatın 

başarısızlığına ve relaps gelişmesine neden olabileceği göz önünde bulundurulması 

gerekir. Litertürde, sagittal split ramus osteotomisinde kullanılan farklı fiksasyon 

sistemlerinin biyomekanik stabilitelerini değerlendiren pekçok çalışma olmasına 

rağmen, osteotomi ile birlikte gömülü diş çekiminin taklit edildiği çenelerde fiksasyon 

sistemlerini değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. 

Sunulan bu çalışmada, 30 adet sentetik poliüretan hemimandibula modeli 

kullanılmıştır. Gömülü dişin çekim boşluğu oluşturulmuş ve oluşturulmamış eşit 

sayıdaki hemimandibula modellerine, SSRO uygulanmış ve 3 farklı popüler fiksasyon 

sistemi ile fikse edilmiştir. Modeller 3-nokta biyomekanik test modeli üzerine adapte 

edilerek servohidrolik test ünitesinde baskı (kompresyon) kuvvetlerine maruz 

bırakılmıştır ve yük/deplasman grafikleri elde edilmiştir. Elde edilen verilerin ışığı 

altında, uygulanan kuvvetler karşısında hangi fiksasyon sisteminin daha başarılı 

olduğu ve sagittal split operasyonu esnasında çekimi gerçekleştirilen üçüncü molar 

dişin çekim boşluklarının fiksasyon sistemleri üzerine etkisi ortaya konulmaya 

çalışılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Mandibulanın Sagittal Split Ramus Osteotomisi 

2.1.1.  Tarihsel Gelişim 

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular iskeletsel dentofasiyal 

deformitelerin düzeltilmesinde en sık kullanılan cerrahi tekniktir (Dal, 1961; 

Obwegeser, 1957). Teknik ortognatik cerrahide yaklaşık 50 yıldır kullanılmakta olup, 

yıllar içerisinde çeşitli modifikasyonlara uğramıştır.  

SSRO, mandibulanın ilerletilmesi ve geri alınmasında çok yönlü bir cerrahi 

tekniktir (Fun-Chee, 1992). Teknik, ilk kez 1942'de Schuchardt tarafından tanıtılmıştır 

(Schuchardt, 1942). tarif edilmiş olan bu yöntem; iki kesiden oluşmaktadır. medial 

medial kesi lingulanın üstünden ramusun posterior kenarına kadar okluzal düzleme 

parelel olarak sadece kortikal tabakayı içerecek şekilde yapılmış, medial kesinin 10 

mm altından ramusun dış kısmındaki kortikal tabakaya  horizontal şekilde ikinci kesi 

yapılmış, daha sonra kesiler birbirine birleştirilmiştir (Şekil 2.1) (Schuchardt, 1942). 

Böylelikle daha önce yapılmış problemli olan horizontal mandibular osteotomi 

modifiye ederek ilk olarak sagittal split ramus osteotomisini ortaya çıkarmıştır (Wyatt, 

1997). 

 

Şekil 2.1. Schuchardt’ın sagittal split horizontal osteotomisi  (Böckmann vd., 2014) 

Bu tarihten sonra kötü kırık oluşmasına engel olmak, sinir hasarını azaltmak ve 

cerrahi uygulamanın daha kolay yapılabilmesi için çok çeşitli modifikasyonlar 

önerilmiştir (Bruckmoser, vd., 2013; Lanigan, vd., 1991b). 1955'de sagittal spit ramus 

osteotomisinin kesi hatları Trauner ve Obwegeser tarafından modifiye edilmiş ve 

Schuchardt’ın uyguladığı horizontal kesilerin arasındaki mesafe 25mm'ye kadar 

arttırılmıştır (Şekil 2.2) (Trauner, R., ve Obwegeser, H., 1957). 
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Sekil 2.2. Obwegeser’in sagittal split osteotomisi  (Böckmann vd., 2014) 

Obwegeser ve Trauner modifikasyonunda ikinci kesinin yapılabilmesi için geniş 

mukoperiosteal insizyon ile birlikte özellikle masseter ve medial pterygoid kaslarda 

geniş diseksiyonlar yapılmasının (Wyatt, 1997) relaps oluşumuna ve açık kapanışa 

neden olduğu gösterilmiştir (Bell ve Ferraro, 1993).   

Dal Pont’un 1961 yılında yaptığı modifikasyonda ise, Obwegeser ve Trauner 

tarafından yapılan ramusun dış kısmındaki horizontal kesinin yerine birinci ve ikinci 

molar dişlerin arasında mandibula korpusu ve ramusun yükselen uzantısının birleşim 

yerinden başlayan, mandibulanın tamamen alt sınırına kadar uzanan bukkaldeki 

kortikal tabakaya yeni bir vertikal osteotomi hattı yapılmıştır (Şekil 2.3) (Dal Pont, 

1961).  

 

Şekil 2.3. Dal-Pont modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatları  (Böckmann vd., 2014) 

1968 yılında Hunsuck yani bir  modifikasyon yapmış, hunsuck medial kesi 

hattının mandibular forameni hemen geçer geçmez sonlandırılmasını ve veritkal kesi 

hatının ikinci molar dişin disalinden yapılmasını tavsiye etmiştir. Bu modifikasyonun 
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sayesinde daha küçük mukoperiosteal insizyonla minimum yumuşak doku 

diseksiyonu sağlanmıştır. Anterior vertikal osteotomi hattı ise Dal Pont’un yaptığı kesi 

ile aynıdır ve linguale doğru Dal Pont'un yaptığı bağlantı kesisine gerek duyulmamıştır 

(Şekil 2.4) (Hunsuck, 1968). 

 

Şekil 2.4. Hunsuck modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatları  (Böckmann vd., 2014) 

Epker, 1977 yılında yaptığı bir çalışmada, teknik üzerinde günümüzde de geçerli 

olan modifikasyonları rapor etmiştir. Bu teknikte medial kesi imandibular forameni 

hemen geçer geçmez sonlandırılmasını ve vertikal kesi 1. ve 2. molar dişin ortasından 

yapılmasını tavsiye etmiştir. Epker Bu modifiksayonda; operasyon esnasında 

kanamaya, sonrasında şişliğe ve nörosensöriyel bozukluğa neden olunmaması için, 

masseter kasın ramusun lateral yüzeyinden daha az diseke edilmesini ve medial 

diseksiyonun sadece lingulaya yapılmasını savunmuştur. Epker’e göre çiğneme 

kaslarının diseksiyonunun azalması, proksimal segmentte vasküler pedikülü 

arttırmaya yardımcı olur, bu da kemik rezorpsiyonunu ve gonial açı kaybını azaltmış 

olur (Şekil 2.5) (Epker, 1977; Wyatt, 1997). Bu modifikasyonlar ile SSRO tekniğinin 

ana bileşenleri gerçekleştirilmiştir. Günümüzde orijinal tekniğin modifikasyonları 

kullanılmaya devam etmektedir. 

 

 

Şekil 2.5. Epker modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatları  (Böckmann vd., 2014) 

 



6 

 

2.1.2. Cerrahi Teknik  

Dudaklar cerrahi işlem boyunca steroid merhem ile nemlendirilmiş tutulmalıdır. 

İşlemden 10 dakika önce mandibular anestezi ile birlikte ramusun bukkal ve 

lingualindeki yumuşak dokulara ve mandibular gövdeye komşu dokulara 

vazokonstriktör (1: 100.000 konsantrasyonda epinefrin) içeren bir lokal anestetik 

solüsyon enjekte edilerek ameliyata başlanır (Reyneke, vd., 2016). Yumuşak doku 

insizyonu, mukoza, kas ve periosteumu içermelidir. SSRO için yapılan insizyon, oblik 

sırt üstünden ve hafifçe lingualinden başlar, dış oblik çıkıntıyı takip ederek dışarıya ve 

aşağıya doğru devam eder, mandibular ramusun superioruna horizontal bir şekilde 

birinci molar dişin mezialine kadar uzanan tam kalınlık geniş bir insizyon yapılır 

(Ardary, 1992). Daha sonra sütur atılırken kolaylık olması açısından insizyon hattı 

dişlerin gingival marjinin en az 5 mm altından yapılmalıdır (Şekil 2.6).  

 

Şekil 2.6. SSRO’da mukoza insizyonu (Peterson, 2005) 

İyi bir görüş sağlayabilmek için mandibulanın gövdesi ve ramusun ön tarafı iyice 

diseke edilmeli, ancak masseter kas mandibular angulustan tamamen ayrılmamalıdır, 

aksi takdirde ölü boşluğa, şişliğe ve hematom oluşumuna neden olur (Reyneke, vd., 

2016). Ramusun ön kısmında temporal kasın alt lifleri diseke edildikten sonra internal 

oblik sırtın tarafında ve retromolar bölgenin medial yönündeki doku Howarth periost 

elevatörü kullanılıarak periost diseksiyonu yapılmalı, ramusun ön kenarının üzerine 

bir Forcked ekartörü yerleştirilip yukarı doğru çekilmelidir. Ramusun iç kısmının 

yukarısından medial diseksiyonuna başlanıp alt tarafa doğru diseksiyon yapılır. Medial 

tarafta çalışırken mümkün olduğunca kemikten ayrılmadan lingula dikkatlice bulunup 

görülür hale getirilmesi sağlanmalıdır. (Şekil 2.7). Bu bölgedeki periosteum delindiği 
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veya zarar gördüğü takdirde hızla kanamaya (genellikle medial pterygoid kasından 

kaynaklı) neden olabilir, ancak kanama sıklıkla kendiliğinden yavaş yavaş 

azalmaktadır (Reyneke, vd., 2016). 

 

Şekil 2.7. SSRO’da medial diseksiyon (Reyneke, vd., 2016) 

Medial ramus osteotomisinde Lindeman veya 701 fissür frez kullanılır. Medial 

tarafa R ekartörü (Channel retraktörü) mandibulaya bakacak şekilde takıldıktan sonra 

lingula mandibulanın hemen üstünden ramusun anterior kenarına kadar oklüzal 

düzleme paralel şekilde kesi yapılır, yani lingula'yı geçer geçmez osteotomi hemen 

sonlandırılır (Şekil 2.8) (Reyneke, vd., 2016). Eğer kesi hatı fossaya gelmeden 

sonlandırılır ise, kemik foramenlerin önünden ayrılma eğimlinde olur ve inferior 

alveoler sinirin proksimal segmentte kalma ihtimali yükselir (Smith, vd., 1991). 

 

Şekil 2.8. SSRO’da medial kesi hattı (Reyneke, vd., 2016) 
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Bir testere veya 701 fissür frez ile eksternal oblik sırttan aşağıya ve anteriora 

doğru birinci molar ve ikinci molar dişlerin arasına kadar uzanan oblik (birleştirici) bir 

kesi yapılır (Şekil 2.9). 

 

Şekil 2.9. SSRO’da oblik kesi hattı (Reyneke, vd., 2016) 

Forked ekartörü çıkarıldıktan sonra korpus ekartörü mandibular gövdeye takılıp uzun 

bir fissür frez ile birinci ve ikinci molar dişler arasından mandibula alt kenarına kadar 

uzanan vertikal bir kesi yapılır. Vertikal kesinin alt bitiş noktası, mandibulanın alt 

sınırının lingual korteks kemiğine kadar ulaşmalıdır (Şekil 2.10 ve 2.11). Kesiler 

yapılırken frezin sadece korteksi kestiğinin hissedilmesi ile birlikte, inferior alveoler 

sinire zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Aksi takdirde ameliyattan sonra alt dudakta 

uzun süreli bir uyuşukluk kalabilir, hatta bazı vakalarda inferior alveolar sinirde geri 

dönüşümü olmayan bir hasar oluşabilir (Wolford, vd., 1990). 

 

Şelil 2.10. (A); SSRO’da oblik kesi hattı (1), bukkal osteotominin başlama noktası (2). (B); Bukkal kesi 

hattı (Reyneke, vd., 2016) 



9 

 

 

Şekil 2.11. Vertikal kesinin alt sınırındaki lingual korteksi içermesi (Reyneke, vd., 2016) 

Lingual korteks kesiye dahil edilmediğinde kısa bir split ile sonuçlanır, aynı zamanda 

istenmeyen fraktürlerin oluşmasına neden olur. Bütün kesiler yapılırken ve frez ile 

çalışırken soğutma amacı ile serum fizyolojik irrigasyonu yapılmalıdır. 

Testereler ve frezler gibi geleneksel aletler ile çalışırken, kesme bölgesinde fazla 

miktarda ısı açığa çıkar ve bu ısı komşu dokuların iyileşme süresini geciktirebilir 

(Horton, vd., 1975). Kesme işlemi için, son zamanlarda fissür frez ve testere yerine 

piezocerrahi kullanılmaya başlanmıştır. Piezocerrahi, sert dokuyu hassas bir şekilde 

kesebilir ve kesme sırasında minimum ısı oluşur, böylece komşu dokuda yaralanmalar 

da önlenmiş olur (Seshan, vd., 2009).  

Vercellotti ve ark., kesiler piezocerrahi ile yapıldığında konvansiyonel frezlere 

kıyasla ameliyat sonrası kemik iyileşmesinin daha iyi ve hızlı olduğunu bildirmiştir 

(Vercellotti, vd., 2005). Bu fikir, kesinin çevresindeki kemik üzerinde mekanik stresi 

en aza indirebileceğini ve kemik rejenerasyonunu teşvik edebileceğini 

düşündürmektedir.  

Landes ve ark. yaptığı bir çalışmada, piezocerrahi kullanılmasının nörovasküler 

dokulardaki travmayı azaltması nedeniyle hem kan kaybını hem de parestezi 

oluşumunu azaltabileceğini bildirmiştir (Landes, vd., 2008). Ayrıca, piezocerrahi 

cihazı kullanılarak daha kontrollü bir şekilde osteotomi yapılabilir ve kemik 

kaldırılması minimuma indirilebilir. Ancak piezocerrahi cihazı kullanıldığında 

operasyon daha uzun sürebilmektedir (Cansiz, vd., 2016). 
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Kesiler yapıldıktan sonra cerrahi alan serum fizyolojik ile iyice yıkanmalıdır. 

Mandibulayı ayırmaya devam etmeden önce aynı işlemin diğer tarafta da yapılması 

tavsiye edilmektedir (Ardary, 1992). Bu kesilerden sonra fragmanların ayrılması, bir 

veya 2 adet osteotom aracılığı ile yapılmalıdır. Osteotomi işlemi sırasında çene 

kemiğini ve temporomandibular eklemi korumak için her zaman korpus retraktörü ve 

dışarıdan eller ile dijital basınç uygulayarak mandibula desteklenmelidir. Oblik 

osteotominin üzerine 10 mm genişliğinde ince bir Obwegeser osteotomu ve bukkal 

osteotomiye küçük bir Reyneke splitteri yerleştirildikten sonra sol taraftaki 

osteotomlar saat yönünde, sağ taraftaki osteotomlar saat yönün tersi istikamette olacak 

şekilde 2 osteotom yavaşça ve sıkıca kuvvet uygulanarak döndürülür (Şekil 2.12) 

(Reyneke, vd., 2016). Ancak osteotom ile çok hızlı ve kuvvetli ayrım yapılır ise, 

bukkal kortikal kemik kırılabilir veya temporomandibular eklemde travma (hemartroz 

veya kondiler yer değiştirme) meydana gelebilir. Daha sonra ince olan osteotom büyük 

bir Obwegeser osteotomu ile değiştirilir, Spreder yardımı ile tekrardan aynı işlem 

yapılır. İnferior alveoler sinirin proksimal segmentte kaldığı durumda periost elevatörü 

ile proksimal segmentten sıyırılarak distal segmente ittirilmesi gerekmektedir 

(Reyneke vd., 2016). Böylece split işlemi tamamlanmış olur. 

 

Şekil 2.12. (1), Bukkal kesiye Reyneke splitter’inin yerleştirilmesi. (2), Oblik ve vertikal kesiye 

osteotomun yerleştirilmesi. (3), Proksimal segmentinin alt kenarındaki kortikal kemik 

(Reyneke, vd., 2016) 
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Mandibulada proksimal ve distal olmak üzere 2 bağımsız fragman ortaya çıkmış 

olur.  Bu sayede serbestleştirilen distal parçanın 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi 

mümkün olur (Al-Nawas, vd., 2014). Karşıt çeneye yerleştirilen yönlendirici plak 

sayesinde alt çene istenen pozisyona getirilip sonra uygun bir fiksasyon yöntemi ile 

fikse edilir (Ardary, 1992). Bütün yaralar 3-0 siyah ipek sütur veya rezobe olabilen 

sütur ile dikilerek primer oarak kapatılır. 

2.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisi ile İlişkili Mandibula Anatomisi 

SSRO’da mandibula ve maksillayı değerlendirilebilmek için esas olarak 

ortopantomografi (OPG) gibi geleneksel radyografik teknikler kullanılır. Ancak, bu 

yöntem, split hatlarının kesin ve net bir şekilde gösterilmesinde yeterli olmaz (Muto, 

vd., 2012). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT), yüksek kalitede ve 3 boyutlu 

olarak görüntüler gösterdiği için günümüzde ortognatik cerrahi prosedüründen önce 

rutin olarak kullanılan bir yöntemdir (Heiland, vd., 2004). SSRO öncesinde CBCT 

incelenerek ramus bölgesindeki kortikal kemiğin kalınlığı, kortikal kemiğin arasındaki 

spongioz kemiğin varlığı, lingulanın şekli ve yüksekliği, mandibular foramen ve 

mandibular kanalın pozisyonu değerlendirilebilir (Aarabi, vd., 2014; Muto, vd., 2003).  

2009 yılında Jansisyanont ve ark’nın mandibular anatomi ile ilgili geniş çaplı 

yaptıkları bir in vitro araştırmada, lingulanın şekli, yeri ve yüksekliği 

değerlendirilmiştir. Çalışmada  lingulanın şekli, daha önceden Tuli ve ark.’nın 2000 

yılında yaptıkları çalışmadaki gibi, üçgen, kesik, nodüler ve asimile olmak üzere dört 

tipe ayrılarak incelenmiştir (Tuli, vd., 2000; Jansisyanont, vd., 2009). Üçgen tipin 

tabanı geniş, tepesi dar yuvarlak veya sivri olurken, kesik tipin tepesi dörtgen 

şeklindedir. Nodüler tipte ise farklı boyutlarda nodül şeklindedir ve hemen hemen tüm 

lingula apeksi hariç ramusla birleşmiştir. Asmile tip tamamen ramusun içine dahil 

edilmiştir (Şekil 2.13) (Jansisyanont, vd., 2009). 
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Şekil 2.13. Lingula'nın şekilleri; (a), Kesik; (b), Üçgen; (c), Nodüler; (d), Asimile (Tuli, vd., 2000) 

Çalışmanın sonucuna göre, en fazla görülen lingula tipinin, kesik tip olduğu ve 

mandibulaların % 46.2’sinde, en az görülen ise asimile tip olduğu ve çenelerin sadece 

%4.3’ünde görüldüğü rapor edilmiştir. Aynı mandibulada lingulanın şekli % 71.7 

bilateral olarak benzer bulunurken, diğer mandibulalarda %28.3 oranında iki farklı 

lingula olduğu bildirilmiştir. Ancak Tuli ve ark. (2000) yaptıkları çalışmada, çenelerin 

% 92.2’sinde lingula şeklinin bilateral olarak benzer olduğu belirtilmiştir (Tuli, vd., 

2000). Bu sonuçlara göre sagital split ramus osteotomisi sırasında, mandibular 

foramenin yerini belirlemek için lingulanın şekli son derece önemlidir. Mandibular 

foramen en kolay üçgen tip ile belirlenir, ancak bu çalışmada üçgen tip mandibulaların 

sadece % 27.3’ünde bilateral olarak bulunmuştur. Lingulanın şeklinin çoğu zaman 

ameliyatı daha zor hale getirebileceği bildirilmiştir (Jansisyanont, vd., 2009).  

Aynı çalışmada, 146 insan kadavrasında lingulanın yükseklik ölçümü yapılmış, 

tüm ölçümlerde lingulanın en yüksek noktası referans alınmıştır. Horizantal mesafe 

molar dişlerin oklüzal düzlemine paralel şekilde, vertikal mesafe molar dişlerinin 

oklüzal düzlemine dikey şekilde ölçülmüştür (Şekil 2.14).  
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Şekil 2.14. (h), lingulanın en tepesinden mandibular foramenin alt sınırına kadar dikey mesafe. (w), 

Foramenin anteriorundan posterior sınırına kadar aynı seviyede veritkal mesafe. (a), 

Linguladan; ramusun ön sınırına kadar olan mesafe. (b), Linguladan ramusun arka 

sınırına kadar olan mesafe. (c), Linguladan sigmoid çentiğe kadar mesafe. (A), 

Linguladan mandibular ikinci molar dişinin distal yüzeyine kadar olan mesafe. (B), Molar 

dişlerin oklüzal düzlemidir (Jansisyanont, vd., 2009) 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, mandibular foramenin genişliği 4.7 ± 0.8 mm 

(ortalama, 2.9-6.8 mm), lingulanın yeri ise ramusun ön sınırından 22.2 ± 4.8 mm, 

ramusun arka sınırından 18.1 ± 3.3mm ve sigmoid çentikten 16.0 ± 2.4mm uzaklıkta 

bulunmuştur. Buna göre, SSRO'da horizantal (medial) osteotomi uzunluğunun 17 ile 

24 mm arasında olması önemlidir.  

 1991 yılında Smith ve ark. yaptıkları in vitro bir çalışmada, 49 insan 

kadavrasında retromolar bölgedeki kortikal kemiğin kalınlığını değerlendirmişler, her 

hemimandibulada, korpus ve ramus bölgesinde oklüzal düzleme dik şekilde üç belirli 

güzergahtan kesit almışlardır (Şekil 2.15 A,B) (Smith, vd., 1991).  

 

Şekil 2.15. (A), Kopustaki vertikal kesiler; A çizgisi, ikinci molar dişin distal kökünde; B çizgisi, çizgi 

A ile D arasındaki mesafenin üçte biri; çizgi C, çizgi A ile D arasındaki mesafenin üçte 

ikisi; D çizgisi, A, B ve C konumlarını tanımlamak için kullanılan dikey bir çizgidir. (B), 

D çizgisinin tanımlandığı yöntemin gösterimi. D çizgisi, sigmoid çentiğin en derin 

noktasından ve ramusun ön sınırının en derin noktasınden çizilen 2 adet dikey çizginin 

arasındaki mesafenin tam yarısından çizilen dikey bir çizgidir (Smith, vd., 1991) 
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Bu çalışmada, SSRO yapıldıktan sonra retromolar bölgeye fiksasyon vidaları 

yerleştirileceği için bütün hemimandibular çenelerde eksternal oblik sırttaki kemiğin 

kalınlığı, ramus bölgesinin bukkal ve lingual tarafındaki kortikal kemiğin kalınlığı, 

mandibulanın alt sınırının 5 mm üzerindeki bukkal ve lingual tarafındaki kortikal 

kemiğin kalınlığı değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, bütün kesilerde 

eksternal oblik sırttaki çene kalınlığı 13.3-14.0 mm kalınlıkta bulunurken, 

mendibulanın alt sınırının 5 mm yukarısındaki çene kalınlığı 6.4-9.5 mm bulunmuştur. 

Ancak retromolar bölgede çene kemiğinin daha kalın olduğu ve eksternal oblik sırttaki 

bukkal ve lingual kortikal tabakanın, alt sınırın 5 mm üstündeki bukkal ve lingual 

kortikal tabakadan daha kalın olduğu belirtilmiştir (Şekil 2.16 ve 2.17) (Smith, vd., 

1991). Bu sonuçlara göre rijit fiksasyon uygulamak için eksternal oblik sırtın, 

mandibulanın alt sınırından daha uygun bir bölge olduğu tespit edilmiş ve fiksasyon 

vidalarının eksternal oblik sırta yerleştirilmesinin avantaj sağladığı belirtilmiştir. Aynı 

çalışmada, split yapılırken lingual tarafta kırık hattı sıklıkla mandibular kanala yakın 

olduğundan distal segmentin alt kısmında kortikal kemik olmadığı bildirilmiştir 

(Smith, vd., 1991).  

 

Şekil 2.16. Bukkal tarafındaki kortikal kemiğin kalınlığı (Smith, vd., 1991) 

 

Şekil 2.17. Lingual tarafındaki lingual kortikal kemiğin kalınlığı (Smith, vd., 1991) 
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SSRO sonrası, çiğneme kaslarının yaptığı hareketlere bağlı olarak 

tempromandibular eklem (TME) etkilenebilir (Magalhaes, vd., 1995; Harris, vd., 

1999). Daha önce yapılmış bir çalışmada, kondil deplasmanı ve mandibula şekli, 

proksimal segmentin rotasyonu ve mandibular ilerleme miktarı arasındaki ilişkiler 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, ne mandibula şekli ne de ilerletme miktarının 

kondiler deplasmanı etkilemediği gözlenmiştir (Costas, vd., 2018). Ancak fiksasyon 

yapılmadan önce kondilin yerine oturtulması ve segmentlerin stabilize edilmesi son 

derece önemlidir (Harris, vd., 1999). SSRO sonrası, proksimal ve distal segmentler 

arasında bir boşluk oluşup, lateral veya medial pterygoid kas ilgili segmentlerin arasına 

girebilir. Ayrıca bu kaslar segmentlerin hareketine karşı dirençli bir kuvvet 

uygulayabilir. Bu nedenle kondilin rotasyon veya lateral hareketini yaptığı sırada 

fiksasyon vidalarını etkilediği tespit edilmiştir (Costas, vd., 2018). Masseter kas ise 

yüzeysel kısmı proksimel segmenti yukarıya doğru kaldırırken derin kısmı 

mandibulayı yukarı ve arkaya doğru çektiği bildirilmiştir (Costas, vd., 2018). 

Temporal kas, masseter kasın derin kısmı gibi mandibulayı yukarıya doğu çekebilir, 

ancak ameliyat sırasında forked ekartörü yerleştirilmeden önce periost elevatör ile 

kasın ön lifleri ayrıldığında ameliyattan sonraki temporal kasın çekme etkisinin en aza 

indirildiği düşünülmüştür (Costas, vd., 2018). 

Hu ve ark. 2000 yılında yaptığı bir çalışmada, aşırı ilerletme işlemi yapıldıktan 

sonra masseter ve temporal kas hareketinin kondilin yer değiştirmesine neden 

olduğunu belirtmişlerdir (Hu, vd., 2000). Başka bir çalışmada, lateral pterygoid kasın 

etkisi de önemli olduğu düşünülmüştür (Costas, vd., 2018). Ortognatik cerrahi 

öncesinde TME disfonkisyonlu olan hastalarda ameliyattan sonra hastaların %89.1'i 

iyileştiği, %2.7'si  aynı halde kaldığı ve %8.1'inde TME semptomları arttığı tespit 

edilmiş, ameliyat öncesinde TME disfonkisyonlu olmayan hastaların %7.9'unda 

postoperatif TME disfonksiyonu geliştiği bildirilmiştir (Karabouta, vd., 1985; White, 

vd., 1992).  

 2.3. Gömülü Üçüncü Molar Diş Varlığı 

Sürme  zamanı tamamlandığı halde ağız boşluğuna çıkmayan, kemik ve/veya 

yumuşak dokunın içinde kalan dişler gömülü olarak tanımlanmıştır. (Hupp, vd., 2013). 

Herhangi bir diş gömülü olarak gözlenebilir, ancak gömülü dişlerden en sık görülen 

alt yirmi yaş (üçüncü molar) dişleridir (Lima, vd., 2012; Nazir, vd., 2014).  
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Gömülü üçüncü molar diş farklı pozisyonlarda görülebilir. İkinci molar diş uzun 

aksı ile olan açılanmasına göre: mesioanguler (% 43), horizontal (% 3),                  

vertikal (% 38), distoangular (% 6) (Şekil 2.18), daha az oranlarda da bukkoangular, 

lingoangular, inverted şekillerde sınıflandırılabilir (Winter, 1926; Farish ve Bouloux, 

2007).  

 

Şekil 2.18. Winter’in (1926) yaptığı gömülü diş sınıflaması; (A), Mesio-angular; (B), Horizantal; (C), 

Vertikal; (D), Disto-angular (Winter, 1926; Farish ve Bouloux, 2007)  

Pell ve Gregory 1942 yılında yapıtkları çalışmalarında, gömülü üçüncü molar 

diş, ikinci molar dişin okluzalinden geçen çizgi ile vertikal ilişkisini 

sınıflandırmışlardır. Bu sınıflamada, pozisyon A, aynı seviyede (Şekil 2.19 A); 

pozisyon B, çizginin altında ancak dişin en üst kısmı servikal çizgisinin üstünde (Şekil 

2.19 B);  pozisyon C çizginin altında olarak sınıflandırılmıştır (Şekil 2.19 C) (Pell GJ, 

1942). 

 

Şekil 2.19. Pell ve Grogory’nın gömülü diş sınıflamasında diş pozisyonları (Pell GJ, 1942) 

SSRO planlanan hastalarda gömülü 3. molar dişlerin varlığı başlı başına bir 

tartışma konusudur. Literatürde bu gömülü dişlerin operasyon öncesi çekilmesi ve 

ardından yara iyileşmesinin beklenilmesi gerekliliğini savunan araştırmalar kadar, 

operasyon esnasında çekilmesini savunan araştırmalar da mevcuttur. 
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Ancak SSRO’dan  6 ile 9 ay önce gömülü üçüncü molar dişlerin çekilmesi ve ardından 

yara iyileşmesinin beklenilmesi ile operasyon esnasında aynı seansta çekilmesi konusu 

halen tartışmalı bir konu olmaya devam etmektedir (Reyneke ve Tsakiris, 2002; 

Schwartz, 2004; Sasaki, vd., 2016).   

SSRO esnasında gömülü üçüncü molar diş çekimi yapıldığında, lingual veya 

bukkaldeki kortikal tabaka çok ince olduğundan dolayı çekilmiş diş bölgesindeki 

mekanik stresler birleştikçe özellikle soketin olduğu bölgede kötü kırık oluşum riski 

artmakta, cerrahi prosedür süresi uzamakta ve fiksasyon tekniklerinin uygulanmasında 

da zorluklar yaşanmaktadır (Mehra, vd., 2001; Ochs, 2003; Schwartz, 2004). Üçüncü 

molar diş yarı gömülü olduğunda ise, insizyon dizaynının değiştirilerek, hattın  2. 

molar dişin sulkusundan geçmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Ancak bu flep dizaynı 

gerçekleştirildiğinde de flebin primer kapatılması güçleşmekte, ameliyat sonrasında 

enfeksiyona yol açabilmektedir (Schwartz, 2004). Genç hastalarda kemiğin elastisitesi 

daha fazla olduğundan SSRO ile eşzamanlı 3. molar dişin çekimi yapıldığında  kötü 

kırık ya da yeşil ağaç kırığı gibi komplikasyonlar, cerrahi prosedürün daha zor 

olmasına neden olabilmektedir (Mehra vd., 2001). Bu problemlerin yanısıra, eş 

zamanlı operasyon sonrasında bikortikal vidaların uygun pozisyonda yerleştirilmesi 

de güçleşmekte, vidaların ince kemik bölgelerine konulması ile birlikte fiksasyonun 

stabilitesi zayıflayabilmekte ya da ince kortikal kemik fraktürleri gelişebilmektedir 

(Reyneke ve Tsakiris, 2002; Ochs, 2003). 

Bu komplikasyon risklerinin yanısıra SSRO ile eş zamanlı 3. molar diş 

çekiminin sağladığı önemli avantajlar da mevcuttur. Split işleminden sonra segmentler 

birbirinden ayrıldığında operasyon alanında daha iyi görüş ortaya çıkar ve gömülü 

dişin çekimi kolaylaşır, derin gömülü bir dişte inferior alveolar sinir direkt olarak gözle 

görülebilir ve herhangi bir hasar oluşmadan diş çekilebilir, gömülü diş çekimi aynı 

seansda yapıldığından ikinci bir operasyon ihtiyacı ortadan kalkmış olur ve osteotomi 

hattında diş çekimi için fazladan kemik kaybının önüne geçilmiş olur (Reyneke ve 

Tsakiris, 2002; Cansiz, vd., 2016; Sasaki, vd., 2016; Catherine, vd., 2017). Ayrıca 

literatürde SSRO'dan 6 ay veya 1 yıl önce gömülü üçüncü molar diş çekilmesinin 

istenmeyen kırık oluşumunu azaltmadığını bildiren raporlar da mevcuttur (Precious, 

vd., 1998; Schwartz, 2004; Borstlap, vd., 2004; Kriwalsky, vd., 2008; Doucet, vd., 

2012a; Camargo, vd., 2015).  
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2.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Komplikasyonları 

SSRO günümüzde rutin kullanılan bir teknik olmasına rağmen, tekniğin her 

aşamasında ve operasyon sonrasında bir takım komplikasyonların gelişme olasılığı, 

tekniğin doğası gereği, her zaman mevcuttur. Operasyonu uygulayacak hekimlerin bu 

nedenle prosedür ile ilgili komplikasyonların genel insidansını bilmsi ve ortaya 

çıkabilecek kompolikasyonlar hakkında hastalarını bilgilendirmesi zaruridir.  

SSRO sonrası en sık, sinir hasarı, temporomandibular eklem ile ilgili komplikasyonlar, 

relaps, kötü kırık, enfeksiyon, vasküler komplikasyonlar ve daha az oranda diğer bazı 

komplikasyonlar görülebilir. (Angle, vd., 2007; Sonego, vd., 2014; Catherine, vd., 

2016; Sant'Ana, vd., 2017).  

SSRO’nin komplikasyonları aşağıdaki gibi başlıklar altında incelenebilir. 

2.4.1. Sinir Hasarı  

 Sinir yaralanmaları, sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO) her aşamasında 

ortaya çıkabilen ve en sık görülen komplikasyonlardan biridir (Choi, vd., 2018). 

Tekniğin doğası gereği yapılan operasyonun cerrahi bölgeye yakın olmasından dolayı 

inferior alveolar sinirin (İAS) hasar görebilmektedir (Kim, 2009; Kim, 2011; Baas vd., 

2012). Sinir yaralanması neticesinde, alt çenenin ön bölgesinde, alt dudakta veya dilde 

yanma, karıncalanma veya uyuşukluk gibi nörosensöriyel değişiklikler olur. Bunların 

arasında en kötüsü daimi uyuşukluktur (Panula, vd., 2004; Agbaje, vd., 2015; Yeo, 

vd., 2017).  

Seddon (1943) ve Sunderland (1951) yaptıkları sınıflamada, mekanik sinir 

yaralanmalarını morfolojik tiplerine göre nöropraksi (birinci derece yaralanma), 

aksonotmezis (ikinci derece yaralanma) ve nörotmesis (üçüncü, dördüncü ve beşinci 

derece yaralanma) olmak üzere üç kategöriye ayırmıştır (Seddon, 1943; Robinson, 

1988; Akal, vd., 2000). Nöropraksi, sinir yaralanmalarının en basit ve en hafif tipidir, 

akson dejenerasyonu olmaksızın sadece miyelin kılıfta hasar olur. Yani sinirde 

anatomik bozukluk olmayıp fizyolojik sinyalların iletiminde blokaj olur (Şekil 2.20 A) 

(Robinson, 1988; Agbaje, vd., 2015). Geçici parastezi, genelde haftalar veya aylar 

içinde cerrahi girişim olmadan kendiliğinden düzelebilir (LaBanc, 1992; Ylikontiola, 

vd., 2002). Aksonotmezis, sinir liflerinin ezilmesi sonucunda miyelin kılıf ve aksonda 

hasar gözlenir, aksonun bazal membranı, perinöryum ve epinöryumun zarar 

görmemesine  rağmen aksonal devamlılığın kaybolması ile birlikte hasarın distalinde 
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wallerian dejenerasyonu gelişir (Şekil 2.20 B). Sinirin iyileşmesi için hasarlı 

aksonların yenilenmesi gerekir. Normal hisse veya fonksiyona dönüş aylar veya yıllar 

alabilir (Robinson, 1988; LaBanc, 1992). Nörotmezis, hasarların en şiddetli tipidir. 

Akson ve endonöral bağ doku hasarı ile birlikte wallerian dejenerasyonu görülür (Şekil 

2.20 C). Bazı durumlarda perinöryum hasarı olup, aksonlar rejenerasyon amacı ile bir 

fasikülden başka fasiküle gider (Şekil 2.20 D). Sinirin bütün komponentleri 

kesildiğinde epinöryum açığa çıkması ile birlikte aksonal lifler sinir dışına çıkar (Şekil 

2.20 E). Ayrıca bazı vakalarda motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda ciddi bir 

bozukluk olur (Robinson, 1988; LaBanc, 1992; Ylikontiola, vd., 2000). Literatürde, 

SSRO sonrasında bu tür hasarları takiben travmatik nöroma geliştiği rapor edilmiştir 

(Sheridan, 1983; Chau, vd., 1989; Appiah-Anane, 1991; Sayan, vd., 2002; Kallal, vd., 

2007). Travmatik nöroma, sinir hasarını takiben aksonal lifler, sinirin diğer tarafını 

bulmaya çalışırken yanlış yöne giderek sinir dışında neuplazm olarak aşırı büyüme 

yapmaktadır (Rasmussen, 1980; Sheridan, 1983). Gerçek ve yalancı nöroma olarak iki 

kategoriye ayrılmış, sinir dokusundan oluşan tümör gerçek nöroma olarak 

tanımlanmışken, sinir kılıfındaki bağ dokusundan oluşan tümör yalancı nöroma olarak 

sınıflandırılmıştır (Swanson, 1961). Nöromanın en önemli belirtileri ve semptomları; 

ağrı, hassasiyet ve parestezidir. Oluşan ağrı palpasyon ile şiddetlenirken, ağrılı bölgeye 

lokal anestezi uygulandığında ağrının geçtiği bildirilmiştir (Hecht, 1957; Swanson, 

1961; Rasmussen, 1980; Chau, vd., 1989; Sayan, vd., 2002). 
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Şekil 2.20. (A), Birinci derece yaralanma (Nöropraksi). (B), İkinci derece yaralanma (Aksonotmezis).                       

(C), Üçüncü derece yaralanma (Nörotmezis). (D), Dördüncü derece yaralanma 

(Nörotmezis). (E), Beşinci derece yaralanma (Nörotmezis). (1), Ranvier boğumu. (2), 

Endonöryum. (3), Epinöryum. (4), Fasikül. (5), Miyelin kılıf. (6), Akson. (7), Perinöryum 

(Menorca, vd., 2013)  

SSRO sonrası nörosensöryal bozukluk insidansının % 9 ile % 85 arasında 

değişmektedir (August, vd., 1998; Akal, vd., 2000; Nesari, vd., 2005). Bu insidans 

oranının geniş bir aralıkta olmasının sebebi objektif yöntemlerin 

standartlaştırılmamasındandır (Wijbenga, vd., 2009; Agbaje vd., 2015).  

SSRO sırasında diseksiyon ve kemiği kesmek amacıyla kullanılan frezler, 

testereler, osteotomlar, elavatörler, spreder ve ekartörlerin hepsi sinir hasarına neden 

olabilir. Ameliyat sırasında, sinirin proksimal segemetten distal segmete ittirilmesi, 

ilerletme işlemi esnasında mandibulanın 7 mm’dan daha fazla ilerletilmesi veya 

osteotom ile çalışılması, postoperatif dönemde gelişen ödem ve mandibular kanalın 

etrafında oluşan hematom nörosensöryal bozukluğa yol açabilir. Bu yüzden sinir 

hasarının hangi aşamada ve neden olduğunu belirlemek zordur (Pepersack, vd., 1978; 

Jones, vd., 1990; Leira, vd., 1991). 

Medial kesi yapıldığında ve öncesindeki diseksiyon ve ekartasyon esnasında, 

segmentleri ayırma sırasında ve fiksasyon aşamasında olmak üzere 3 aşamada sinir 

yaralanması olabileceği bildirilmiştir (Jääskeläinen, vd., 1996).  

SSRO’da segmentleri stabilize etmek amacı ile kullanılan bikortikal vidaların  

aşırı sıkılmasının inferior alveoler sinirde yaralanmaya ve postoperatif dönemde 
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nörosensöryal bozukluğa neden olduğu bilidirilmiştir (Paulus, vd., 1982; Lindorf, 

1986; Bouwman, vd., 1994; Lemke, vd., 2000). Jaaskelainen ve ark., bikortikal vidalar 

ile fiksasyon yapılırken ilk vidanın çok fazla sıkılması sonucunda inferior alveolar 

sinirin kemik fragmanları arasında sıkıştığını belirtmişlerdir (Jääskeläinen, vd., 2000), 

Meyer ve Bagheri ise segmentler arasında mandibular kanalın olduğu bölgedeki 

düzensiz kemik çıkıntıları düzeltilip kemik grefti uygulandığında, greft partikülerinin 

segmentlerin birbirine yaklaşmasını engellediğini ve İAS hasarının azalttığını rapor 

etmişlerdir (Meyer ve Bagheri, 2014).  

Ayrıca yaş faktörünün SSRO ameliyatından sonra İAS hasarının iyileşmesini 

etkileyebileceği, özellikle 40 yaş ve üstü olan hastalarda sinirin iyileşmesi çok yavaş 

gerçekleşirken genç hastalarda sinirin rejenerasyonunun çok daha hızlı gerçekleştiği 

bildirilmiştir (Walter ve Gregg, 1979; Macintosh, 1981; Karas, vd., 1990).  

SSRO sırasında lingual sinir (LS) de etkilenebilir. Literatürde, SSRO 

operasyonu esnasında İAS hasarı ile ilgili çok sayıda vaka varken, LN hasarı ile ilgili 

vakalar sınırlıdır. (Posnick, vd., 2016; Shawky, vd., 2016). Literatürde anlatılan vaka 

raporlarına göre SSRO'dan sonra LS hasarı insidansının % 0.3 ile % 19 arasında 

olduğu belirtilmiştir (Jacks, vd., 1998; Panula, vd., 2001) SSRO’da insizyon yapılırken 

, ramusun medial tarafı subperiosteal olarak diseke edilirken veya medial kesi 

esnasında  ferz / testere ile çalışırken LS yaralanabilir (Posnick, 2014). Ayrıca bazı 

vakalarda, fiksasyon aşamasında ramusun üst kenarına özellikle üçüncü molar dişin 

olduğu bölgeye bikortikal vida yerleştirilirken vidanın lingual korteksten geçerek 

LS’ye hasar verdiği de rapor edilmiştır (Hegtvedt, vd., 1990b; Schow, vd., 1996; 

Shawky vd., 2016).  

Literatüde, birkaç SSRO vakasında fasiyal sinir hasarı (FSH) oluştuğu da 

bildirilmiştir. Vakaların çoğunda mandibular geri alması işleminden sonra fasiyal 

sinirde hasar olduğu rapor edilmiştir. Mandibular ilerletme işleminden sonra ise 

nadiren fasiyal sinir yaralanmaları bildirilmiştir (Behrman, vd., 1972; Piecuch, vd., 

1982; de Vries, vd., 1993; Lanigan, vd., 2004). Ancak FSH insidansı %1’den daha 

azdır (Lee, vd., 2017). FSH, mandibular aşırı geri alma işleminden sonra mandibula 

çok arka bölgeye gittiğinde distal fragmanın mastoid prosese baskı yapması 

neticesinde (Dendy, 1973; Piecuch, vd., 1982), segmentleri ayırma aşamasında 

proksimal segmente aşırı baskı uygulandığında subkondiler kırık meydana gelerek 

fasiyal sinir hasarına neden olabilir (Lanigan, vd., 2004). Ayrıca operasyon sonrası, 
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perimandibular bölgede oluşan ödem veya hematoma bağlı olarak fasiyal sinirin baskı 

altında kalması sonucunda nörosensöryal bozukluk olabileceği bildirilmişitr (Piecuch, 

vd., 1982; Jones, vd., 1991; Consolo, vd., 1992). 

Nörosensör fonksiyonunu hafif dokunuş, ısıl stimülasyon ve iki nokta ayırma 

testleri ile değerlendirilebilir. Ayrıca opersayon sonra sinir hasarı olup olmadığı hasta 

tarafından belirlendiği için standart bir objektif yöntemin olmadığı belirtilmiştir (Yeo, 

vd., 2017). Ayrıca, objektif değerlendirme ve hastanın subjektif olarak belirlediği 

bozukluğun şiddeti arasındaki ilişkinin karmaşık olduğu bildirilmiştir (Coghlan, vd., 

1986). 

2.4.2. Tempromandibular Eklem Komplikasyonları 

SSRO, mandibular prognatizmi veya retrognatizmini düzeltmek için kullanan en 

güvenli yöntemdir, ancak TME’de biyomekanik streslere neden olarak, fizyolojik 

eklem remodelasyonu sürecini başlatır (Hoppenreijs, vd., 1998; Carvalho, vd., 2010; 

Catherine, vd., 2016; Gomes, vd., 2017; Vandeput, vd., 2019). Eklemin yeniden 

şekillenmesi fizyolojik kapasitesini aştığında, hastanın önceden bir TME problemi 

olup olmadığına bakmazsızın, patolojik yeniden şekillenme meydana gelebilir. Bu 

durumda dejeneratif eklem rahatsızlıkları ve kondiler rezorpsiyonlar ortaya çıkabilir 

(Jung, vd., 2015; Liu, vd., 2018; Politis, vd., 2018 ). 

SSRO tekniği uygulanırken operasyonun 4 aşamasında TME’nin biyomekanik 

streslere maruz kalabildiği rapor edilmiştir; Periostun sıyrılması, split işlemi, fossadaki 

kondilin hareketlendirilmesi ve dişli segmentin yeni pozisyonunda fiksasyonu. 

Periostun ramusdan sıyrılması, ramusun geçici olarak beslenmesini ve innervasyonunu 

bozar. Beslenmesi bozulan  kortikal kemikte rezorpsiyon gelişir (Mercurio, vd., 2010). 

Bu rezorpsiyonun kondiler kemikte de gelişme olasılığı vardır. Split işlemi esnasında 

osteotomlarla yapılan hareketlerde uygulanan rotasyonel kuvvetler fossa içerisindeki 

kondilde baskı kuvvetlerine neden olur. Distal dişleri taşıyan segmentin özellikle rigid 

fiksasyonu, eklem bölgesinde yay kuvvetlerinin gelişmesine neden olabilir (Verhelst, 

v.d., 2019). 

Eklem bölgesinde tekrarlayan mekanik kuvvetler artikuler yüzeylerde shear 

stresinin artmasına neden olur. Eklem içi basınç aşıldığında kılcal perfüzyon basıncı, 

yerel bir hipoksi bölgesinin oluşmasına, normale döndüğünde ise, serbest radikallerin 

üretimi ile yaralanma meydana gelir. Oluşan serbest radikaller, hyalüronik asit gibi 
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kayganlaştırıcının bozulmasına neden olarak eklem yüzeyine gelen mekanik 

kuvvetlerin daha fazla etki etmesine neden olurlar (Kawai, et  al., 2008). Sonuç olarak 

enflamatuar sitokinlerin üretimi uyarılır ve dejeneratif eklem hastalığı ortaya çıkar 

(Puzas, vd., 2001; Tanaka, vd., 2008; Verhelst, vd., 2019). 

TME bozuklukların semptomları arasında; ağrı, fonksiyon bozukluğu, 

dislokasyon, deviasyon, ağız açıklığı kısıtlılığı, klik, kilitlenme, baş ağrısı, kulak 

çınlaması ve görsel değişiklikler bulunmaktadır (Ivask, vd., 2016). Daha önce yapılmış 

bazı çalışmalarda, SSRO öncesi TME problemi olan hastalarda ameliyattan sonra 

mevcut olan ağrıların azaldığı veya geçtiği bildirilmiştir. Literatürde, SSRO 

ameliyatlarından sonra kondiller, diskler ve eklem fossaları arasındaki ilişkinin 

değişmediğini bildiren çalışmalar (Nemeth, vd., 2000;  Kawakami, vd., 2009; Dicker, 

vd., 2012; Ha, vd., 2013; Lee, vd., 2014; Namaki, vd., 2014; Ueki, vd., 2014; Han, vd., 

2016) ve SSRO’dan sonra özellikle anterior disk deplasmanı gibi bazı TME 

problemleri geliştiğini savunan çalışmalar mevcuttur (Aoyama, vd., 2005; Kim, vd., 

2009).  

Günümüzde SSRO’nin TME üzerindeki etkisi halen tartışmalı bir konu olmaya 

devam etmektedir (Liu vd., 2018). SSRO sonrası kas ağrısının, intermaksiller 

fiksasyon (İMF) kısa süreli uygulansa da ona bağlı meydana gelen geçici kas atrofisi 

veya kaslarda oluşan dejenerasyondan kaynaklandığı düşünülmüştür (Dervis, vd., 

2002). Ameliyattan sonra eklem kapsülünde hematom veya ödemin oluşmasından 

dolayı ağız açıklığında  kısıtlılık da olabilir (Panula vd., 2000). 

2.4.3. Kondiler Malpozisyon 

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sonrasında kondiler pozisyonun 

korunması son derece önemlidir. Bu nedenle fiksasyon yapılmadan önce kondil doğru 

pozisyona getirilmelidir (Harris, vd., 1999). Kondiler yer değiştirme, intermaksiller 

fiksasyon (İMF) çıkarıldıktan hemen sonra relapsa yol açabilir (Reyneke ve Ferretti, 

2002). Ayrıca bikortikal vidalar fiksasyon olarak kullanıldığında kondiler 

yerdeğiştirmeye daha sık rastlandığı bildirilmiştir (Freihofer, vd., 1977).  

Kondiler malpozisyon santral ve periferik olarak ikiye ayrılmıştır. Santral 

kondiler yerdeğiştirme, kondil glenoid fossanın daha aşağısında konumlanıp, fossanın 

hiçbir kısmı ile temas etmediği durumda meydana gelir (Şekil 2.21 A). Glenoid 

fossada ödem veya hematom olmadığı zaman, İMF çıkarıldıktan sonra kondil yukarıya 
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doğru ve superior yöne hareket ederek erken relapsa neden olur (Şekil 2.21 B). 

Bilateral santral kondiler yer değiştirme olduğunda klinik olarak dental orta hat doğru 

pozisyonda, aşırı over-jet artışı, anterior open-bite ve Sınıf II maloklüzyon görülür. 

Santral kondiler yer değiştirme unilateral (tek taraflı) olarak mevcut ise, dental orta hat 

yer değiştiren kondil tarafına kayar, over-jet artışı ve sınıf II dental ilişki kondilin 

yerdeiğştirdiği bölgede daha fazla gözlenir. Klinik muayenesinde mandibula dental 

orta hatta doğru hareket ettirildiği zaman, oluşan over-jet düzeltilebilir ve doğru 

okluzyon sağlanabilir (Arnett, 1993). 

 

Şekil 2.21. Santral kondiler malpozisyon; (A), Normal dişsel ve skeletsel ilişki. (B), Relap oluşumu 

(Reyneke ve Ferretti, 2002) 

Periferal kondiler yer değiştirmenin 2 tipi vardır. Birinci tipte, operasyon sonrası 

İMF'nin uygulandığı dönemde, kondilin aşağıya doğru konumlanması ile birlikte 

kondil fossanın herhangi bir yüzeyi (lateral, medial, posterior veya anterior) ile temas 

eder. İlerleyen zamanda kondil rezorpsiyonu veya remodelasyonu sonucunda relaps 

ortaya çıkar. Bu sebeple operasyon esnasında kondilin yanlış bir pozisyonda olup 

olmadığını belirlemek zordur. İkinci tipte ise, ameliyattan sonra İMF uygulanmış olan 

çenelerde, kondil ile fossa normal ilişkidedir. Yani kondil, fossa içerisinde doğru 

pozisyondadır. Ancak, bikortikal vidanın yanlış yerleştirilmesi sebebi ile proksimal 

segmentte stres gelişir (Şekil 2.22 a ve b), İMF çıkarıldığında proksimal segmentteki 

gerilim geçer geçmez kondil lateral veya medial olarak hareket eder ve aşağıya doğru 

kayma hareketi gösterir (Şekil 2.22 c). Bilateral tip 2 periferal kondiler yer 

değiştirmede, dental orta hat doğru pozisyondadır, anterior çapraz kapanış ile birlikte 
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alt kesici dişler, üst kesici dişler ile uç uca gelir, aynı zamanda sınıf III malokluzyon 

ilişki ve bilateral posterior açık kapanış görülür.  

Tek taraflı tip II periferik kondiler malpozisyonda, alt çenenin dental orta hattı 

karşı tarafa doğru kayar, anteriorda çapraz kapanış ile beraber alt keserler, üst keserler 

ile uç uca gelir. Posteriorda ise, etkilenmiş tarafta açık kapanış gözlenir. Klinik 

muayenesinde eğer mandibula dental orta hata doğru hareket eder ise, anteriorda 

insizal dişler yine uç uca gelirken kanin ve molar dişerde çapraz kapanış ile sınıf III 

malokuzyon ilişki gözlenir (Reyneke ve Ferretti, 2002). 

 

Şekil 2.22. Periferal kondiler malpozisyon; (a), Kondilin, glenoid fossa ile normal ilişkisi. (G), 

Segmentler arasında boşluğun varlığı; (b), Kondilin laterale doğru hareket etmesi; (B), 

Segmentler arasında kemik teması; (c), Kondilin aşağıya doğru hareket etmesi. (V’), Açık 

kapanış (Reyneke ve Ferretti 2002) 

SSRO operasyonunda kondil yerine oturtulmaya çalışıldığında, cerrahlar kondil 

ve glenoid fossa'yı göremediği için kondilin yanlış konumlanması, kemik klempinin  

kondili yanlış pozisyona yönlendirilmesi, kondili  kas veya ligamentin yanlış yöne 

çekmesi eklem içinde hematom veya ödemin oluşması, fiksasyon yapılırken proksimal 

segmentin hareket etmesi gibi intrakapsüler veya ekstrakapsüler faktörlerin etkilediği 

belirtilmiş, ayrıca glenoid fossa içerisine kondilin doğru pozisyonda oturtulması, 

ameliyat sırasında çok hassas ve zor bir aşama olduğu bildirilmiştir (Arnett, 1992).  

Literatürde 2 mm'den daha az kondiler yer değiştirme olduğu durumda yeni bir 

ameliyat gerekliliği olmadığı ve bahsedilen kondiler malpozisyonun zamanla çiğneme 

kaslarının hareketleri ile kendiliğinden düzelebileceği bildirilmiştir (Rotskoff, 1989). 

Aksi takdirde 2 mm’den daha fazla kondiler malpozisyon olduğunda en yakın 

zamanda segmentler birbirine kaynaşmadan önce kondil değil proksimal segmentin 
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pozisyonunun düzeltilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (Hall, vd., 1975; Bell, vd., 1980; 

Rotskoff, Herbosa, vd., 1991).  

Nitzan ve Dolwick yaptıkları bir çalışmada, SSRO’dan sonra rijid fiksasyona 

bağlı bikortikal vidaların yanılş yerleştirilmesinden dolayı 8 hastada TME ankilozu 

geliştiğini rapor etmişlerdir (Nitzan, vd., 1989).  

Tuinzing ve Swart yaptıkları çalışmalarında, mandibular geri alma işlemi 

yapıldıktan sonra kondiler genişlikte azalma olduğunu ve ilerletme işleminden sonra  

artış olduğunu rapor etmişlerdir (Tuinzing, vd., 1978). Ayrıca ameliyat esnasında 

kondilin yanlış oturtulması sonucunda kondil, fossanın posterioru, mediali veya 

lateralinde pozisyonlanabilir. Posterior pozisyonlandığında kapsüldeki retrodiskal 

dokular kondil ve fossanın duvarı arasında sıkışır. Geç dönemde retrodiskal dokuların 

ezilmesi neticesinde tempromandibular eklemin yapısında çeşitli değişiklikler olup, 

kondiler  rezopsyon ile beraber kondil üste doğru haterket eder, ameliyattan 9-18 ay 

sonra relaps medana gelir (şekil 2.23 A ve B) ( Arnett, vd., 1990; Arnett, vd., 1992).  

 

Şekil 2.23. (A), Kondilin posterior doğru hareket etmesi. (B), Kondiler rezopsyon (dental ve skeletsel 

relapsın oluşumu) (Arnett, vd., 1993) 

SSRO esnasında mandibulanın aşırı geri alma veya ilerletme işlemi yapıldıktan 

sonra doğal olarak proksimal ve distel segment arasında bir boşluk oluşur. Ancak distal 

segment rotasyon yaptığında, kondil tork kuvveti altında kalma neticesinde kondilin 

başı fossanın ya medial ya da lateral tarafına ittirilir. Distal segmentin proksimal 

segment ile temas ettiği ilk nokta, kondilin gideceği taraftan sorumludur (Şekil 2.24). 

Rijid fiksayon yapıldıktan sonra kondilin fossanın bir tarafı ile temas etmesi 

neticesinde çiğneme kaslarının harekeleri ile birlikte kondil ve fossa duvarı arasındaki 

dokular ezildikten sonra kondiler rezorpsyon meydana gelir (Hackney, vd., 1989; 

Tuinzing, vd., 1978). Ayrıca, SSRO öncesinde TME problemi olan hastalarda anterior 
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disk deplasmanı belirtileri mevcut ise operasyondan sonra TME’deki dokularin 

ezilmesinden kaynaklanan kondiler rezorpsiyon miktarının çok daha fazla olacağı 

düşünülmüştür (Arnett, 1993).   

 

Şekil 2.24. Kondiler malpozisyon (Arnett, 1993) 

Ayrıca SSRO sırasında kondil fossanın içerisinde en iyi  pozisyona getirilse bile 

ameliyattan sonra bruksizm, tırnak ısırması, sakız çiğneme gibi alışkanlıkların 

kondilin yerini değiştirebileceği ve kondiler rezorpsyona sebep olabileceği  

bildirilmiştir (Arnett, vd., 1990).   

Her ortognatik cerrahi ameliyatından sonra kondiler morfolojide oluşan 

değişiklikler son derece önemlidir. SSRO’dan sonra kondiler rezorpsiyonun, geri 

dönüşümsüz bir komplikasyon olduğu ve geç dönemde relapsın gelişmesinde etkili bir 

faktör olduğu bildirilmiştir (Kobayashi, vd., 2012). Daha önce yapılmış bir çok 

çalışmada, SSRO ameliyatından sonra 3 boyutlu filmler incelenerek kondiler 

rezorpsyon, morfoloji ve pozisyon değerlendirilmiştir (Park, vd., 2012; da Motta, vd., 

2010; Carvalho, vd., 2010; Xi, vd., 2013). Bütün ortognatik cerrahi ameliyatlarından 

sonra kondilde ya rezorpsyon veya yeni kemik oluşumu olduğu veya hiçbir değişiklik 

olmadığı bildirilmiş, ancak kondiler morfolojide en sık görülen değişikliğin kondiler 

rezorpsyon oluduğu belirtilmiştir. Ayrıca kondiler rezorpsyon olduğunda, en sık 

anteriolateral ve posteriolateral bölgede görüldüğü rapor edilmiş, kemik oluşumunun 

ise en fazla anteriomedial yönde olduğu bildirilmiştir (Park, vd., 2012; Xi, vd., 2013; 

An, vd., 2014). 

2.4.4. Relaps  

Relaps, sagittal split ramus osteotomisindan (SSRO) sonra en fazla görülen 

komplikasyondur (Poulton, vd., 1971; McNeill, 1973; Dolce, vd., 2000). Alt çene için 

relaps, çiğneme kaslarının çekim kuvvetlerine bağlı olarak çenenin ameliyat öncesi 
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bozukluk durumuna geri dönmesidir. SSRO’i takiben relaps insidansının %2,3 ile 

%7,7 arasında olduğu bildirilmiştir (Scheerlinck, vd., 1994). Dişsel veya iskeletsel 

olarak gelişebilir, ancak bazı durumlarda ikisi de meydana gelebilir (Epker, vd., 1982). 

 Operasyondan 6-8 hafta sonra ortaya çıkan erken relaps, genellikle uygulanan 

fikassyon tipine ve mandibular ilerletme veya geri alma miktarına bağlı olarak 

osteotomi bölgesindeki segmentlerin hareketinden kaynaklanmaktader (Ellis ve 

Carlson, 1990; Van Sickels, vd., 1997; Sahoo., vd., 2015). Ayrıca ameliyat esnasında 

Kondillerin yanlış konumlandırılması neticesinde postoperatif dönemde kondiller yer 

değiştirmeye bağlı olarak erken iskeletsel relaps olur (Schendel, vd., 1980; Epker, vd., 

1982; Sahoo, vd., 2015).  

Geç relapsın ise, operasyondan sonra meydana gelen kondil rezorpsiyonundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Hoppenreijs, vd., 1999; Sahoo, vd., 2015). Fiksasyon 

sistemine bağlı bir diğer komplikasyon kondiler malpozisyon ve buna bağlı uzun 

dönemde gelişen relapstır. Daha önce yapılan bazı çalışmaların sonucuna göre, 

mandibular düzlem açısı geniş olan kadınlarda kondiler rezorpsiyonun daha sık 

görüldüğü rapor edilmiştir (Van Sickels, 1991; Hwang, vd., 2004; Sahoo, vd., 2015). 

Distal segmentin ilerletme ve geri alma miktarı, glenoid fossadaki kondiler 

malpozisyon, yumuşak dokunun ve kasların çekişmesi, yetersiz veya uygun olmayan 

fiksasyon  yöntemi gibi faktörler erken veya geç relapsa neden olabilir (Sahoo, vd., 

2015). 

Erken relapsın cerrahi tekniğe bağlı olarak oluştuğu belirtilirken, geç relapsın 

istenmeyen kuvvetlerden kaynaklandığı bildirilmiştir (Schendel, vd., 1980; Sahoo, 

vd., 2015). Mandibular ilerleme veya geri alma miktarı arttıkça, ameliyat bölgesindeki 

yumuşak dokuda oluşan gerilme ve gerginlik nedeniyle nüks riski de artmaktadir (Ellis 

ve Carlson, 1990; Sahoo, vd., 2015). Supra ve infra hyoid kasların gerilimleri de 

artmakta ve hyoid kemik eski pozisyonuna dönerken relapsa neden olmaktadır 

(LaBanc, vd., 1984). SSRO ile 10 mm’den daha fazla ilerletme veya geri alma işlemi 

uygulandığında segmentler arasındaki temas alanı az olduğunda relaps riskinin arttığı 

düşünülmektedir (Van Sickels, vd., 1997). Bazı yazarlar, bu mesafenin en fazla 7 mm 

olması gerektiğini savunmuşlardır. Ayrıca, SSRO’i takiben mandibular ilerletme veya 

geri alma işlemi ile beraber rotasyon yapıldığında iskeletsel relapsın olma ihtimali 

yükselmektedir (Eggensperger, vd., 2006). Joss ve Vassalli (2009) yaptığı çalışmada, 

ameliyattan sonra değişimin miktarı 2 mm'den daha fazla ise relaps olarak kabul 
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edildiğini belirtmiştir (Joss, vd., 2009). Ancak oluşan değişiklik 2-4 mm ise ortodontik 

tedavisi ile düzeltebilmektedir (Moen, vd., 2011). 

2.4.5. Fraktür Oluşması 

İstenmeyen kırık veya kötü kırık, sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) 

esnasında en çok rastlanan komplikasyonlardan birisidir (Steenen, vd., 2016). Kötü 

kırıkların oluşma insidansının % 0.2 ile % 14.6 oranında değiştiği bildirilmiştir 

(Akhtar, vd., 1999; Aarabi, vd., 2014). İstenmeyen kırıkların direkt olarak rijid 

fiksasyonun stabilitesini etkilediği ve bazı vakalarda postoperatif dönemde 

enfeksiyona neden olduğu belirtilmiştir (Panula, vd., 2001).  

İntraoperatif olarak kötü kırıklar oluştuktan sonra segmentlerin yeniden 

düzeltilmesi esnasında; TME aşırı stres altında kaldığı için ilerleyen dönemde TME 

bozukluğuna bağlı olarak relaps gelişebilir. Ayrıca kırılan segment fikse edilirken 

inferior alveolar sinir hasarı da meydana gelebilir (Veras, vd., 2008; August, vd., 

1998). Hastanın yaşı, gömülü üçüncü molar diş varlığı, cerrahi teknik, 

tamamlanamayan osteotomi, büyük osteotomların kullanılması, cerrahin tecrübesi ve 

mandibulanın anatomisi bunların hespsi risk faktörü olarak belirtilmiştir (Guernsey, 

vd., 1971; Simpson, 1981; Beukes, vd., 2013; Steenen, vd., 2016).  

Bazı hastalarda mandibula'nın bukkal kortikal tabakası oldukça incedir, bu 

nedenle ayırma işlermi başlar başlamaz bu kırıklar meydana gelmektedir. Kötü 

kırıkların bir kısmı bukkal proksimal segmentte meydana gelebilir (Şekil 2.25) 

(Beukes, vd., 2013; Steenen vd., 2016). SSRO sırasında kırılan segmentin 

büyüklüğüne ve anatomik yerine göre cerrahi yaklaşım seçilir (Turvey, 1985). 

Proksimal segmentte kötü kırık olduğunda, küçük kırık fragmanları (Şekil 2.25 1A) 

cerrahi alanından çıkarılıp devam edilirken, büyük kırık fragmanları (şekil 2.25 1B, 

1C, 1E ve 1F) derhal orijinal yerine koyulup, miniplak fiksasyon yöntemi ile hızlı bir 

şekilde fikse edilir (Macintosh, 1981). Proksimal segmenteki oluşan 1B ve 1E kırık 

genellikle vertikal kesi yapılırken mandibulanın alt sınırındaki lingual korteks 

tabakanın kesi hattına dahil edilmemesi sonucunda ortaya çıkar (Beukes, vd., 2013).  
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Şekil 2.25. Proksimal segmentteki oluşan kırıkların hatları (Steenen vd., 2016) 

Distal segmentte istenmeyen kırık, genellikle üçüncü molar dişin olduğu bölgede 

kortikal tabaka ince olduğundan dolayı osteotom aracılığı ile ayırma işlemi yapılırken 

lingual tarafa aşırı kuvvet uygulanması sırasında ortaya çıkabilir (Şekil 2.26). Bu 

nedenle oteotom ile çalışırken kontrolü bir şekilde çalışılmalı, çünkü kötü kırık 

geliştiğinde lingual tarafa ulaşmak oldukça zor olmaktadır (Macintosh, 1981; Turvey, 

1985). 

 Medial (horizantal) osteotomi yapılırken kesi hattı kısa kalır ise veya lingula'yı 

geçmeden önce sonlandırılır ise, osteotomi hattının lingula'nın önünden olmasına yol 

açmaktadır (Şekil 2.26 2C). Bu gibi durumlarda mandibular foramen ve inferior 

alveolar sinirin proksimal sigmentte kalması sonucunda işlem sırasında İAS baskı 

altında kalıp nörosensöryal bozukluğa neden olabilir (Beukes, vd., 2013). Ayrıca 

retromolar bölgede distal segmentte bilateral olarak kötü kırık olduğunda postoperatif 

dönemde relaps gelişme neticesinde anterior açık kapanış meydana gelir (Turvey, 

1985).  
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Şekil 2.26. Distal segmentteki oluşan kırıkların hatları (Steenen, vd., 2016) 

Distal segmentte istenmeyen kırık geliştiğinde rijid internal fiksasyon 

tekniklerinin uygulanması sınırlanmaktadır. Bu nedenle bu tip kırık hattının 

oluşmasından sonra bikortikal vidalar, proksimal ve distal segmenti stabilize 

edemeyeceği için bu durumlarda ya miniplak ve monokortikal vidalar uygulanmalı 

veya bikortikal vidalar ile birlikte miniplak kullanılmalıdır (Şekil 2.26 2A). Ayrıca 

kötü kırık oluştuktan sonra fiksasyon aşamasında, eğer kırılan fragman yanlış bir 

şekilde fikse edilirse ameliyattan hemen sonra İMF uygulandığında kondiler yer 

değiştirmeye neden olup, ilerleyen zamanda relaps meydana gelir (Beukes, vd., 2013). 

Bir çok çalışmada, genç hastalarda kemiğin elastisitesine bağlı lingual tarafta 

yeşil ağaç kırığı da geliştiği bildirilmiş, oluşma insidansının ise % 32.9 olduğu 

belirtilmiştir (Guernsey vd., 1971; Balaji, 2014; Mehra, vd., 2001).  

SSRO esnasında koronoid proses de kırılabilir (Şekil 2.27), koronoid prosesin 

kırılma sebebinin de kesi hatlarının yanlış yapılmasından kaynaklandığı bildirilmiştir 

(Acebal-Bianco, vd., 2000; Teltzrow, vd., 2005). Bu tip kırıklarda, tedavi olmadan 

koronoid proses yerinde bırakılabilir. 
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Şekil 2.27. (3), Koronoid prosesin kırılması. (4), Kondil boyununun kırılması (Beukes, vd., 2013) 

Literatürde, SSRO sırasında kondil boyununun kırılması dört vakada bildirilmiş 

(Şekil 2.27), ameliyat esnasında oluşan istenmeyen kırıklardan en zor ve komplike 

olanının bu olduğu belirtilmiştir ( Mommaerts, 1992; Teltzrow, vd., 2005; Mensink, 

vd., 2013).  

2.4.6. Enfeksiyon 

Enfeksiyon, sagittal split ramus osteotomisini (SSRO) takiben sık karşılaşılan 

bir komplikasyondur (Mangram, vd., 1999; Bouchard, vd., 2015). SSRO sonrasında 

akut veya kronik, lokal veya genel enfeksiyon meydana gelebilir. Hastanın yaşı, zayıf 

bağışıklık sistemi, sigara kullanımı, fiksasyon tipi, gömülü yirmi yaş diş varlığı, cerahi 

işlemin süresi, osteotomi kesi hattının uzun olması, kemik segmentleri arasında 

yetersiz kan desteği oluşması, yaranın dehidrasyonu gibi faktörler enfeksiyonun 

oluşmasına sebep olabilir. Mandibular ilerletme işlemi yapıldığında kemik segmentleri 

arasında geniş bir boşluk oluştuğundan dolayı postoperatif dönemde oluşan boşluğun 

içine yabancı cisim girebilir, bu da aerobik streptokoklar gibi endojen bakterilerin 

osteotomi bölgesine girmesine yardımcı olur. Ayrıca kemik segmentleri arasındaki 

oluşan boşluk, aşırı büyük ve geniş olduğunda, iyileşme süresinin artmasına da neden 

olur (Abdul Wahab, vd., 2017).  

Operasyondan sonra enfeksiyonun gelişme oranı % 11 ile % 15 arasında 

bulunmuştur (Wiesenbaugh Jr, 1971; Brook, vd., 2005; Bouchard, vd., 2015; Posnick, 

vd., 2017). Ayrıca mandibulanın maksillaya kıyasla kan akımının az olması nedeniyle 

postoperatif dönemde mandibulada enfeksiyonun daha çok gözlendiği bildirilmiştir 
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(Kuhlefelt, vd., 2012; Abdul Wahab, vd., 2017). Lokal enfeksiyonların çoğu, 

antibiyotikler veya drenaj ile kolayca tedavi edilmektedir. Bazı durumlarda da 

enfeksiyonun devam etmesi halinde uygulanan internal rijid fiksasyonun sökülmesi 

gerekebilir.  

Daha önce yapılmış birçok çalışmada, SSRO operasyonu sırasında ve sonrasında 

profilaktik antibiyotik uygulanmasının enfeksiyon gelişme riskini azaltabileceği 

beliritilmiş, ancak kesin olarak ideal antibiyotik rejimi henüz belirlenememiştir 

(Lindeboom, vd., 2003; Baqain, vd., 2004; Bouchard, vd., 2015). Ortognatik 

cerrahiden hemen sonra İMF’nin uygulanmasından dolayı hastanın ağız hijyeni 

bozulabilir. Bu nedenle enfeksiyonu önlemek amacıyla ameliyattan sonra antibiyotik 

ve steroidler ile birlikte antiseptik ağız gargaralarının kulanılması tavsiye 

edilmektedir.  

2.4.7. Vasküler Komplikasyonlar 

Vasküler komplikasyonlar, Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sırasında 

veya hemen sonrasında meydana gelebilir (Lanigan, vd., 1991b; Bradley, vd., 2002). 

Operasyon esnasında bazı damarlara direkt olarak darbe gelmesi veya perforasyon 

oluşması neticesinde laserasyon gelişerek kanama meydana gelebilir (Freeark, vd., 

1986). Arter laserasyonu sonucunda damar duvarında geri dönüşümü olmayan bir 

defekt oluşabilir, bu nedenle ani ve ciddi bir kanama gelişebilir (Lai, vd., 2005).  

Hayatı tehlike yaratabilen kanamaların, internal karotid, fasiyal ve inferior 

alveoler arter laserasyonundan kaynaklandığı belirtilmiştir (Macintosh, 1981; 

Lanigan, vd., 1991b). SSRO sırasında medial kesi yapılırken medial retromandibular 

ven, eksternal karotid, maksiller ve inferior alveoler arter yaralanabilir, bu nedenle frez 

ile çalışırken  R ekarörü medial tarafa yerleştirilip, kesi hattı oklüzal düzleme pararlel 

şekilde yapılmalı ve lingulayı geçer geçmez sonlandırılmalıdır. Fasiyal arteri korumak 

için de bukkaldaki vertikal kesi yapılırken osteotominin olduğu bölgede mutlaka 

korpus ekartörü kullanılmalıdır (Guernsey, vd., 1971; Turvey, 1985).  

Venöz pterygiod pleksusun da SSRO esnasında ciddi bir kanamaya neden 

olduğu bildirilmiştir (Wolford, vd., 1990; Behrman, 1972). Cerrahi prosedür sırasında 

meydana gelen bazı vasküler yaralanmalar operasyonu durduracak kadar şiddetli olup, 

kanamayı durdurmak amacı ile hastaya plazma ve eritrosit tranfüzyonu yapılmasını 

gerektirebilir (Behrman, 1972; Lanigan, vd., 1991b). Bazı durumlarda özellikle 
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mandibular geri alma işlemi sırasında çene çok fazla arkaya doğru alındığında 

eksternal karotid arter de yaralanabilir. Ancak operasyon esnasında oluşan 

kanamaların çoğu karotis arterin bağlanması, kanayan damarın klemp ile tutulup sütür 

atılması, gazlı bezle basınç veya hemostatik materyal uygulanması ile durdurulabilir 

(Lai, vd., 2005; Zaroni, vd., 2019).  

Ayrıca, tromboz, geç kanama, arteriyovenöz fistül oluşumu, psödoanevrizma 

gibi komplikasyonlar ameliyattan 6 ile 10 gün sonra ortaya çıkabilir. Vasküler hasarın 

geç komplikasyonları nadir görülmesine rağmen, bu tür komplikasyonlar geliştiğinde 

ameyliyathane ortamında akut kanama protokollerine göre hasarlı arter bağlanarak 

veya  gazlı bez ile basınç uygulanarak tedavi edilir (FOMON, vd., 1965; Rich, vd., 

1975). Ameliyat sonrasında hematom da oluşabilir, ancak postoperatif dönemde 

oluşan hematom 4 ile 6 hafta içinde geçmektedir. Ayrıca, geç dönemde meydana gelen 

kanamalar enfeksyondan veya postoperatif süreçte cerrahi bölgeye darbe alınmasından 

da kaynaklanailir (Lai, vd., 2005).   

Bazen mandibular aşırı geri alma işlemi yapıldığında veya rotasyon işlemi 

uygulandığında distal segmentte sivri bir kemik çıkıntısı kalıp, ameliyattan sonra çene 

hareket ile birikte kalan sivri kemik eksternal karotid arterin duvarını tahriş ederek 

nekroze edebilir. Post operatif 18. günden sonra zarar gören bu arterin bir kısmından 

kaynaklanan spontan bir kanama meydana gelebilir (Stei, vd., 1981). SSRO 

ameliyatından sonra geç dönemde gelişen arteriyel kanama durumunda kanamayı 

durdurabilmek ve kanamanın kaynak noktasını bulabilmek için anjiyografi 

çekilmelidir. Ayrıca, yalancı anevrizmalar veya arteriyovenöz malformasyonlar gibi 

anormal anatomi olup olmadığını tespit etmede de anjiyografi kullanılabilir (Oh, vd., 

2009; Lanigan, vd., 1991a). 

Arteriyel hasar ile eş zamanlı olarak yakın bir bölgede venöz hasar oluşur ise, 

arter ile ven arasında fistül yolu oluşması sonucunda arteriyovenöz şant meydana gelir. 

(Lai, vd., 2005).  

2.4.8. Diğer komplikasyonlar  

Literatürde, Sagittal split ramus osteotomisindan (SSRO) sonra başka 

komplikasyonlar da bildirilmiştir. SSRO sırasında ve sonrasında ortaya çıkan 

komplikasyonlar olduğu zamana göre üç kategoriye ayrılabilir; intraoperatif, erken 

postoperatif ve geç postoperatiftir. SSRO esnasında endotrakeal tüp hasar görebilir (El 
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Deeb, vd., 1989). Ameliyattan hemen sonra negatif basınçlı pulmoner ödem ortaya 

çıkabilir. Bunun sebebi de, ekstübasyon sonrası laringospazmdan kaynaklanmıştır 

(Kim, vd., 2020). Dolayısıyla bazı SSRO vakalarında kanama, şişlik veya hava 

yolunun anatomik değişiklikleri gibi nedenler üst hava yolu tıkanıklığına yol açabilir 

(Galbiati, vd., 2017). Mandibular geri alma işlemi uygulandıktan sonra, dil tabanı 

posteriora doğru gidip hipofarengeal derinliği azaltabilir. Bu hasta gurubu, obstrüktif 

uyku apnesi riski altındadır (Samman, vd., 2002; Tabrizi, vd., 2015). Daha önce 

yapılan bazı çalışmalarda, SSRO sonrası, uzun süreli disfaji rapor edilmiştir 

(Klingelhoeffer, vd., 2019). SSRO’dan sonra spontan bacak kompartman sendromu 

komplikasyon olarak bildirilmiştir (Strickland, vd., 2000). Daha nadir görülen 

komplikasyonlar; herpes labialis, kornea ülseri ve aritenoid kıkırdak çıkığıdır (Chow, 

vd., 2007). 

2.5. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Uygulanan Fiksasyon Teknikleri 

(Tabrizi, vd., 2017). Ayrıca maksillofasiyal cerrahide yapılan en sık 

operasyonlarından biridir (Xiangdong, vd., 2012). 30 yıl boyunca SSRO işlemi 

yapıldıktan sonra tel fiksasyonu, İMF, lag vida fiksasyonu, bikortikal vida ile 

fiksasyon, miniplak fiksasyonu, rezobe plak ve vidalarla fiksasyon, hibrit sistem  gibi 

farklı fiksasyon yöntemleri kullanılmıştır (Anucul, vd., 1992; Murphy, vd., 1997; 

Armstrong, vd., 2001; Gomes, vd., 2003; Dolanmaz, vd., 2004; Van Sickels, vd., 2005; 

Peterson, vd., 2005; Özden, vd., 2006; Kim, vd., 2009).  

Bugüne kadar bu yöntemlerden hangisinin daha etkili ve başarılı olduğu halen 

belirlenememiştir.  

2.5.1. Tel Fiksasyonu (İntraosseoz Telleme) 

Tel fiksasyonu yöntemi özellikle mandibula kırıklarının tedavisinde uzun 

yıllardan beri bilinen ve kullanılan bir yöntemdir. SSRO işleminden sonra distal ve 

proksimal segmentleri fikse etmek için interosseoz telleme 20. yüzyılın ortalarından 

itibaren kullanılmaya başlanmıştır.  Obwegeser’in geliştirdiği ilk teknikte, SSRO’dan 

sonra üst kenara tel fiksasyonu uygulamıştır (Proffit, vd., 1996). Daha sonra proksimal 

segmenti kontrol ve stabilize etmek için sirkumandibuler telleme ve alt kenar tellemesi 

geliştirilip bir yöntem olarak kullanılmıştır (Booth, 1981). Ayrıca SSRO’dan sonra 

stabilizasyonu sağlamak için alt kenar tellemesi veya üst kenar tellemesi ile birlikte alt 

kenar tellemesi teknik olarak önerilmiştir. Bu telleme yöntemlerinden hangisinin daha 



36 

 

az komplikasyonu olduğu veya daha başarılı olduğuna dair hiçbir kanıt yoktur (Spiessl, 

1974). Miniplak fiksasyon yöntemi geliştirildiktan sonra tel fiksasyonu 

kullanılmamaya başlanmıştır. Ancak miniplak fiksasyon yöntemi rutin olarak 

kullanılmasına rağmen bazı durumlarda(parçalı kırıklar) ameliyat sırasında 

intraosseoz telleme kullanılmasına ihtiyaç halen duyulabilmektedir (Michelet, vd., 

1973).  

Üst kenara tel fiksasyonu uygulamasında, dişler istenen oklüzyona getirildikten 

sonra proksimal segmentin korteksinden distal segmentin korteksine kadar bir drill 

vasıtasıyla distal segmentin drill deliği proksimal segmenttekinden daha yukarıda 

olacak şekilde girilir, deliklerden tel geçirildıktan sonra doğru oklüzyonu sağlamak 

için intermaksiller fiksasyon (İMF) uygulanıp tel sıkılır. Bu tekniğin 

modifikasyonunda anlatılan orijinal teknikte deliğin yanına ikinci delik açılıp telin 

distal korteksinden geçtiktan sonra ikinci deliğe girip bukkal kortekse geri dönmesi 

önerilmiştir. Tel aşırı sıkıldığında, üst kenardaki kemik fikse edilirken alt kenar 

genişleme gösterir (Proffit, vd., 2003).  

Alt sınıra intraosseoz telleme yerleştirilecek ise, porksimal ve distal segment 

uygun poziyona getirilir ve bukkalden linguale doğru drill vasıtasyla delik açıldıktan 

sonra tel her iki kortesin içinden geçirilerek sıkıştırılır. Alt kenara uygulanan tel 

fiksasyonu oldukça zor bir işlemdir. Alt kenara uygulanan intraosseoz telleme tekniği, 

üst kenara uygulanan teknik ile kıyaslandığında, alt sınıra uygulanan telleme 

tekniğinde proksimal segmentin anteroposterior rotasyonunun daha az olduğu ve 

gonial açı kaybının daha az görüldüğü bildirilmiştir. Ayrıca alt sınıra tel fiksasyonu 

uygulandığında kondiler yerdeğiştirme probleminin daha az görüldüğü bildirilmiştir 

(Şekil 2.28) (Singer, vd., 1985).  

 

Şekil 2.28. Tel fiksasyonu (Proffit, vd., 2003) 
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Sirkummandibular bağlamada 24-gauge’luk özel bir tel kullanılmaktadır. Daha 

önce hazırlanmış splint çeneye takılıp İMF uygulanıdıktan sonra kondil fossa 

içerisinde doğru pozisyonda olacak şekilde proksimal segment konumlandırılır. Tel, 

retromolar bölgeden mandibulanın medial ve lateral yüzünden geçirilip proksimal 

segmentin lateral yüzünde olacak şekilde bir lup atılarak sıkılır (Şekil 2.29).  

 

Şekil 2.29. Sirkummandibular bağlama (Proffit, vd., 2003) 

Günümüzde intraosseoz telleme stabil bir teknik olmadığından dolayı ve 

komplikasyon oranı yüksek olduğu için SSRO’dan sonra tercih edilen bir yöntem 

değildir. Ancak bu yöntem, gelişmemiş bazı ülkelerde hem mandibula fraktürü 

tedavisinde hem de osteotomilerde rutin olarak kullanılmaktadir.  

2.5.2. İntermaksiler Fiksasyon 

İntermaksiller fiksasyon (İMF) veya diğer adıyla maksillomandibular fiksasyon 

(MMF), miniplak ve bikortikal vida ile yapılan fiksasyon yöntemleri ortaya çıkmadan 

önce ortognatik cerrahi vakalarında osteotomi işleminden sonra segmentlerin 

iyileşmesini sağlamak amacıyla kullanılan bir tekniktir. Ayrıca MMF travmadan sonra 

yüz bölgesindeki kırılan kemikleri stabilize etmek için kullanılan yöntemlerden biridir 

(Ooi, vd., 2019). Mandibular fraktür tedavisinde ve sagittal split ramus osteotomisinde 

(SSRO) ark bar veya mini vidalar kullanılarak İMF fiksasyon yöntemi 

gerçekleştirilmektedir (Choi, vd., 2019). Prensibi ise şu şekildedir; ark bar tellerle 

mandibula ve maksilaya sıkı bir şekilde bağlanıp, üst ve alt dişler oklüzyona getirilerek 

çeneler doğru pozisyona konumlandırılarak lastiklerle fikse edilir. Ark bar çene 

kemiğinden ve dişlerden destek aldığı için çeneleri tutma gücü yüksektir. Ancak ark 

barın uygulama süresinin uzun olması, dişeti yaralanması ve periodontal probleme 

neden olabilmesi gibi dezavantajları vardır (Bins, vd., 2015). Ayrıca ameliyattan 

sonraki ilk günlerde hastada yeme, içme ve kusma bozuklukları gözlenebilir. Mini vida 

ile intermaksiller fiksasyon (IMFS), IMF için geliştirilmiş bir tekniktir, ark bar 
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uygulanmadan kanin ve premolar arasında veya molar bölgesindeki dişlerin köklerine 

zarar vermeden alveolar kemiğine mini vidalar yerleştirilip, hem maksilla hem de  

mandibulaya uygulandıktan sonra çeneler doğru pozisyondayken bağlanır (Thota, vd., 

1999). IMFS, işlem süresinin daha kısa olması ve dişeti yaralanmasının olmaması gibi 

avantajılara sahiptir (Ingole, vd., 2014). Günümüzde İMFS, İMF’ye alternatif olarak 

çene kırığı tedavisinde de kullanılmaktadır (Jones, 1999; Gibbons, vd., 2003; Sahoo, 

vd., 2010).  

SSRO ameliyatı esnasında osteotomiler yapıldıktan sonra distal segment splint 

yardımıyla istenen pozisyona getirilip İMF uygulanır. SSRO’dan sonra ise, diğer 

fiksayon tekniklerine destek amacıyla kombine olarak kullanılabilir. Ortognatik 

cerrahiyi takiben İMF uygulaması, oluşturulan maksillomandibular yeni ilişkinin 

korunmasına yardımcı olur ve kemik iyileşme sürecinde iskeletin relapsını önler (Son, 

vd., 2015).  

Mandibular aşırı geri alma işlemi veya aşırı rotasyonlu olan ortognatik cerrahi 

vakalarında, İMF uygulandığında ön dişlere gelen basıncın artmasından dolayı 

anterior dişlerde ciddi bir ekstrüzyon görülebilir. Bu vertikal kuvvet, postoperatif 

dönemde kas fonksiyonu, mandibular morfolojiye ve oklüzyona uyum sağlayana 

kadar devam eder (Wisth, vd., 1980). Litaretürde, ortognatik cerrahiden sonra 

maksillomandibular fiksasyon için İMFS kullanıldığında anterior dişlerde istenmeyen 

hareket oluşturmadığı rapor edilmiştir. Bu sebeplerden dolayı böyle vakalarda 

SSRO’den sonra İMFS tercih edilmektedir (Thota, vd., 1999).  

SSRO’den sonra İMF’nin toplam uygulama süresi, MMF ile beraber kullanılan 

rijid internal fiksasyon yöntemlerine göre ve hastanın ihtiyacına göre değişmektedir. 

Literatürde SSRO’den sonra sadece İMF uygulayan çalışmalar da mevcuttur ve 

uygulama süresininin 2-4 hafta olması örenilmiştir. Bu sürede çenelerin hareketsiz 

hale getirilmesi gerekmektedir (Kahnberg, 1981; Al-Belasy, 2005). Distal ve 

proksimal segmentleri fikse eden rijid fiksasyon ile birlikte MMF kullanıldığında 

hastaya daha kısa süreli İMF (14 gün) uygulanabilir. 

2.5.3. Lag Vida Fiksasyonu 

Lag vida fiksasyon tekniği ilk kez 1970 yılında, Brons ve Boering tarafından 

mandibula kırık tedavisi için uygulanmıştır (Brons, 1970). Daha önce yapılan 

çalışmalarda, lag vida fiksasyon yönteminin, mandibula frakürleri için etkili bir 
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fiksasyon tekniği olduğu bildirilmiştir (Ellis Iii, vd., 1991). Lag vida fiksasyonunun 

temel özelliği; kemikler arasında boşluk olmayacak şekilde fragmanları birbirine 

yaklaştırır, bu nedenle çok iyi bir primer kemik iyileşmesi sağlar. Ancak kullanım 

alanları oldukça sınırlıdır (Dediol, vd., 2014). 

Spiessl ve ark., 1976 yılında sagittal split ramus osteotomsi (SSRO) sonrası 

proksimal ve distal segmentleri fikse etmek için lag vida kullanmıştır (Spiessl, 1976). 

Spiessl’in yaptığı çalışmada, SSRO işleminden sonra mandibular kanalın üstüne 2 

adet, altına 1 adet lag vida kullanmıştır. Daha sonra yapılan bir çalışmada, mandibular 

kanalın üzerine 1 adet, altına 2 adet lag vida uygulanmıştır (Shufford, vd., 1989). Bu 

yazara göre iki yöntem arasında bir fark bulunmadığı ve her ikisinde de kemik 

iyileşmesinin iyi olduğu bildirilmiştir (Shufford, vd., 1989). 

Lag vidanın fiksasyonunda, drill vastasıyla poksimal segmentin korteksinde 

geniş, distal segmentin korteksinde daha küçük çapta delikler açılır (Şekil 2.30 A). Lag 

vida gövdesinin sadece bir kısmında yivler içerir diğer kısmında düzdür. Lag vidanın 

ucunda bulunan dişler, proksimal segmentten geçtikten sonra distal segmente 

ulaştığında fragmanlarda kompresif kuvvet oluşturarak karşı taraftaki segmenti çeker 

(Şekil 2.30 B,C ve D) (Johnston, vd., 2012). Ancak ince kemikli veya osteoporozlu 

olan hastalarda bu yöntem etkili olmayabilir (Chang, vd., 2018). Ayrıca lag vidanın 

oluşturduğu kompresif kuvvet, inferior alveolar sinir hasarına ve kondil deplasmanına 

sebep olabilir.  

 

Şekil 2.30. Lag vida fiksasyonu; (A), Drill; (B), Lag vidanan başındaki bulunan dişlerin karşı tarafa 

geçmesi; (C), Lag vidanın oluşturduğu kompresif kuvvet; (D), Segmenlerin birbirine 

yaklaşması (Tiwari, vd., 2019) 
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Lag vidalar ile fiksasyon ve miniplak fiksasyon yöntemi kıyaslandığında, lag 

vidalar yerleştirildiğinde oluşan kompresif kuvvet, segmentleri birbirine yaklaştırır. 

Bu sayede fragmanlar tamamen adapte olur ve daha iyi iyileşme sağlanır. Ayrıca lag 

vida fiksasyonu iyi stabilite sağladığı için operasyon sonrasında intermaksiller 

fiksasyona ihtiyaç duyulmaz. Ancak günümüzde SSRO ameliyatlarında miniplak ve 

bikortikal vidalar ile fiksasyon çok sık kullanıldığı için lag vida fiksasyonu tamamen 

terk edilmiş bir yöntemdir. 

2.5.4. Miniplak Fiksasyonu 

Yüz bölgesine gelen darbe neticesinde oluşan mandibular kırıkların tedavisi için 

miniplak fiksasyon yöntemi uzun yıllardır kullanılmaktadır. Yöntem ilk kez, 1907 

yılında lone ve 1912 yılında Sherman tarafından tarif edilmiştir (Booth, vd., 2001). 

1980'lerden itibaren ortognatik cerrahide sagittal split ramus osteotomi (SSRO) 

işleminden sonra distal ve proksimal segmentler arasında köprü oluşturarak uygun bir 

şekilde fragmanları fikse etmekte kullanılmaktadır (Drommer, vd., 1981). 

Miniplak fiksasyonu, ilk kullanıldığında farklı dizynlarda miniplak türleri 

üretilmiştir. Günümüzde ise SSRO fikasyonunda kullanılan miniplak, sıklıkla dört 

delikli barlı veya altı delikli barlı titanyum miniplaktır. Genellikle bir adet horizontal 

formda orta hatta yakın, iki adet miniplak horizontal formda ya da bir adet miniplağın 

oblik formda yerleştirildiği dizaynlar şeklindedir (Şekil 2.31). Miniplaklar genellikle 

1 mm kalınlığında, 5-19 mm uzunluğunda ve 6 mm genişliğindedir. Delikler arası 

mesafe ise sabittir. Mininplağa uygulanan monokorikal vidalar ise 2 mm çapında ve 

5-9 mm uzunluğundadır. 

 

Şekil 2.31. (A), Dört delikli barlı miniplak fiksasyonu. (B), İki adet birbirine paralel şekilde dört 

delikli barlı miniplak fiksasyonu (Kuik, vd., 2019). 
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Bu yöntemin; plağın ve monokortikal vidaların intraoral olarak uygulanabilmesi, 

postoperatif dönemde proksimal fragman ve kondil pozisyonunun hızlı bir şekilde 

adapte olabilmesi, kondil deplasmanı daha az oluşması, miniplağın gerekli durumlarda 

lokal anestezi altında çıkarılabilmesi gibi avantajları bulunmaktadır (Borstlap, vd., 

2004; Chung, vd., 2008). SSRO fiksasyonunda miniplakların kullanımının başka 

faydaları da vardır. Ameliyat esnasında miniplağın yanlış pozisyona yerleştirilmesi 

durumunda, bikortikal vida fiksasyonuna göre daha kolay bir şekilde düzeltilebilir. 

Ayrıca, bu fiksasyon sisteminde monokortikal vidalar kullanıldığı için inferior 

alveolar sinire zarar verme olasılığı daha düşüktür.  

Miniplaklar ince olduğu için hasta tarafından hiç hisssedilmez ve komplikasyon 

olmadığı sürece çıkarılmadan yerinde kalabilmektedir. Ayrıca, yapılan bir çalışmanın 

sonuçlarına göre, miniplak ve bikortikal vida fiksasyonu arasında stabilite açısından 

hiçbir fark bulunmadığı bildirilmiştir (Foley ve Beckman, 1992). Ancak, yapılan bazı 

çalışmalarda, operasyon’dan hemen sonra veya geç postoperatif dönemde 

miniplakların kırılması veya bükülmesi gibi komplikasyonlar rapor edilmiştir 

(Fujioka, vd., 2000; Ellis, vd., 2009). 

Champy ve ark., kortikal tabaka kalınlığı, dişlerin apeks noktalarının 

lokalizasyonu ve mandibula anatomisini göz önüne alarak, alveolar prosesin 

tabanındaki gerilim hattı seyrine uyumlu olacak şekilde ideal osteosentez çizgisi 

belirlemiştir (Şekil 2.32) (Michelet, vd., 1973; Champy vd., 1978). Champy tarafından 

ideal osteosentez hattı belirtildikten sonra SSRO operasyonunda miniplaklar rutin 

olarak kullanılmaya başlanmıştır (Madsen, vd., 2008). Ayrıca, miniplağın bu çizgi 

boyunca yerleştirilmesi tavsiye edilmiştir.  

 

Şekil 2.32. Miniplak için uygun tensiyon hattı (Champy, vd., 1976). 
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SSRO operasyonlarında altı delikli çift Y formda olan miniplak da 

kullanılmıştır. Bu plak tasarımı ile ilgili az sayıda çalışma yapılmış ve bu çalışmaların 

sonuçlarına göre, çift Y formda olan miniplak, standart altı delikli ve dört delikli 

miniplak ile karşılaştırıldığında, çift Y fromda miniplak fiksasyon yönteminin 

stabilitesinin çok daha iyi olduğu bildirilmiştir (Ribeiro-Junior, vd., 2012; Klein vd., 

2017). Ancak, yapılan başka çalışmada, Çift Y şekilli miniplağın, iki adet birbirine 

paralel şekilde dört delikli miniplak uygulamasına kıyasla daha az biyomekanik 

stabilite gösterdiği belirtilmiştir (Sener, vd., 2012).  

2.5.5. Bikortikal Vida Fiksasyonu 

Bikortikal vidalar, ortopedik ve maksillofasyal cerrahide en sık kullanılan 

fiksasyon materyallerinden biridir (Schwimmer, vd., 1994). Sagittal split ramus 

osteotomisinden (SSRO) sonra Lag vidalarının komplikasyonlarının ortaya 

çıkmasından dolayı bikortikal vidalar alternatif bir fiksasyon yöntemi olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca, bikortikal vidaların yerleştirilmesi, mandibular 

osteotomi segmentlerinin fiksasyonunu sağlamanın en öngörülebilir yolu olarak kabul 

edilir. Daha önce bikortikal vida uygulamaları için konfigürasyon ile ilgili çok sayıda 

çalışma yapılmış ve bir çok farklı formda kullanılmıştır. Ochs ve ark. yaptıkları 

çalışmada, SSRO işleminden sonra üç adet bikortikal vida kullanılması gerektiğini 

bildirmişlerdir (Ochs, 2003). Üç adet bikortikal vidanın mandibula üst sınırına oblik 

formda ve ters geri-L formunda yerleştirilmesi en sık uygulanan konfigürasyondur 

(Şekil 2.33 A ve B). Daha önce yapılmış bazı çalışmalarda, mandibular ilerletme 

işleminden sonra ters geri-L formunun, oblik forma göre daha güçlü ve stabil olduğu 

belirtilmiştir (Kuik, vd., 2019).  

 

Şekil 2.33. (A), Oblik form 3 adet bikortikal vida fiksasyonu. (B), Ters geri-L formunda 3 adet 

bikortikal vida fiksasyonu (Kuik, vd., 2019) 
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Literatürde Bikortikal vidaların çapları 1.5 mm, 2 mm, 2.4 mm ve  2.7 mm 

olabilmektedir. Ancak stabilite açısından 1.5 mm, 2.0 mm ve 2.7 mm’lik  bikortikal 

vidalar arasında bir fark olmadığı  belirtilmiştir (De Molon, vd., 2011). Ayrıca, bazı 

çalışmalarda 1.5 mm'lik bikortikal vidalar uygulandığında aynı stabilitenin sağlandığı 

ve drill vasıtasıyla yuva açılırken küçük çapta bir yuva açılması gerektiği belirtilmiştir. 

Böylelikle sinir hasarının ve kemiğin termal nekrozunun gelişme riskinin azaldığı 

bildirilmiştir (Schwimmer, vd., 1994). Ancak yuvalar açılırken drill ucu kemik içinde 

kırılabilir. Bu nedenle drill kullanmadan yerleştirilen vidalar geliştirilmeye 

başlanmıştır.  

Kullanılan bu bikortikal vidaların bazı komplikasyonları vardır. Bikortikal 

vidalar yerleştirilirken inferior alveolar sinirin kemik segmentleri arasında sıkışması 

riski, kondil deplasmanı, yanak insizyonu ile trokarın kullanılması, ihtiyaç durumunda 

bikortikal vidaların çıkarılmasının zorluğu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir 

(Sato, vd., 2010). Ayrıca, stabilite açısından, ince kemikli olan hastalarda ve üçüncü 

molar diş varlığında bikortikal vidaların kullanılması tercih edilmemektedir (Olivera, 

vd., 2012). Mandibular ilerletme işleminde (10 mm veya daha fazla) bikortikal 

vidalarla proksimal ve distal  fragman arasındaki sınırlı kemik teması nedeniyle rijit 

fiksasyon her zaman elde edilemez (Kuik, vd., 2019).  

2.5.6. Hibrit Teknik ile Fiksasyon 

Hibrit teknik ile fiksasyon, ilk kez 1996 yılında Schwartz ve Relle tarafından 

kullanılmıştır (Schwartz, vd., 1996). Hibrit fiksasyon miniplak ile bikortikal vidaların 

kombine kullanılması şekilde uygulanır. bu fiksasyon yöntemi kullanıldığında, hem 

miniplakların avantajlarından faydalanır hem de bikortikal vidalar kullanılarak 

fiksayonun biyomekanik istabilitesi arttırlmış olur (Pereira, vd., 2010; De Oliveira, 

vd., 2016). Miniplak ile birlikte tek veya birden daha fazla bikortikal vida 

kullanılabilir. Bikortikal vida, mandibula üst veya alt sınırına uygulanabilir. Ancak, 

bir miniplağa ek olarak mandibula üst sınırına 1 adet bikortikal vidanın uygulanması 

en sık kullanılan hibrit fiksasyon şeklidir (Şekil 2.34) (Brasileiro, vd., 2009; Ribeiro-

Junior, vd., 2010; Sato, vd., 2012; Oguz, vd., 2015; De Oliveira, vd., 2016).  

Retromolar bölgeye bikortikal vidanın uygulamasının avantajı; vidayı 

yerleştirme esnasında inferior alveolar sinire zarar verme riski düşüktür. Yapılmış bir 

çalışmada, hibrit teknik ile fiksasyonun daha yüksek çiğneme kuvvetlerine karşı 



44 

 

koyabildiği belirtilmiştir (Oguz, vd., 2015). Başka bir çalışmada, üç bikortikal vida ile 

yapılan fiksasyon yönteminin, vertikal kuvvetlere karşı yeterice dirençli olduğu 

bildirilmiş, ancak hibrit teknik ile uygulanan fiksasyonun, horizontal kuvvetlere karşı  

çok daha dirençli olduğu belirtilmiştir (Ribeiro-Junior, vd., 2010).  

 

Şekil 2.34. hibrit fiksasyon (miniplağa ek olarak bir adet bikortikal vida fiksasyonu) (De Oliveira, vd., 

2016) 

Daha önce yapılmış bazı çalışmalarda, miniplak ile 3 adet bikortikal vidanın 

yerleştirilmesi bir arada kullanılmış ve bu hibrid fiksasyonun tasarımı 

değerlendirilmiştir. Ancak, bu formda, üç bikortikal vidanın kullanılmasına rağmen 

önemli ölçüde stabilite göstermediği ve bikortikal vidanın alt sınıra yerleştirmesi için 

ekstaoral insizyona ihtiyaç olduğu rapor edilmiştir (Van Sickels vd., 2005).  

2.5.7. Rezorbe Plak ve Vidalarla Fiksasyon  

Paslanmaz çelik, vitallium veya titanyumdan üretilmiş miniplaklar ve vidalar, 

mandibuler fraktür tedavisi ve sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) için 

kullanılmaktadır (Matthew, vd., 2000). Daha önce yapılmış bir çok çalışmda, 

SSRO’dan sonra uygulanan titanyum miniplak ve bikortikal vida materyallerinin 

komplikasyon yaratmadan ağızda kalabileceği belirtilmiştir (Haug, 1996; Matthew, 

vd., 1999). Ancak, titanium miniplak ve vidalar ağızda uzun süre  kaldığında plağın 

çevresindeki dokulara metalik iyon salınımı yapması sonucu, kronik immun cevaba 

neden olabileceği bildirilmiştir (Matthew, vd., 2000). Ayrıca, yapılan bir çalışmada, 

operasyondan 2 yıl sonra, titanyum miniplaklar ve monokortikal vidalar çıkarıldıktan 

sonra submandibular lenf nodlarında titanyum partikülleri bulunduğu bildirilmiştir 
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(Onodera, vd., 1993). Bu nedenle titanyum miniplakların ve bikortikal vidaların 

çıkarılması gerektiğini belirten bir çok çalışma da bulunmaktadır (Champy, vd., 1978; 

Rosenberg, vd., 1993; Sukegawa, vd., 2018). Bu gibi komplikasyonların ortaya 

çıkmasından sonra kendiliğinden rezorbe olabilen fiksasyon materyallerinin 

uygulanması üzerine araştırmalara başlanmıştır (Dolanmaz vd., 2004).  

İlk kez, 1966 yılında Kulkarni ve ark. tarafından  in vitro bir çalışmada rezorbe 

olabilen fiksasyon materyalleri değerlendirilmiştir (Kulkarni, vd., 1966). 1971 yılında 

Cutright ve ark. tarafından maymunlarda çene fraktür tedavisi için rezorbe olabilen 

miniplak ve monokortikal vidalar kullanılmıştır (Cutright, vd., 1971). Rezorbe 

olabilen fiksasyon materyalleri, biyolojik olarak metalik iyon salınımına, inflamatuar 

veya toksik reaksiyona neden olmaz (Edwards, vd., 2001b). Ayrıca, doğal kortikal 

kemik gibi esneklik modülüne sahiptir.  

Rezorbe olabilen plak ve vida, split işleminden sonra proksimal ve distal 

segmentin birbirine kaynaşması için gereken süre boyunca yüksek stabilite gösterebilir 

(Al-Moraissi, vd., 2015). Rezorbe olabilen miniplaklar ve vidaların uygulanması 

sırasında oluşan stres ve sertlik, rezorpsiyon süresi boyunca kademeli olarak azaldığı 

için kemik iyileşmesi uyarılır (Jainandunsing, vd., 2005). 

Günümüzde biorezorbe materyaller, kraniomaksillofasiyal cerrahide rutin olarak 

kullanılmaktadır (Edwards, vd., 1998; Eppley, 2000). Ayrıca birçok çalışmada, 

SSRO'da kullanılan rezorbe olabilen vidaların, postoperatif dönemde oluşan relapsa 

karşı yeterince drençli olduğu belirtilmiştir (Edwards, vd., 1999; Laine, vd., 1999; 

Edwards, vd., 2001a). Rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri; poli-L-laktik asit 

(PLLA), poliglikolik asit (PGA) ve polidioksanon’dur (PDO) (Simon, vd., 1997; 

Mohamed-Hashem, vd., 2014). Daha önce yapılan bazı çalışmalarda, biyorezorbe 

fiksasyon materyalleri uygulanması sonrası bazı komplikasyonlar rapor edilmiştir. 

Ayrıca bu çalışmalarda, PLLA ve  PGA kullanımından sonra yabancı makrofaj 

reaksiyonları, vidalar etrafında osteoliz, hidrolizis yoluyla gerçekleşen rezorpsiyon 

zamanlarının daha uzun sürebilmesi gibi komplikasyonlar da geliştiği rapor edilmiştir 

(Bergsma, vd., 1993; Mohamed-Hashem, vd., 2014). Ayrıca, hem intraoperatif hem 

de postoperatif dönemde rezorbe olabilen fiksasyon materyallerin kırılma riskinin 

yüksek olduğu belirtilmiştir (Fedorowicz, vd., 2007).  
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Edward ve ark., (2001) yaptıkları klinik çalışmada, leFort ve  bilateral sagittal 

split ramus osteotomisi uygulanan 20 hastada segmentler PLLA ve PGA ile fikse 

edilmiştir. Bu çalışmada, her maksilla için 4 adet 2.0 mm’lik L-formlu miniplak ve 2.0 

mm çaplı 7 mm uzunluğunda biyorezorbe monokortikal vidalar kullanılmıştır. Her 

mandibula için ise 2.5 mm çaplı 15-17 mm uzunluğundaki bikortikal vidalar 

kullanılarak üst kenara 3 adet bikortikal vida veya ters-L fiksasyon yöntemi 

gerçekleştirilmiştir. Operasyondan hemen sonra, 6 hafta ve 1 yıl sonra panoramik, 

anterioposterior ve lateral grafiler alınarak hastaların takibi yapılmıştır. Çalışmanın 

sonucuna göre, ameliyat olan tüm hastalarda enfeksiyon, segmentler birbirine 

kaynaşamaması, segmentlerde stabilite bozukluğu, uzun dönemde relaps gibi 

komplikasyonlar oluşmadığı rapor edilmiştir (Edwards, vd., 2001b).  

Dolanmaz (2004) yaptığı in vitro bir çalışmada, SSRO işleminden sonra 

segmentleri rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri ile fikse etmiştir. Bu çalışmada, 

test modelleri servo hirdolik test cihazındaki basınç kuvvetlerine maruz bırakılmıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre basınç kuvveti 140 N'ye ulaştığında rezorbe olabilen 

miniplaklarin önemli derecede yer değiştirdiği rapor edilmiştir. Ancak, miniplakların 

yer değiştirmesine rağmen deformasyona uğramadığı bildirilmiştir (Dolanmaz, vd., 

2004). 

Başka bir çalışmada, 25 hastaya SSRO uygulanmış ve fragmanlar rezorbe 

olabilen fiksasyon materyalleri ile fikse edilmiştir. Her SSRO işleminden sonra 2.5 

mm çaplı 12-18 mm uzunluğunda 5 adet PGA vidanın 3’ü mandibula üst sınırına, 2’si 

ise mandibular kanalın altına yerleştirilmiştir. Postoperatif dönemde İMF 

kullanılmayıp aşırı ağız açıklığını sınırlandırmak için iki adet ortodontik lastik 

uygulanmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, ameliyat esnasında vidalar 

yerleştirilirken 4 adet rezorbe olabilen bikortikal vidanın kırıldığı rapor edilmiştir. Bir 

hastada ameliyat esnasında vidalar yerleştirildikten sonra kondiler yer değiştirme 

görülmüş ve aynı seansda vidalar sökülüp kondil doğru pozisyonuna getirilip 

tekrardan rezorbe olabilen bikortikal vidalar yerleştirilerek vakanın tamamlandığı 

bildirilmiştir. Başka hastada operasyondan 7 gün sonra enfeksyon geliştiği rapor 

edilmiştir. Bütün hastalardan ameliyattan hemen sonra ve 6 ay sonra sefalometrik grafi 

alınarak hasta takibi yapılmış, postoperatif dönem de her hangi bir relapsa veya 

maloklüzyona rastlanmadığı belirtilmiştir (Paeng vd., 2012).  
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2.6. Kemik Onarımı ve Kemik İyileşmesi  

Kırık, internal veya eksternal travma nedeniyle kemikte anatomik bütünlüğün 

bozulmasıdır. Fizyolojik olarak gelişen reaksiyonlar neticesinde, kemik bütünlüğü 

yeniden oluşturulmaya çalışılır. Genellikle kemikte skar dokusu oluşmadan, 

remodelasyon ile iyileşme gerçekleşir.  

Kemik iyileşmesi, fibrin ağın oluştuğu erken inflamatuar safha, kallus 

formasyonunun oluştuğu onarım safhası, havers sistemi ve lameller kemiğin oluştuğu 

yeniden yapılanma safhası (remodeling) olarak 3 evreye ayrılır (Barnes, vd., 1999; 

Pilitsis, vd., 2002). Fazlar, zaman çizelgesinde birbirinden ayrılmaz ve birbirine 

bağlıdır. Her faz her zaman kendisinden önceki veya sonraki faz içinde başlar veya 

biter. 

Osteotomi işleminden sonar segmentler istenen pozisyona getirildikten sonra 

fragmanlar tamamen hareketsiz bir şekilde fikse edildiğinde primer kemik iyileşmesi 

sağlanır. Primer kemik iyileşmesi, fragmanlar aşırı sıkıştırılmayacak şekilde temasa 

getirildiğinde gerçekleşir (Yaremchuk, vd., 1992).  

Direkt kemik iyileşmesi, kontakt ve boşluklu olarak iki katogeriye ayrılır 

(Marsell, vd., 2011).  

Boşluklu iyileşme, sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) esnasında distal ve 

proksimal segment istenen pozisyonda fikse edildikten sonra fargmanlar arasında 1 

mm’den az boşluk mevcut olduğu durumlarda oluşur (Kaderly, 1991). Küçük 

boşluklar olgunlaşmamış kemikle dolar ve daha sonra kemik  kendini  yeniden  

şekillendirerek iyileşme tamamlanır (Cottrell, vd., 2016). Bu aşamada, segmentlerin 

olduğu temas noktalarında osteoklastik rezorpsiyon oluşmaksızın osteoblastik osteoid 

birikimi olur (Haerle, vd., 2009). Böylece segmentler arasında lamellar kemik oluşur. 

Yeniden şekillendirme sırasında, osteoklastlar, kemik boyunca kesici koniler, doğrusal 

tüneller oluşturur (Hadjidakis, vd., 2006; Clarke, 2008). Daha sonra ostoprogenitör 

hücreleri taşıyan düzlemsel revaskülerize osteonlar ile kademeli olarak yer değiştirir. 

Mekanik olarak, segmenler fikse edildikten hemen sonra osteoblast aktivitesi 

vasıtasıyla lamellar kemik oluşur, oluşan zayıf lamellar kemiğin oluşması  yaklaşık 3-

8 hafta sürer, ardından boşluklu olmayan  iyileşme süreci başlar (Marsell, vd., 2011). 
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Osteotomilerden sonra fragmanlar aşırı sıkıştırılacak şekilde fikse edildiğinde 

proksimal ve distal segment arasındaki boşluk 0.01 mm’den daha az ise kontakt 

iyileşme oluşur (Shapiro, 1988).  

Kontakt iyileşme için, segmentlerin birbirleriyle temas halinde stabil bir şekilde 

fikse edilmesi gerekmektedir. Segmentler arasında boşluklar oluşmadığı için, 

osteoklastlar, olgunlaşmamış kemiği oluşturmadan, direkt kesici konilerin oluşmasını 

başlatır. Daha sonra havers sisteminin yeniden şekillendirilmesi ile sonuçlanır 

(Cottrell, vd., 2016). Havers sistemi, osteoblastik öncü hücreleri taşıyan vasküler 

yapıların geçmesine izin verdikten sonra osteonlar, direkt lameller kemiği yeniden 

şekillendirir. Böylece kallus formasyonu oluşumu gerçekleşmeden iyileşme 

tamamlanır (Marsell, vd., 2011). 

Sagittal split ramus osteotomisinde alt çene hareketleri 3 boyutlu olarak 

değiştirilebilir. Geri alma işlemi esnasında segmentler birbirlerine temas halinde iken 

fiksasyon yapılır, arada bir boşluk bırakılmaz. Ancak ilerletme vakalarında ilerletme 

miktarına bağlı olarak kemik segmentleri arasında kontak azalır ve iyileşme geç 

olmakla beraber, fiksasyon sisteminin başarısına da bağlı olarak gerçekleşir. Bu 

durumlarda oluşan boşluklara greft kullanmak bir avantaj sağlayabilir (Cifuentes, 

vd.,2018).  

Sunulan bu çalışmada, 30 adet sentetik poliüretan hemimandibula modeli 

kullanılmıştır. Gömülü dişin çekim boşluğu oluşturulmuş ve oluşturulmamış eşit 

sayıdaki hemimandibula modeline, split işleminden sonar segmentler 3 farklı popüler 

fiksasyon sistemi ile fikse edilmiştir. Modeller 3-nokta biyomekanik test modeli 

üzerine adapte edilerek servohidrolik test ünitesinde baskı (kompresyon) kuvvetlerine 

maruz bırakılmıştır ve yük/deplasman grafikleri elde edilmiştir. Elde edilen verilerin 

ışığı altında, uygulanan kuvvetler karşısında hangi fiksasyon sisteminin daha başarılı 

olduğu ve sagittal split operasyonu esnasında çekimi gerçekleştirlen gömülü 3. molar 

dişin çekim boşluklarının fiksasyon sistemleri üzerine etkisi ortaya konulmaya 

çalışılmıştır. 

 

 

 

 



49 

 

2. MATERYAL ve METOD 

 Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Karadeniz İleri Teknoloji Araştırma 

ve Uygulama Merkezi’nde yapılmış ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Bilimsel 

Araştırma Projeleri kapsamında PYO.DIS.1904.19.003 nolu projesi olarak 

desteklenmiştir. 

Bu in vitro çalışmada, insan mandibulasını taklit eden kortikokanselloz yapıya 

sahip 15 adet sentetik poliüretan mandibula modeli kullanılmıştır (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Çalışmamızda kullanıdığımız poliüretan mandibula modeli 

Modeller mandibular orta hattan 2 eşit parçaya ayrılmış ve her bir 

hemimandibulaya 7 mm ilerletmeli Sagittal Split Ramus Osteotomisi uygulanmıştır. 

Hemimandibulalar gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu olan ve gömülü 3. molar dişin 

çekim boşluğu olmayan olmak üzere 15’erli örnekler halinde 2 gruba ayrılmıştır. 

Üçüncü molar dişin çekim boşlukları,  Pell & Gregory ve Winter sınıflamasına göre 

sınıf 1 pozisyon C konumunda simule edilmiştir (Şekil 3.2 A, B ve C) (Miclotte, vd., 

2014). 



50 

 

  

Şekil 3.2. (A), Fantom dişin distal segmente yerleştirilmesi. (B), Oluşturulan 3. Molar diş boşluğu (C), 

Sagittal split ramus osteotominde bulunan gömülü 3. molar diş 

Çalışmamamızda uygulanan bütün bikortikal ve monokortikal vidaların çapları 

2.0 mm, boyları ise bikortikal vidalar 11 mm, monokortikal vidalar 5 mm’dır, titanyum 

miniplakların hepsi düz, 4 delikli, barlı ve 9 mm uzunluktadır (Cibel, Ningbo, 

Zhejiang, Çin) (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3. Çalışmada kullanılan titanyum miniplak, bikortikal vida ve monokortikal vida  

3.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisi 

30 sentetik poliüretan hemimandibulasına, insanda yapılanı taklit edecek 

şekilde, 7 mm ilerletmeli sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) uygulanmıştır. 

SSRO tekniği, lingula mandibulanın hemen üstünden ramusun anterior kenarına kadar 

okluzal düzleme paralel kortikal tabakayı içeren kesi (medial osteotomi); oblik sırttan 
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aşağıya ve anteriore doğru birinci molar ve ikinci molar diş arasına kadar yapılan oblik 

kesi (birleştirici kesi); birinci ve ikinci molar dişler arasından mandibula alt kenarını 

da içerisine alan vertikal kesi (vertikal osteotomi) olmak üzere, 3 temel kesi hattı ile 

uygulanmıştır. Osteotomi kesilerinin standart olması ve istenmeyen fraktür 

gelişmesini engellemek amacı ile, insanda uygulanan SSRO’dan farklı olarak, 

mandibulanın alt kenarı boyunca 2 cm uzunluğunda horizontal bir kesi yapılmış ve bu 

kesinin anteriorundaki bitiş noktası vertikal kesi hattı ile birleştirilmiştir. Kesilerden 

sonra uygun osteotomlar, kesi hattına yerleştirilmiş ve birbiri üzerinde döndürülerek 

dikkatli bir şekilde split işlemi gerçekleştirilmiştir. Mandibulada proksimal ve distal 

olmak üzere 2 bağımsız fragman oluşmuştur. Bu sayede serbestleştirilen distal 

parçanın 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi mümkün olmuştur. Gömülü üçüncü molar 

dişin çekim boşluğu olan gruplara, boşluğu taklit edebilmek için, bir fantom molar diş  

yerleştirilmiş ve çevresi kalem ile çizilerek bir frez yardımı ile negatif yuvası 

oluşturulmuştur.  

Splitleri gerçekleştirilen hemimandibula üzerinde fiksasyon için kullanılacak 

vidaların yerleşeceği noktalar cetvel yardım ile hesaplanıp sabit kalem ile işaretlenmiş, 

böylece bütün modeller standartize edilmiştir. Vidaların yuvaları ise, 1.6 mm’lik drill 

vasıtasıyla açılmıştır.  

3.2. Fiksasyon Grupları 

Çalışmamızda, modeller 2 gruba ayrılmıştir. ve gruplardan her biri 5’er model 

içeren 3 adet alt gruba ayrılmıştır. Böylece toplam 6 alt grup oluşturulmuştur.  

Grup 1, gömülü üçüncü molar dişin çekim boşluğu olmayan gruptur. Modellere 

7 mm ilerletmeli SSRO uygulanmış ve 3 farklı fiksasyon yöntemi ile fikse edilmiştir 

(n=15). Grup 2, gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu olan gruptur. Modellere 7 mm 

ilerletmeli sagittal split ostetomisi işleminden sonra 3. molar dişin olduğu bölgede bir 

fantom diş vasıtası ile çekim soketi boşluğu oluşturulmuş ve modellere, önceki grup 

ile aynı olacak şekilde, 3 farklı fiksasyon yöntemi uygulanmıştır (n=15). 
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Grup 1.A: 4 delikli 9 mm barlı hepsi monokortikal vidalı horizontal yerleşimli 

miniplak grubudur. Split işleminden sonra 7 mm ilerletme yapılmış, segmentler 2.0 

mm çaplı, 5 mm uzunluğunda 4 adet monokortikal vidalı horizontal yerleşimli 

miniplak ile fikse edilmiştir. Miniplaklar vertikal osteotomi hattının tam ortasına 

yerleştirilmiştir (Şekil 3.4, 3.5).  

 

Şekil 3.4. 1.A grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.5. 1.A grubunun yakın plan görüntüsü 
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Grup 1.B: Grup 1.A ile aynı formda horizontal bir miniplağa ilave olarak, 

mandibula üst kenarına 2 mm çaplı, 11 mm uzunluğunda bir adet bikortikal vida 

yerleştirilen gruptur. Mandibula üst sınırının 5 mm altına uygulanan bikortikal vidanın 

vertikal osteotomi hattına uzaklığı 10 mm’dir (Şekil 3.6, 3.7). 

 

Şekil 3.6. 1.B grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.7. 1.B grubunun yakın plan görüntüsü 
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Grup 1.C:  Ters geri-L  şeklinde 3 adet bikortikal vida ile fikse edilen gruptur. 

2 adet bikortikal vida mandibula üst sınırın 5 mm altına, bir vida ise mandibula alt 

sınırın 5 mm üstüne yerleştirilmiştir. Mandibula üst sınırındaki bikortikal vidalar arası 

mesafe 5 mm, mesialdeki yerleştirilen vidanın bukkal vertikal osteotomiye uzaklığı 5 

mm olacak biçimde ayarlanmıştır. Mandibula alt sınırındaki vidanın bukkal vertikal 

osteotomiye uzaklığı ise 5 mm’dir. Kullanılan vidalar, 2mm çaplı, 11mm uzunluktadır. 

(Şekil 3.8, 3.9) 

 

Şekil 3.8. 1.c grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.9. 1.C grubunun yakın plan görüntüsü 
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Grup 2.A: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmış ve operasyon 

esnasında çekilmiş gömülü üçüncü molar dişin boşluğu taklit edilen gruptur. 

Fiksasyon amacı ile 4 delikli 9 mm barlı hepsi monokortikal vidalı 1 adet horizontal 

yerleşimli miniplak kullanılmıştır (Şekil 3.10, 3.11). 

 

Şekil 3.10. 2.A grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.11. 2.A grubunun yakın plan görüntüsü 
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Grup 2.B: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmış ve operasyon 

esnasında çekilmiş gömülü üçüncü molar dişin boşluğu taklit edilen gruptur. 

Fiksasyon amacı ile, vertikal osetotomi hattının tam ortasına horizontal yerleşimli 

miniplak yerleştirimiş ve mandibula üst sınırının 5 mm altına 1 adet bikortikal vida 

uygulanmıştır. Yerleştirilen bikortikal vidanın bukkal vertikal osteotomiye uzaklığı 10 

mm’dir (Şekil 3.12, 3.13). 

 

Şekil 3.12. 2.B grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.13. 2.B grubunun yakın plan görüntüsü 
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Grup 2.C: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmış ve operasyon 

esnasında çekilmiş gömülü üçüncü molar dişin boşluğu taklit edilen gruptur. 

Fiksasyon amacı ile, ters geri-L şeklinde 2mm çaplı, 11mm uzunlukta 3 adet bikortikal 

vida ile fikse edilmiştir. Vidaların konumları Grup 1.C  ile aynı pozisyondadır (Şekil 

3.14, 3.15). 

 

Şekil 3.14. 2.C grubunun uzak plan görüntüsü 

 

Şekil 3.15. 2.C grubunun yakın plan görüntüsü 

3.3. Üç Nokta Biyomekanik Test Modeli  

Tez çalışmamızda kullanılan mandibula modellerini biyomekanik test ünitesine 

yerleştirebilmek için özel olarak üç nokta biyomekanik test aparatı üretilmiş ve 

mandibulaya etki eden ısırma kuvvetleri taklit edilmeye çalışılmıştır. Aparat 2 

parçadan meydana gelmektedir. Birinci parça, alt çenenin bir vida ile ramus 
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bölgesinden ve tek nokta teması ile anterior bölgeden olmak üzere oklüzal düzlemi 

yere paralel olacak ve yukarıyı gösterecek şekilde yerleştirilmesine imkan veren yatak 

kısmı ile birlikte servohidrolik test cihazına adapte edilecek şekilde bir kaideden 

oluşmaktadır. İkinci parça, servohidrolik test cihazı tarafından uygulanacak baskı 

kuvvetini alt çeneye iletmek üzere dizayn edilen aparattan oluşmaktadır  (Şekil 3.16). 

Bu kısım cihazın üst mengenesine tutucu vida ile sıkıştırılabilmektedir ve uç bölümü 

baskı esnasında tek bir noktadan mandibulaya değmesi ve dişlere zarar vermemesi için 

yuvarlatılmıştır.  

 

Şekil 3.16. Çalışmada kullanılan fiksasyon aparatı 

 Üç nokta biyomekanik test aparatına yerleştirilen hemimandibulalar, daha 

sonra bu kısım vasıtası ile premolar diş bölgesinden servohidrolik test cihazında baskı 

kuvvetlerine maruz bırakılmıştır (Şekil 3.17).   

Çalışmamızda kullanılan servohidrolik test ünitesi (Instron 5982, ABD) 100 

kN’ye kadar kuvvet uygulayabilmektedir (Şekil 3.18). Çalışmamızda, 1 mm, 2 mm ve 

3 mm yer değiştirme (deplasman) değerleri temel alınarak grupların bu deplasman 

değerlerine ulaşıncaya kadar uygulanan baskı kuvvetlerinde göstermiş oldukları 

biyomekanik stabilitelerine bilgisayar programında (Instron Bluehill, ABD) 

bakılmıştır.  Uygulama işleminden önce 1 newton’luk bir ön yükleme yapılmış ve 

kuvvet (yük) her bir hemimandibula premolar bölgesinden deplasman hızı 3 
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milimetre/dakika (mm/dk) ve  maksimum kuvvet değeri 650 N olacak şekilde 

belirlenmiştir. Bahsedilen deplasman değerlerinde maruz kalınan kuvvet/deplasman 

grafileri elde edilmiş ve istatistiksel farklılıklar ortaya çıkarılmıştır. 

 

Şekil 3.17. Hemimandibula modelinin üç nokta biyomekanik test apartına yerleştirilmiş görüntüsü. 
nokta A, çiğneme sırasında kondil üzerine etki gösteren yüklerdir; nokta B, ısırma 

sırasında molar ve premolar dişler üzerine yansıyan yükler; nokta C ise, çiğneme 

sırasında ortaya çıkan çiğneme kuvvetini dengelemek amacıyla modelin alt ön 

tarafından uygulanan destektir. 
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Şekil 3.18. Çalışmada kullanılan servohidrolik test cihazı 

 

3.4. İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmiştir. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-

Wilk testi ile incelenmiştir. İkili gruplara göre normal dağılan yük değerlerinin 

karşılaştırılmasında, Bağımsız İki Örnek T testi kullanılmıştır. Üç ve üzeri gruplara 

göre normal dağılan yük değerlerinin karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırma için Tukey HSD testi kullanılmıştır. Üç ve üzeri 

gruplara göre normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± s. Sapma, ortanca 

(minimum – maksimum) olarak sunulmuştur. Önem düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 
Bu çalışmada, ilerletmeli Sagittal split osteotomi ile eş zamanlı gömülü 3.molar 

diş çekiminin taklit edildiği poliüretan mandibula modelleri üzerinde, 3 farklı popüler 

fiksasyon yönteminin biyomekanik stabiliteleri karşılaştırılmıştır. 30 hemimandibula 

modeli 7 mm ilerletmeli SSRO sonrası 2 ana gruba ayrılmış, her grupta 3 alt grup 

oluşturulmuştur. Birinci grupta SSRO gerçekleştirilip 3 farklı fiksasyon yöntemi ile 

fiksasyon sağlanmıştır. İkinci grupta osteotomilerden sonra gömülü 3. molar dişin 

çekim soketi bir fantom dişin negatif boşluğu ile taklit edilmiş ve önceki grup ile aynı 

fiksasyon teknikleri ile fikse edilmiştir. Bu fiksasyon teknikleri, horizontal yerleşimli 

bir adet 4 delikli titanyum miniplak, 4 delikli miniplağa ek olarak mandibula üst 

sınırına 1 adet bikrotikal vida ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

tekniklerinden oluşmaktadır. Bu üç fiksasyon yöntemi her iki grupta karşılaştırılmış 

ve diş çekim boşluğu varlığının fiksasyon tekniklerine etkisi değerlendirilmiştir.   

Bütün gruplar için 1 mm, 2 mm ve 3 mm deplasmandaki ortalama yük 

değerleri karşılaştırıldığında; 

4.1. Gömülü 3. molar diş çekim boşluğu olmayan grup 

4.1.1. Horizontal yerleşimli 4 delikli miniplak ile fikse edilen grup (Grup 

1.A) 

Grup 1.A’daki 1. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 74,05 N, 179,78 N, 269,78 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.1. Grup 1.A model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.A’daki 2. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 59,45 N, 178,77 N, 236,66 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.2. Grup 1.A model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.A’daki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 50,26 N, 170,18 N, 237,63 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.3’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.3. Grup 1.A model 3’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.A’daki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 119,45 N, 198,77 N, 406,66 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.4’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.4. Grup 1.A model 4’teki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.A’daki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 90,26 N, 173,69 N, 237,08 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.5’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.5. Grup 1.A model 5’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.A için 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki ortalama kuvvet değerleri sırasıyla; 

74,05 N, 179,78 N, 269,78 N olarak bulunmuştur. Bu grubun tüm modellerine ve 

ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.6’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.6. Grup 1. A’daki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama eğrisi 
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4.1.2. Horizontal yerleşimli miniplağa ilave bir adet bikortikal vida grubu 

(Grup 1.B) 

Grup 1.B’deki 1. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 106,61 N, 212,75 N, 447,03 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.7’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.7. Grup 1.B model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.B’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 62,29 N, 216 N, 437,77 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.8. Grup 1.B model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.B’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 103,14 N, 225,15 N, 442,08 N’dur.  Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.9’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.9. Grup 1.B model 3’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.B’deki 4. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 116,88 N, 203,42 N, 467,44 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.10’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.10. Grup 1.B model 4’teki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.B’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet 

değerleri sırasıyla; 115,22 N, 163,05 N, 355,68 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.11’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.11. Grup 1.B model 5’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 1. B’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm yer deplasmanlardaki 

ortalama kuvvet değerleri sırasıyla; 100,83 N, 204,08 N, 430,01 N olarak bulunmuştur. 

Bu grubun tüm modellerine ve ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.12’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.12. Grup 1. B’deki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama eğrisi 
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4.1.3. Ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida grubu (Grup 1.C) 

Grup 1.C’deki 1. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 325,12 N,436,75 N, 508,15 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.13’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.13. Grup 1.C model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.C’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 320,94 N, 429,33 N, 535,99 N’dur.  Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.14’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.14. Grup 1.C model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.C’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 307,47 N, 450,42 N, 547,68 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.15’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.15. Grup 1.C model 3’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 1.C’deki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 300,41 N, 439,27 N, 573,24 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.16’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.16. Grup 1.C model 4’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 1.C’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 309,16 N, 446,22 N, 515,74 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.17’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.17. Grup 1.C model 5’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 1. C’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm yer deplasman değerindeki 

ortalama kuvvetleri sırasıyla; 312,63 N, 440,4 N, 536,17 N olarak bulunmuştur. Bu 

grubun tüm modellerine ve ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.18’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.18. Grup 1. C’deki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama eğrisi 
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4.2. Gömülü 3. molar diş çekim boşluğu olan grup 

4.2.1. Horizontal yerleşimli miniplak grubu (Grup 2.A) 

Grup 2.A’daki 1. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 98,54 N, 122,78 N, 143,71 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.19’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.19. Grup 2.A model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.A’daki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 75,78 N, 128,63 N, 174,62 N’dur.  Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.20’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.20. Grup 2.A model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.A’daki 3.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 113,60 N, 169,96 N, 326,49 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.21’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.21. Grup 2.A model 3’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.A’daki 4.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 87,41 N, 141,40 N, 242,85 N’dur.  Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.22’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.22. Grup 2.A model 4’teki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.A’daki 5.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 144,35 N, 206,40 N, 303,06 N’dur. Bu modele ait yük / deplasman 

grafiği Şekil 4.23’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.23. Grup 2.A model 5’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.A’daki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

ortalama kuvvetleri sırasıyla; 103,94 N, 153,84 N, 238,15 N olarak bulunmuştur. Bu 

grubun tüm modellerine ve ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.24’te 

gösterilmiştir. (Şekil 4.24). 

 

Şekil 4.24. Grup 2. A’daki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama eğrisi 
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4.2.2. Horizontal yerleşimli miniplağa ilave bir adet bikortikal vida grubu 

(Grup 2.B) 

Grup 2.B’deki 1.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 103,85 N, 131,86 N, 368,81 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.25’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.25. Grup 2.B model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.B’deki 2.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 91,46 N, 129,87 N, 221,08 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.26’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.26. Grup 2.B model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.B’deki 3.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 108,19  N, 197,25 N, 325,84 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.27’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.27. Grup 2.B model 3’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.B’deki 4.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 119,02 N, 151,12 N, 332,24 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.28’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.28. Grup 2.B model 4’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.B’deki 5.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 101,15 N, 128,52 N, 276,74 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.29’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.29. Grup 2.B model 5’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.B’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

ortalama kuvvetler sırasıyla; 104,74 N, 147,73 N, 304,94 N olarak bulunmuştur. Bu 

grubun tüm modellerine ve ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.30’da 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.30. Grup 2. B’daki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama eğrisi 
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4.2.3. Ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida grubu (Grup 2.C) 

Grup 2.C’deki 1. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 68,37 N, 118,52 N, 287,78 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.31’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.31. Grup 2.C model 1’deki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.C’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 97,17 N, 146,40 N, 381,39 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.32’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.32. Grup 2.C model 2’deki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.C’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 55,19 N, 139,76 N, 226,88 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.33’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.33. Grup 2.C model 3’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.C’deki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 90,58 N, 126,98 N, 351,79 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.34’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.34. Grup 2.C model 4’teki yük – deplasman grafiği 
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Grup 2.C’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

kuvvetler sırasıyla; 110,00 N, 192,18 N, 424,62 N olarak bulunmuştur. Bu modele ait 

yük / deplasman grafiği Şekil 4.35’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.35. Grup 2.C model 5’teki yük – deplasman grafiği 

Grup 2.C’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman değerlerindeki 

ortalama kuvvet değerleri sırasıyla; 84,26 N, 144,77 N, 334,49 N olarak bulunmuştur 

Bu grubun tüm modellerine ve ortalamasına ait yük / deplasman grafiği Şekil 4.36’da 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.36. Grup 2. C’deki tüm modellerin yük – deplasman grafiği ve ortalama grafiği 
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Çalışmada yer alan tüm grupların ortalama yük-deplasman grafiği şekil 4.37’de 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.37. Bütün gruplardeki ortalama kuvvet-deplasman grafiği 

4.3. Grupların Genel Değerlendirilmesi  

Gömülü dişin çekim boşluğu olmayan grubun (Grup 1) yük ortalaması 212,56 

olarak elde edilmişken gömülü dişin çekim boşluğu olan grubun (Grup 2) ortalaması 

134,94 olarak daha düşük elde edilmiştir (Tablo 4.1) (Şekil 4.38). İki grup arasında 

ortalama yük değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,006). 

Tablo 4.1: Gruplara göre yük değerlerinin karşılaştırılması 

Grup Ortalama ± s. Sapma Ortanca (minimum - maksimum) p* 

Grup 1 212,56 ± 182,46 188,78 (1,00 - 573,25) 
0,006 

Grup 2 134,99 ± 114,27 120,90 (1,00 - 424,62) 

*Bağımsız iki örnek t testi 
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Şekil 4.38. Tablo 4.1’e ait ortalama ve s. sapma grafiği 

Grupların alt gruplarına ait ortalama ve ortanca yük değerleri  Tablo 4.2’de ve 

Şekil 4.39’da gösterilmiştir. Grup 1‘de alt grupların ortalama yük değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,002). Grup 2’nin alt gruplarında 

ortalama yük değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,878).  

Tablo 4.2: Grupiçi alt gruplarına göre yük değerlerinin karşılaştırılması 

Grup 
Alt 

grup 

Ortalama ± S. 

Sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 
p* 

Gömülü dişin çekim boşluğu 

olmayan grup (grup 1) 

 

A 131,15 ± 111,57b 144,82 (1,00 - 406,66) 

0,002 B 183,98 ± 165,18b 139,97 (1,00 - 467,45) 

C 322,55 ± 207,55a 377,23 (1,00 - 573,25) 

Gömülü dişin çekim boşluğu olan 

grup (grup 2) 

A 124,23 ± 97,29 125,71 (1,00 - 326,50) 

0,878 B 139,60 ± 116,09 123,78 (1,00 - 368,81) 

C 141,13 ± 131,99 114,26 (1,00 - 424,62) 

*Tek yönlü varyans analizi, a-b: Aynı harfe sahip sub gruplar arasında fark yoktur 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

Grup 1 Grup 2

O
rt

al
am

a 
yü

k 
m

ik
ta

rı
 (

N
)



82 

 

 

Şekil 4.39. Tablo 4.2’ye ait ortalama ve s. sapma grafiği 

Gruplar arasında her bir deplasmanda yük değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler tablo 

4.3’ta, deplasmanlara göre ortalama ve s. sapma grafikleri şekil 4.41’de gösterilmiştir   

Tablo 4.3: Gruplar arasında deplasmana göre yük değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler 

Alt gruplar Deplasman (mm) Grup 1 Grup 2 

A 

1 74,05 ± 30,18IJ 103,94 ± 26,56HI 

2 179,78 ± 11,14FGH 153,84 ± 34,56GHI 

3 269,78 ± 76,57CDE 238,15 ± 79,05DEF 

B 

1 100,83 ± 22,3HI 104,74 ± 10,07HI 

2 204,08 ± 24,21EFG 147,73 ± 29,17GHI 

3 430,01 ± 43,07B 304,94 ± 57,2CD 

C 

1 312,63 ± 10,16CD 84,26 ± 22,17IJ 

2 440,4 ± 8,24B 144,77 ± 28,64GHI 

3 536,17 ± 26,03A 334,49 ± 78,08C 

a-d: Aynı harfe sahip yöntemler/deplasmanlar arasında fark yoktur, A-C: Aynı harfe sahip 

gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu ve yöntem etkileşimleri arasında fark yoktur, A-E: Aynı 

harfe sahip gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu ve deplasman etkileşimleri arasında fark 

yoktur, X-V: Aynı harfe sahip yöntem ve deplasman etkileşimleri arasında fark yoktur, A-J: 

Aynı harfe sahip gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu, yöntem ve deplasman etkileşimleri 

arasında fark yoktur  
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Şekil 4.40. Tablo 4.3’e ait gruplar arasında deplasmanlara göre ortalama yük grafiği 

 

Şekil 4.41. Gruplar arasında deplasmanlara göre ortalama ve s. sapma grafiği 

En yüksek ortalama yük değeri Grup 1.C elde edilmiştir (Tablo 4.3). Grup 

1.B’de elde edilen ortalama yük değeri de diğer tüm gruplardan farklı elde edilmiştir. 

Fakat Grup 1.A, Grup 2.B ve Grup 2.C arasında fark yoktur ve en düşük ortalama yük 

değerleri bu gruplarda elde edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.3) (Şekil 4.40 ve 4.41).  
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4.4. 1 mm Deplasmanda Grupların Biyomekanik Stabilitelerinin 

Karşılaştırılması  

Tablo 4.4’de bu çalışmaya katılan gruplar, bu grupların 1 mm deplasman 

değerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet değerleri ve standart sapmaları 

belirtilmiştir.  

Tablo 4.4: Bütün grupların ortalama biyomekanik stabilitesi 

Gruplar 
Örnek 

sayısı 

 

1 mm deplasmanda 

ortalama yük (N) 

Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

GRUP 1.A 5 74,05 ± 30,18 50,26 119,45 

GRUP 1.B 5 100,83 ± 22,3 62,29 116,88 

GRUP 1.C 5 312,63 ± 10,16 300,41 325,12 

GRUP 2.A 5 103,94 ± 26,56 75,78 144,35 

GRUP 2.B 5 104,74 ± 10,07 91,46 119,02 

GRUP 2.C 5 84,26 ± 22,17 55,19 110 

 

Bütün grupların 1 mm deplasman oluşturan kuvvetlere karşı göstermiş oldukları 

ortalama biyomekanik stabiliteleri şekil 4.42’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.42. Tüm grupların 1 mm deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi 

Bütün grupların 1 mm deplasman değerindeki biyomekanik stabilitelerinin 

istatistiksel olarak karşılaştırılması tablo 4.5te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5: 1 mm deplasman değerindeki gruplar arasında istatistiksel farklılık. Farklı harfler 

ortalamaarın istatistiksel olarak farklı olduğunu göstermektedir (p<0.05) 

Grup 1.A Grup 1.B Grup 1.C Grup 2.A Grup 2.B Grup 2.C 

74,05 100,83 312,63 103,94 104,74 84,26 

a a b a a a 

 

Sunulan bu çalışmadan elde edilen verilere göre, 1 mm deplasman değerinde 

biyomekanik stabilitesi en yüksek olan grubun gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu 

olmayan gruptaki ters geri-L 3 adet bikortikal fiksasyon grubu olduğu ve bu Grup 

(Grup 1.C) ile diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu 

bulunmuştur (P<0.05) (Tablo 4.5). Diş çekim boşluğu olan grupta ters geri-L 

formundaki 3 adet bikortikal vida grubu (Grup 2.C) ile Grup 1.A, Grup 1.B, Grup 2.A 

ve Grup 2.B arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (P>0.05) 

(Tablo 4.5). Gömülü 3. molar diş çekim boşluğu olmayan gruptaki horizontal 

yerleşimli miniplak yötemi (Grup 1.A) ile Grup 1.B, Grup 2.A, Grup 2.B, Grup 2.C 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.5) (Şekil 4.42).  

4.5. 2 mm Deplasmanda Grupların Biyomekanik Stabilitelerinin 

Karşılaştırılması  

Tablo 4.6’te bu çalışmaya katılan gruplar, bu grupların 2 mm deplasman 

değerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet değerleri ve standart sapmaları 

belirilmiştir.  

Tablo 4.6: Bütün grupların ortalama biyomekanik stabilitesi 

Gruplar 
Örnek 

sayısı 

 

2 mm 

deplasmanda 

ortalama yük (N) 

Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

GRUP 1.A 5 179,78 ± 11,14 170,18 198,77 

GRUP 1.B 5 204,08 ± 24,21 163,05 225,15 

GRUP 1.C 5 440,40 ± 8,24 429,33 450,42 

GRUP 2.A 5 153,84 ± 34,56 122,78 206,40 

GRUP 2.B 5 147,37 ± 29,17 128,52 197,25 

GRUP 2.C 5 144,77 ± 28,64 118,52 192,18 

 

Bütün grupların 2 mm deplasman oluşturan kuvvetlere karşı göstermiş oldukları 

ortalama biyomekanik stabiliteleri grafik şeklinde şekil 4.43’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.43. Tüm grupların 2 deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi 

Grupların 2 mm deplasman değerindeki biyomekanik stabilitelerinin istatistik 

olarak karşılaştırılması tablo 4.7’da gösterilmiştir 

Tablo 4.7: 2 mm deplasman değerindeki gruplar arasında istatistiksel farklılık. Farklı harfler 

ortalamaarın istatistiksel olarak farklı olduğunu göstermektedir (p<0.05) 

Grup 1.A Grup 1.B Grup 1.C Grup 2.A Grup 2.B Grup 2.C 

179,78 204,08 440,4 153,84 147,73 144,77 

ab b c a a a 

 

Çalışmaya dahil edilen gruplar arasında 2mm’lik deplasman değerinde 

biyomekanik stabilitesi en yüksek olan grubun, 3. molar diş çekim boşluğu olmayan 

gruptaki ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida fiksasyon yöntemi (Grup 1.C) 

olduğu görülmüştür (Şekil 4.43). Bu Grup (Grup1.C) ile diğer gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (P<0.05) (Tablo 4.7). Ayrıca, diş çekim 

boşluğu olmayan gruptaki 4 delikli miniplağa ek olarak bir adet bikrotikal vida 

fiksasyon grubu (Grup 1.B) ile dişin çekim boşluğu olan gruptaki miniplak fiksasyon 

grubu (Grup 2.A) ve miniplağa ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu 

(Grup 2.B) ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 2.C) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (P<0.05) (Tablo 4.7) (Şekil 55). 

Diş çekim soketi olmayan gruptaki miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile miniplağa 

ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 1.B) arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı fark bulunmamıştır (P>0.05) (Tablo 4.7). Ayrıca dişin çekim boşluğu olmayan 

gruptaki miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile dişin çekim soketi olan gruptaki 

miniplak fiksasyon grubu (Grup 2.A) ve miniplağa ilave olarak 1 adet bikortikal vida 

fiksasyon grubu (Grup 2.B) ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

grubu (Grup 2.C) arasında sitatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05) (Tablo 

4.7).  

4.6. 3 mm Deplasmanda Grupların Biyomekanik Stabilitelerinin 

Karşılaştırılması  

Tablo 4.8’de bu çalışmaya katılan gruplar, bu grupların 3 mm deplasman 

değerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet değerleri ve standart sapmaları 

belirilmiştir.  

Tablo 4.8: Bütün grupların ortalama biyomekanik stabilitesi 

Gruplar 
Örnek 

sayısı 

 

3 mm 

deplasmanda 

ortalama yük 

(newton) 

Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

GRUP 1.A 5 269,78 ± 76,57 230,87 406,66 

GRUP 1.B 5 430,01 ± 43,07 355,68 467,44 

GRUP 1.C 5 536,17 ± 26,03 508,15 573,24 

GRUP 2.A 5 238,15 ± 79,05 143,71 326,49 

GRUP 2.B 5 304,94 ± 57,2 221,08 368,81 

GRUP 2.C 5 334,49 ± 78,08 226,88 424,62 

 

Bütün grupların 3 mm deplasman oluşturan kuvvetlere karşı göstermiş oldukları 

ortalama biyomekanik stabiliteleri şekil 4.44’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.44. Tüm grupların 3 deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi 

Bütün grupların 3 mm deplasman değerindeki biyomekanik stabilitelerinin 

istatistik olarak karşılaştırılması tablo 4.9’de gösterilmiştir 

Tablo 4.9: 3 mm deplasman değerindeki gruplar arasında istatistiksel farklılık. Farklı harfler 

ortalamaarın istatistiksel olarak farklı olduğunu belirilmiştir. 

Grup 1.A Grup 1.B Grup 1.C Grup 2.A Grup 2.B Grup 2.C 

269,78 430,01 536,17 238,15 304,94 334,49 

a b c a a ab 
 

Bu çalışmaden elde edilen verilere göre, çalışmaya dahil edilen gruplar arasında 

3mm’lik deplasman değerinde biyomekanik stabilitesi en yüksek olan grubun, 3. 

molar diş çekim boşluğu olmayan gruptaki ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida 

fiksasyon yöntemi (Grup 1.C) olduğu görülmüştür (Şekil 4.44). Bu grup (Grup 1.C) 

ile diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (P<0.05) (Tablo 

4.9). Çalışmamızda yer alan gömülü 3. molar diş çekim boşluğu olmayan gruptaki 

miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile miniplağa ek olarak 1 adet bikortikal vida 

fiksasyon grubu (Grup1.B) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(P<0.05) (Tablo 4.9). Grup 1.A ile gömülü diş çekim boşluğu olan gruptaki miniplak 

fiksasyon grubu (Grup 2.A), miniplağa ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu 

(Grup 2.B) ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 2.C) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış (P>0.05), miniplağa ek olarak 1 

adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 1.B) ile ise aralarında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir fark bulunmuştur (P<0.05) (Tablo 4.9).  Grup 1.B ile aynı zamanda gömülü 

3. molar diş çekim boşluğu olan gruptaki miniplağa ilave olarak 1 adet bikortikal vida 

fiksasyon grubu (Grup 2.B) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(P<0.05) (Tablo 4.9).  
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5.  TARTIŞMA 

Sagital split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular iskelet dentofasiyal 

deformitelerin düzeltilmesinde en sık kullanılan ve çenenin 3 boyutlu olarak 

hareketlendirilmesine olanak sağlayan bir yöntemdir. SSRO son 20 yılda 

maksilofasyal cerrahide rutin olarak kullanılmasına rağmen fragmanların 

fiksasyonuna dair hala bir görüş birliği söz konusu değildir. Bunun sebebi halihazırda 

kullanılmakta olan her bir sistemin kendisine göre avantajları ile birlikte 

dezavantajlara da sahip olmasındandır. 

Bir fiksasyon sisteminin uzun dönem başarısı, kırık segmentleri istenen 

pozisyonda stabil şekilde tutmasına ve çiğneme kas kuvvetlerine dirençli olmasına 

bağlıdır. Fiksasyon sistemlerinin stabilitesini ancak klinik vakalar üzerinde uzun 

dönem takiple gerçekleştirmek mümkün olur. Ancak bu yöntemi standardize etmek 

çiğneme kuvvetlerinin ve alışkanlıkların bireyden bireye değişmesi nedeni ile 

mümkün görünmemektedir. İn vitro olarak değerlendirebilmek için ise çiğneme 

kaslarının gerçeğe uygun bir şekilde taklit edilebilmesi gerekir. Mandibulayı ve 

dolayısı ile çiğnemeyi etkileyen kasların birebir taklit edilebilmesi ise son derece güç 

bir işlemdir. İdeal bir mandibulayı örneklemek istendiği taktirde en uygun in vitro 

model insan kadavra mandibulalarıdır. Literatürde biyomekanik çalışmalarda model 

olarak kadavra mandibulasının kullanıldığı bazı çalışmalar mevcuttur (Schwimmer, 

vd., 1994; Kim, vd., 1995). Ancak kadavra mandibulasının temini zordur, taze elde 

edilmesi neredeyse imkansızdır, kaynağı belli değil ise organik yapılarını bozan bir 

takım deney protokollerinden geçmesi gereklidir. Bu işlemler de dayanıklılığını 

azaltmaktadır (Choi, vd., 2001). Kadavra mandibulası elde etmedeki güçlükler, 

araştırmacıların hayvan mandibulalarına yönelmesine sebebiyet vermiştir. Sığır 

kaburgaları (Murphy, vd., 1997; Armstrong, vd., 2001); sığır femuru (You, vd., 1994) 

ve koyun mandibulaları (Özden, vd., 2006; Dos Santos Trento, vd., 2018; Sarkarat, 

vd., 2020) bu amaçla en çok kullanılan deneysel modeller olmuştur. İlerleyen teknoloji 

ile birlikte günümüzde kortikokanselloz yapıya sahip fabrikasyon modellere ulaşmak 

mümkündür. Bu amaçla en çok poliüretan mandibula modelleri kullanılmaktadır. 

Sunulan bu in vitro çalışmada da, insan mandibulasını taklit eden kortikokanselloz 

yapıya sahip 15 adet sentetik poliüretan mandibula modeli (Synbone 8950, Malans, 

İsviçre) kullanılmıştır. Bu modellerin en önemli avantajları, standart boyutlarda temin 
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edilebilmeleri ve spongioz ve kortikal kemik yapılarını içermelerinden dolayı 

üzerilerinde sagittal split operasyonu rahatlıkla taklit edilebilmesidir (Oh, vd., 2015).  

Literatürde, biyomekanik tekniğin kullanıldığı ilk zamanlarda 2-nokta olarak 

biyomekanik test yapılmış, kullanılan modeller sadece tek taraftan sabitlenmiş ve 

uygulanan kuvvetin tek yönlü olduğu bildirilmiştir (Murphy, vd., 1997). Biyomekanik 

2-nokta testler mantığı ile farklı fiksasyon yöntemlerinin biyomekanik stabilitesi 

değerlendirilen çalışmalar literatürde mevcuttur (Shetty, vd., 1996; Blomqvist, vd., 

1997; Gomes, vd., 2003; Olivera, vd., 2012; Sukegawa, vd., 2017). Ancak 2-nokta 

modeli insan çiğneme sistemini tam olarak taklit edemediği için klinik olarak anlamlı 

olmayan düşük kuvvetlerde yüksek deplasman değerlerinin ortaya çıkması gibi 

sorunları beraberinde getirmektedir. Bu çalışmaların çoğunda, 3 adet bikortikal vida 

fiksasyon yönteminin miniplak fiksasyon yönteminden daha fazla stabilite sağladığı 

belirtilmiştir ( Shetty, vd., 1996; Murphy, vd., 1997).  

Günümüzde, mandibulada uygulanan fiksasyon sistemlerinin biyomekanik 

olarak değerlendirildiği çalışmalarda en popüler test modelleri 3-nokta biyomekanik 

test modelleridir.  

Armstrong ve ark. (2001), SSRO uygulanan sığır kaburga kemiklerini 5 farklı 

miniplak yöntemi ile fikse ederek gerçekleştirdiği biyomekanik çalışmasında, 3-nokta 

biyomekanik test modelini ilk kez tanıtmıştır (Armstrong, vd., 2001). Bu yöntemde 

mandibular kondil ve/veya ramus bölgesine gelen yükler bir noktada modele tespit 

edilirken, ısırma esnasında ön dişlere yansıyan yükler bir noktada ve angulusa etki 

eden çiğneme kas kuvvetleri diğer bir noktada olmak üzere taklit edilmiştir. Sunulan 

bu çalışmada da kondili üzerine etki eden yükler, ısırma sırasında molar ve premolar 

dişler üzerine yansıyan yükler ve modelin alt ön bölgesinde dengeleyici nokta olmak 

üzere 3-nokta biyomekanik test modeli oluşturulmuştur.  

Özden ve ark. 2006 yılında 3-nokta biyomekanik yöntem mantığı ile SSRO için 

kullanılan 10 farklı fiksasyon yönteminin biyomekanik stabilitesini 

değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada taze koyun mandibullası test modeli olarak 

kullanılmıştır. Modeller, 3-nokta biyomekanik test ünitesine yerleştirmek için tüm 

örnekler ters çevirlip üretilmiş bir aparata yerleştirildikten sonra m. masseter ve m. 

pterygoid lateralis çekim açılarını taklit ederek angulus bölgesinden baskı kuvveti 

uygulanmıştır (Özden, vd., 2006).  
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İn vitro biyomekanik test çalışmalarında genel olarak ya belirlenmiş bir 

maksimum kuvvet oluşana kadar deplasman değerleri izlenir (Bouwman, vd., 1994; 

Hammer, vd., 1995; Shetty, vd., 1996; Dolanmaz, vd., 2004) veya belirlenmiş bir 

deplasman değerine ulaştaığı zaman yük miktarlarına bakılır (Murphy, vd., 1997; 

Gomes, vd., 2003). Sistemin tamamen bozulmasına kadar yük değerleri uygulayan 

çalışmalar da mevcuttur (Anucul, vd.,1992).  

Literatürde, biyomekanik çalışmalarda kuvvetin uygulandığı bölge de 

değişkenlik göstermektedir. İnsizal kenardan (Brasileiro, vd., 2009; Aymach, vd., 

2011; De Molon, vd., 2011), premolar bölge (Oguz, vd., 2015; De Oliveira, vd., 2016) 

ve molar bölgeden (Sato vd., 2010; Olivera, vd., 2012; Sato, vd., 2012; Ribeiro-Junior, 

vd., 2012; Klein, vd., 2017) kuvvet uygulanan çalışmalar bulunmaktadır. Ancak 

yapılan bazı çalışmalarda, SSRO’dan sonra anterior bölgeye gelen ısırma kuvvetinin 

fiksasyon yöntemlerine etkisinin premolar ve molar bölgeye gelen ısırma kuvvetinden 

daha önemli olduğu bildirilmiştir (Van Sickels, vd., 2005). Bizim çalışmamızda bütün 

test modellerinde premolar diş bölgesine vertikal kuvvet uygulanarak çiğneme 

esnasında dişlere gelen kuvvetlere bakılmıştır. 

İn vitro biyomekanik test çalışmalarında “yield load, yield displacement, 

stiffness ve maximum load, displacement” gibi klinik olarak önem taşıyan 

parametrelerden söz edilir. Yield load, sistemin kalıcı olarak deforme olmaya başladığı 

yük değeridir. Stiffness, deplasmanın her bir milimetresinde yüke karşı gösterilen 

dirençtir. Maximum load, sistemde ulaşılan en yüksek yük değeridir. Displacement, 

yük değerlerine karşı gelişen segmentler arasındaki yer değiştirme, deplasman 

değeridir. Mandibula biyomekanik çalışmalarında yük, newton değeri ile, deplasman, 

milimetre değeri ile ifade edilir. Sunulan bu çalışmada 1mm, 2mm ve 3mm olmak 

üzere 3 deplasman değerinde oluşan yük değerleri karşılaştırılmıştır.  

Literatürde, insan ısırma kuvveti ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır. Sağlıklı 

bireylerde ısırma kuvvetinin 15,7 N ile 4341,4 N arasında olduğu belirtilmiştir. Ancak 

ortogntatik cerrahi uygulanan hastalarda ısırma kuvvetlerinin operasyondan hemen 

sonra düştüğü ve ortalama 130,3 N ile 188,2 N arasında olduğu bidirilmiştir 

(Brasileiro, vd., 2009). Harada ve ark. yaptıkları bir çalışmada, SSRO uygulanan 25 

hastada ısırma kuvvetinin postoperatif 2. haftada ortalama 66.5±33.4 N; 4. haftada 

128.8± 53.0 N; 8. haftada 193.7±87.0 N; 3. Ayda 249.1±101.8 N; 6. ayda ise 

301.5±181.5 N olduğunu bildirmişlerdir (Harada, vd., 2000). Bu çalışmalara 
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dayanarak Peterson ve ark. (2005) yaptıkları bir çalışmada, SSRO uygulanan 

hastalarda postoperatif dönemde anterior bölgeye gelen ısırma kuvveti miktarının 125 

N, premolar ve molar bölgeye gelen ısırma kuvveti miktarının 250 N olması 

gerektiğini bildirmiştir (Peterson, vd., 2005). Çalışmamızda, gömülü 3. molar dişin 

çekim boşluğu yokluğunda  miniplak fiksasyon yöntemi ile elde edilen yük ortalama 

değeri 131,15 N iken, miniplağa ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon tekniği ile 

elde edilen değer 183,98 N ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

yöntemi ile elde edilen yük ortalama değeri 322,55 N olarak elde edilmiştir. Gömülü 

3. molar dişin çekim boşluğu varlığında ise, miniplak fiksasyon tekniği ile elde edilen 

yük ortalama değeri 124,23 N, miniplağa ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon 

yöntemi ile elde edilen değer 139,60 N ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida 

fiksasyon yöntemi ile yük ortalama değeri 141,13 N olarak elde edilmiştir.  

Relaps, sagittal split rqamus osteotomisindan (SSRO) sonra en fazla görülen 

komplikasyondur (Poulton, vd., 1971; McNeill, 1973; Dolce, vd., 2000; Schwartz, vd., 

2016). Alt çene için relaps, çiğneme kaslarnın çekim kuvvetlerine bağlı olarak çenenin 

ameliyat öncesi bozukluk durumuna geri dönmesidir. SSRO’i takiben relaps 

insidansının %2,3 ile %7,7 arasında olduğu bildirilmiştir (Scheerlinck vd., 1994; 

Moen, vd., 2011). Dişsel veya iskeletsel olarak gelişebilir, ancak bazı durumlarda ikisi 

de meydana gelebilir (Chen, vd., 2020). 

Mandibular ilerletme işlemini takiben oluşan relaps, erken ve geç dönemde 

gelişen relaps olarak ikiye ayrılmıştır. SSRO operasyonundan sonraki 6-8 hafta içinde 

ortaya çıkan relaps, erken relaps olarak bilinmektedir. Genellikle osteotomi 

bölgesindeki segmentlerin hareketinden kaynaklanmıştır (Chen, vd., 2020). SSRO 

işleminden sonra erken relapsın gelişmemesi için ameliyattan hemen sonra kemik 

remodelasyonunun gerçekleşmesi gerekmektedir. Bu kemik remodilasyonunun 

bozulmaması için segmentler hareket etmemelidir. Hastaların çoğu ortodontik tedavi 

sırasında veya tamamlandıktan hemen sonra ortognatik cerrahi geçirdikleri için 

dişlerde bir miktar mobilite vardır. Bu nedenle, SSRO sonrası sadece intermaksiller 

fiksasyonun uygulanması yetersiz olur, kullanılan fiksasyon sisteminin yeterince rijid 

olması gerekir. Aksi taktirde operasyon sonrası dönemde mandibula eski haline 

dönebilir. İntraoperatif olarak kondilin fossa içerisinde yanlış konumlandırılması 

halinde de post operatif dönemde erken iskeletsel relaps meydana gelebilir (Moen, vd., 

2011; Chen, vd., 2020). Geç relaps ise, post operatif dönemde kondiler rezorpsiyondan 
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kaynaklanabilir ve genellikle ameliyattan 6 ay sonra ortaya çıkar (Junior, vd., 2019). 

SSRO uygulanan kadın hastalarda kondiler rezopsiyonun oluşma ihtimalinin 

erkeklerden daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Van Sickels, 1991; Moore, vd., 1991; 

Hwang, vd., 2004).  

SSRO ile mandibular ilerletme yapılan vakalarda relaps gelişimi için bir diğer 

olası sebep ilerletme miktarıdır. Scheerlinck ve ark. (1994) yaptığı bir çalışmada, 

ilerletme miktarının kondiler rezorpsiyonu etkileyebileceğini belirtmişlerdir 

(Scheerlinck, vd., 1994). Daha önce yapılan bazı çalışmalarda, 10 mm ilerletmeli 

SSRO yapıldığında relapsın gelişme riskinin çok daha fazla olabileceği bildirilmiştir 

(Schreuder, vd., 2007; Schwartz, vd., 2016). İlerletme işlemi yapıldıktan sonra 

suprahyoid ve infrahyoid kas öne doğru çekildiğinden bu kaslar fiksasyona karşı bir 

kuvvet oluşturur. Fiksasyon sistemi çekiş kuvveti altında kaldığından dolayı post 

operatif dönemde bu kasların ve komşu yumuşak dokuların birlikte gerilmesi, relapsa 

neden olabilir (LaBanc, vd., 1984; Al-Moraissi, vd., 2015). Ancak bu kaslar, 

operasyondan bir kaç ay sonra adapte olabilir (Borstlap, vd., 2005). Chung ve ark. 

yapıkları bir çalışmanın sonucuna göre, SSRO işleminden sonra mandibula ile ilişkili 

olan kasların kendiliğinden yeni duruma adapte olabileceğini bildirmişlerdir (Chung, 

vd., 2001). Sunulan bu çalışmada fiksasyon sistemlerinin stabilitelerinin daha net elde 

edilebilmesi için 7 mm ilerletme osteotomisi taklit edilmiştir. 

SSRO fiksasyon tekniklerinin biyomekanik olarak değerlendirildiği pekçok 

çalışma yapılmıştır. Elde edilen veriler farklı sonuçlar ortaya koymuş olsa da, genel 

kabul gören fiksasyon dizaynları, monokortikal vidalı miniplak uygulaması ve ters 

geri-L formunda 3 adet bikortikal vida uygulamasının yeterince stabil olduğu 

yönündedir. SSRO’dan sonra miniplak uygulamasının tercih edilme sebeplerinin 

başında, miniplakların bikortikal vidalarda gözlenen inferior alveolar sinire hasar 

verme riskinin çok düşük olması gelir. Monokortikal vidalar ile uygulandığı taktirde 

nörovasküler demetin altına veya üstüne uygulanması da gerekli olmaz. Ayrıca 

bikortikal vida uygulamasında, vidaları yerleştirmek çok güçtür ve transbukkal trokar 

ile ağız dışından uygulama ihtiyacı sıklıkla duyulur. Bu esnada fasiyal sinir hasarı da 

gözlenebilir. Miniplakların ağız içinden uygulanması çok daha kolaydır. Çıkarılma 

ihtiyacı duyulduğunda aynı şekilde ağız içinden kolaylıkla çıkarılabilir. Bikortikal 

vidaların distal segmentten geçmesi yine uygulamada ayrıca sorun teşkil eder. Uzun 

seçilecek olur ise lingual sinir hasarına, dil ve mukoza laserasyonlarına sebebiyet 
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verebilir. Miniplaklara özel pensleri ile şekil verebilmek de kolaydır. Esneme 

kabiliyetleri, mikro hareketlere izin vermesi operasyon sonrası kısa süreli İMF 

uygulaması ile çenelerin doğru pozisyona getirilmesinde kolaylık sağlar. Kondiller 

üzerine etkisi de nispeten daha azdır. Bikortikal vidalar rigid fiksasyon çeşitleridir ve 

segmentler kondiller üzerine yan etkisi meydana getirir ise kondiler rezorbsiyon uzun 

vadede relapse neden olabilir. Ancak SSRO’nun rigid fiksasyon teknikleri ile 

fiksasyonunun miniplaklara göre çiğneme kuvvetlerine daha dirençli olduğunu 

gösteren birçok çalışma mevcuttur. (Maurer, vd., 1999; Hartlev, vd., 2014). 

Anucul ve ark. (1992), sığır kaburgasında yaptıkları in vitro çalışmada ters geri-

L formundaki 3 bikortikal vidanın, üst kenara 4 monokortikal vida ile yerleştirilen 

miniplak grubundan daha stabil bulmuşlardır (Anucul, vd., 1992). 

Brasilero ve ark. (2009), 60 adet kortikokansellöz yapıda olan poliüretan 

mandibula modellerini kullanılarak yaptıkları in vitro çalışmada miniplak ve bikortikal 

vidaları karşılaştırmışlardır. Yapılan bu çalışmada hemimandibulalarda 5 mm’lik 

ilerletme yapılmış ve  4 delikli barlı miniplak, 4 delikli barlı mini plağa ilave olarak 

bir adet bikortikal vida ve ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

grupları olmak üzere 3 farklı rijit fiksasyon yöntemi karşılaştırlmıştır. Çalışmanın 

sonucuna göre, vertikal ve lateral kuvvet uygulanan grupların her ikisinde de en 

yüksek biyomekanik stabilitesi olan grup ters geri-L 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

grubu olarak rapor edilmiştir (Brasileiro, vd., 2009).  

Klein ve ark. (2017), 60 adet poliüretan hemimandibla modeli kullanılarak 

yaptığı in vitro bir çalışmada SSRO’leri için 6 farklı rijit internal fiksasyon tekniğinin 

biyomekanik özelliklerini karşılaştırmıştır. Yapılan bu çalışmanın bir grubunda 10 mm 

ilerletmeli SSRO uygulanmıştır. Diğer grubu ise SSRO işleminden sonra 10 mm'lik 

ilerletme ile birlikte saat yönünün tersine 20 derece rotasyon yapılmıştır. Böylelikle 

araştırmacılar, bukkaldeki vertikal kesinin üst kısımında 9 mm ve alt tarafında 12 mm 

ilerletme yapmış olmuşlardır. Bir adet miniplak, çift miniplak, Y miniplak, kilitli 1 

adet miniplak ve kilitli çift miniplak ve klitli Y miniplak fiksasyon grupları olmak 

üzere 6 farklı rijit fiksasyon yöntemi karşılaştırlmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, 

her iki grupta da çift miniplak fiksasyon yönteminn biyomikanik stabilitesinin daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Klein, vd., 2017). Çalışmamızda en popüler fiksasyon 

yöntemlerinden olan ve başarısını kanıtlamış 3 temel fiksasyon sisteminin 

karşılaştırılması uygun görülmüştür. Bu fiksasyon sistemleri, ters-geri-L formlu 3 adet 
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bikortikal vida; 4 delikli barlı miniplak ve 4 delikli miniplağa ilave üst kenara bir adet 

bikortikal vida yerleştirilen dizaynlardır. 

Çalışmamızda biyomekanik stabilitesi en yüksek olan grubun, literatür ile 

uyumlu olarak, gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu olsun olmasın ters geri-L 3 adet 

bikortikal vida fiksasyon grubu olduğu bulunmuştur. Ancak, SSRO ile eş zamanlı 

gömülü 3. molar diş çekimi yapıldığında, ortaya çıkan çekim boşluğu bu grubun 

biyomekanik stabilitesini azaltmıştır. 

Hammer ve ark., yaptıkları in vitro bir çalışmada, miniplak fiksasyon yöntemi 

ile birlikte 1 adet bikortikal vida uygulamsının biyomekanik stabilitesinin çok daha iyi 

olduğunu rapor etmişlerdir (Hammer, vd., 1995).  

Ribeiro-Junior ve ark.  (2010) yaptıkları bir çalışmada, 3-nokta biyomekanik test 

modeli kullanılarak 9 farklı fiksasyon yöntemini değerlendirilmiştir. Çalışmada 45 

poliüretan hemimandibulaya SSRO uygulandıktan sonra 4 mm’lik ilerletme 

yapılmıştır. Bir adet 4 delikli barlı düz miniplak bir adet 4 delikli barlı kilitli miniplak, 

bir adet 4 delikli barlı miniplağa ek olarak mandibulanın üst sınırına bir adet bikortikal 

vida, bir adet 4 delikli  barlı kilitli miniplağa ilave olarak mandibulanın üst kenarına 1 

adet bikortikal vida, bir adet 6 delikli barlı düz miniplak, bir adet 6 delikli barlı kilitli 

düz miniplak, 2 adet 4 delikli barlı düz miniplak, 2 adet 4 delikli barlı düz kilitli 

miniplak ve ters-L şeklinde 3 adet bikortikal vida gruplarının karşılaştırıldığı bu 

çalışmada, fragmanlar arasında 3 mm'lik deplasman oluşana kadar vertikal kuvvet 

uygulanmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, 4 adet delikli barlı kilitli miniplak ve 

mandibulanın üst kenarına ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu ile diğer 

bütün gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Ayrıca 

kilitli miniplağa ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon yönteminin biyomekanik 

stabilitesinin en yüksek olduğu bildirilmiştir (Ribeiro-Junior, vd., 2010).  

Shetty ve ark.’nın (1996) yaptığı bir çalışmada, farklı konfigürasyonda miniplak 

fiksasyon yöntemleri karşılaştırılmış ve miniplağa ilave olarak 1 adet bikortikal vida 

fiksasyon yönteminin biyomekanik stabilitesinin, horizontal yerleşimli miniplak 

fiksasyon yöntemine göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (Shetty, vd., 1996).  

Biz de sunulan bu çalışmada, gruplardan birisini horizontal yerleşimli bir 

miniplağa ilave üst kenara yerleştirilen bir adet bikortikal vida grubundan oluşturduk. 

Ayrıca çekim boşluğu yokluğunda miniplağa ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon 



97 

 

grubunun biyomekanik stabilitesi yüksek bulunmuşken, çekim boşluğu varlığında bu 

fiksasyon grubunun daha düşük biyomekanik stabilite gösterdiği bulunmuştru. Bunun 

nedeni dişin çekim boşluğu varlığında alt yirmi yaş dişinin olduğu bölgede hem distal 

hem de proksimal segmenteki kortikal tabakanın ince olması ve bikortikal vidanın 

kavite içerisinde desteksiz kalmasından kaynaklı olabilir.  

Kohn ve ark. yaptıkları bir çalışmada, mandibula üst kenarına 3 adet bikortikal 

vida fiksasyon yöntemi ile ters L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon tekniğini 

karşılaştırmışlardır. Elde edilen sonuçlara göre iki yöntem arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadığı, kemik kalitesinin bikortikal vidanın konfigürasyonundan 

çok daha önemli olduğu bildirilmiştir (Kohn, vd., 1995). Bu çalışmanın sonuçlarına 

istinaden bizim çalışmamızda gruplardan birisinde 3 adet bikortikal vida 

konfigürasyonundan sadece ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon 

yöntemi kullanılmıştır. Ancak gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu varlığında ters 

geri-L şeklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon yönteminin biyomekanik stabiletisinin 

az olduğu bulunmuştur. Bunun nedeni de mandibula üst sınırındaki yerleştirilen 

vidaların çekim boşluğuna denk gelmesidir.  

Bazı yazarlar, SSRO fiksasyonu için uygulanan titanyum miniplak ve hepsi 

monokortikal vidalar fiksasyon yöntemi ile 3 adet bikortikal vida fiksasyon tekniğini 

kıyasladığında miniplak fiksasyon yönteminin biyomekanik stabilitesinin daha az 

olduğunu bildirmişlerdir (Anucul, vd., 1992; Kuik, vd., 2019; Chen, Huang, vd., 

2020).  

Al-Moraissi ve Ellis (2016) SSRO ile mandibuler ilerletme uygulanan 

çalışmaları inceledikleri literatür taraması ve meta analiz çalışmasında, miniplak 

fiksasyon tekniği ile bikortikal vida fiksasyon tekniği karşılaştırılmıştır. Biyomekanik 

stabilite açısından, 3 adet bikortikal vida fiksasyon yönteminin nispeten daha başarılı 

olduğu, ancak bu iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiştir (Al-Moraissi, vd., 2016). Daha önce yapılan bir çok çalışmada, SSRO 

operasyonlarında segmentleri fikse etmek için titanyum miniplak fiksasyon tekniğinin 

kullanılması tavsiye edilmiştir (Lupori, vd., 2000; Özden, vd., 2006; Ghang, vd., 

2013). Başka çalışmalarda da, miniplak fiksasyon yönteminin biyomekanik stabilitesi 

2 yıl takip edilerek değerlendirilmiş, bu  fiksasyon yönteminin stabil olduğu 

bildirilmiştir (Borstlap, vd., 2004, 2005).  
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Sürme zamanı tamamlandığı halde ağız boşluğuna çıkmayan, kemik ve/veya 

yumuşak dokunın içinde kalan dişler gömülü olarak tanımlanmıştır (Hupp, vd., 2013). 

Üçüncü molar dişler çenelerde en sık gömülü kalma eğiliminde olan dişlerdir ve 

özellikle SSRO uygulanması planlanan hastalarda, gömülü olmaları durumunda 

osteotomi hatlarının ve fiksasyon materyallerinin bu bölgeden geçmesi nedeni ile daha 

büyük öneme sahip hale gelirler. Günümüzde SSRO yapılmasına karar verilen 

hastalarda, gömülü 3. molar dişler varlığı durumunda, bu dişlerin operasyondan önce 

çekilip iyileşmenin beklenmesi ile operasyon esnasında çekilmesi hususunda hala net 

bir görüş birliği bulunmamaktadır. Literatürde bu gömülü dişlerin operasyon öncesi 

çekilmesi ve yara iyileşmesinin beklenilmesi gerekliliğini savunan araştırmalar kadar 

(Ochs, 2003), operasyon esnasında çekilmesini savunan araştırmalar da mevcuttur. 

(Yu, vd., 2009) 

Schwartz (2004), gömülü üçüncü molar dişlerin varlığında lingual veya 

bukkaldeki kortikal tabaka çok ince olduğundan dolayı SSRO sonrasında çekilmiş diş 

bölgesindeki mekanik stresler birleştikçe özellikle soketin olduğu bölgede kötü kırık 

oluşumu riskinin arttığını, 3. molar dişlerinin SSRO'dan 6 ile 9 ay önce çıkarılmasını 

ve kesilerin sağlam kemikte herhangi bir komplikasyon oluşturmadan yapılmasını 

önermiştir (Schwartz, 2004). Scwartz (2004) aynı zamanda üçüncü molar diş yarı 

gömülü olduğunda, insizyon dizaynının değiştirilmei gerektiğini, insizyon hattının  2. 

molar dişin sulkusundan geçmesi gerektiğini de belirtmiştir. Ancak bu durumda, 

ameliyattan sonra flebin primer kapatılması ve süturun atılmasının daha zor olduğunu 

belirtmiş, bu flep ve insizyon yönteminin vakaların çoğunda ameliyat sonrasında 

enfeksiyon kapmasına neden olduğunu rapor etmiştir (Schwartz, 2004; Borstlap vd., 

2004). Yapılan birçok çalışmada, SSRO ile eş zamanlı gömülü 3. molar diş çekimi 

yapılırken split esnasında kötü kırık oluşma ihtimalinin çok daha fazla olduğu, 

operasyonun çok daha uzun sürdüğü, fiksasyon yönteminin bu durumdan etkilendiği 

ve relaps oluşma riskinin artığı bildirilmiştir (Mehra, vd., 2001; Ochs, 2003; Sasaki, 

vd., 2016). Üçüncü molar diş çekimi yapıldığında bikortikal vidaların uygun 

pozisyonda yerleştirilmesine engel olacağı ya da vidaların ince kemik bölgelerine 

konularak fiksasyonun zayıflamasına ya da ince kortikal kemik fraktürlerine neden 

olacağı belirten araştırmacılar da olmuştur (Reyneke ve Tsakiris, 2002; Ochs, 2003). 

Bu raporların aksine, SSRO esnasında gömülü 3. molar diş çekimi yapıldığında 

operasyon süresindeki artışın en fazla 2 dakika olduğunu çekim işleminin çok daha 
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kolay gerçekleştiğini savunan raporlar da mevcuttur. Aynı çalışmalarda SSRO ile eş 

zamanlı üçüncü molar diş çekiminin istenmeyen kırığa ve postoperatif dönemde 

oluşabilecek nörosensöryal eksikliğe etkisinin az olduğu da bildirilmiştir (Mensink, 

vd., 2012). Literatürde, gömülü üçüncü molar dişin SSRO'dan 6 ay veya 1 yıl önce 

çıkarılmasının istenmeyen kırık insidansını azaltmadığını belirten çalışmalar da 

mevcuttur (Precious, vd., 1998; Mehra, vd., 2001; Doucet, vd., 2012a). Sunulan bu 

çalışmada, gömülü diş olmayan mandibula modelleri ile gömülü diş çekim boşluğu 

yaratılan modellerden oluşan iki grup oluşturulmasını uygun gördük. Böylece iki 

grupta da fiksasyon sonrası kuvvetlere maruz kalmasının ardından gelişebilecek 

fraktür hatlarını yakından gözleme imkanı sağlamış olduk.  

Mehra ve ark. (2001), bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) sonrası 

farklı rijid fiksasyon yöntemi uygulanan 262 hastada yaptıkları klink bir çalışmada, 

hastalar 2 gruba ayrılmıştir. Grup 1, 250 SSRO ile eş zamanlı üçüncü molar diş çekimi 

yapılmıştır. Grup 2 ise, 250 SSRO operasyonundan yaklaşık 1 yıl önce gömülü üçüncü 

molar diş çekimi gerçekleştirilmiştir. Bütün ameliyatlar aynı cerrah tarafından 

uygulanmış, osteotmi işleminden sonra proksimal ve distal segmentler bikortikal vida 

fiksasyon yöntemi ile fikse edilmiştir. Kötü kırık olduğu vakalarda fragmanlar 1.1 

mm’lik 4-6 delikli düz miniplağa ek olarak bikortikal vida ile sabitlenmiştir. Bu 

çalışmanın sonucuna göre, SSRO esnasında gömülü üçüncü molar dişin 

çıkarılmasından dolayı kötü kırık insidansının daha fazla olmadığı ve SSRO 

operasyonunda gömülü 3. molar diş çekimi yapıldığında postoperatif dönemde relaps 

oranının artmadığı bildirilmiştir (Mehra, vd., 2001). Bouchard ve Lalancette’in  2015 

yılında gerçekleştirdiği bir çalışmalarında, SSRO operasyonu esnasında üçüncü molar 

diş çekimi yapılmış ve postoperatif dönemde SSRO uygulanan 336 hastada enfeksiyon 

oranına bakılmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, post-op dönemde ciddi bir 

enfeksiyonun gelişmediği bildirilmiştir (Bouchard ve Lalancette, 2015).  

Doucet ve ark. (2012) Yaptıkları prospektif bir çalışmada, SSRO ameliyatında 

gömülü üçüncü molar diş varlığının ameliyat süresini arttırmadığını belirtmişlerdir. 

Aynı çalışmada, SSRO ile eş zamanlı gömülü üçüncü molar diş çekimi yapıldığında 

inferior alveolar sinire zarar verilme ihtimalinin  en aza indirilmiş olacağı bildirilmiştir 

(Doucet, vd., 2012b). Doucet ve ark. (2012), yaptıkları başka bir çalışmada, 2006-2010 

yılı arasında SSRO opersasyonu uygulanan hastaları değerlendirmişlerdir. SSRO 

ameliyatları aynı cerrahlar tarafından gerçekleştirilmiştir. Hastalar, gömülü diş içeren 
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ve gömülü diş içermeyen olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Gömülü diş içeren grupta 

SSRO operasyonu sırasında 3. molar diş çekimi yapılmıştır. Bütün hastalarda distal ve 

proksimal segmentleri fikse etmek için monokortikal vidalı miniplak fiksasyon tekniği 

uygulanmıştır. Bu yazara göre, SSRO esnasında gömülü diş varlığında istenmeyen 

kırık olduğu durumda kırılan kemik parçası, ya miniplak yada bikortikal vida ile fikse 

edilmelidir. Ayrıca, böyle hastalarda postoperatif dönemde uygulanan İMF süresi, 

normal süreden daha fazla olmalıdır (Doucet, vd., 2012b). 

Jones ve ark. (2004) yaptıkları vaka raporunda, SSRO işlemi yapılarak derin 

gömülü 3. molar diş çekimi yapmışlardır. Gömülü diş çekildikten sonra segmentleri 

miniplağa ilave olarak mandibula üst sınırına 1 adet bikortikal vida yerleştirilerek fikse 

etmişlerdir. Diş çekimi esnasında gereksiz kemik kaldırılmaması, inferior alveolar 

sinire zarar verilmeden diş çıkarılması gerektiğini belirtmişlerdir (Jones, vd., 2004).  

Gömülü diş varlığında SSRO işlemi uygulandığında bir diğer ve bu çalışmanın 

ana hipotezini oluşturan problemlerden birisi de, fiksasyon yönteminin geleneksel 

yöntemlerle yapılmasının stabilite üzerinde herhangi bir etki meydana getirip 

getirmeyeceği hususudur. Günümüze kadar SSRO ile aynı seansta gömülü dişi çekilen 

vakalar ile öncesinde çekilen vakaların fiksasyon yöntemleri aynı şekilde yapılmaya 

devam edilmektedir. Sunulan bu çalışmada, gömülü diş varlığında SSRO fiksasyon 

tekniklerinde bir değişiklik olmalı mıdır?, daha rijid bir fiksasyon ihtiyacı doğar mı?, 

hangi fiksasyon tekniği daha stabildir? gibi sorulara cevap aranmıştır. Bu yönüyle bu 

çalışma literatürde bu konuyu değerlendiren ilk çalışma olma özelliğindedir. 

Yang ve hwang (2014) yaptıkları bir çalışmanın sonucuna göre, SSRO ile eş 

zamanlı 3. molar diş çekimi yapıldığında segmentler arasındaki kemiğin temas 

alanının azalabileceği bildirilmiştir. Ancak operasyondan sonra biyomekanik stabilite 

açısından, üçncü molar dişin SSRO operasonu esnasında çıkarılması ile gömülü 3. 

molar diş çekimi yapılmadan gerçekleştirilen SSRO arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir (Yang, vd., 2014). Segmentler arasındaki 

kemik teması az olsa bile, proksimal ve distal segment titanyum miniplak veya rezorbe 

olabilen miniplak fiksasyon yöntemi ile sabitlendikten sonra oluşan boşlukta yeni 

kemik oluşabilir (Ueki, vd., 2009). 

Literatürde, ilerletmeli SSRO ameliyatı sırasında üçüncü molar diş 

çıkarıldığında ters L şeklinde 3 adet bikortikal fiksasyon yönteminin, teknik olarak 



101 

 

kullanılmaması gerektiği tavisye edilmiştir. Bunun nedeni de dişin çekim boşluğu 

varlığında ilerletme işlemi yapıldıktan sonra kullanılan bikortikal vidalar proksimal 

segmentten geçtikten sonra çekim boşluğuna düşebilmesi olarak rapor edilmiştir 

(Sasaki, vd., 2016).  

Çalışmamız gruplarından birisinde, osteotomi işleminden sonra fantom bir dişin 

rond frez vasitasıyla çekim boşluğu taklit edilip 7 mm ilerletmeli SSRO yapılmıştır. 

Segmentler 4 delikli düz miniplak ve hepsi monokortikal vidalar ile fikse edilmiştir. 

Kullanılan miniplak, vertikal kesi hattının tam ortasına yerleştirilmiştir. Bu grubun 

biyomekanik stabilitesi ile gömülü diş çekim boşluğu yaratılmadan aynı yöntemle 

fikse edilen grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun 

sebebi, miniplağın gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu ile ilişkisinin olmaması, 

sadece tek kortekste yer alması ve segmentler arasında oluşturulan çekim boşluğunun 

gelen kuvvetlerden etkilenmemesi olarak açıklanabilir. 

Çekim boşluğu yaratılan ve miniplağa ek olarak mandibula üst sınırına 1 adet 2 

mm çapında ve 11 mm uzunlukta bikortikal vida ile fiksasyon sağlanan grup ile aynı 

yöntemle fikse edilen çekim kavitesi olmayan grup arasında ise istatistiksel olarak bir 

fark ortaya çıkmıştır. Bunun sebebi, çekim boşluğundan geçen bikortikal vidanın 

boşluk mesafesi kadar kemik temasını kaybetmesi ve maruz kalınan kuvvetlerden 

etkilenmesi olarak açıklanabilir. Bu nedenle dişin çekim boşluğu varlığında, yani 

SSRO ile eş zamanlı 3. molar diş çekimi yapılan vakalarda, miniplağa ilave olarak 1 

adet bikortikal vida fiksasyon yöntemi kullanıldığında, postoperatif dönemde 

fiksasyonun biyomekanik stabilitesinin etkilenebileceğini ve relapsın gelişebileceğini 

düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak, çekim boşluğu yaratılan ve ters geri-L şeklinde 3 adet bikortikal 

vida ile fiksasyon sağlanan grup ile aynı yöntemle fikse edilen çekim kavitesi olmayan 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Bu sonuç, bikortikal 

vidaların çekim boşluklarında kemik temasını kaybettiğini ve bunun stabiliteyi 

bozulduğunu göstermektedir. Ancak her iki durumda da stabilitesi en yüksek fiksasyon 

yönteminin bu grup olduğu bulunmuştur. 

SSRO ile aynı seansda çekimi gerçekleştirilen vakalarda operasyon 

komplikasyonsuz bir şekilde tamamlansa bile, fiksasyonlar çekim boşluklarından 
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etkilenebilmektedir. Özellikle bikortikal vida uygulamalarında stabilite olumsuz 

yönde değişebilmektedir.  

Çalışmamızda, gömülü 3. molar dişin çekim boşluğu Pell ve Grogory 

sınıflandırmasına göre B pozisyonunda (vertikal gömülü) yerleştirilmiştir. Gömülü diş 

daha derin pozisyonda olsa veya diğer açılı pozisyonlarda yer aldığında stabiliteyi ne 

yönde etkilediği ile ilgili daha ileri araştırmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. SSRO ile birlikte gömülü diş çekimi gerçekleştirildiğinde, oluşan diş çekim 

boşlukları, fiksasyon stabilitelerini olumsuz etkilemektedir.  

2. Gömülü diş çekim boşlukları özellikle bikortikal vidaların stabilitesini 

azaltmaktadır. 

3. Bikortikal vidaların gövde kısımlarının çekim boşluğunda kemik desteğinden 

yoksun olması stabiliteyi olumsuz etkilemektedir. 

4. Gömülü dişin çekim boşluğu olsun, olmasın stabilitesi en yüksek fiksasyon 

yöntemi ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vidanın yerleştirildiği 

yöntemdir. Çekim boşlukları bikortikal vidaların stabilite etkinliklerini 

azaltmış olsa da en yüksek stabilite değerleri ters geri-L formlu bikortikal vida 

dizaynındadır. Ancak bikortikal vidaların gevşek olmasından özellikle 

kaçınılmalıdır. 

5. Monokortikal vidalarla miniplak uygulamalarında da stabilite azalmakta ancak 

bu durum istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

6. Monokortikal vidalar ile yapılan fiksasyonlar ters geri-L formlu 3 bikortikal 

vida ile yapılan fiksasyondan daha az stabildirler.  

7. Miniplağa ilave olarak yerleştirilen bikortikal vida, çekim boşluklu çenelerde 

ekstra bir avantaj sağlamadığı halde, çekim boşluğu olmayan mandibulalarda 

anlamlı stabilite artışına neden olmaktadır. Bu durum bikortikal vidanın çekim 

boşluklarında kemik desteğinden yoksun kalmasındandır. 

8. Miniplağa ilave olarak yerleştirilen bikortikal vida, çekim boşluğu olmayan 

çenelerde 3mm deplasman değerine ulaşıldığında, stabilitede anlamlı artışa 

neden olmaktadır. 

9. Tek bir düz miniplak uygulaması, çekim boşluğu olsun veya olmasın diğer 

gruplara göre en düşük stabilite değerlerine sahip yöntemdir.  

Sonuç olarak, SSRO ile birlikte gömülü diş çekimi gerçekleştirildiğinde, oluşan 

diş çekim boşlukları, fiksasyon stabilitelerini olumsuz etkilemektedir. Bu durum 

operasyonu gerçekleştirecek olan cerrahların akılda tutması gereken önemli bir 

hususdur. Ancak çekim boşluklu çenelerde stabilitesinde azalma söz konusu olmasına 

rağmen ters geri-L formunda 3 bikortikal vida ile fiksasyon yöntemi stabilitesi en 

yüksek yöntemdir. Farklı pozisyonlarda gömülü diş içeren deney grupları ile daha 

kapsamlı bir şekilde ileri çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır.  
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