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OZET

SAGITTAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMISINDE GOMULU UCUNCU MOLAR
DISIN CEKiM BOSLUGUNUN FiKSASYON TEKNIKLERINE ETKISININ iN
VITRO BIiYOMEKANIK DEGERLENDIRILMESI

Ahmed Hussein Allawi AL-RIKABI
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistli Egitim Enstitiisii

Agi1z Dis ve Cene Cerrahisi Ana Bilim Dali
Doktora, Haziran/2021
Danisman: Prof. Dr. Bora OZDEN

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular deformitelerin diizeltilmesi
icin kullanilan geleneksel bir tedavi yontemidir. Sagittal split ramus osteotomisi ile es
zamanli olarak gomiilii ticlincii molar disin var olmast ¢ok sik rastlanilan bir durumdur
ve baslibasina bir problemdir. Boyle durumlarda, osteotomiden sonra ortaya ¢ikan
cekim boslugu, fiksasyon sistemlerinin ¢igneme kas kuvvetlerinden etkilenmesine
sebebiyet verebilir.

Bu ¢aligmanin amaci, sagittal split ramus osteotomisi ile es zamanli ¢ekilen
gomuli Gguncl molar dislerin gekim bosluklarinin farkl fiksasyon teknikleri iizerine
biyomekanik etkisini degerlendirmektir.

30 sentetik politiretan hemiandibula 7 mm ileletmeli sagittal split osteotomiyi
takiben 2 gruba ayrilmistir. Gruplardan birisinde (Grup2), bir fantom dis kullanilarak
¢ekim kavitesi olugturulmustur. Her iki grup da: 4 monokortikal vida ile fikse edilen
horizontal yerlesimli miniplak, horizontal yerlesimli miniplaga ilave olarak alt gene
iist kenarina bir bikortikal vida ve ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida ile fikse
edilmistir. Her bir hemimandibula kendi dizayn ettigimiz 3-nokta biyomekanik test
modeline yerlestirlerek ¢igneme kas kuvvetlerini taklit edecek sekilde servohidrolik
test cihazinda sirasi ile 1, 2 ve 3 mm deplasman olusuncaya kadar baski kuvvetlerine
maruz birakilmigtir.  Yik/deplasman grafikleri elde edilerek, Tukey c¢oklu
karsilastirmali tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile karsilastirilmistir.

Bu in vitro ¢alisma, sagittal split osteotomide gomiilii 3. molar dis ¢ekim
boslugunun fiksasyon sistemlerinin stabilitesini etkiledigini, ancak yine de ters geri-
L formunda yerlestirilen 3 adet bikortikal vidanin en i1yi biyomekanik stabilite
sagladigini gostermistir.

Anahtar Sozcukler: Sagittal split, Fiksasyon Yoéntemleri, Gomulii Uglincii molar,
Biyomekanik Test.



ABSTRACT

IN VITRO EVALUATION OF BIOMECHANICAL EFFECTS OF THE SOCKET
OF IMPACTED LOWER THIRD MOLAR EXTRACTED SIMULTANEOUSLY
WITH SAGITTAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMY ON FIXATION METHODS

Ahmed Hussein Allawi AL-RIKABI
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Maxillofacial Surgery Department
Ph.D., January / 2021
Supervisor: Prof. Dr. Bora OZDEN

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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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal iskelet anomalileri olan hastalarda alt ve Ust
gene arasinda uygun bir anatomik iliski saglamayr ve fonksiyonel ve gorsel
rahatsizliklart diizeltmeyi amaglayan cerrahi islemler biitinidiir. Alt c¢enenin
dentofasiyal anomalilerinin diizeltilmesinde en yaygin olarak kullanilan yontem ise
sagittal split ramus osteotomisidir (SSRO). 1k kez 1955 yilinda Obwegeser ve Trauner
tarafindan tarif edilmis olan bu yontem, lingula mandibulanin hemen {istiinden
ramusun anterior kenarina kadar okluzal diizleme parelel uzanan (medial/horizontal)
kesi, birinci ve ikinci molar disler arasindan mandibula alt kenarin1 da igerisine alan
vertikal kesi ve oblik sirttan asagiya ve anteriore dogru birinci molar ve ikinci molar
dis arasina kadar yapilan oblik (birlestirici) kesi olmak iizere 3 temel kesi hattindan
olusur. Kesilerden sonra uygun osteotomlarla mandibulada proksimal ve distal olmak
tizere 2 bagimsiz fragman olugsmus olur (Obwegeser, 1957). Bu sayede
serbestlestirilen distal par¢anin 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi miimkiin olur (Al-
Nawas, vd., 2014). Karsit ¢ceneye yerlestirilen yonlendirici plak sayesinde alt ¢ene,

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

Gliniimiizde, teknigin rutin olarak kullanilir hale gelmesi, komplikasyon
oraninda 6nemli bir azalmay1 beraberinde getirmistir. SSRO tekniZinin gergekte en
onemli komplikasyonu osteotomi sonrasi ortaya ¢ikan relaps problemidir. Relaps, alt
¢enenin ¢igneme kas kuvvetlerinin ¢ekim kuvvetlerine maruz kalmasi neticesinde,
ameliyat 6ncesi pozisyonuna geri donmesidir. Digsel veya iskeletsel olarak ya da her
ikisi birlikte olacak sekilde geligebilir. Sagittal split ramus osteotomisinde relaps
birgok nedenle ortaya ¢ikabilmektedir. Fiksasyon sistemlerine bagli olarak relaps
gelisme orani ise oldukea yiiksektir. Yetersiz ve uygun geometride olmayan fiksasyon
sisteminin uygulanmasi ya da sistemin ¢ok rigid olarak uygulanmasi sonucu gelisen

kondiler malpozisyon relapsa neden olabilmektedir.

SSRO’nin fiksasyonu amaciyla gilinlimiize kadar bir ¢ok teknik kullanilmistir.
Temel olarak giinlimiize kadar kullanilan yontemler arasinda; tel fiksasyonu,
maksillomandibular fiksasyon, lag vida fiksasyonu, bikortikal vidalama ile fiksasyon,
miniplak fiksasyonu, rezorbe plak ve vida sistemleri ile fiksasyon ve hibrit sistemler

sayilabilir.



SSRO fiksasyonu amaciyla uygulanan fiksasyon sistemlerinin her birinin
kendisine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Hangi sistemin daha iyi oldugu konusu
halen tartismali bir konu olmaya devam etmekle birlikte stabilizasyondaki basarisini
kanitlamis birkag¢ popiiler yontem bulunmaktadir. Bikortikal vidalarla fiksasyon ve
miniplak ile birlikte monokortikal vidalar ile yapilan fiksasyon, popiiler fiksasyon

sistemlerinin baginda gelmektedir.

Cenelerde ti¢lincii molar dislerde gémiiliiliik ¢ok sik rastlanilan bir problemdir. Alt
cene ile ilgili iskeletsel bir bozukluk ile birlikte ayn1 zamanda 3.molar dis gomiiliiligi

de mevcut olan vakalarin tedavisi, ¢cene yiiz cerrahisinde halen tartismali konulardanir.

Literatiirde, SSRO o0ncesinde ya da es zamanl olarak gomiilii 3. molar diglerin
¢ekilmesi konusunda ortak bir karar s6z konusu degildir. Bunun nedeni, gémiili 3.
molar dislerin, kemik icerisinde diren¢ azaltacak bosluklara sebebiyet vermesi ve
fiksasyon sistemlerinin uygulanacagi alanda yeralmasindandir. Ceneyi kapatan
kuvvetler, vida ve plak sistemleri ve bu sistemlerin adapte edildigi kemik iizerinde
streslere neden olur. Bu streslerin zamanla vidalarin gevsemesine ve fragmanlar
arasinda stabilite kaybina, plak ve vida kiriklarina, sonug¢ olarak ameliyatin
basarisizligina ve relaps gelismesine neden olabilecegi géz oniinde bulundurulmasi
gerekir. Litertirde, sagittal split ramus osteotomisinde kullanilan farkli fiksasyon
sistemlerinin biyomekanik stabilitelerini degerlendiren pekgok c¢alisma olmasina
ragmen, osteotomi ile birlikte gdmiilii dis ¢ekiminin taklit edildigi cenelerde fiksasyon

sistemlerini degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Sunulan bu caligmada, 30 adet sentetik poliliretan hemimandibula modeli
kullanilmistir. Gomiilii disin ¢ekim boslugu olusturulmus ve olusturulmamis esit
sayidaki hemimandibula modellerine, SSRO uygulanmis ve 3 farkli popiiler fiksasyon
sistemi ile fikse edilmistir. Modeller 3-nokta biyomekanik test modeli (izerine adapte
edilerek servohidrolik test iinitesinde baski (kompresyon) kuvvetlerine maruz
birakilmistir ve yiik/deplasman grafikleri elde edilmistir. Elde edilen verilerin 15181
altinda, uygulanan kuvvetler karsisinda hangi fiksasyon sisteminin daha basarili
oldugu ve sagittal split operasyonu esnasinda ¢ekimi gergeklestirilen Gglincii molar
disin c¢ekim bosluklarinin fiksasyon sistemleri iizerine etkisi ortaya konulmaya

caligilmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Mandibulanin Sagittal Split Ramus Osteotomisi
2.1.1. Tarihsel Gelisim

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular iskeletsel dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesinde en sik kullanilan cerrahi tekniktir (Dal, 1961;
Obwegeser, 1957). Teknik ortognatik cerrahide yaklasik 50 yildir kullanilmakta olup,

yillar igerisinde ¢esitli modifikasyonlara ugramistir.

SSRO, mandibulanin ilerletilmesi ve geri alinmasinda ¢ok yonli bir cerrahi
tekniktir (Fun-Chee, 1992). Teknik, ilk kez 1942'de Schuchardt tarafindan tanitilmistir
(Schuchardt, 1942). tarif edilmis olan bu yontem; iki kesiden olusmaktadir. medial
medial kesi lingulanin iistiinden ramusun posterior kenarina kadar okluzal diizleme
parelel olarak sadece kortikal tabakay1 icerecek sekilde yapilmis, medial kesinin 10
mm altindan ramusun dis kismindaki kortikal tabakaya horizontal sekilde ikinci kesi
yapilmis, daha sonra kesiler birbirine birlestirilmistir (Sekil 2.1) (Schuchardt, 1942).
Boylelikle daha once yapilmis problemli olan horizontal mandibular osteotomi

modifiye ederek ilk olarak sagittal split ramus osteotomisini ortaya ¢ikarmistir (Wyatt,
1997).

lf rMano. &
FORAMEN /\// )
I
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FORAMEN

Sekil 2.1. Schuchardt’in sagittal split horizontal osteotomisi (Bdckmann vd., 2014)

Bu tarihten sonra kotii kirik olusmasina engel olmak, sinir hasarini azaltmak ve
cerrahi uygulamanin daha kolay yapilabilmesi icin c¢ok c¢esitli modifikasyonlar
onerilmistir (Bruckmoser, vd., 2013; Lanigan, vd., 1991b). 1955'de sagittal spit ramus
osteotomisinin kesi hatlarit Trauner ve Obwegeser tarafindan modifiye edilmis ve
Schuchardt’in uyguladigi horizontal kesilerin arasindaki mesafe 25mm'ye kadar
arttirtlmistir (Sekil 2.2) (Trauner, R., ve Obwegeser, H., 1957).
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Sekil 2.2. Obwegeser’in sagittal split osteotomisi (Bockmann vd., 2014)

Obwegeser ve Trauner modifikasyonunda ikinci kesinin yapilabilmesi i¢in genis
mukoperiosteal insizyon ile birlikte 6zellikle masseter ve medial pterygoid kaslarda
genis diseksiyonlar yapilmasinin (Wyatt, 1997) relaps olusumuna ve agik kapanisa
neden oldugu gosterilmistir (Bell ve Ferraro, 1993).

Dal Pont’un 1961 yilinda yaptig1 modifikasyonda ise, Obwegeser ve Trauner
tarafindan yapilan ramusun dis kismindaki horizontal kesinin yerine birinci ve ikinci
molar diglerin arasinda mandibula korpusu ve ramusun yiikselen uzantisinin birlesim
yerinden baslayan, mandibulanin tamamen alt smirina kadar uzanan bukkaldeki
kortikal tabakaya yeni bir vertikal osteotomi hatt1 yapilmistir (Sekil 2.3) (Dal Pont,
1961).

Sekil 2.3. Dal-Pont modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlar1 (Béckmann vd., 2014)

1968 yilinda Hunsuck yani bir modifikasyon yapmis, hunsuck medial kesi
hattinin mandibular forameni hemen geger gegmez sonlandirtlmasini ve veritkal kesi

hatinin ikinci molar disin disalinden yapilmasini tavsiye etmistir. Bu modifikasyonun



sayesinde daha kiicik mukoperiosteal insizyonla minimum yumusak doku
diseksiyonu saglanmistir. Anterior vertikal osteotomi hatt1 ise Dal Pont’un yaptig1 kesi
ile aynidir ve linguale dogru Dal Pont'un yaptig1 baglanti kesisine gerek duyulmamistir
(Sekil 2.4) (Hunsuck, 1968).

Sekil 2.4. Hunsuck modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlar1 (B&ckmann vd., 2014)

Epker, 1977 yilinda yaptig1 bir calismada, teknik iizerinde giiniimiizde de gegerli
olan modifikasyonlar1 rapor etmistir. Bu teknikte medial kesi imandibular forameni
hemen gecer gegmez sonlandirilmasini ve vertikal kesi 1. ve 2. molar disin ortasindan
yapilmasini tavsiye etmistir. Epker Bu modifiksayonda; operasyon esnasinda
kanamaya, sonrasinda sislige ve norosensoriyel bozukluga neden olunmamasi igin,
masseter kasin ramusun lateral ylzeyinden daha az diseke edilmesini ve medial
diseksiyonun sadece lingulaya yapilmasini savunmustur. Epker’e goére ¢igneme
kaslarinin  diseksiyonunun azalmasi, proksimal segmentte vaskiiler pedikiilii
arttirmaya yardimci olur, bu da kemik rezorpsiyonunu ve gonial ag1 kaybini azaltmis
olur (Sekil 2.5) (Epker, 1977; Wyatt, 1997). Bu modifikasyonlar ile SSRO tekniginin
ana bilesenleri gerceklestirilmistir. GUniimiizde orijinal teknigin modifikasyonlar

kullanilmaya devam etmektedir.

Sekil 2.5. Epker modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlar1 (Bdckmann vd., 2014)



2.1.2. Cerrahi Teknik

Dudaklar cerrahi islem boyunca steroid merhem ile nemlendirilmis tutulmalidir.
Islemden 10 dakika 6nce mandibular anestezi ile birlikte ramusun bukkal ve
lingualindeki yumusak dokulara ve mandibular govdeye komsu dokulara
vazokonstriktor (1: 100.000 konsantrasyonda epinefrin) iceren bir lokal anestetik
sollisyon enjekte edilerek ameliyata baslanir (Reyneke, vd., 2016). Yumusak doku
insizyonu, mukoza, kas ve periosteumu icermelidir. SSRO igin yapilan insizyon, oblik
sirt listlinden ve hafifce lingualinden baslar, dis oblik ¢ikintiy1 takip ederek disariya ve
asagiya dogru devam eder, mandibular ramusun superioruna horizontal bir sekilde
birinci molar disin mezialine kadar uzanan tam kalinlik genis bir insizyon yapilir
(Ardary, 1992). Daha sonra siitur atilirken kolaylik olmasi agisindan insizyon hatti

dislerin gingival marjinin en az 5 mm altindan yapilmalidir (Sekil 2.6).

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

Iyi bir goriis saglayabilmek i¢in mandibulanin gévdesi ve ramusun on tarafi iyice
diseke edilmeli, ancak masseter kas mandibular angulustan tamamen ayrilmamalidir,
aksi takdirde 6l bosluga, sislige ve hematom olusumuna neden olur (Reyneke, vd.,
2016). Ramusun 6n kisminda temporal kasin alt lifleri diseke edildikten sonra internal
oblik sirtin tarafinda ve retromolar bélgenin medial yoniindeki doku Howarth periost
elevatort kullaniliarak periost diseksiyonu yapilmali, ramusun 6n kenarinin iizerine
bir Forcked ekartorii yerlestirilip yukart dogru g¢ekilmelidir. Ramusun i¢ kisminin
yukarisindan medial diseksiyonuna baglanip alt tarafa dogru diseksiyon yapilir. Medial
tarafta calisirken miimkiin oldugunca kemikten ayrilmadan lingula dikkatlice bulunup

goralur hale getirilmesi saglanmalidir. (Sekil 2.7). Bu bdlgedeki periosteum delindigi



veya zarar gordugii takdirde hizla kanamaya (genellikle medial pterygoid kasindan
kaynakli) neden olabilir, ancak kanama siklikla kendiliginden yavas yavas
azalmaktadir (Reyneke, vd., 2016).
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Sekil 2.7. SSRO’da medial diseksiyon (Reyneke, vd., 2016)

N

Medial ramus osteotomisinde Lindeman veya 701 fissir frez kullanilir. Medial
tarafa R ekartori (Channel retraktoril) mandibulaya bakacak sekilde takildiktan sonra
lingula mandibulanin hemen {istiinden ramusun anterior kenarina kadar okliizal
dizleme paralel sekilde kesi yapilir, yani lingula'y1 gecer gegmez osteotomi hemen
sonlandirilir (Sekil 2.8) (Reyneke, vd., 2016). Eger kesi hati fossaya gelmeden
sonlandirilir ise, kemik foramenlerin Oniinden ayrilma egimlinde olur ve inferior

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

Sekil 2.8. SSRO’da medial kesi hatt1 (Reyneke, vd., 2016)



Bir testere veya 701 fissiir frez ile eksternal oblik sirttan asagiya ve anteriora
dogru birinci molar ve ikinci molar dislerin arasina kadar uzanan oblik (birlestirici) bir

kesi yapilir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. SSRO’da oblik kesi hatti (Reyneke, vd., 2016)

Forked ekartorl ¢ikarildiktan sonra korpus ekartorii mandibular gévdeye takilip uzun
bir fissiir frez ile birinci ve ikinci molar digler arasindan mandibula alt kenarina kadar
uzanan vertikal bir kesi yapilir. Vertikal kesinin alt bitis noktasi, mandibulanin alt
sinirinin lingual korteks kemigine kadar ulagsmalidir (Sekil 2.10 ve 2.11). Kesiler
yapilirken frezin sadece korteksi kestiginin hissedilmesi ile birlikte, inferior alveoler
sinire zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Aksi takdirde ameliyattan sonra alt dudakta
uzun siireli bir uyusukluk kalabilir, hatta bazi vakalarda inferior alveolar sinirde geri

dontisiimii olmayan bir hasar olusabilir (Wolford, vd., 1990).

Selil 2.10. (A); SSRO’da oblik kesi hatt1 (1), bukkal osteotominin baglama noktasi (2). (B); Bukkal kesi
hatt1 (Reyneke, vd., 2016)



Sekil 2.11. Vertikal kesinin alt sinirindaki lingual korteksi igermesi (Reyneke, vd., 2016)

Lingual korteks kesiye dahil edilmediginde kisa bir split ile sonuglanir, ayn1 zamanda
istenmeyen fraktiirlerin olugsmasina neden olur. Biitlin kesiler yapilirken ve frez ile

calisirken sogutma amaci ile serum fizyolojik irrigasyonu yapilmalidir.

Testereler ve frezler gibi geleneksel aletler ile calisirken, kesme bolgesinde fazla
miktarda 1s1 agiga ¢ikar ve bu 1s1 komsu dokularin iyilesme siiresini geciktirebilir
(Horton, vd., 1975). Kesme islemi i¢in, son zamanlarda fissiir frez ve testere yerine
piezocerrahi kullanilmaya baslanmistir. Piezocerrahi, sert dokuyu hassas bir sekilde
kesebilir ve kesme sirasinda minimum 1s1 olusur, bdylece komsu dokuda yaralanmalar

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

Vercellotti ve ark., kesiler piezocerrahi ile yapildiginda konvansiyonel frezlere
kiyasla ameliyat sonrasi kemik iyilesmesinin daha 1yi ve hizli oldugunu bildirmistir
(Vercellotti, vd., 2005). Bu fikir, kesinin ¢evresindeki kemik tGizerinde mekanik stresi
en aza indirebilecegini ve kemik rejenerasyonunu tesvik edebilecegini

diistindiirmektedir.

Landes ve ark. yaptig1 bir calismada, piezocerrahi kullanilmasinin nérovaskiiler
dokulardaki travmay: azaltmasi nedeniyle hem kan kaybimmi hem de parestezi
olusumunu azaltabilecegini bildirmistir (Landes, vd., 2008). Ayrica, piezocerrahi
cihaz1 kullanilarak daha kontrollii bir sekilde osteotomi yapilabilir ve kemik
kaldirtlmasi minimuma indirilebilir. Ancak piezocerrahi cihazi kullanildiginda

operasyon daha uzun siirebilmektedir (Cansiz, vd., 2016).



Kesiler yapildiktan sonra cerrahi alan serum fizyolojik ile iyice yikanmalidir.
Mandibulay1 ayirmaya devam etmeden O6nce ayni islemin diger tarafta da yapilmasi
tavsiye edilmektedir (Ardary, 1992). Bu kesilerden sonra fragmanlarin ayrilmasi, bir
veya 2 adet osteotom araciligi ile yapilmalidir. Osteotomi islemi sirasinda cene
kemigini ve temporomandibular eklemi korumak i¢in her zaman korpus retraktori ve
disaridan eller ile dijital basing uygulayarak mandibula desteklenmelidir. Oblik
osteotominin iizerine 10 mm genisliginde ince bir Obwegeser osteotomu ve bukkal
osteotomiye kiiciik bir Reyneke splitteri yerlestirildikten sonra sol taraftaki
osteotomlar saat yoniinde, sag taraftaki osteotomlar saat yoniin tersi istikamette olacak
sekilde 2 osteotom yavasca ve sikica kuvvet uygulanarak dondiirilir (Sekil 2.12)
(Reyneke, vd., 2016). Ancak osteotom ile ¢ok hizli ve kuvvetli ayrim yapilir ise,
bukkal kortikal kemik kirilabilir veya temporomandibular eklemde travma (hemartroz
veya kondiler yer degistirme) meydana gelebilir. Daha sonra ince olan osteotom biiyiik
bir Obwegeser osteotomu ile degistirilir, Spreder yardimi ile tekrardan ayni islem
yapilir. Inferior alveoler sinirin proksimal segmentte kaldig1 durumda periost elevatorii
ile proksimal segmentten siyirilarak distal segmente ittirilmesi gerekmektedir

(Reyneke vd., 2016). Bdylece split islemi tamamlanmis olur.

Sekil 2.12. (1), Bukkal kesiye Reyneke splitter’inin yerlestirilmesi. (2), Oblik ve vertikal kesiye
osteotomun yerlestirilmesi. (3), Proksimal segmentinin alt kenarindaki kortikal kemik
(Reyneke, vd., 2016)
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Mandibulada proksimal ve distal olmak iizere 2 bagimsiz fragman ortaya ¢ikmis
olur. Bu sayede serbestlestirilen distal par¢anin 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi
mimkun olur (Al-Nawas, vd., 2014). Karsit ¢eneye yerlestirilen yonlendirici plak
sayesinde alt ¢ene istenen pozisyona getirilip sonra uygun bir fiksasyon yontemi ile
fikse edilir (Ardary, 1992). Bitiin yaralar 3-0 siyah ipek sutur veya rezobe olabilen

stitur ile dikilerek primer oarak kapatilir.
2.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisi ile Iliskili Mandibula Anatomisi

SSRO’da mandibula ve maksillayr degerlendirilebilmek i¢in esas olarak
ortopantomografi (OPG) gibi geleneksel radyografik teknikler kullanilir. Ancak, bu
yontem, split hatlarinin kesin ve net bir sekilde gosterilmesinde yeterli olmaz (Muto,
vd., 2012). Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi (CBCT), yiiksek kalitede ve 3 boyutlu
olarak goriintiiler gosterdigi i¢in glinimizde ortognatik cerrahi proseduriinden énce
rutin olarak kullanilan bir yontemdir (Heiland, vd., 2004). SSRO &ncesinde CBCT
incelenerek ramus bolgesindeki kortikal kemigin kalinligi, kortikal kemigin arasindaki
spongioz kemigin varligi, lingulanin sekli ve yiiksekligi, mandibular foramen ve
mandibular kanalin pozisyonu degerlendirilebilir (Aarabi, vd., 2014; Muto, vd., 2003).

2009 yilinda Jansisyanont ve ark’nin mandibular anatomi ile ilgili genis ¢apl
yaptiklart bir in vitro arastirmada, lingulanin sekli, yeri ve yiiksekligi
degerlendirilmistir. Calismada lingulanin sekli, daha 6nceden Tuli ve ark.’nin 2000
yilinda yaptiklar1 ¢alismadaki gibi, ticgen, kesik, nodiler ve asimile olmak tzere dort
tipe ayrilarak incelenmistir (Tuli, vd., 2000; Jansisyanont, vd., 2009). Uggen tipin
taban1 genis, tepesi dar yuvarlak veya sivri olurken, kesik tipin tepesi dortgen
seklindedir. Noduler tipte ise farkli boyutlarda nodill seklindedir ve hemen hemen tiim
lingula apeksi hari¢ ramusla birlesmistir. Asmile tip tamamen ramusun i¢ine dahil

edilmistir (Sekil 2.13) (Jansisyanont, vd., 2009).
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Sekil 2.13. Lingula'nin sekilleri; (a), Kesik; (b), Uggen; (c), Nodler; (d), Asimile (Tuli, vd., 2000)

Calismanin sonucuna gore, en fazla gorilen lingula tipinin, kesik tip oldugu ve
mandibulalarin % 46.2’sinde, en az goriilen ise asimile tip oldugu ve ¢enelerin sadece
%4.3’linde goriildiigii rapor edilmistir. Aynm1 mandibulada lingulanin sekli % 71.7
bilateral olarak benzer bulunurken, diger mandibulalarda %28.3 oraninda iki farkli
lingula oldugu bildirilmistir. Ancak Tuli ve ark. (2000) yaptiklar1 calismada, ¢cenelerin
% 92.2’sinde lingula seklinin bilateral olarak benzer oldugu belirtilmistir (Tuli, vd.,
2000). Bu sonuglara gore sagital split ramus osteotomisi sirasinda, mandibular
foramenin yerini belirlemek icin lingulanin sekli son derece 6nemlidir. Mandibular
foramen en kolay tiggen tip ile belirlenir, ancak bu ¢alismada tiggen tip mandibulalarin
sadece % 27.3’linde bilateral olarak bulunmustur. Lingulanin seklinin ¢ogu zaman

ameliyati daha zor hale getirebilecegi bildirilmistir (Jansisyanont, vd., 2009).

Ayni caligmada, 146 insan kadavrasinda lingulanin ytikseklik 6l¢timii yapilmus,
tiim 6l¢iimlerde lingulanin en yiiksek noktasi referans alinmistir. Horizantal mesafe
molar dislerin okliizal diizlemine paralel sekilde, vertikal mesafe molar dislerinin

okliizal diizlemine dikey sekilde ol¢lilmiistiir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. (h), lingulanin en tepesinden mandibular foramenin alt sinirina kadar dikey mesafe. (w),
Foramenin anteriorundan posterior sinirina kadar aym seviyede veritkal mesafe. (a),
Linguladan; ramusun 6n sinirina kadar olan mesafe. (b), Linguladan ramusun arka
smmirina kadar olan mesafe. (c), Linguladan sigmoid ¢entige kadar mesafe. (A),
Linguladan mandibular ikinci molar diginin distal yiizeyine kadar olan mesafe. (B), Molar
dislerin okliizal diizlemidir (Jansisyanont, vd., 2009)

Bu ¢alismanin sonuclarina gére, mandibular foramenin genisligi 4.7 + 0.8 mm

(ortalama, 2.9-6.8 mm), lingulanin yeri ise ramusun 6n smirindan 22.2 + 4.8 mm,

ramusun arka sinirindan 18.1 + 3.3mm ve sigmoid ¢entikten 16.0 = 2.4mm uzaklikta

bulunmustur. Buna goére, SSRO'da horizantal (medial) osteotomi uzunlugunun 17 ile

24 mm arasinda olmasi 6nemlidir.

1991 yilinda Smith ve ark. yaptiklari in vitro bir c¢aligmada, 49 insan

kadavrasinda retromolar bolgedeki kortikal kemigin kalinligin1 degerlendirmisler, her

hemimandibulada, korpus ve ramus bolgesinde okliizal diizleme dik sekilde ti¢ belirli

glizergahtan kesit almislardir (Sekil 2.15 A,B) (Smith, vd., 1991).
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Sekil 2.15. (A), Kopustaki vertikal kesiler; A ¢izgisi, ikinci molar disin distal kokiinde; B ¢izgisi, ¢izgi
A ile D arasindaki mesafenin tigte biri; ¢izgi C, ¢izgi A ile D arasindaki mesafenin iicte
ikisi; D ¢izgisi, A, B ve C konumlarini tanimlamak i¢in kullanilan dikey bir ¢izgidir. (B),
D c¢izgisinin tamimlandig1 yontemin gosterimi. D ¢izgisi, sigmoid ¢entigin en derin
noktasindan ve ramusun 6n smirmin en derin noktasinden ¢izilen 2 adet dikey ¢izginin
arasindaki mesafenin tam yarisindan ¢izilen dikey bir ¢izgidir (Smith, vd., 1991)
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Bu calismada, SSRO yapildiktan sonra retromolar bolgeye fiksasyon vidalari
yerlestirilecegi i¢in biitiin hemimandibular ¢enelerde eksternal oblik sirttaki kemigin
kalinlig1, ramus bolgesinin bukkal ve lingual tarafindaki kortikal kemigin kalinligi,
mandibulanin alt smirimin 5 mm {izerindeki bukkal ve lingual tarafindaki kortikal
kemigin kalinlig1 degerlendirilmistir. Bu calismanin sonucunda, biitiin kesilerde
eksternal oblik sirttaki ¢ene kalinligi 13.3-14.0 mm kalinlikta bulunurken,
mendibulanin alt siniriin 5 mm yukarisindaki ¢ene kalinligl 6.4-9.5 mm bulunmustur.
Ancak retromolar bolgede ¢ene kemiginin daha kalin oldugu ve eksternal oblik sirttaki
bukkal ve lingual kortikal tabakanin, alt sinirn 5 mm istiindeki bukkal ve lingual
kortikal tabakadan daha kalin oldugu belirtilmistir (Sekil 2.16 ve 2.17) (Smith, vd.,
1991). Bu sonuglara gore rijit fiksasyon uygulamak i¢in eksternal oblik sirtin,
mandibulanin alt sinirindan daha uygun bir bolge oldugu tespit edilmis ve fiksasyon
vidalarinin eksternal oblik sirta yerlestirilmesinin avantaj sagladigi belirtilmistir. Ayni
calismada, split yapilirken lingual tarafta kirik hatti siklikla mandibular kanala yakin
oldugundan distal segmentin alt kisminda kortikal kemik olmadigi bildirilmistir

(Smith, vd., 1991).

= Z

(p< .001) (p< .001) (p< .001)

Sekil 2.16. Bukkal tarafindaki kortikal kemigin kalinligi (Smith, vd., 1991)

Sekil 2.17. Lingual tarafindaki lingual kortikal kemigin kalinlig1 (Smith, vd., 1991)
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SSRO sonrasi, ¢igneme kaslarmmin yaptigi hareketlere bagli olarak
tempromandibular eklem (TME) etkilenebilir (Magalhaes, vd., 1995; Harris, vd.,
1999). Daha o6nce yapilmis bir ¢alismada, kondil deplasmani ve mandibula sekli,
proksimal segmentin rotasyonu ve mandibular ilerleme miktar1 arasindaki iliskiler
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, ne mandibula sekli ne de ilerletme miktarinin
kondiler deplasmani etkilemedigi gdzlenmistir (Costas, vd., 2018). Ancak fiksasyon
yapilmadan once kondilin yerine oturtulmasi ve segmentlerin stabilize edilmesi son
derece 6nemlidir (Harris, vd., 1999). SSRO sonrasi, proksimal ve distal segmentler
arasinda bir bosluk olusup, lateral veya medial pterygoid kas ilgili segmentlerin arasina
girebilir. Ayrica bu kaslar segmentlerin hareketine karsi direngli bir kuvvet
uygulayabilir. Bu nedenle kondilin rotasyon veya lateral hareketini yaptigi sirada
fiksasyon vidalarini etkiledigi tespit edilmistir (Costas, vd., 2018). Masseter kas ise
yiizeysel kismi proksimel segmenti yukariya dogru kaldirirken derin kismi
mandibulay1 yukar1 ve arkaya dogru ¢ektigi bildirilmistir (Costas, vd., 2018).
Temporal kas, masseter kasin derin kismi gibi mandibulay1 yukariya dogu cekebilir,
ancak ameliyat sirasinda forked ekartorii yerlestirilmeden once periost elevator ile
kasin 6n lifleri ayrildiginda ameliyattan sonraki temporal kasin ¢ekme etkisinin en aza

indirildigi diistiniilmiistiir (Costas, vd., 2018).

Hu ve ark. 2000 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada, asir1 ilerletme islemi yapildiktan
sonra masseter ve temporal kas hareketinin kondilin yer degistirmesine neden
oldugunu belirtmislerdir (Hu, vd., 2000). Baska bir ¢alismada, lateral pterygoid kasin
etkisi de onemli oldugu disiiniilmistiir (Costas, vd., 2018). Ortognatik cerrahi
oncesinde TME disfonkisyonlu olan hastalarda ameliyattan sonra hastalarin %89.1'i
tyilestigi, %2.7'si aym halde kaldig1 ve %8.1'inde TME semptomlar1 arttig1 tespit
edilmis, ameliyat oncesinde TME disfonkisyonlu olmayan hastalarin %?7.9'unda
postoperatif TME disfonksiyonu gelistigi bildirilmistir (Karabouta, vd., 1985; White,
vd., 1992).

2.3. Gémulu Uglincti Molar Dis Varhg

Stirme zamani tamamlandig1 halde agiz bosluguna ¢ikmayan, kemik ve/veya
yumusak dokunin i¢inde kalan disler gémiilii olarak tanimlanmistir. (Hupp, vd., 2013).
Herhangi bir dis gdmiilii olarak gdzlenebilir, ancak gomiilii dislerden en sik goriilen

alt yirmi yas (tUg¢lnct molar) disleridir (Lima, vd., 2012; Nazir, vd., 2014).
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Gomiilii iigiincii molar dis farkli pozisyonlarda gériilebilir. Ikinci molar dis uzun
aks1 ile olan agilanmasina gore: mesioanguler (% 43), horizontal (% 3),
vertikal (% 38), distoangular (% 6) (Sekil 2.18), daha az oranlarda da bukkoangular,
lingoangular, inverted sekillerde siniflandirilabilir (Winter, 1926; Farish ve Bouloux,
2007).
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Sekil 2.18. Winter’in (1926) yaptig1 gémiilii dis simiflamasi; (A), Mesio-angular; (B), Horizantal; (C),
Vertikal; (D), Disto-angular (Winter, 1926; Farish ve Bouloux, 2007)

Pell ve Gregory 1942 yilinda yapitklari ¢alismalarinda, gomiilii iiglincii molar
dig, ikinci molar disin okluzalinden gegen ¢izgi ile vertikal iliskisini
smiflandirmislardir. Bu siniflamada, pozisyon A, ayni seviyede (Sekil 2.19 A);
pozisyon B, ¢izginin altinda ancak disin en {ist kism1 servikal ¢izgisinin iistiinde (Sekil
2.19 B); pozisyon C ¢izginin altinda olarak siniflandirtlmistir (Sekil 2.19 C) (Pell GJ,
1942).

o SN )
o W

Sekil 2.19. Pell ve Grogory’nin gomiilii dis siniflamasinda dis pozisyonlar1 (Pell GJ, 1942)

SSRO planlanan hastalarda gomiilii 3. molar dislerin varlig1 basli basina bir
tartigma konusudur. Literatiirde bu gémiilii dislerin operasyon éncesi ¢ekilmesi ve
ardindan yara iyilesmesinin beklenilmesi gerekliligini savunan aragtirmalar kadar,

operasyon esnasinda ¢ekilmesini savunan arastirmalar da mevcuttur.
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Ancak SSRO’dan 6 ile 9 ay 6nce gdmuli tigtincii molar dislerin ¢ekilmesi ve ardindan
yara iyilegsmesinin beklenilmesi ile operasyon esnasinda ayni seansta ¢ekilmesi konusu
halen tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir (Reyneke ve Tsakiris, 2002;

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

SSRO esnasinda gomuli tigiincii molar dis ¢ekimi yapildiginda, lingual veya
bukkaldeki kortikal tabaka c¢ok ince oldugundan dolayr ¢ekilmis dis bolgesindeki
mekanik stresler birlestik¢e 6zellikle soketin oldugu bolgede kot kirtk olusum riski
artmakta, cerrahi prosedur stiresi uzamakta ve fiksasyon tekniklerinin uygulanmasinda
da zorluklar yasanmaktadir (Mehra, vd., 2001; Ochs, 2003; Schwartz, 2004). Ugiincii
molar dis yar1 gomiilii oldugunda ise, insizyon dizaynmin degistirilerek, hattin 2.
molar disin sulkusundan gegmesine ihtiyag duyulmaktadir. Ancak bu flep dizayni
gerceklestirildiginde de flebin primer kapatilmasi gliglesmekte, ameliyat sonrasinda
enfeksiyona yol agabilmektedir (Schwartz, 2004). Geng hastalarda kemigin elastisitesi
daha fazla oldugundan SSRO ile eszamanli 3. molar disin ¢ekimi yapildiginda Kot
kirik ya da yesil aga¢ kirigi gibi komplikasyonlar, cerrahi prosediiriin daha zor
olmasina neden olabilmektedir (Mehra vd., 2001). Bu problemlerin yanisira, es
zamanli operasyon sonrasinda bikortikal vidalarin uygun pozisyonda yerlestirilmesi
de guglesmekte, vidalarin ince kemik bolgelerine konulmasi ile birlikte fiksasyonun
stabilitesi zayiflayabilmekte ya da ince kortikal kemik fraktiirleri gelisebilmektedir
(Reyneke ve Tsakiris, 2002; Ochs, 2003).

Bu komplikasyon risklerinin yanisira SSRO ile es zamanli 3. molar dis
cekiminin sagladigi 6nemli avantajlar da mevcuttur. Split isleminden sonra segmentler
birbirinden ayrildiginda operasyon alaninda daha iyi goriis ortaya ¢ikar ve gomuli
disin ¢ekimi kolaylasir, derin gémiilii bir diste inferior alveolar sinir direkt olarak gozle
goriilebilir ve herhangi bir hasar olusmadan dis ¢ekilebilir, gomiilii dis ¢ekimi ayn
seansda yapildigindan ikinci bir operasyon ihtiyaci ortadan kalkmis olur ve osteotomi
hattinda dis ¢ekimi i¢in fazladan kemik kaybinin 6niine gecgilmis olur (Reyneke ve
Tsakiris, 2002; Cansiz, vd., 2016; Sasaki, vd., 2016; Catherine, vd., 2017). Ayrica
literatirde SSRO'dan 6 ay veya 1 yil 6nce gomiilil iiciinci molar dis ¢ekilmesinin
istenmeyen kirik olusumunu azaltmadigini 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 Komplikasyonlar:

SSRO giintimiizde rutin kullanilan bir teknik olmasina ragmen, teknigin her
asamasinda ve operasyon sonrasinda bir takim komplikasyonlarin gelisme olasiligi,
teknigin dogas1 geregi, her zaman mevcuttur. Operasyonu uygulayacak hekimlerin bu
nedenle prosedir ile ilgili komplikasyonlarin genel insidansini bilmsi ve ortaya

cikabilecek kompolikasyonlar hakkinda hastalarini bilgilendirmesi zaruridir.

SSRO sonrasi en sik, sinir hasari, temporomandibular eklem ile ilgili komplikasyonlar,
relaps, kotii kirik, enfeksiyon, vaskiiler komplikasyonlar ve daha az oranda diger bazi
komplikasyonlar gorulebilir. (Angle, vd., 2007; Sonego, vd., 2014; Catherine, vd.,
2016; Sant'Ana, vd., 2017).

SSRO’nin komplikasyonlar1 asagidaki gibi basliklar altinda incelenebilir.
2.4.1. Sinir Hasan

Sinir yaralanmalari, sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO) her asgamasinda
ortaya c¢ikabilen ve en sik goriilen komplikasyonlardan biridir (Choi, vd., 2018).
Teknigin dogas1 geregi yapilan operasyonun cerrahi bolgeye yakin olmasindan dolay1
inferior alveolar sinirin (IAS) hasar gérebilmektedir (Kim, 2009; Kim, 2011; Baas vd.,
2012). Sinir yaralanmasi neticesinde, alt ¢enenin 6n bolgesinde, alt dudakta veya dilde
yanma, karincalanma veya uyusukluk gibi ndrosensoriyel degisiklikler olur. Bunlarin
arasinda en kotiisii daimi uyusukluktur (Panula, vd., 2004; Agbaje, vd., 2015; Yeo,
vd., 2017).

Seddon (1943) ve Sunderland (1951) yaptiklari siniflamada, mekanik sinir
yaralanmalarin1 morfolojik tiplerine gore noropraksi (birinci derece yaralanma),
aksonotmezis (ikinci derece yaralanma) ve ndrotmesis (liglincii, dordiincii ve besinci
derece yaralanma) olmak tizere ii¢ kategoriye ayirmuistir (Seddon, 1943; Robinson,
1988; Akal, vd., 2000). Noropraksi, sinir yaralanmalarinin en basit ve en hafif tipidir,
akson dejenerasyonu olmaksizin sadece miyelin kilifta hasar olur. Yani sinirde
anatomik bozukluk olmay1p fizyolojik sinyallarin iletiminde blokaj olur (Sekil 2.20 A)
(Robinson, 1988; Agbaje, vd., 2015). Gegici parastezi, genelde haftalar veya aylar
iginde cerrahi girisim olmadan kendiliginden diizelebilir (LaBanc, 1992; Ylikontiola,
vd., 2002). Aksonotmezis, sinir liflerinin ezilmesi sonucunda miyelin kilif ve aksonda
hasar gozlenir, aksonun bazal membrani, perinéryum ve epinéryumun zarar

gormemesine ragmen aksonal devamlilifin kaybolmasi ile birlikte hasarin distalinde
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wallerian dejenerasyonu gelisir (Sekil 2.20 B). Sinirin iyilesmesi igin hasarl
aksonlarin yenilenmesi gerekir. Normal hisse veya fonksiyona doniis aylar veya yillar
alabilir (Robinson, 1988; LaBanc, 1992). Norotmezis, hasarlarin en siddetli tipidir.
Akson ve endondral bag doku hasari ile birlikte wallerian dejenerasyonu goriiliir (Sekil
2.20 C). Bazi durumlarda perinéryum hasar1 olup, aksonlar rejenerasyon amaci ile bir
fasikiilden baska fasikiile gider (Sekil 2.20 D). Sinirin biitin komponentleri
kesildiginde epindryum agiga ¢ikmasi ile birlikte aksonal lifler sinir disina ¢ikar (Sekil
2.20 E). Ayrica baz1 vakalarda motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda ciddi bir
bozukluk olur (Robinson, 1988; LaBanc, 1992; Ylikontiola, vd., 2000). Literattrde,
SSRO sonrasinda bu tiir hasarlari takiben travmatik ndroma gelistigi rapor edilmistir
(Sheridan, 1983; Chau, vd., 1989; Appiah-Anane, 1991; Sayan, vd., 2002; Kallal, vd.,
2007). Travmatik noéroma, sinir hasarini takiben aksonal lifler, sinirin diger tarafini
bulmaya c¢alisirken yanlis yone giderek sinir diginda neuplazm olarak asir1 biiyiime
yapmaktadir (Rasmussen, 1980; Sheridan, 1983). Gercek ve yalanci néroma olarak iki
kategoriye ayrilmig, sinir dokusundan olusan timoér gercek noéroma olarak
tanimlanmigken, sinir kilifindaki bag dokusundan olusan tiimdr yalanci néroma olarak
smiflandirilmistir (Swanson, 1961). Néromanin en 6nemli belirtileri ve semptomlart;
agr1, hassasiyet ve parestezidir. Olusan agr1 palpasyon ile siddetlenirken, agrili bolgeye
lokal anestezi uygulandiginda agrinin gectigi bildirilmistir (Hecht, 1957; Swanson,
1961; Rasmussen, 1980; Chau, vd., 1989; Sayan, vd., 2002).
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Sekil 2.20. (A), Birinci derece yaralanma (Néropraksi). (B), Ikinci derece yaralanma (Aksonotmezis).
(C), Uclincii derece yaralanma (Norotmezis). (D), Dordincii derece yaralanma
(Norotmezis). (E), Besinci derece yaralanma (Norotmezis). (1), Ranvier bogumu. (2),
Endondryum. (3), Epinéryum. (4), Fasikiil. (5), Miyelin kilif. (6), Akson. (7), Perindryum
(Menorca, vd., 2013)

SSRO sonrast norosensoryal bozukluk insidansinin % 9 ile % 85 arasinda
degismektedir (August, vd., 1998; Akal, vd., 2000; Nesari, vd., 2005). Bu insidans
oraninin  genis  bir aralikta olmasmin sebebi  objektif  yOntemlerin

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

SSRO sirasinda diseksiyon ve kemigi kesmek amaciyla kullanilan frezler,
testereler, osteotomlar, elavatorler, spreder ve ekartorlerin hepsi sinir hasarina neden
olabilir. Ameliyat sirasinda, sinirin proksimal segemetten distal segmete ittirilmesi,
ilerletme islemi esnasinda mandibulanin 7 mm’dan daha fazla ilerletilmesi veya
osteotom ile ¢alisilmasi, postoperatif donemde gelisen 6dem ve mandibular kanalin
etrafinda olusan hematom nérosenséryal bozukluga yol agabilir. Bu yizden sinir
hasarmin hangi asamada ve neden oldugunu belirlemek zordur (Pepersack, vd., 1978;
Jones, vd., 1990; Leira, vd., 1991).

Medial kesi yapildiginda ve oncesindeki diseksiyon ve ekartasyon esnasinda,
segmentleri ayirma sirasinda ve fiksasyon asamasinda olmak {izere 3 asamada sinir

yaralanmasi olabilecegi bildirilmistir (Jadskeldinen, vd., 1996).

SSRO’da segmentleri stabilize etmek amaci ile kullanilan bikortikal vidalarin

asir1 sikilmasinin inferior alveoler sinirde yaralanmaya ve postoperatif donemde
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norosensoryal bozukluga neden oldugu bilidirilmistir (Paulus, vd., 1982; Lindorf,
1986; Bouwman, vd., 1994; Lemke, vd., 2000). Jaaskelainen ve ark., bikortikal vidalar
ile fiksasyon yapilirken ilk vidanin ¢ok fazla sikilmasi sonucunda inferior alveolar
sinirin kemik fragmanlar1 arasinda sikistigini belirtmislerdir (Jaaskeldinen, vd., 2000),
Meyer ve Bagheri ise segmentler arasinda mandibular kanalin oldugu bolgedeki
diizensiz kemik ¢ikintilar1 diizeltilip kemik grefti uygulandiginda, greft partiktlerinin
segmentlerin birbirine yaklasmasin1 engelledigini ve IAS hasarinin azalttigini rapor

etmislerdir (Meyer ve Bagheri, 2014).

Ayrica yas faktdriiniin SSRO ameliyatindan sonra IAS hasarinin iyilesmesini
etkileyebilecegi, 0zellikle 40 yas ve iistii olan hastalarda sinirin iyilesmesi ¢ok yavas
gerceklesirken geng hastalarda sinirin rejenerasyonunun ¢ok daha hizli gerceklestigi

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

SSRO sirasinda lingual sinir (LS) de etkilenebilir. Literatirde, SSRO
operasyonu esnasinda IAS hasari ile ilgili ¢ok sayida vaka varken, LN hasari ile ilgili
vakalar sinirhidir. (Posnick, vd., 2016; Shawky, vd., 2016). Literatiirde anlatilan vaka
raporlarina gére SSRO'dan sonra LS hasari insidansinin % 0.3 ile % 19 arasinda
oldugu belirtilmistir (Jacks, vd., 1998; Panula, vd., 2001) SSRO’da insizyon yapilirken
, ramusun medial tarafi subperiosteal olarak diseke edilirken veya medial kesi
esnasinda ferz / testere ile calisirken LS yaralanabilir (Posnick, 2014). Ayrica bazi
vakalarda, fiksasyon asamasinda ramusun {ist kenarina 6zellikle ii¢lincii molar disin
oldugu bolgeye bikortikal vida yerlestirilirken vidanin lingual korteksten gecerek
LS’ye hasar verdigi de rapor edilmistir (Hegtvedt, vd., 1990b; Schow, vd., 1996;
Shawky vd., 2016).

Literatiide, birkagc SSRO vakasinda fasiyal sinir hasar1 (FSH) olustugu da
bildirilmigtir. Vakalarin ¢ogunda mandibular geri almasi igleminden sonra fasiyal
sinirde hasar oldugu rapor edilmistir. Mandibular ilerletme isleminden sonra ise
nadiren fasiyal sinir yaralanmalari bildirilmistir (Behrman, vd., 1972; Piecuch, vd.,
1982; de Vries, vd., 1993; Lanigan, vd., 2004). Ancak FSH insidanst %1’den daha
azdir (Lee, vd., 2017). FSH, mandibular asir1 geri alma isleminden sonra mandibula
cok arka bolgeye gittiginde distal fragmanin mastoid prosese baski yapmasi
neticesinde (Dendy, 1973; Piecuch, vd., 1982), segmentleri ayirma asamasinda
proksimal segmente asir1 baski uygulandiginda subkondiler kirtk meydana gelerek

fasiyal sinir hasarina neden olabilir (Lanigan, vd., 2004). Ayrica operasyon sonras,
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perimandibular bolgede olugan 6dem veya hematoma bagli olarak fasiyal sinirin baski
altinda kalmasi sonucunda ndrosensoryal bozukluk olabilecegi bildirilmisitr (Piecuch,

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

Norosensor fonksiyonunu hafif dokunus, 1s1l stimiilasyon ve iki nokta ayirma
testleri ile degerlendirilebilir. Ayrica opersayon sonra sinir hasar1 olup olmadig1 hasta
tarafindan belirlendigi i¢in standart bir objektif yontemin olmadig: belirtilmistir (Yeo,
vd., 2017). Ayrica, objektif degerlendirme ve hastanin subjektif olarak belirledigi
bozuklugun siddeti arasindaki iliskinin karmasik oldugu bildirilmistir (Coghlan, vd.,
1986).

2.4.2. Tempromandibular Eklem Komplikasyonlar1

SSRO, mandibular prognatizmi veya retrognatizmini diizeltmek icin kullanan en
giivenli yontemdir, ancak TME’de biyomekanik streslere neden olarak, fizyolojik
eklem remodelasyonu siirecini baslatir (Hoppenreijs, vd., 1998; Carvalho, vd., 2010;
Catherine, vd., 2016; Gomes, vd., 2017; Vandeput, vd., 2019). Eklemin yeniden
sekillenmesi fizyolojik kapasitesini astiginda, hastanin 6nceden bir TME problemi
olup olmadigina bakmazsizin, patolojik yeniden sekillenme meydana gelebilir. Bu
durumda dejeneratif eklem rahatsizliklari ve kondiler rezorpsiyonlar ortaya ¢ikabilir
(Jung, vd., 2015; Liu, vd., 2018; Politis, vd., 2018 ).

SSRO teknigi uygulanirken operasyonun 4 asamasinda TME nin biyomekanik
streslere maruz kalabildigi rapor edilmistir; Periostun siyrilmasi, split islemi, fossadaki
kondilin hareketlendirilmesi ve disli segmentin yeni pozisyonunda fiksasyonu.
Periostun ramusdan siyrilmasi, ramusun gegici olarak beslenmesini ve innervasyonunu
bozar. Beslenmesi bozulan kortikal kemikte rezorpsiyon gelisir (Mercurio, vd., 2010).
Bu rezorpsiyonun kondiler kemikte de gelisme olasilig1 vardir. Split islemi esnasinda
osteotomlarla yapilan hareketlerde uygulanan rotasyonel kuvvetler fossa igerisindeki
kondilde bask1 kuvvetlerine neden olur. Distal digleri tasiyan segmentin 6zellikle rigid
fiksasyonu, eklem bolgesinde yay kuvvetlerinin gelismesine neden olabilir (Verhelst,

v.d., 2019).

Eklem bolgesinde tekrarlayan mekanik kuvvetler artikuler yizeylerde shear
stresinin artmasina neden olur. Eklem i¢i basing asildiginda kilcal perfiizyon basinci,
yerel bir hipoksi bolgesinin olugsmasina, normale dondiigiinde ise, serbest radikallerin

uretimi ile yaralanma meydana gelir. Olusan serbest radikaller, hyaliironik asit gibi
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kayganlastiricinin  bozulmasina neden olarak eklem yiizeyine gelen mekanik
kuvvetlerin daha fazla etki etmesine neden olurlar (Kawai, et al., 2008). Sonu¢ olarak
enflamatuar sitokinlerin iiretimi uyarilir ve dejeneratif eklem hastalig1 ortaya ¢ikar
(Puzas, vd., 2001; Tanaka, vd., 2008; Verhelst, vd., 2019).

TME bozukluklarin semptomlar1 arasinda; agri, fonksiyon bozuklugu,
dislokasyon, deviasyon, agiz acikligr kisitliligi, klik, kilitlenme, bas agrisi, kulak
¢inlamasi ve gorsel degisiklikler bulunmaktadir (Ivask, vd., 2016). Daha 6nce yapilmis
baz1 ¢alismalarda, SSRO 6ncesi TME problemi olan hastalarda ameliyattan sonra
mevcut olan agrilarin azaldigi veya gectigi bildirilmistir. Literatirde, SSRO
ameliyatlarindan sonra kondiller, diskler ve eklem fossalari arasindaki iligkinin
degismedigini bildiren ¢alismalar (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 ozellikle anterior disk deplasmani gibi bazi TME
problemleri gelistigini savunan g¢aligsmalar mevcuttur (Aoyama, vd., 2005; Kim, vd.,
2009).

Gilintimiizde SSRO’nin TME {izerindeki etkisi halen tartigmal1 bir konu olmaya
devam etmektedir (Liu vd., 2018). SSRO sonrasi kas agrisinin, intermaksiller
fiksasyon (IMF) kisa siireli uygulansa da ona bagli meydana gelen gegici kas atrofisi
veya kaslarda olusan dejenerasyondan kaynaklandigi diistiniilmistir (Dervis, vd.,
2002). Ameliyattan sonra eklem kapsiilinde hematom veya ddemin olusmasindan

dolay1 ag1z agikliginda kisitlilik da olabilir (Panula vd., 2000).
2.4.3. Kondiler Malpozisyon

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sonrasinda kondiler pozisyonun
korunmasi son derece dnemlidir. Bu nedenle fiksasyon yapilmadan 6nce kondil dogru
pozisyona getirilmelidir (Harris, vd., 1999). Kondiler yer degistirme, intermaksiller
fiksasyon (IMF) ¢ikarildiktan hemen sonra relapsa yol agabilir (Reyneke ve Ferretti,
2002). Ayrica bikortikal vidalar fiksasyon olarak kullanildiginda kondiler
yerdegistirmeye daha sik rastlandigi bildirilmistir (Freihofer, vd., 1977).

Kondiler malpozisyon santral ve periferik olarak ikiye ayrilmistir. Santral
kondiler yerdegistirme, kondil glenoid fossanin daha asagisinda konumlanip, fossanin
higbir kismi ile temas etmedigi durumda meydana gelir (Sekil 2.21 A). Glenoid

fossada 6dem veya hematom olmadig1 zaman, IMF ¢ikarildiktan sonra kondil yukariya
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dogru ve superior yone hareket ederek erken relapsa neden olur (Sekil 2.21 B).
Bilateral santral kondiler yer degistirme oldugunda klinik olarak dental orta hat dogru
pozisyonda, asir1 over-jet artigi, anterior open-bite ve Simif II malokliizyon goriiliir.
Santral kondiler yer degistirme unilateral (tek tarafli) olarak mevcut ise, dental orta hat
yer degistiren kondil tarafina kayar, over-jet artis1 ve sinif II dental iliski kondilin
yerdeigstirdigi bolgede daha fazla gdzlenir. Klinik muayenesinde mandibula dental
orta hatta dogru hareket ettirildigi zaman, olusan over-jet diizeltilebilir ve dogru

okluzyon saglanabilir (Arnett, 1993).

®

(B)

Sekil 2.21. Santral kondiler malpozisyon; (A), Normal dissel ve skeletsel iligki. (B), Relap olusumu
(Reyneke ve Ferretti, 2002)

Periferal kondiler yer degistirmenin 2 tipi vardir. Birinci tipte, operasyon sonrasi
IMF'nin uygulandign dénemde, kondilin asagiya dogru konumlanmasi ile birlikte
kondil fossanin herhangi bir yiizeyi (lateral, medial, posterior veya anterior) ile temas
eder. Ilerleyen zamanda kondil rezorpsiyonu veya remodelasyonu sonucunda relaps
ortaya ¢ikar. Bu sebeple operasyon esnasinda kondilin yanlis bir pozisyonda olup
olmadigmi belirlemek zordur. Ikinci tipte ise, ameliyattan sonra IMF uygulanmis olan
cenelerde, kondil ile fossa normal iliskidedir. Yani kondil, fossa igerisinde dogru
pozisyondadir. Ancak, bikortikal vidanin yanlis yerlestirilmesi sebebi ile proksimal
segmentte stres gelisir (Sekil 2.22 a ve b), IMF ¢ikarildiginda proksimal segmentteki
gerilim gecer gecmez kondil lateral veya medial olarak hareket eder ve asagiya dogru
kayma hareketi gosterir (Sekil 2.22 c¢). Bilateral tip 2 periferal kondiler yer

degistirmede, dental orta hat dogru pozisyondadir, anterior ¢apraz kapanis ile birlikte
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alt kesici disler, st kesici disler ile ug uca gelir, ayn1 zamanda siif III malokluzyon

iligki ve bilateral posterior agik kapanig goriiliir.

Tek tarafl tip II periferik kondiler malpozisyonda, alt ¢genenin dental orta hatti
kars1 tarafa dogru kayar, anteriorda ¢apraz kapanis ile beraber alt keserler, ist keserler
ile u¢ uca gelir. Posteriorda ise, etkilenmis tarafta agik kapanis gozlenir. Klinik
muayenesinde eger mandibula dental orta hata dogru hareket eder ise, anteriorda
insizal disler yine ug uca gelirken kanin ve molar diserde capraz kapanis ile sinif III

malokuzyon iliski gozlenir (Reyneke ve Ferretti, 2002).

Sekil 2.22. Periferal kondiler malpozisyon; (a), Kondilin, glenoid fossa ile normal iliskisi. (G),
Segmentler arasinda boslugun varlig; (b), Kondilin laterale dogru hareket etmesi; (B),
Segmentler arasinda kemik temast; (c), Kondilin agagiya dogru hareket etmesi. (V”), Agik
kapanis (Reyneke ve Ferretti 2002)

SSRO operasyonunda kondil yerine oturtulmaya ¢alisildiginda, cerrahlar kondil
ve glenoid fossa'y1r géremedigi i¢in kondilin yanlis konumlanmasi, kemik klempinin
kondili yanlis pozisyona yonlendirilmesi, kondili kas veya ligamentin yanlis yone
cekmesi eklem iginde hematom veya 6demin olusmasi, fiksasyon yapilirken proksimal
segmentin hareket etmesi gibi intrakapsiiler veya ekstrakapsiiler faktorlerin etkiledigi
belirtilmis, ayrica glenoid fossa igerisine kondilin dogru pozisyonda oturtulmasi,

ameliyat sirasinda ¢ok hassas ve zor bir asama oldugu bildirilmistir (Arnett, 1992).

Literatiirde 2 mm'den daha az kondiler yer degistirme oldugu durumda yeni bir
ameliyat gerekliligi olmadig1 ve bahsedilen kondiler malpozisyonun zamanla ¢igneme
kaslarinin hareketleri ile kendiliginden diizelebilecegi bildirilmistir (Rotskoff, 1989).
Aksi takdirde 2 mm’den daha fazla kondiler malpozisyon oldugunda en yakin

zamanda segmentler birbirine kaynasmadan once kondil degil proksimal segmentin
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pozisyonunun duzeltilmesi gerektigini belirtmislerdir (Hall, vd., 1975; Bell, vd., 1980;
Rotskoff, Herbosa, vd., 1991).

Nitzan ve Dolwick yaptiklar1 bir ¢alismada, SSRO’dan sonra rijid fiksasyona
bagl bikortikal vidalarin yanils yerlestirilmesinden dolay1 8 hastada TME ankilozu
gelistigini rapor etmislerdir (Nitzan, vd., 1989).

Tuinzing ve Swart yaptiklart ¢aligmalarinda, mandibular geri alma islemi
yapildiktan sonra kondiler genislikte azalma oldugunu ve ilerletme isleminden sonra
artis oldugunu rapor etmislerdir (Tuinzing, vd., 1978). Ayrica ameliyat esnasinda
kondilin yanlis oturtulmasi sonucunda kondil, fossanin posterioru, mediali veya
lateralinde pozisyonlanabilir. Posterior pozisyonlandiginda kapsiildeki retrodiskal
dokular kondil ve fossanin duvari arasinda sikisir. Ge¢ donemde retrodiskal dokularin
ezilmesi neticesinde tempromandibular eklemin yapisinda ¢esitli degisiklikler olup,
kondiler rezopsyon ile beraber kondil iiste dogru haterket eder, ameliyattan 9-18 ay

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

Erken relaps Gecg relaps

Sekil 2.23. (A), Kondilin posterior dogru hareket etmesi. (B), Kondiler rezopsyon (dental ve skeletsel
relapsin olusumu) (Arnett, vd., 1993)

SSRO esnasinda mandibulanin asir1 geri alma veya ilerletme islemi yapildiktan
sonra dogal olarak proksimal ve distel segment arasinda bir bosluk olusur. Ancak distal
segment rotasyon yaptiginda, kondil tork kuvveti altinda kalma neticesinde kondilin
bas1 fossanin ya medial ya da lateral tarafina ittirilir. Distal segmentin proksimal
segment ile temas ettigi ilk nokta, kondilin gidecegi taraftan sorumludur (Sekil 2.24).
Rijid fiksayon yapildiktan sonra kondilin fossanin bir tarafi ile temas etmesi
neticesinde ¢igneme kaslarinin harekeleri ile birlikte kondil ve fossa duvari arasindaki
dokular ezildikten sonra kondiler rezorpsyon meydana gelir (Hackney, vd., 1989;

Tuinzing, vd., 1978). Ayrica, SSRO 6ncesinde TME problemi olan hastalarda anterior
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disk deplasmani belirtileri mevcut ise operasyondan sonra TME’deki dokularin
ezilmesinden kaynaklanan kondiler rezorpsiyon miktarinin ¢ok daha fazla olacagi
distintilmustir (Arnett, 1993).
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Sekil 2.24. Kondiler malpozisyon (Arnett, 1993)

Ayrica SSRO sirasinda kondil fossanin igerisinde en iyi pozisyona getirilse bile
ameliyattan sonra bruksizm, tirnak 1sirmasi, sakiz cigneme gibi aligkanliklarin
kondilin yerini degistirebilecegi ve kondiler rezorpsyona sebep olabilecegi

bildirilmistir (Arnett, vd., 1990).

Her ortognatik cerrahi ameliyatindan sonra kondiler morfolojide olusan
degisiklikler son derece onemlidir. SSRO’dan sonra kondiler rezorpsiyonun, geri
doniistimsiiz bir komplikasyon oldugu ve ge¢ donemde relapsin gelismesinde etkili bir
faktor oldugu bildirilmistir (Kobayashi, vd., 2012). Daha once yapilmis bir ¢ok
caligmada, SSRO ameliyatindan sonra 3 boyutlu filmler incelenerek kondiler
rezorpsyon, morfoloji ve pozisyon degerlendirilmistir (Park, vd., 2012; da Motta, vd.,
2010; Carvalho, vd., 2010; Xi, vd., 2013). Biitiin ortognatik cerrahi ameliyatlarindan
sonra kondilde ya rezorpsyon veya yeni kemik olusumu oldugu veya higbir degisiklik
olmadig: bildirilmis, ancak kondiler morfolojide en sik goriilen degisikligin kondiler
rezorpsyon oludugu belirtilmistir. Ayrica kondiler rezorpsyon oldugunda, en sik
anteriolateral ve posteriolateral bolgede goriildiigii rapor edilmis, kemik olusumunun
ise en fazla anteriomedial yonde oldugu bildirilmistir (Park, vd., 2012; Xi, vd., 2013;
An, vd., 2014).

2.4.4. Relaps

Relaps, sagittal split ramus osteotomisindan (SSRO) sonra en fazla gorulen
komplikasyondur (Poulton, vd., 1971; McNeill, 1973; Dolce, vd., 2000). Alt ¢ene icin

relaps, ¢igneme kaslarinin ¢ekim kuvvetlerine bagli olarak ¢enenin ameliyat oncesi
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bozukluk durumuna geri déonmesidir. SSRO’i takiben relaps insidansinin %2,3 ile
%7,7 arasinda oldugu bildirilmistir (Scheerlinck, vd., 1994). Dissel veya iskeletsel
olarak gelisebilir, ancak bazi durumlarda ikisi de meydana gelebilir (Epker, vd., 1982).

Operasyondan 6-8 hafta sonra ortaya ¢ikan erken relaps, genellikle uygulanan
fikassyon tipine ve mandibular ilerletme veya geri alma miktarina bagli olarak
osteotomi bolgesindeki segmentlerin hareketinden kaynaklanmaktader (Ellis ve
Carlson, 1990; Van Sickels, vd., 1997; Sahoo., vd., 2015). Ayrica ameliyat esnasinda
Kondillerin yanlis konumlandirilmasi neticesinde postoperatif donemde kondiller yer
degistirmeye bagli olarak erken iskeletsel relaps olur (Schendel, vd., 1980; Epker, vd.,
1982; Sahoo, vd., 2015).

Geg relapsin ise, operasyondan sonra meydana gelen kondil rezorpsiyonundan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Hoppenreijs, vd., 1999; Sahoo, vd., 2015). Fiksasyon
sistemine bagh bir diger komplikasyon kondiler malpozisyon ve buna bagli uzun
donemde gelisen relapstir. Daha Once yapilan bazi ¢alismalarin sonucuna gore,
mandibular diizlem agis1 genis olan kadinlarda kondiler rezorpsiyonun daha sik
goriildigii rapor edilmistir (Van Sickels, 1991; Hwang, vd., 2004; Sahoo, vd., 2015).
Distal segmentin ilerletme ve geri alma miktari, glenoid fossadaki kondiler
malpozisyon, yumusak dokunun ve kaslarin ¢ekismesi, yetersiz veya uygun olmayan
fiksasyon yontemi gibi faktorler erken veya gec relapsa neden olabilir (Sahoo, vd.,
2015).

Erken relapsin cerrahi teknige baglh olarak olustugu belirtilirken, ge¢ relapsin
istenmeyen kuvvetlerden kaynaklandigi bildirilmistir (Schendel, vd., 1980; Sahoo,
vd., 2015). Mandibular ilerleme veya geri alma miktar1 arttik¢a, ameliyat bolgesindeki
yumusak dokuda olusan gerilme ve gerginlik nedeniyle niks riski de artmaktadir (Ellis
ve Carlson, 1990; Sahoo, vd., 2015). Supra ve infra hyoid kaslarin gerilimleri de
artmakta ve hyoid kemik eski pozisyonuna donerken relapsa neden olmaktadir
(LaBanc, vd., 1984). SSRO ile 10 mm’den daha fazla ilerletme veya geri alma islemi
uygulandiginda segmentler arasindaki temas alani az oldugunda relaps riskinin arttig
diistintilmektedir (Van Sickels, vd., 1997). Bazi yazarlar, bu mesafenin en fazla 7 mm
olmasi gerektigini savunmuslardir. Ayrica, SSRO’1 takiben mandibular ilerletme veya
geri alma islemi ile beraber rotasyon yapildiginda iskeletsel relapsin olma ihtimali
yukselmektedir (Eggensperger, vd., 2006). Joss ve Vassalli (2009) yaptig1 calismada,

ameliyattan sonra degisimin miktar1 2 mm'den daha fazla ise relaps olarak kabul
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edildigini belirtmistir (Joss, vd., 2009). Ancak olusan degisiklik 2-4 mm ise ortodontik
tedavisi ile dlzeltebilmektedir (Moen, vd., 2011).

2.4.5. Fraktiir Olusmasi

Istenmeyen kirik veya kotii kirik, sagittal split ramus osteotomisi (SSRO)
esnasinda en ¢ok rastlanan komplikasyonlardan birisidir (Steenen, vd., 2016). Koti
kiriklarin olusma insidansinin % 0.2 ile % 14.6 oraninda degistigi bildirilmistir
(Akhtar, vd., 1999; Aarabi, vd., 2014). Istenmeyen kiriklarin direkt olarak rijid
fiksasyonun stabilitesini etkiledigi ve baz1 vakalarda postoperatif donemde

enfeksiyona neden oldugu belirtilmistir (Panula, vd., 2001).

Intraoperatif olarak kotii kiriklar olustuktan sonra segmentlerin yeniden
diizeltilmesi esnasinda; TME asir1 stres altinda kaldigi igin ilerleyen donemde TME
bozukluguna bagl olarak relaps gelisebilir. Ayrica kirllan segment fikse edilirken
inferior alveolar sinir hasar1 da meydana gelebilir (Veras, vd., 2008; August, vd.,
1998). Hastanin yasi, gomilii {glinci molar dis varligi, cerrahi teknik,
tamamlanamayan osteotomi, biiylik osteotomlarin kullanilmasi, cerrahin tecriibesi ve
mandibulanin anatomisi bunlarin hespsi risk faktorii olarak belirtilmistir (Guernsey,

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

Bazi hastalarda mandibula'nin bukkal kortikal tabakasi oldukca incedir, bu
nedenle ayirma islermi baglar baslamaz bu kiriklar meydana gelmektedir. Koti
kiriklarin bir kismi bukkal proksimal segmentte meydana gelebilir (Sekil 2.25)
(Beukes, vd., 2013; Steenen vd., 2016). SSRO sirasinda kirilan segmentin
biiyiikliigiine ve anatomik yerine gore cerrahi yaklasim segilir (Turvey, 1985).
Proksimal segmentte kotii kirik oldugunda, kiiclik kirik fragmanlari (Sekil 2.25 1A)
cerrahi alanindan ¢ikarilip devam edilirken, biiylik kirik fragmanlar1 (sekil 2.25 1B,
1C, 1E ve 1F) derhal orijinal yerine koyulup, miniplak fiksasyon yontemi ile hizli bir
sekilde fikse edilir (Macintosh, 1981). Proksimal segmenteki olusan 1B ve 1E kirik
genellikle vertikal kesi yapilirken mandibulanin alt simirindaki lingual korteks

tabakanin kesi hattina dahil edilmemesi sonucunda ortaya ¢ikar (Beukes, vd., 2013).
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Sekil 2.25. Proksimal segmentteki olusan kiriklarin hatlar1 (Steenen vd., 2016)

Distal segmentte istenmeyen kirik, genellikle {i¢iincii molar disin oldugu bélgede
kortikal tabaka ince oldugundan dolay1 osteotom araciligi ile ayirma islemi yapilirken
lingual tarafa asir1 kuvvet uygulanmasi sirasinda ortaya cikabilir (Sekil 2.26). Bu
nedenle oteotom ile calisirken kontrolii bir sekilde ¢alisilmali, ¢iinkii kot kirtk
gelistiginde lingual tarafa ulagsmak olduk¢a zor olmaktadir (Macintosh, 1981; Turvey,
1985).

Medial (horizantal) osteotomi yapilirken kesi hatt1 kisa kalir ise veya lingula'y1
geemeden Once sonlandirilir ise, osteotomi hattinin lingula'nin 6nilinden olmasina yol
acmaktadir (Sekil 2.26 2C). Bu gibi durumlarda mandibular foramen ve inferior
alveolar sinirin proksimal sigmentte kalmas1 sonucunda islem sirasinda IAS baski
altinda kalip norosensoryal bozukluga neden olabilir (Beukes, vd., 2013). Ayrica
retromolar bolgede distal segmentte bilateral olarak kotii kirik oldugunda postoperatif
donemde relaps gelisme neticesinde anterior agik kapanis meydana gelir (Turvey,
1985).
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Sekil 2.26. Distal segmentteki olusan kiriklarin hatlar1 (Steenen, vd., 2016)

Distal segmentte istenmeyen kirik gelistiginde rijid internal fiksasyon
tekniklerinin uygulanmasi sinirlanmaktadir. Bu nedenle bu tip kirik hattinin
olugsmasindan sonra bikortikal vidalar, proksimal ve distal segmenti stabilize
edemeyecegi icin bu durumlarda ya miniplak ve monokortikal vidalar uygulanmali
veya bikortikal vidalar ile birlikte miniplak kullanilmalidir (Sekil 2.26 2A). Ayrica
kotl kirik olustuktan sonra fiksasyon asamasinda, eger kirilan fragman yanlis bir
sekilde fikse edilirse ameliyattan hemen sonra IMF uygulandiginda kondiler yer

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

Bir ¢ok ¢alismada, gen¢ hastalarda kemigin elastisitesine bagli lingual tarafta
yesil aga¢ kirig da gelistigi bildirilmis, olusma insidansinin ise % 32.9 oldugu
belirtilmistir (Guernsey vd., 1971; Balaji, 2014; Mehra, vd., 2001).

SSRO esnasinda koronoid proses de kirilabilir (Sekil 2.27), koronoid prosesin

kirllma sebebinin de kesi hatlarinin yanlis yapilmasindan kaynaklandig: bildirilmistir
(Acebal-Bianco, vd., 2000; Teltzrow, vd., 2005). Bu tip kiriklarda, tedavi olmadan

koronoid proses yerinde birakilabilir.
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Sekil 2.27. (3), Koronoid prosesin kirilmast. (4), Kondil boyununun kirilmasi (Beukes, vd., 2013)

Literatiirde, SSRO sirasinda kondil boyununun kirilmasi dort vakada bildirilmis
(Sekil 2.27), ameliyat esnasinda olusan istenmeyen kiriklardan en zor ve komplike
olaninin bu oldugu belirtilmistir ( Mommaerts, 1992; Teltzrow, vd., 2005; Mensink,
vd., 2013).

2.4.6. Enfeksiyon

Enfeksiyon, sagittal split ramus osteotomisini (SSRO) takiben sik karsilasilan
bir komplikasyondur (Mangram, vd., 1999; Bouchard, vd., 2015). SSRO sonrasinda
akut veya kronik, lokal veya genel enfeksiyon meydana gelebilir. Hastanin yas1, zayif
bagisiklik sistemi, sigara kullanimu, fiksasyon tip1, gdmiilii yirmi yas dis varligi, cerahi
islemin siiresi, osteotomi kesi hattinin uzun olmasi, kemik segmentleri arasinda
yetersiz kan destegi olugmasi, yaranin dehidrasyonu gibi faktdrler enfeksiyonun
olusmasina sebep olabilir. Mandibular ilerletme islemi yapildiginda kemik segmentleri
arasinda genis bir bosluk olustugundan dolay1 postoperatif donemde olusan boslugun
icine yabanci cisim girebilir, bu da aerobik streptokoklar gibi endojen bakterilerin
osteotomi bolgesine girmesine yardimci olur. Ayrica kemik segmentleri arasindaki

olusan bosluk, asir1 biiyiik ve genis oldugunda, iyilesme siiresinin artmasina da neden
olur (Abdul Wahab, vd., 2017).

Operasyondan sonra enfeksiyonun gelisme oran1 % 11 ile % 15 arasinda
bulunmustur (Wiesenbaugh Jr, 1971; Brook, vd., 2005; Bouchard, vd., 2015; Posnick,
vd., 2017). Ayrica mandibulanin maksillaya kiyasla kan akiminin az olmasi nedeniyle

postoperatif donemde mandibulada enfeksiyonun daha ¢ok gozlendigi bildirilmistir
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(Kuhlefelt, vd., 2012; Abdul Wahab, vd., 2017). Lokal enfeksiyonlarin g¢ogu,
antibiyotikler veya drenaj ile kolayca tedavi edilmektedir. Bazi durumlarda da
enfeksiyonun devam etmesi halinde uygulanan internal rijid fiksasyonun sokilmesi

gerekebilir.

Daha 6nce yapilmis bir¢ok calismada, SSRO operasyonu sirasinda ve sonrasinda
profilaktik antibiyotik uygulanmasinin enfeksiyon gelisme riskini azaltabilecegi
beliritilmis, ancak kesin olarak ideal antibiyotik rejimi heniliz belirlenememistir
(Lindeboom, vd., 2003; Bagain, vd., 2004; Bouchard, vd., 2015). Ortognatik
cerrahiden hemen sonra IMF’nin uygulanmasindan dolayr hastanin agiz hijyeni
bozulabilir. Bu nedenle enfeksiyonu dnlemek amaciyla ameliyattan sonra antibiyotik
ve steroidler ile birlikte antiseptik agiz gargaralarinin  kulanilmas1 tavsiye

edilmektedir.
2.4.7. Vaskiler Komplikasyonlar

Vaskiiler komplikasyonlar, Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sirasinda
veya hemen sonrasinda meydana gelebilir (Lanigan, vd., 1991b; Bradley, vd., 2002).
Operasyon esnasinda bazi damarlara direkt olarak darbe gelmesi veya perforasyon
olugsmasi neticesinde laserasyon geliserek kanama meydana gelebilir (Freeark, vd.,
1986). Arter laserasyonu sonucunda damar duvarinda geri doniisiimii olmayan bir

defekt olusabilir, bu nedenle ani ve ciddi bir kanama gelisebilir (Lai, vd., 2005).

Hayati tehlike yaratabilen kanamalarin, internal Karotid, fasiyal ve inferior
alveoler arter laserasyonundan kaynaklandigi belirtilmistir (Macintosh, 1981;
Lanigan, vd., 1991b). SSRO sirasinda medial kesi yapilirken medial retromandibular
ven, eksternal karotid, maksiller ve inferior alveoler arter yaralanabilir, bu nedenle frez
ile calisirken R ekarorii medial tarafa yerlestirilip, kesi hatt1 okliizal diizleme pararlel
sekilde yapilmali ve lingulay1 gecer gegmez sonlandirilmalidir. Fasiyal arteri korumak
icin de bukkaldaki vertikal kesi yapilirken osteotominin oldugu bolgede mutlaka
korpus ekartorii kullanilmahidir (Guernsey, vd., 1971; Turvey, 1985).

Venoz pterygiod pleksusun da SSRO esnasinda ciddi bir kanamaya neden
oldugu bildirilmistir (Wolford, vd., 1990; Behrman, 1972). Cerrahi prosediir sirasinda
meydana gelen bazi vaskiiler yaralanmalar operasyonu durduracak kadar siddetli olup,
kanamay1 durdurmak amaci ile hastaya plazma ve eritrosit tranflizyonu yapilmasini

gerektirebilir (Behrman, 1972; Lanigan, vd., 1991b). Bazi durumlarda ozellikle
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mandibular geri alma islemi sirasinda c¢ene ¢ok fazla arkaya dogru alindiginda
eksternal karotid arter de yaralanabilir. Ancak operasyon esnasinda olusan
kanamalarin ¢ogu karotis arterin baglanmasi, kanayan damarin klemp ile tutulup siitiir
atilmasi, gazli bezle basing veya hemostatik materyal uygulanmasi ile durdurulabilir

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

Ayrica, tromboz, ge¢ kanama, arteriyovenoz fistiil olusumu, psddoanevrizma
gibi komplikasyonlar ameliyattan 6 ile 10 giin sonra ortaya ¢ikabilir. Vaskiiler hasarin
gec komplikasyonlar1 nadir goriilmesine ragmen, bu tiir komplikasyonlar gelistiginde
ameyliyathane ortaminda akut kanama protokollerine gore hasarli arter baglanarak
veya gazli bez ile basing uygulanarak tedavi edilir (FOMON, vd., 1965; Rich, vd.,
1975). Ameliyat sonrasinda hematom da olusabilir, ancak postoperatif donemde
olusan hematom 4 ile 6 hafta i¢cinde ge¢gmektedir. Ayrica, gec donemde meydana gelen

kanamalar enfeksyondan veya postoperatif siirecte cerrahi bolgeye darbe alinmasindan

da kaynaklanailir (Lai, vd., 2005).

Bazen mandibular asir1 geri alma islemi yapildiginda veya rotasyon islemi
uygulandiginda distal segmentte sivri bir kemik ¢ikintisi kalip, ameliyattan sonra ¢gene
hareket ile birikte kalan sivri kemik eksternal karotid arterin duvarini tahris ederek
nekroze edebilir. Post operatif 18. giinden sonra zarar géren bu arterin bir kismindan
kaynaklanan spontan bir kanama meydana gelebilir (Stei, vd., 1981). SSRO
ameliyatindan sonra ge¢ donemde gelisen arteriyel kanama durumunda kanamay:
durdurabilmek ve kanamanin kaynak noktasini bulabilmek i¢in anjiyografi
cekilmelidir. Ayrica, yalanct anevrizmalar veya arteriyoventz malformasyonlar gibi
anormal anatomi olup olmadigini tespit etmede de anjiyografi kullanilabilir (Oh, vd.,

2009; Lanigan, vd., 1991a).

Arteriyel hasar ile es zamanli olarak yakin bir bolgede vendz hasar olusur ise,

arter ile ven arasinda fistiil yolu olugsmasi sonucunda arteriyovendz sant meydana gelir.

(Lai, vd., 2005).
2.4.8. Diger komplikasyonlar

Literatlirde, Sagittal split ramus osteotomisindan (SSRO) sonra baska
komplikasyonlar da bildirilmistir. SSRO sirasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikan
komplikasyonlar oldugu zamana gore li¢ kategoriye ayrilabilir; intraoperatif, erken

postoperatif ve geg postoperatiftir. SSRO esnasinda endotrakeal tiip hasar gorebilir (El
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Deeb, vd., 1989). Ameliyattan hemen sonra negatif basingli pulmoner 6dem ortaya
cikabilir. Bunun sebebi de, ekstlibasyon sonrasi laringospazmdan kaynaklanmigtir
(Kim, vd., 2020). Dolayisiyla bazi SSRO vakalarinda kanama, sislik veya hava
yolunun anatomik degisiklikleri gibi nedenler iist hava yolu tikanikligina yol acabilir
(Galbiati, vd., 2017). Mandibular geri alma islemi uygulandiktan sonra, dil tabani
posteriora dogru gidip hipofarengeal derinligi azaltabilir. Bu hasta gurubu, obstriiktif
uyku apnesi riski altindadir (Samman, vd., 2002; Tabrizi, vd., 2015). Daha &nce
yapilan bazi calismalarda, SSRO sonrasi, uzun siireli disfaji rapor edilmistir
(Klingelhoeffer, vd., 2019). SSRO’dan sonra spontan bacak kompartman sendromu
komplikasyon olarak bildirilmistir (Strickland, vd., 2000). Daha nadir gorilen
komplikasyonlar; herpes labialis, kornea iilseri ve aritenoid kikirdak ¢ikigidir (Chow,

vd., 2007).
2.5. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Uygulanan Fiksasyon Teknikleri

(Tabrizi, vd., 2017). Ayrica maksillofasiyal cerrahide yapilan en sik
operasyonlarindan biridir (Xiangdong, vd., 2012). 30 yil boyunca SSRO islemi
yapildiktan sonra tel fiksasyonu, IMF, lag vida fiksasyonu, bikortikal vida ile
fiksasyon, miniplak fiksasyonu, rezobe plak ve vidalarla fiksasyon, hibrit sistem gibi
farkli fiksasyon yontemleri kullanilmistir (Anucul, vd., 1992; Murphy, vd., 1997,
Armstrong, vd., 2001; Gomes, vd., 2003; Dolanmaz, vd., 2004; Van Sickels, vd., 2005;
Peterson, vd., 2005; Ozden, vd., 2006; Kim, vd., 2009).

Bugiine kadar bu yontemlerden hangisinin daha etkili ve basarili oldugu halen

belirlenememistir.
2.5.1. Tel Fiksasyonu (Intraosseoz Telleme)

Tel fiksasyonu yontemi Ozellikle mandibula kiriklarinin tedavisinde uzun
yillardan beri bilinen ve kullanilan bir yontemdir. SSRO isleminden sonra distal ve
proksimal segmentleri fikse etmek icin interosseoz telleme 20. ylzyilin ortalarindan
itibaren kullanilmaya baglanmistir. Obwegeser’in gelistirdigi ilk teknikte, SSRO’dan
sonra {ist kenara tel fiksasyonu uygulamistir (Proffit, vd., 1996). Daha sonra proksimal
segmenti kontrol ve stabilize etmek icin sirkumandibuler telleme ve alt kenar tellemesi
gelistirilip bir yontem olarak kullanilmistir (Booth, 1981). Ayrica SSRO’dan sonra
stabilizasyonu saglamak i¢in alt kenar tellemesi veya tist kenar tellemesi ile birlikte alt

kenar tellemesi teknik olarak dnerilmistir. Bu telleme yontemlerinden hangisinin daha
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az komplikasyonu oldugu veya daha basarili olduguna dair hi¢bir kanit yoktur (Spiessl,
1974). Miniplak fiksasyon yontemi gelistirildiktan sonra tel fiksasyonu
kullanilmamaya baglanmistir. Ancak miniplak fiksasyon ydntemi rutin olarak
kullanilmasmma ragmen bazi durumlarda(parcali kiriklar) ameliyat sirasinda
intraosseoz telleme kullanilmasina ihtiya¢ halen duyulabilmektedir (Michelet, vd.,
1973).

Ust kenara tel fiksasyonu uygulamasinda, disler istenen okliizyona getirildikten
sonra proksimal segmentin korteksinden distal segmentin korteksine kadar bir drill
vasitasiyla distal segmentin drill deligi proksimal segmenttekinden daha yukarida
olacak sekilde girilir, deliklerden tel gecirildiktan sonra dogru okliizyonu saglamak
icin intermaksiller fiksasyon (IMF) uygulanip tel sikilir. Bu teknigin
modifikasyonunda anlatilan orijinal teknikte deligin yanina ikinci delik acilip telin
distal korteksinden gectiktan sonra ikinci delige girip bukkal kortekse geri donmesi
Onerilmistir. Tel asir1 sikildiginda, Ust kenardaki kemik fikse edilirken alt kenar

genisleme gosterir (Proffit, vd., 2003).

Alt smira intraosseoz telleme yerlestirilecek ise, porksimal ve distal segment
uygun poziyona getirilir ve bukkalden linguale dogru drill vasitasyla delik agildiktan
sonra tel her iki kortesin iginden gegirilerek sikistirilir. Alt kenara uygulanan tel
fiksasyonu oldukga zor bir iglemdir. Alt kenara uygulanan intraosseoz telleme teknigi,
iist kenara uygulanan teknik ile kiyaslandiginda, alt smira uygulanan telleme
tekniginde proksimal segmentin anteroposterior rotasyonunun daha az oldugu ve
gonial ag¢1 kaybinin daha az goriildiigu bildirilmistir. Ayrica alt sinira tel fiksasyonu
uygulandiginda kondiler yerdegistirme probleminin daha az goriildiigii bildirilmistir

(Sekil 2.28) (Singer, vd., 1985).

Sekil 2.28. Tel fiksasyonu (Proffit, vd., 2003)
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Sirkummandibular baglamada 24-gauge’luk 6zel bir tel kullanilmaktadir. Daha
once hazirlanmis splint geneye takilip IMF uygulanidiktan sonra kondil fossa
igerisinde dogru pozisyonda olacak sekilde proksimal segment konumlandirilir. Tel,
retromolar bdélgeden mandibulanin medial ve lateral yiiziinden gecirilip proksimal

segmentin lateral yiiziinde olacak sekilde bir lup atilarak sikilir (Sekil 2.29).

Sekil 2.29. Sirkummandibular baglama (Proffit, vd., 2003)

Gilinlimiizde intraosseoz telleme stabil bir teknik olmadigindan dolayr ve
komplikasyon orani yiiksek oldugu i¢in SSRO’dan sonra tercih edilen bir yontem
degildir. Ancak bu yoOntem, gelismemis bazi iilkelerde hem mandibula fraktiiri

tedavisinde hem de osteotomilerde rutin olarak kullanilmaktadir.
2.5.2. intermaksiler Fiksasyon

Intermaksiller fiksasyon (IMF) veya diger adiyla maksillomandibular fiksasyon
(MMF), miniplak ve bikortikal vida ile yapilan fiksasyon yontemleri ortaya ¢ikmadan
Once ortognatik cerrahi vakalarinda osteotomi isleminden sonra segmentlerin
lyilesmesini saglamak amaciyla kullanilan bir tekniktir. Ayrica MMF travmadan sonra
yiiz bolgesindeki kirilan kemikleri stabilize etmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir
(Ooi, vd., 2019). Mandibular fraktir tedavisinde ve sagittal split ramus osteotomisinde
(SSRO) ark bar veya mini vidalar kullanilarak IMF fiksasyon ydntemi
gerceklestirilmektedir (Choi, vd., 2019). Prensibi ise su sekildedir; ark bar tellerle
mandibula ve maksilaya siki bir sekilde baglanip, iist ve alt disler okliizyona getirilerek
ceneler dogru pozisyona konumlandirilarak lastiklerle fikse edilir. Ark bar c¢ene
kemiginden ve dislerden destek aldig1 igin ¢eneleri tutma giicu yiksektir. Ancak ark
barin uygulama siiresinin uzun olmasi, diseti yaralanmasi ve periodontal probleme
neden olabilmesi gibi dezavantajlart vardir (Bins, vd., 2015). Ayrica ameliyattan
sonraki ilk glinlerde hastada yeme, icme ve kusma bozukluklar1 gozlenebilir. Mini vida

ile intermaksiller fiksasyon (IMFS), IMF i¢in gelistirilmis bir tekniktir, ark bar
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uygulanmadan kanin ve premolar arasinda veya molar bolgesindeki dislerin koklerine
zarar vermeden alveolar kemigine mini vidalar yerlestirilip, hem maksilla hem de
mandibulaya uygulandiktan sonra ¢eneler dogru pozisyondayken baglanir (Thota, vd.,
1999). IMFS, islem siiresinin daha kisa olmas1 ve diseti yaralanmasinin olmamasi gibi
avantajilara sahiptir (Ingole, vd., 2014). Giinimiizde IMFS, IMF’ye alternatif olarak
¢ene kirigi tedavisinde de kullanilmaktadir (Jones, 1999; Gibbons, vd., 2003; Sahoo,
vd., 2010).

SSRO ameliyati esnasinda osteotomiler yapildiktan sonra distal segment splint
yardimiyla istenen pozisyona getirilip IMF uygulanir. SSRO’dan sonra ise, diger
fiksayon tekniklerine destek amaciyla kombine olarak kullanilabilir. Ortognatik
cerrahiyi takiben IMF uygulamasi, olusturulan maksillomandibular yeni iliskinin
korunmasina yardimei olur ve kemik iyilesme siirecinde iskeletin relapsini énler (Son,

vd., 2015).

Mandibular asir1 geri alma islemi veya asir1 rotasyonlu olan ortognatik cerrahi
vakalarinda, IMF uygulandiginda 6n dislere gelen basincin artmasindan dolayi
anterior dislerde ciddi bir ekstriizyon goriilebilir. Bu vertikal kuvvet, postoperatif
donemde kas fonksiyonu, mandibular morfolojiye ve okliizyona uyum saglayana
kadar devam eder (Wisth, vd., 1980). Litaretlrde, ortognatik cerrahiden sonra
maksillomandibular fiksasyon i¢in IMFS kullanildiginda anterior dislerde istenmeyen
hareket olusturmadigi rapor edilmistir. Bu sebeplerden dolayr boyle vakalarda
SSRO’den sonra IMFS tercih edilmektedir (Thota, vd., 1999).

SSRO’den sonra IMF’nin toplam uygulama siiresi, MMF ile beraber kullanilan
rijid internal fiksasyon yontemlerine gore ve hastanin ihtiyacina gore degismektedir.
Literatirde SSRO’den sonra sadece IMF uygulayan calismalar da mevcuttur ve
uygulama siresininin 2-4 hafta olmasi 6renilmistir. Bu strede ¢enelerin hareketsiz
hale getirilmesi gerekmektedir (Kahnberg, 1981; Al-Belasy, 2005). Distal ve
proksimal segmentleri fikse eden rijid fiksasyon ile birlikte MMF kullanildiginda
hastaya daha kisa siireli IMF (14 giin) uygulanabilir.

2.5.3. Lag Vida Fiksasyonu

Lag vida fiksasyon teknigi ilk kez 1970 yilinda, Brons ve Boering tarafindan
mandibula kirik tedavisi i¢in uygulanmistir (Brons, 1970). Daha &nce yapilan

caligmalarda, lag vida fiksasyon yonteminin, mandibula frakiirleri igin etkili bir
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fiksasyon teknigi oldugu bildirilmistir (Ellis lii, vd., 1991). Lag vida fiksasyonunun
temel Ozelligi; kemikler arasinda bosluk olmayacak sekilde fragmanlar1 birbirine
yaklastirir, bu nedenle ¢ok iyi bir primer kemik iyilesmesi saglar. Ancak kullanim

alanlar1 oldukga sinirlidir (Dediol, vd., 2014).

Spiessl ve ark., 1976 yilinda sagittal split ramus osteotomsi (SSRO) sonrasi
proksimal ve distal segmentleri fikse etmek icin lag vida kullanmistir (Spiessl, 1976).
Spiessl’in yaptig1 calismada, SSRO isleminden sonra mandibular kanalin {istiine 2
adet, altina 1 adet lag vida kullanmistir. Daha sonra yapilan bir calismada, mandibular
kanalin tizerine 1 adet, altina 2 adet lag vida uygulanmistir (Shufford, vd., 1989). Bu
yazara gore iki yontem arasinda bir fark bulunmadigi ve her ikisinde de kemik

iyilesmesinin iyi oldugu bildirilmistir (Shufford, vd., 1989).

Lag vidanin fiksasyonunda, drill vastasiyla poksimal segmentin korteksinde
genis, distal segmentin korteksinde daha kiiciik capta delikler agilir (Sekil 2.30 A). Lag
vida govdesinin sadece bir kisminda yivler igerir diger kisminda diizdiir. Lag vidanin
ucunda bulunan disler, proksimal segmentten gectikten sonra distal segmente
ulastiginda fragmanlarda kompresif kuvvet olusturarak kars: taraftaki segmenti geker
(Sekil 2.30 B,C ve D) (Johnston, vd., 2012). Ancak ince kemikli veya osteoporoziu
olan hastalarda bu yontem etkili olmayabilir (Chang, vd., 2018). Ayrica lag vidanin
olusturdugu kompresif kuvvet, inferior alveolar sinir hasarina ve kondil deplasmanina

sebep olabilir.
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Sekil 2.30. Lag vida fiksasyonu; (A), Drill; (B), Lag vidanan basindaki bulunan dislerin kars: tarafa
gecmesi; (C), Lag vidanin olusturdugu kompresif kuvvet; (D), Segmenlerin birbirine
yaklagmasi (Tiwari, vd., 2019)
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Lag vidalar ile fiksasyon ve miniplak fiksasyon yontemi kiyaslandiginda, lag
vidalar yerlestirildiginde olusan kompresif kuvvet, segmentleri birbirine yaklagtirir.
Bu sayede fragmanlar tamamen adapte olur ve daha iyi iyilesme saglanir. Ayrica lag
vida fiksasyonu iyi stabilite sagladigi igin operasyon sonrasinda intermaksiller
fiksasyona ihtiya¢ duyulmaz. Ancak glinimizde SSRO ameliyatlarinda miniplak ve
bikortikal vidalar ile fiksasyon ¢ok sik kullanildigi i¢in lag vida fiksasyonu tamamen

terk edilmis bir yontemdir.
2.5.4. Miniplak Fiksasyonu

Yiiz bolgesine gelen darbe neticesinde olusan mandibular kiriklarin tedavisi i¢in
miniplak fiksasyon yontemi uzun yillardir kullanilmaktadir. YOntem ilk kez, 1907
yilinda lone ve 1912 yilinda Sherman tarafindan tarif edilmistir (Booth, vd., 2001).
1980'lerden itibaren ortognatik cerrahide sagittal split ramus osteotomi (SSRO)
isleminden sonra distal ve proksimal segmentler arasinda koprii olusturarak uygun bir

sekilde fragmanlar fikse etmekte kullanilmaktadir (Drommer, vd., 1981).

Miniplak fiksasyonu, ilk kullanildiginda farkli dizynlarda miniplak tarleri
tiretilmistir. Giiniimiizde ise SSRO fikasyonunda kullanilan miniplak, siklikla dort
delikli barli veya alt1 delikli barli titanyum miniplaktir. Genellikle bir adet horizontal
formda orta hatta yakin, iki adet miniplak horizontal formda ya da bir adet miniplagin
oblik formda yerlestirildigi dizaynlar seklindedir (Sekil 2.31). Miniplaklar genellikle
1 mm kalinliginda, 5-19 mm uzunlugunda ve 6 mm genisligindedir. Delikler arasi
mesafe ise sabittir. Mininplaga uygulanan monokorikal vidalar ise 2 mm ¢apinda ve

5-9 mm uzunlugundadir.
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Sekil 2.31. (A), Dért delikli barli miniplak fiksasyonu. (B), iki adet birbirine paralel sekilde dort
delikli barli miniplak fiksasyonu (Kuik, vd., 2019).
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Bu yontemin; plagin ve monokortikal vidalarin intraoral olarak uygulanabilmesi,
postoperatif donemde proksimal fragman ve kondil pozisyonunun hizli bir sekilde
adapte olabilmesi, kondil deplasmani daha az olusmasi, miniplagin gerekli durumlarda
lokal anestezi altinda gikarilabilmesi gibi avantajlart bulunmaktadir (Borstlap, vd.,
2004; Chung, vd., 2008). SSRO fiksasyonunda miniplaklarin kullaniminin bagka
faydalar1 da vardir. Ameliyat esnasinda miniplagin yanlis pozisyona yerlestirilmesi
durumunda, bikortikal vida fiksasyonuna gore daha kolay bir sekilde diizeltilebilir.
Ayrica, bu fiksasyon sisteminde monokortikal vidalar kullanildig1 ig¢in inferior

alveolar sinire zarar verme olasilig1 daha dusiiktiir.

Miniplaklar ince oldugu i¢in hasta tarafindan hig¢ hisssedilmez ve komplikasyon
olmadig siirece ¢ikarilmadan yerinde kalabilmektedir. Ayrica, yapilan bir ¢alismanin
sonuclarina gore, miniplak ve bikortikal vida fiksasyonu arasinda stabilite agisindan
hi¢bir fark bulunmadig bildirilmistir (Foley ve Beckman, 1992). Ancak, yapilan bazi
caligmalarda, operasyon’dan hemen sonra veya ge¢ postoperatif dOnemde
miniplaklarin kirilmas1 veya biikiilmesi gibi komplikasyonlar rapor edilmistir

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

Champy ve ark., kortikal tabaka kalinligi, dislerin apeks noktalarinin
lokalizasyonu ve mandibula anatomisini g0z o©Onune alarak, alveolar prosesin
tabanindaki gerilim hatt1 seyrine uyumlu olacak sekilde ideal osteosentez ¢izgisi
belirlemistir (Sekil 2.32) (Michelet, vd., 1973; Champy vd., 1978). Champy tarafindan
ideal osteosentez hatti belirtildikten sonra SSRO operasyonunda miniplaklar rutin
olarak kullanilmaya baslanmistir (Madsen, vd., 2008). Ayrica, miniplagin bu ¢izgi

boyunca yerlestirilmesi tavsiye edilmistir.

Sekil 2.32. Miniplak i¢in uygun tensiyon hattt (Champy, vd., 1976).
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SSRO operasyonlarinda altt delikli ¢ift Y formda olan miniplak da
kullanilmistir. Bu plak tasarimu ile ilgili az sayida ¢alisma yapilmis ve bu ¢aligmalarin
sonuglara gore, ¢ift Y formda olan miniplak, standart alt1 delikli ve dort delikli
miniplak ile karsilastirildiginda, ¢ift Y fromda miniplak fiksasyon yénteminin
stabilitesinin ¢ok daha iyi oldugu bildirilmistir (Ribeiro-Junior, vd., 2012; Klein vd.,
2017). Ancak, yapilan bagka ¢alismada, Cift Y sekilli miniplagin, iki adet birbirine
paralel sekilde dort delikli miniplak uygulamasina kiyasla daha az biyomekanik
stabilite gosterdigi belirtilmistir (Sener, vd., 2012).

2.5.5. Bikortikal Vida Fiksasyonu

Bikortikal vidalar, ortopedik ve maksillofasyal cerrahide en sik kullanilan
fiksasyon materyallerinden biridir (Schwimmer, vd., 1994). Sagittal split ramus
osteotomisinden (SSRO) sonra Lag vidalarinin komplikasyonlarinin ortaya
¢ikmasindan dolayr bikortikal vidalar alternatif bir fiksasyon yontemi olarak
kullanilmaya baglanmistir. Ayrica, bikortikal vidalarin yerlestirilmesi, mandibular
osteotomi segmentlerinin fiksasyonunu saglamanin en 6ngoriilebilir yolu olarak kabul
edilir. Daha 6nce bikortikal vida uygulamalar i¢in konfigiirasyon ile ilgili ¢ok sayida
calisma yapilmis ve bir ¢ok farkli formda kullanilmistir. Ochs ve ark. yaptiklar
calismada, SSRO isleminden sonra {i¢ adet bikortikal vida kullanilmas1 gerektigini
bildirmislerdir (Ochs, 2003). Ug adet bikortikal vidanin mandibula iist sinirina oblik
formda ve ters geri-L formunda yerlestirilmesi en sik uygulanan konfigtrasyondur
(Sekil 2.33 A ve B). Daha 6nce yapilmis bazi ¢aligmalarda, mandibular ilerletme
isleminden sonra ters geri-L formunun, oblik forma gore daha giiclii ve stabil oldugu

belirtilmistir (Kuik, vd., 2019).
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Sekil 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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Literatirde Bikortikal vidalarin ¢aplari 1.5 mm, 2 mm, 2.4 mm ve 2.7 mm
olabilmektedir. Ancak stabilite agisindan 1.5 mm, 2.0 mm ve 2.7 mm’lik bikortikal
vidalar arasinda bir fark olmadig1 belirtilmistir (De Molon, vd., 2011). Ayrica, bazi
caligmalarda 1.5 mm'lik bikortikal vidalar uygulandiginda ayni stabilitenin saglandigi
ve drill vasitastyla yuva agilirken kiiciik capta bir yuva agilmasi gerektigi belirtilmistir.
Boylelikle sinir hasarmin ve kemigin termal nekrozunun gelisme riskinin azaldigi
bildirilmistir (Schwimmer, vd., 1994). Ancak yuvalar a¢ilirken drill ucu kemik iginde
kirilabilir. Bu nedenle drill kullanmadan yerlestirilen vidalar gelistirilmeye

baslanmugtir.

Kullanilan bu bikortikal vidalarin bazi komplikasyonlar1 vardir. Bikortikal
vidalar yerlestirilirken inferior alveolar sinirin kemik segmentleri arasinda sikigsmasi
riski, kondil deplasmani, yanak insizyonu ile trokarin kullanilmasi, ihtiya¢ durumunda
bikortikal vidalarin ¢ikarilmasinin zorlugu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir
(Sato, vd., 2010). Ayrica, stabilite agisindan, ince kemikli olan hastalarda ve tiglinci
molar dis varliginda bikortikal vidalarin kullanilmasi tercih edilmemektedir (Olivera,
vd., 2012). Mandibular ilerletme isleminde (10 mm veya daha fazla) bikortikal
vidalarla proksimal ve distal fragman arasindaki sinirli kemik temast nedeniyle rijit

fiksasyon her zaman elde edilemez (Kuik, vd., 2019).
2.5.6. Hibrit Teknik ile Fiksasyon

Hibrit teknik ile fiksasyon, ilk kez 1996 yilinda Schwartz ve Relle tarafindan
kullanilmigtir (Schwartz, vd., 1996). Hibrit fiksasyon miniplak ile bikortikal vidalarin
kombine kullanilmasi sekilde uygulanir. bu fiksasyon yontemi kullanildiginda, hem
miniplaklarin avantajlarindan faydalanir hem de bikortikal vidalar kullanilarak
fiksayonun biyomekanik istabilitesi arttirlmis olur (Pereira, vd., 2010; De Oliveira,
vd., 2016). Miniplak ile birlikte tek veya birden daha fazla bikortikal vida
kullanilabilir. Bikortikal vida, mandibula {ist veya alt sinirina uygulanabilir. Ancak,
bir miniplaga ek olarak mandibula {ist sinira 1 adet bikortikal vidanin uygulanmasi
en sik kullanilan hibrit fiksasyon seklidir (Sekil 2.34) (Brasileiro, vd., 2009; Ribeiro-
Junior, vd., 2010; Sato, vd., 2012; Oguz, vd., 2015; De Oliveira, vd., 2016).

Retromolar bolgeye bikortikal vidanin uygulamasinin avantaji;  vidayi
yerlestirme esnasinda inferior alveolar sinire zarar verme riski diistiktiir. Yapilmis bir

calismada, hibrit teknik ile fiksasyonun daha yuksek cigneme kuvvetlerine karsi
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koyabildigi belirtilmistir (Oguz, vd., 2015). Baska bir ¢alismada, {i¢ bikortikal vida ile
yapilan fiksasyon yonteminin, vertikal kuvvetlere karsi yeterice direngli oldugu
bildirilmis, ancak hibrit teknik ile uygulanan fiksasyonun, horizontal kuvvetlere karsi

¢ok daha direngli oldugu belirtilmistir (Ribeiro-Junior, vd., 2010).

Sekil 2.34. hibrit fiksasyon (miniplaga ek olarak bir adet bikortikal vida fiksasyonu) (De Oliveira, vd.,
2016)

Daha 6nce yapilmis bazi ¢alismalarda, miniplak ile 3 adet bikortikal vidanin
yerlestirilmesi  bir arada kullanilmis ve bu hibrid fiksasyonun tasarimi
degerlendirilmistir. Ancak, bu formda, ii¢ bikortikal vidanin kullanilmasia ragmen
onemli 6l¢lide stabilite géstermedigi ve bikortikal vidanin alt sinira yerlestirmesi igin

ekstaoral insizyona ihtiyag¢ oldugu rapor edilmistir (Van Sickels vd., 2005).
2.5.7. Rezorbe Plak ve Vidalarla Fiksasyon

Paslanmaz celik, vitallium veya titanyumdan iiretilmis miniplaklar ve vidalar,
mandibuler fraktiir tedavisi ve sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) icin
kullanilmaktadir (Matthew, vd., 2000). Daha o6nce yapilmis bir ¢ok ¢alismda,
SSRO’dan sonra uygulanan titanyum miniplak ve bikortikal vida materyallerinin
komplikasyon yaratmadan agizda kalabilecegi belirtilmistir (Haug, 1996; Matthew,
vd., 1999). Ancak, titanium miniplak ve vidalar agizda uzun siire kaldiginda plagin
cevresindeki dokulara metalik iyon salinimi yapmasi sonucu, kronik immun cevaba
neden olabilecegi bildirilmistir (Matthew, vd., 2000). Ayrica, yapilan bir ¢alismada,
operasyondan 2 y1l sonra, titanyum miniplaklar ve monokortikal vidalar ¢ikarildiktan

sonra submandibular lenf nodlarinda titanyum partikiilleri bulundugu bildirilmistir
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(Onodera, vd., 1993). Bu nedenle titanyum miniplaklarin ve bikortikal vidalarin
¢ikarilmasi gerektigini belirten bir ¢ok ¢alisma da bulunmaktadir (Champy, vd., 1978;
Rosenberg, vd., 1993; Sukegawa, vd., 2018). Bu gibi komplikasyonlarin ortaya
c¢ikmasindan sonra kendiliginden rezorbe olabilen fiksasyon materyallerinin

uygulanmasi iizerine arastirmalara baglanmigtir (Dolanmaz vd., 2004).

Ik kez, 1966 yilinda Kulkarni ve ark. tarafindan in vitro bir calismada rezorbe
olabilen fiksasyon materyalleri degerlendirilmistir (Kulkarni, vd., 1966). 1971 yilinda
Cutright ve ark. tarafindan maymunlarda ¢ene fraktiir tedavisi i¢in rezorbe olabilen
miniplak ve monokortikal vidalar kullanilmistir (Cutright, vd., 1971). Rezorbe
olabilen fiksasyon materyalleri, biyolojik olarak metalik iyon salinimina, inflamatuar
veya toksik reaksiyona neden olmaz (Edwards, vd., 2001b). Ayrica, dogal kortikal

kemik gibi esneklik moduliine sahiptir.

Rezorbe olabilen plak ve vida, split isleminden sonra proksimal ve distal
segmentin birbirine kaynasmasi i¢in gereken siire boyunca yiiksek stabilite gosterebilir
(Al-Moraissi, vd., 2015). Rezorbe olabilen miniplaklar ve vidalarin uygulanmasi
sirasinda olusan stres ve sertlik, rezorpsiyon siiresi boyunca kademeli olarak azaldigi

icin kemik iyilesmesi uyarilir (Jainandunsing, vd., 2005).

Guniimuzde biorezorbe materyaller, kraniomaksillofasiyal cerrahide rutin olarak
kullanilmaktadir (Edwards, vd., 1998; Eppley, 2000). Ayrica bir¢ok c¢alismada,
SSRO'da kullanilan rezorbe olabilen vidalarin, postoperatif donemde olusan relapsa
kars1 yeterince drengli oldugu belirtilmistir (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 6nce yapilan bazi ¢aligmalarda, biyorezorbe
fiksasyon materyalleri uygulanmasi sonras1 bazi komplikasyonlar rapor edilmistir.
Ayrica bu calismalarda, PLLA ve PGA kullanimindan sonra yabanci makrofaj
reaksiyonlari, vidalar etrafinda osteoliz, hidrolizis yoluyla gerceklesen rezorpsiyon
zamanlarinin daha uzun stirebilmesi gibi komplikasyonlar da gelistigi rapor edilmistir
(Bergsma, vd., 1993; Mohamed-Hashem, vd., 2014). Ayrica, hem intraoperatif hem
de postoperatif donemde rezorbe olabilen fiksasyon materyallerin kirilma riskinin

yiiksek oldugu belirtilmistir (Fedorowicz, vd., 2007).
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Edward ve ark., (2001) yaptiklar1 klinik ¢aligmada, leFort ve bilateral sagittal
split ramus osteotomisi uygulanan 20 hastada segmentler PLLA ve PGA ile fikse
edilmistir. Bu ¢alismada, her maksilla i¢in 4 adet 2.0 mm’lik L-formlu miniplak ve 2.0
mm ¢aplit 7 mm uzunlugunda biyorezorbe monokortikal vidalar kullanilmistir. Her
mandibula i¢in ise 2.5 mm c¢apli 15-17 mm uzunlugundaki bikortikal vidalar
kullanilarak Ust kenara 3 adet bikortikal vida veya ters-L fiksasyon yontemi
gergeklestirilmistir. Operasyondan hemen sonra, 6 hafta ve 1 yil sonra panoramik,
anterioposterior ve lateral grafiler alinarak hastalarin takibi yapilmistir. Calismanin
sonucuna gore, ameliyat olan tlim hastalarda enfeksiyon, segmentler birbirine
kaynasamamasi, segmentlerde stabilite bozuklugu, uzun doénemde relaps gibi

komplikasyonlar olugsmadig rapor edilmistir (Edwards, vd., 2001b).

Dolanmaz (2004) yaptigr in vitro bir calismada, SSRO isleminden sonra
segmentleri rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri ile fikse etmistir. Bu galismada,
test modelleri servo hirdolik test cihazindaki basing kuvvetlerine maruz birakilmstir.
Elde edilen sonuglara gore basing kuvveti 140 N'ye ulastiginda rezorbe olabilen
miniplaklarin 6nemli derecede yer degistirdigi rapor edilmistir. Ancak, miniplaklarin
yer degistirmesine ragmen deformasyona ugramadigi bildirilmistir (Dolanmaz, vd.,

2004).

Bagka bir calismada, 25 hastaya SSRO uygulanmis ve fragmanlar rezorbe
olabilen fiksasyon materyalleri ile fikse edilmistir. Her SSRO isleminden sonra 2.5
mm ¢apli 12-18 mm uzunlugunda 5 adet PGA vidanin 3’{i mandibula {ist sinirina, 2’si
ise mandibular kanalin altina yerlestirilmistir. Postoperatif dénemde IMF
kullanilmayip asir1 agiz agikligimi smurlandirmak igin iki adet ortodontik lastik
uygulanmistir. Bu calismanin sonucuna goére, ameliyat esnasinda vidalar
yerlestirilirken 4 adet rezorbe olabilen bikortikal vidanin kirildig: rapor edilmistir. Bir
hastada ameliyat esnasinda vidalar yerlestirildikten sonra kondiler yer degistirme
goriilmiis ve aymi seansda vidalar sokiiliip kondil dogru pozisyonuna getirilip
tekrardan rezorbe olabilen bikortikal vidalar yerlestirilerek vakanin tamamlandigi
bildirilmistir. Bagka hastada operasyondan 7 giin sonra enfeksyon gelistigi rapor
edilmistir. Biitiin hastalardan ameliyattan hemen sonra ve 6 ay sonra sefalometrik grafi
alinarak hasta takibi yapilmis, postoperatif donem de her hangi bir relapsa veya

malokliizyona rastlanmadigi belirtilmistir (Paeng vd., 2012).
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2.6. Kemik Onarim ve Kemik Tyilesmesi

Kirik, internal veya eksternal travma nedeniyle kemikte anatomik biitiinliigiin
bozulmasidir. Fizyolojik olarak gelisen reaksiyonlar neticesinde, kemik biitiinliigi
yeniden olusturulmaya calisilir. Genellikle kemikte skar dokusu olusmadan,

remodelasyon ile iyilesme gerceklesir.

Kemik iyilesmesi, fibrin agm olustugu erken inflamatuar safha, kallus
formasyonunun olustugu onarim safhasi, havers sistemi ve lameller kemigin olustugu
yeniden yapilanma safhasi (remodeling) olarak 3 evreye ayrilir (Barnes, vd., 1999;
Pilitsis, vd., 2002). Fazlar, zaman ¢izelgesinde birbirinden ayrilmaz ve birbirine
baghdir. Her faz her zaman kendisinden Onceki veya sonraki faz i¢cinde baglar veya

biter.

Osteotomi isleminden sonar segmentler istenen pozisyona getirildikten sonra
fragmanlar tamamen hareketsiz bir sekilde fikse edildiginde primer kemik iyilesmesi
saglanir. Primer kemik iyilesmesi, fragmanlar asir1 sikistirilmayacak sekilde temasa

getirildiginde gergeklesir (Yaremchuk, vd., 1992).

Direkt kemik iyilesmesi, kontakt ve bosluklu olarak iki katogeriye ayrilir
(Marsell, vd., 2011).

Bosluklu iyilesme, sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) esnasinda distal ve
proksimal segment istenen pozisyonda fikse edildikten sonra fargmanlar arasinda 1
mm’den az bosluk mevcut oldugu durumlarda olusur (Kaderly, 1991). Kiguk
bosluklar olgunlasmamis kemikle dolar ve daha sonra kemik kendini yeniden
sekillendirerek iyilesme tamamlanir (Cottrell, vd., 2016). Bu asamada, segmentlerin
oldugu temas noktalarinda osteoklastik rezorpsiyon olusmaksizin osteoblastik osteoid
birikimi olur (Haerle, vd., 2009). Boylece segmentler arasinda lamellar kemik olusur.
Yeniden sekillendirme sirasinda, osteoklastlar, kemik boyunca kesici koniler, dogrusal
tiineller olusturur (Hadjidakis, vd., 2006; Clarke, 2008). Daha sonra ostoprogenitor
hiicreleri tastyan diizlemsel revaskiilerize osteonlar ile kademeli olarak yer degistirir.
Mekanik olarak, segmenler fikse edildikten hemen sonra osteoblast aktivitesi
vasitastyla lamellar kemik olusur, olusan zayif lamellar kemigin olusmas1 yaklasik 3-

8 hafta siirer, ardindan bosluklu olmayan iyilesme siireci baslar (Marsell, vd., 2011).
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Osteotomilerden sonra fragmanlar asir1 sikistirilacak sekilde fikse edildiginde
proksimal ve distal segment arasindaki bosluk 0.01 mm’den daha az ise kontakt

iyilesme olusur (Shapiro, 1988).

Kontakt iyilesme i¢in, segmentlerin birbirleriyle temas halinde stabil bir sekilde
fikse edilmesi gerekmektedir. Segmentler arasinda bosluklar olusmadigi igin,
osteoklastlar, olgunlagmamis kemigi olusturmadan, direkt kesici konilerin olugsmasini
baglatir. Daha sonra havers sisteminin yeniden sekillendirilmesi ile sonuglanir
(Cottrell, vd., 2016). Havers sistemi, osteoblastik oncii hiicreleri tasiyan vaskiiler
yapilarin gegmesine izin verdikten sonra osteonlar, direkt lameller kemigi yeniden
sekillendirir. Boylece kallus formasyonu olusumu gergeklesmeden iyilesme

tamamlanir (Marsell, vd., 2011).

Sagittal split ramus osteotomisinde alt cene hareketleri 3 boyutlu olarak
degistirilebilir. Geri alma islemi esnasinda segmentler birbirlerine temas halinde iken
fiksasyon yapilir, arada bir bosluk birakilmaz. Ancak ilerletme vakalarinda ilerletme
miktarma bagli olarak kemik segmentleri arasinda kontak azalir ve iyilesme geg
olmakla beraber, fiksasyon sisteminin basarisina da bagli olarak gergeklesir. Bu

durumlarda olusan bosluklara greft kullanmak bir avantaj saglayabilir (Cifuentes,
vd.,2018).

Sunulan bu calismada, 30 adet sentetik poliiiretan hemimandibula modeli
kullanilmistir. Gomiilii disin ¢ekim boslugu olusturulmus ve olusturulmamis esit
sayidaki hemimandibula modeline, split isleminden sonar segmentler 3 farkli popiiler
fiksasyon sistemi ile fikse edilmistir. Modeller 3-nokta biyomekanik test modeli
izerine adapte edilerek servohidrolik test linitesinde baski (kompresyon) kuvvetlerine
maruz birakilmistir ve yilik/deplasman grafikleri elde edilmistir. Elde edilen verilerin
15181 altinda, uygulanan kuvvetler karsisinda hangi fiksasyon sisteminin daha basarili
oldugu ve sagittal split operasyonu esnasinda ¢ekimi gerceklestirlen gomiilii 3. molar
disin c¢ekim bosluklarinin fiksasyon sistemleri iizerine etkisi ortaya konulmaya

caligilmistir.
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2. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Karadeniz Ileri Teknoloji Arastirma
ve Uygulama Merkezi’'nde yapilmis ve Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri kapsaminda PYO0.DIS.1904.19.003 nolu projesi olarak

desteklenmistir.

Bu in vitro ¢alismada, insan mandibulasini taklit eden kortikokanselloz yapiya

sahip 15 adet sentetik poliliretan mandibula modeli kullanilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Calismamizda kullanidigimiz poliiiretan mandibula modeli

Modeller mandibular orta hattan 2 esit parcaya ayrilmis ve her Dbir
hemimandibulaya 7 mm ilerletmeli Sagittal Split Ramus Osteotomisi uygulanmistir.
Hemimandibulalar gdmali 3. molar disin ¢ekim boslugu olan ve gomiilii 3. molar disin
cekim boslugu olmayan olmak tizere 15’erli 6rnekler halinde 2 gruba ayrilmistir.
Ucgiincii molar disin ¢ekim bosluklari, Pell & Gregory ve Winter siniflamasina gore
smif 1 pozisyon C konumunda simule edilmistir (Sekil 3.2 A, B ve C) (Miclotte, vd.,
2014).
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Sekil 3.2. (A), Fantom disin distal segmente yerlestirilmesi. (B), Olusturulan 3. Molar dis boslugu (C),
Sagittal split ramus osteotominde bulunan gomiilii 3. molar dis

Calismamamizda uygulanan biitlin bikortikal ve monokortikal vidalarin ¢aplari
2.0 mm, boylar1 ise bikortikal vidalar 11 mm, monokortikal vidalar 5 mm’dir, titanyum
miniplaklarin hepsi diiz, 4 delikli, barli ve 9 mm uzunluktadir (Cibel, Ningbo,
Zhejiang, Cin) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Calisgmada kullanilan titanyum miniplak, bikortikal vida ve monokortikal vida
3.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisi

30 sentetik poliliretan hemimandibulasina, insanda yapilan1 taklit edecek
sekilde, 7 mm ilerletmeli sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) uygulanmustir.
SSRO teknigi, lingula mandibulanin hemen iistiinden ramusun anterior kenarina kadar

okluzal duzleme paralel kortikal tabakay1 igeren kesi (medial osteotomi); oblik sirttan
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asagiya ve anteriore dogru birinci molar ve ikinci molar dis arasina kadar yapilan oblik
kesi (birlestirici kesi); birinci ve ikinci molar disler arasindan mandibula alt kenarmni
da icerisine alan vertikal kesi (vertikal osteotomi) olmak iizere, 3 temel kesi hatt1 ile
uygulanmistir.  Osteotomi kesilerinin standart olmasi1 ve istenmeyen fraktir
gelismesini engellemek amaci ile, insanda uygulanan SSRO’dan farkli olarak,
mandibulanin alt kenar1 boyunca 2 cm uzunlugunda horizontal bir kesi yapilmis ve bu
kesinin anteriorundaki bitis noktasi vertikal kesi hatt1 ile birlestirilmistir. Kesilerden
sonra uygun osteotomlar, kesi hattina yerlestirilmis ve birbiri {izerinde dondiiriilerek
dikkatli bir sekilde split islemi gerceklestirilmistir. Mandibulada proksimal ve distal
olmak tizere 2 bagimsiz fragman olusmustur. Bu sayede serbestlestirilen distal
parganin 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi miimkiin olmustur. Gomiilii ti¢iincii molar
disin ¢ekim boslugu olan gruplara, boslugu taklit edebilmek i¢in, bir fantom molar dis
yerlestirilmis ve ¢evresi Kalem ile cizilerek bir frez yardimi ile negatif yuvasi

olusturulmustur.

Splitleri gergeklestirilen hemimandibula iizerinde fiksasyon icin kullanilacak
vidalarin yerlesecegi noktalar cetvel yardim ile hesaplanip sabit kalem ile isaretlenmis,
bdylece bitin modeller standartize edilmistir. Vidalarin yuvalari ise, 1.6 mm’lik drill

vasitastyla acilmistir.
3.2. Fiksasyon Gruplar:

Calismamizda, modeller 2 gruba ayrilmustir. ve gruplardan her biri 5’er model

iceren 3 adet alt gruba ayrilmistir. Boylece toplam 6 alt grup olusturulmustur.

Grup 1, gémiilii tigiincii molar disin ¢ekim boslugu olmayan gruptur. Modellere
7 mm ilerletmeli SSRO uygulanmig ve 3 farkli fiksasyon yontemi ile fikse edilmistir
(n=15). Grup 2, gdmiilii 3. molar disin ¢ekim boslugu olan gruptur. Modellere 7 mm
ilerletmeli sagittal split ostetomisi isleminden sonra 3. molar disin oldugu bolgede bir
fantom dis vasitasi ile ¢ekim soketi boslugu olusturulmus ve modellere, 6nceki grup

ile ayn1 olacak sekilde, 3 farkli fiksasyon yontemi uygulanmistir (n=15).
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Grup 1.A: 4 delikli 9 mm barli hepsi monokortikal vidali horizontal yerlesimli
miniplak grubudur. Split isleminden sonra 7 mm ilerletme yapilmis, segmentler 2.0
mm ¢apli, 5 mm uzunlugunda 4 adet monokortikal vidali horizontal yerlesimli
miniplak ile fikse edilmistir. Miniplaklar vertikal osteotomi hattinin tam ortasina

yerlestirilmistir (Sekil 3.4, 3.5).

Sekil 3.5. 1.A grubunun yakin plan goriintiisti
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Grup 1.B: Grup 1.A ile aym1 formda horizontal bir miniplaga ilave olarak,
mandibula {ist kenarina 2 mm ¢apli, 11 mm uzunlugunda bir adet bikortikal vida
yerlestirilen gruptur. Mandibula {ist sinirinin 5 mm altina uygulanan bikortikal vidanin

vertikal osteotomi hattina uzakligr 10 mm’dir (Sekil 3.6, 3.7).

Sekil 3.6. 1.B grubunun uzak plan goriintiisii

k-\'»'

f@.

Sekil 3.7. 1.B grubunun yakin plan goriintiisii
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Grup 1.C: Ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida ile fikse edilen gruptur.
2 adet bikortikal vida mandibula {ist sinirin 5 mm altina, bir vida ise mandibula alt
sinirin 5 mm {istiine yerlestirilmistir. Mandibula iist sinirindaki bikortikal vidalar arasi
mesafe 5 mm, mesialdeki yerlestirilen vidanin bukkal vertikal osteotomiye uzaklig1 5
mm olacak bi¢gimde ayarlanmistir. Mandibula alt sinirindaki vidanin bukkal vertikal
osteotomiye uzakligi ise 5 mm’dir. Kullanilan vidalar, 2mm ¢apli, I lmm uzunluktadir.

(Sekil 3.8, 3.9)

Sekil 3.9. 1.C grubunun yakin plan goriintiisii
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Grup 2.A: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmis ve operasyon
esnasinda ¢ekilmis gomiilii li¢lincii molar disin boslugu taklit edilen gruptur.
Fiksasyon amaci ile 4 delikli 9 mm barli hepsi monokortikal vidali 1 adet horizontal
yerlesimli miniplak kullanmilmistir (Sekil 3.10, 3.11).

Sekil 3.10. 2.A grubunun uzak plan goriintiisii

Sekil 3.11. 2.A grubunun yakin plan goériintiisii
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Grup 2.B: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmis ve operasyon
esnasinda ¢ekilmig gomiilii {igiincli molar disin boslugu taklit edilen gruptur.
Fiksasyon amaci ile, vertikal osetotomi hattinin tam ortasina horizontal yerlesimli
miniplak yerlestirimis ve mandibula iist sinirinin 5 mm altina 1 adet bikortikal vida
uygulanmistir. Yerlestirilen bikortikal vidanin bukkal vertikal osteotomiye uzakligi 10
mm’dir (Sekil 3.12, 3.13).

Sekil 3.12. 2.B grubunun uzak plan goriintiisii

Sekil 3.13. 2.B grubunun yakin plan goriintiisii
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Grup 2.C: 7 mm ilerletmeli sagittal split ostetomi uygulanmis ve operasyon
esnasinda ¢ekilmis gomiilii liciincli molar disin boslugu taklit edilen gruptur.
Fiksasyon amaci ile, ters geri-L seklinde 2mm ¢apli, 1 Imm uzunlukta 3 adet bikortikal
vida ile fikse edilmistir. Vidalarin konumlar1 Grup 1.C ile ayni pozisyondadir (Sekil
3.14, 3.15).

Sekil 3.14. 2.C grubunun uzak plan géruntusi

Sekil 3.15. 2.C grubunun yakin plan gorintust
3.3. Ug Nokta Biyomekanik Test Modeli

Tez ¢alismamizda kullanilan mandibula modellerini biyomekanik test tinitesine
yerlestirebilmek icin 0zel olarak {i¢ nokta biyomekanik test aparati iiretilmis ve
mandibulaya etki eden 1sirma kuvvetleri taklit edilmeye calisilmistir. Aparat 2

parcadan meydana gelmektedir. Birinci parca, alt c¢enenin bir vida ile ramus
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bolgesinden ve tek nokta temasi ile anterior bolgeden olmak tizere okliizal diizlemi
yere paralel olacak ve yukarty1 gosterecek sekilde yerlestirilmesine imkan veren yatak
kismu ile birlikte servohidrolik test cihazina adapte edilecek sekilde bir kaideden
olusmaktadir. ikinci parga, servohidrolik test cihazi tarafindan uygulanacak baski
kuvvetini alt ceneye iletmek (izere dizayn edilen aparattan olugsmaktadir (Sekil 3.16).
Bu kisim cihazin iist mengenesine tutucu vida ile sikistirilabilmektedir ve u¢ bolimii
baski esnasinda tek bir noktadan mandibulaya degmesi ve dislere zarar vermemesi igin

yuvarlatilmistir.

Sekil 3.16. Calismada kullanilan fiksasyon aparati
Uc¢ nokta biyomekanik test aparatina yerlestirilen hemimandibulalar, daha
sonra bu kisim vasitasi ile premolar dis bolgesinden servohidrolik test cihazinda baski

kuvvetlerine maruz birakilmistir (Sekil 3.17).

Calismamizda kullanilan servohidrolik test tinitesi (Instron 5982, ABD) 100
kN’ye kadar kuvvet uygulayabilmektedir (Sekil 3.18). Calismamizda, 1 mm, 2 mm ve
3 mm yer degistirme (deplasman) degerleri temel alinarak gruplarin bu deplasman
degerlerine ulasincaya kadar uygulanan baski kuvvetlerinde gostermis olduklar
biyomekanik stabilitelerine bilgisayar programinda (Instron Bluehill, ABD)
bakilmistir. Uygulama isleminden 6nce 1 newton’luk bir 6n yiikleme yapilmis ve

kuvvet (yuk) her bir hemimandibula premolar boélgesinden deplasman hizi 3
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milimetre/dakika (mm/dk) ve maksimum kuvvet degeri 650 N olacak sekilde
belirlenmistir. Bahsedilen deplasman degerlerinde maruz kalinan kuvvet/deplasman

grafileri elde edilmis ve istatistiksel farkliliklar ortaya ¢ikarilmistir.

Sekil 3.17. Hemimandibula modelinin {i¢ nokta biyomekanik test apartina yerlestirilmis goriintiisi.
nokta A, ¢igneme sirasinda kondil iizerine etki gosteren yiiklerdir; nokta B, 1sirma
sirasinda molar ve premolar disler iizerine yanstyan yiikler; nokta C ise, ¢cigneme
sirasinda ortaya ¢ikan ¢igneme kuvvetini dengelemek amaciyla modelin alt 6n
tarafindan uygulanan destektir.
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Sekil 3.18. Caligmada kullanilan servohidrolik test cihazi

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelenmistir. Ikili gruplara goére normal dagilan yiik degerlerinin
karsilastirilmasinda, Bagimsiz 1ki Ornek T testi kullanilmistir. Ug ve lzeri gruplara
gore normal dagilan yiik degerlerinin karsilastiriimasinda Tek Y6nlu Varyans Analizi
kullanild1 ve ¢oklu karsilastirma i¢in Tukey HSD testi kullanilmistir. Ug ve iizeri
gruplara gore normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi
kullanilmigtir. Analiz sonuglar1 nicel veriler igin ortalama = s. Sapma, ortanca

(minimum — maksimum) olarak sunulmustur. Onem diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada, ilerletmeli Sagittal split osteotomi ile es zamanli gomiilii 3.molar
dis ¢ekiminin taklit edildigi poliliretan mandibula modelleri {izerinde, 3 farkli popiiler
fiksasyon yonteminin biyomekanik stabiliteleri karsilastirilmistir. 30 hemimandibula
modeli 7 mm ilerletmeli SSRO sonrasi 2 ana gruba ayrilmis, her grupta 3 alt grup
olusturulmustur. Birinci grupta SSRO gerceklestirilip 3 farkli fiksasyon yontemi ile
fiksasyon saglanmistir. Ikinci grupta osteotomilerden sonra gdmiilii 3. molar disin
cekim soketi bir fantom disin negatif boslugu ile taklit edilmis ve 6nceki grup ile ayni
fiksasyon teknikleri ile fikse edilmistir. Bu fiksasyon teknikleri, horizontal yerlesimli
bir adet 4 delikli titanyum miniplak, 4 delikli miniplaga ek olarak mandibula {ist
siirina 1 adet bikrotikal vida ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon
tekniklerinden olugmaktadir. Bu {i¢ fiksasyon yontemi her iki grupta karsilastirilmis

ve dis ¢ekim boslugu varliginin fiksasyon tekniklerine etkisi degerlendirilmistir.

Butln gruplar icin 1 mm, 2 mm ve 3 mm deplasmandaki ortalama yuk

degerleri karsilastirildiginda;
4.1. Gomiilii 3. molar dis ¢ekim boslugu olmayan grup

4.1.1. Horizontal yerlesimli 4 delikli miniplak ile fikse edilen grup (Grup
1.A)

Grup 1.A’daki 1. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 74,05 N, 179,78 N, 269,78 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Grup 1.A model 1°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.A’daki 2. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirastyla; 59,45 N, 178,77 N, 236,66 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Grup 1.A model 2’deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 1.A’daki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirastyla; 50,26 N, 170,18 N, 237,63 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.3 te gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Grup 1.A model 3’°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.A’daki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 119,45 N, 198,77 N, 406,66 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Grup 1.A model 4°teki yik — deplasman grafigi
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Grup 1.A’daki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirastyla; 90,26 N, 173,69 N, 237,08 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.5’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5. Grup 1.A model 5’teki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.A i¢in 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki ortalama kuvvet degerleri sirasiyla;
74,05 N, 179,78 N, 269,78 N olarak bulunmustur. Bu grubun tim modellerine ve
ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.6’da gosterilmistir.
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Sekil 4.6. Grup 1. A’daki tiim modellerin yiik — deplasman grafigi ve ortalama egrisi
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4.1.2. Horizontal yerlesimli miniplaga ilave bir adet bikortikal vida grubu
(Grup 1.B)

Grup 1.B’deki 1. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 106,61 N, 212,75 N, 447,03 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.7°de gosterilmistir.
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Sekil 4.7. Grup 1.B model 1’deki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.B’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 62,29 N, 216 N, 437,77 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.8’de gosterilmistir.
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Sekil 4.8. Grup 1.B model 2’deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 1.B’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirastyla; 103,14 N, 225,15 N, 442,08 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.9°da gosterilmistir.
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Sekil 4.9. Grup 1.B model 3’teki yik — deplasman grafigi

Grup 1.B’deki 4. mandibula modelinin, 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 116,88 N, 203,42 N, 467,44 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.10°da gosterilmistir.
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Sekil 4.10. Grup 1.B model 4’teki yik — deplasman grafigi
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Grup 1.B’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasmanlardaki kuvvet
degerleri sirasiyla; 115,22 N, 163,05 N, 355,68 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.11°de gosterilmistir.
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Sekil 4.11. Grup 1.B model 5°teki yik — deplasman grafigi

Grup 1. B’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm yer deplasmanlardaki
ortalama kuvvet degerleri sirasiyla; 100,83 N, 204,08 N, 430,01 N olarak bulunmustur.

Bu grubun tiim modellerine ve ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.12°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.12. Grup 1. B’deki tum modellerin yilk — deplasman grafigi ve ortalama egrisi
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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 degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 325,12 N,436,75 N, 508,15 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.13’te gosterilmistir.
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Sekil 4.13. Grup 1.C model 1°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.C’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 320,94 N, 429,33 N, 535,99 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.14°te gosterilmistir.
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Sekil 4.14. Grup 1.C model 2°deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 1.C’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 307,47 N, 450,42 N, 547,68 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.15°te gosterilmistir.
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Sekil 4.15. Grup 1.C model 3°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 1.C’deki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 300,41 N, 439,27 N, 573,24 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.16’da gosterilmistir.
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Sekil 4.16. Grup 1.C model 4’deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 1.C’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 309,16 N, 446,22 N, 515,74 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.17°de gosterilmistir.
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Sekil 4.17. Grup 1.C model 5°’teki yik — deplasman grafigi

Grup 1. C’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm yer deplasman degerindeki
ortalama kuvvetleri sirasiyla; 312,63 N, 440,4 N, 536,17 N olarak bulunmustur. Bu

grubun tiim modellerine ve ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.18’de

gosterilmistir.
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Sekil 4.18. Grup 1. C’deki tum modellerin yik — deplasman grafigi ve ortalama egrisi
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4.2. Gomiilii 3. molar dis ¢cekim boslugu olan grup
4.2.1. Horizontal yerlesimli miniplak grubu (Grup 2.A)

Grup 2.A’daki 1. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 98,54 N, 122,78 N, 143,71 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.19°da gosterilmistir.
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Sekil 4.19. Grup 2.A model 1°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 2.A’daki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 75,78 N, 128,63 N, 174,62 N’dur. Bu modele ait yuk / deplasman
grafigi Sekil 4.20°de gosterilmistir.
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Sekil 4.20. Grup 2.A model 2’deki yilik — deplasman grafigi
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Grup 2.A’daki 3.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirastyla; 113,60 N, 169,96 N, 326,49 N’dur. Bu modele ait yik / deplasman
grafigi Sekil 4.21°de gosterilmistir.
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Sekil 4.21. Grup 2.A model 3’teki yik — deplasman grafigi

Grup 2.A’daki 4.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 87,41 N, 141,40 N, 242,85 N°dur. Bu modele ait yuk / deplasman
grafigi Sekil 4.22°de gosterilmistir.

300
250
200

150

Yiik (N)

—0—G2A-4
100

50

o

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Deplasman (mm)

Sekil 4.22. Grup 2.A model 4’teki yUk — deplasman grafigi
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Grup 2.A’daki 5.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 144,35 N, 206,40 N, 303,06 N’dur. Bu modele ait yiik / deplasman
grafigi Sekil 4.23°te gosterilmistir.
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Sekil 4.23. Grup 2.A model 5’teki yik — deplasman grafigi

Grup 2.A’daki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
ortalama kuvvetleri sirasiyla; 103,94 N, 153,84 N, 238,15 N olarak bulunmustur. Bu
grubun tiim modellerine ve ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.24’te

gosterilmistir. (Sekil 4.24).
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Sekil 4.24. Grup 2. A’daki tiim modellerin yilik — deplasman grafigi ve ortalama egrisi
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4.2.2. Horizontal yerlesimli miniplaga ilave bir adet bikortikal vida grubu
(Grup 2.B)

Grup 2.B’deki 1.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 103,85 N, 131,86 N, 368,81 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.25’te gosterilmistir.
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Sekil 4.25. Grup 2.B model 1°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 2.B’deki 2.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 91,46 N, 129,87 N, 221,08 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yik / deplasman grafigi Sekil 4.26’da gosterilmistir.
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Sekil 4.26. Grup 2.B model 2’deki yiik — deplasman grafigi

74



Grup 2.B’deki 3.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 108,19 N, 197,25 N, 325,84 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.27°de gosterilmistir.
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Sekil 4.27. Grup 2.B model 3°deki yiik — deplasman grafigi
Grup 2.B’deki 4.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki

kuvvetler sirasiyla; 119,02 N, 151,12 N, 332,24 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.28’de gosterilmistir.
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Sekil 4.28. Grup 2.B model 4’deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 2.B’deki 5.mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 101,15 N, 128,52 N, 276,74 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.29°da gosterilmistir.
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Sekil 4.29. Grup 2.B model 5°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 2.B’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 104,74 N, 147,73 N, 304,94 N olarak bulunmustur. Bu

grubun tiim modellerine ve ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.30°da

gosterilmistir.
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Sekil 4.30. Grup 2. B’daki tiim modellerin yiik — deplasman grafigi ve ortalama egrisi
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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 degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 68,37 N, 118,52 N, 287,78 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.31°de gosterilmistir.
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Sekil 4.31. Grup 2.C model 1°deki yiik — deplasman grafigi

Grup 2.C’deki 2. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 97,17 N, 146,40 N, 381,39 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yik / deplasman grafigi Sekil 4.32°de gosterilmistir.
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Sekil 4.32. Grup 2.C model 2°deki yiik — deplasman grafigi
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Grup 2.C’deki 3. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 55,19 N, 139,76 N, 226,88 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.33°te gosterilmistir.
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Sekil 4.33. Grup 2.C model 3°teki yik — deplasman grafigi

Grup 2.C’deki 4. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 90,58 N, 126,98 N, 351,79 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.34°te gosterilmistir.
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Sekil 4.34. Grup 2.C model 4’teki yik — deplasman grafigi
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Grup 2.C’deki 5. mandibula modelinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler sirasiyla; 110,00 N, 192,18 N, 424,62 N olarak bulunmustur. Bu modele ait
yiik / deplasman grafigi Sekil 4.35°te gosterilmistir.
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Sekil 4.35. Grup 2.C model 5°teki yik — deplasman grafigi

Grup 2.C’deki mandibula modellerinin 1,2 ve 3 mm deplasman degerlerindeki
ortalama kuvvet degerleri sirasiyla; 84,26 N, 144,77 N, 334,49 N olarak bulunmustur

Bu grubun tiim modellerine ve ortalamasina ait yiik / deplasman grafigi Sekil 4.36’da

gosterilmistir.
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Sekil 4.36. Grup 2. C’deki tum modellerin yiik — deplasman grafigi ve ortalama grafigi
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Calismada yer alan tiim gruplarin ortalama yiik-deplasman grafigi sekil 4.37°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.37. Butun gruplardeki ortalama kuvvet-deplasman grafigi
4.3. Gruplarm Genel Degerlendirilmesi

Gomiili disin ¢cekim boslugu olmayan grubun (Grup 1) yiik ortalamasi 212,56
olarak elde edilmisken gomiilii disin ¢ekim boslugu olan grubun (Grup 2) ortalamasi
134,94 olarak daha diisiik elde edilmistir (Tablo 4.1) (Sekil 4.38). Iki grup arasinda
ortalama yiik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,006).

Tablo 4.1: Gruplara gore yiik degerlerinin karsilagtiritlmasi

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)

*Bagimsiz iki ornek t testi
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Sekil 4.38. Tablo 4.1’e ait ortalama ve s. sapma grafigi

Gruplarin alt gruplaria ait ortalama ve ortanca yiik degerleri Tablo 4.2°de ve

Sekil 4.39°da gosterilmistir. Grup 1°de alt gruplarin ortalama yiik degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002). Grup 2’nin alt gruplarinda

ortalama yiik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,878).

Tablo 4.2: Grupigi alt gruplarina gore yiik degerlerinin karsilagtirilmasi

Alt Ortalama £ S. Ortanca (minimum - -
Grup ; p
grup Sapma maksimum)
Gomilii disin ¢ekim boglugu A 131,15 + 111,57° 144,82 (1,00 - 406,66)
olmayan grup (grup 1) B 183,98 + 165,18 | 139,97 (1,00 - 467,45) | 0,002
C 322,55 +207,55* | 377,23 (1,00 - 573,25)
o . A 124,23 + 97,29 125,71 (1,00 - 326,50)
GOmiilil disin ¢ekim boslugu olan ™5™ 59 60" 196 09 | 123,78 (1,00 - 368,81) | 0,878
grup (grup 2)
C 141,13 + 131,99 114,26 (1,00 - 424,62)

*Tek yonlu varyans analizi, a-b: Aymi harfe sahip sub gruplar arasinda fark yoktur
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Sekil 4.39. Tablo 4.2’ye ait ortalama ve s. sapma grafigi

Gruplar arasinda her bir deplasmanda yiik degerlerine ait tanimlayici istatistikler tablo
4.3’ta, deplasmanlara gore ortalama ve s. sapma grafikleri sekil 4.41°de gosterilmistir

Tablo 4.3: Gruplar arasinda deplasmana gore yiik degerlerine ait tanimlayici istatistikler

Alt gruplar | Deplasman (mm) Grup 1 Grup 2

1 74,05 + 30,18V 103,94 + 26,56

A 2 179,78 +11,147CH | 153,84 + 34,56CH!
3 269,78 + 76,57CPF | 238,15 + 79,05PEF
1 100,83 + 22,3"! 104,74 + 10,071

B 2 204,08 + 24,21FFC | 147,73 + 29,17CH!
3 430,01 + 43,078 304,94 + 57,2€P
1 312,63 + 10,16¢P 84,26 + 22,17V

C 2 440,4 + 8,248 144,77 + 28,64CH!
3 536,17 + 26,034 334,49 + 78,08

&d: Ayni harfe sahip yontemler/deplasmanlar arasinda fark yoktur, ~-C: Ayni1 harfe sahip

gdmiilii 3. molar disin ¢ekim boslugu ve yontem etkilesimleri arasinda fark yoktur, F: Aym
harfe sahip gémuli 3. molar disin ¢ekim boslugu ve deplasman etkilesimleri arasinda fark
yoktur, *V: Ayn1 harfe sahip yontem ve deplasman etkilesimleri arasinda fark yoktur, #:
Ayni harfe sahip gomiilii 3. molar disin ¢ekim boslugu, yontem ve deplasman etkilesimleri
arasinda fark yoktur
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Sekil 4.40. Tablo 4.3’¢ ait gruplar arasinda deplasmanlara gore ortalama yiik grafigi

EGrupl B Grup 2 ‘

D-1 D-2 D-3 D-1 D-2 D-3 D-1 D-2 D-3

A B C

Sekil 4.41. Gruplar arasinda deplasmanlara gore ortalama ve s. sapma grafigi

En yulksek ortalama yiik degeri Grup 1.C elde edilmistir (Tablo 4.3). Grup

1.B’de elde edilen ortalama yiik degeri de diger tiim gruplardan farkli elde edilmistir.

Fakat Grup 1.A, Grup 2.B ve Grup 2.C arasinda fark yoktur ve en diisiik ortalama yUk
degerleri bu gruplarda elde edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.3) (Sekil 4.40 ve 4.41).
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44. 1 mm Deplasmanda Gruplarin Biyomekanik Stabilitelerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.4’de bu g¢alismaya katilan gruplar, bu gruplarin 1 mm deplasman
degerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet degerleri ve standart sapmalari

belirtilmistir.

Tablo 4.4: Biitiin gruplarin ortalama biyomekanik stabilitesi

Gruplar (s);;ill( 1 mm deplas“manda S;ig?:;t Minimum | Maksimum
ortalama yuk (N)

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

Biitiin gruplarin 1 mm deplasman olusturan kuvvetlere kars1 gostermis olduklari

ortalama biyomekanik stabiliteleri sekil 4.42°da gosterilmistir.

350
312,63
300
250
200
150
100,83 103,94 104,74
100 74,05 84,26
. .
0
Bitlin gruplar
BMGRUP1.A mGRUP1B mGRUP1.C mGRUP2.A EMGRUP2B MGRUP2C

Sekil 4.42. Tum gruplarin 1 mm deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi

Biitiin gruplarin 1 mm deplasman degerindeki biyomekanik stabilitelerinin

istatistiksel olarak karsilastirilmasi tablo 4.5te gosterilmistir.
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Tablo 45: 1 mm deplasman degerindeki gruplar arasinda istatistiksel farklilik. Farkli harfler

ortalamaarin istatistiksel olarak farkli oldugunu gostermektedir (p<0.05)

GruplA | GruplB | Grupl.C | Grup2.A | Grup2.B | Grup2.C
74,05 100,83 312,63 103,94 104,74 84,26
a a b a a a

Sunulan bu ¢alismadan elde edilen verilere gore, 1 mm deplasman degerinde
biyomekanik stabilitesi en yiksek olan grubun gomdali 3. molar disin ¢ekim boslugu
olmayan gruptaki ters geri-L 3 adet bikortikal fiksasyon grubu oldugu ve bu Grup
(Grup 1.C) ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
bulunmustur (P<0.05) (Tablo 4.5). Dis ¢ekim boslugu 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 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (P>0.05)
(Tablo 4.5). Gomuli 3. molar dis ¢ekim boslugu olmayan gruptaki horizontal
yerlesimli miniplak yotemi (Grup 1.A) ile Grup 1.B, Grup 2.A, Grup 2.B, Grup 2.C
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.5) (Sekil 4.42).

45. 2 mm Deplasmanda Gruplarin Biyomekanik Stabilitelerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.6’te bu caligmaya katilan gruplar, bu gruplarin 2 mm deplasman
degerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet degerleri ve standart sapmalari

belirilmistir.

Tablo 4.6: Biitiin gruplarin ortalama biyomekanik stabilitesi

Ornek 2 mm Standart | ,,. . .
Gruplar Minimum | Maksimum
sayisi deplasmanda Sapma
ortalama yuk (N)

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

Biitiin gruplarin 2 mm deplasman olusturan kuvvetlere karsi gostermis olduklari

ortalama biyomekanik stabiliteleri grafik seklinde sekil 4.43’de gosterilmistir.
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Sekil 4.43. Tiim gruplarin 2 deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi
Gruplarin 2 mm deplasman degerindeki biyomekanik stabilitelerinin istatistik

olarak karsilastirilmasi tablo 4.7°da gosterilmistir

Tablo 4.7: 2 mm deplasman degerindeki gruplar arasinda istatistiksel farklilik. Farkli harfler
ortalamaarin istatistiksel olarak farkli oldugunu gostermektedir (p<0.05)

Grup1lA | GruplB | Grupl1.C | Grup2.A | Grup2.B | Grup2.C

179,78 204,08 440,4 153,84 147,73 144,77
ab b c a a a

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda 2mm’lik deplasman degerinde
biyomekanik stabilitesi en ylksek olan grubun, 3. molar dis ¢ekim boslugu olmayan
gruptaki ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida fiksasyon yontemi (Grup 1.C)
oldugu gorillmiistiir (Sekil 4.43). Bu Grup (Grupl.C) ile diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P<0.05) (Tablo 4.7). Ayrica, dis ¢cekim
boslugu olmayan gruptaki 4 delikli miniplaga ek olarak bir adet bikrotikal vida
fiksasyon grubu (Grup 1.B) ile disin ¢ekim boslugu olan gruptaki miniplak fiksasyon
grubu (Grup 2.A) ve miniplaga ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu
(Grup 2.B) ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 2.C)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P<0.05) (Tablo 4.7) (Sekil 55).
Dis ¢ekim soketi olmayan gruptaki miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile miniplaga
ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 1.B) arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmamstir (P>0.05) (Tablo 4.7). Ayrica disin ¢ekim boslugu olmayan
gruptaki miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile disin ¢ekim soketi olan gruptaki
miniplak fiksasyon grubu (Grup 2.A) ve miniplaga ilave olarak 1 adet bikortikal vida
fiksasyon grubu (Grup 2.B) ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon
grubu (Grup 2.C) arasinda sitatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05) (Tablo
4.7).

4.6. 3 mm Deplasmanda Gruplarin Biyomekanik Stabilitelerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.8’de bu c¢alismaya katilan gruplar, bu gruplarin 3 mm deplasman

degerindeki minimum, maksimum ve ortalama kuvvet degerleri ve standart sapmalari

belirilmistir.
Tablo 4.8: Biitiin gruplarin ortalama biyomekanik stabilitesi
Ornek 3 mm Standart
Gruplar deplasmanda Minimum | Maksimum
sayisi N Sapma
ortalama yuk
(newton)

GRUP 1.A 5 269,78 + 76,57 230,87 406,66
GRUP 1B 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

Biitiin gruplarin 3 mm deplasman olusturan kuvvetlere karsi géstermis olduklari

ortalama biyomekanik stabiliteleri sekil 4.44’de gosterilmistir.
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Sekil 4.44. Tim gruplarin 3 deplasmanda ortalama biyomekanik stabilitesi

Biitiin gruplarin 3 mm deplasman degerindeki biyomekanik stabilitelerinin

istatistik olarak karsilastiriimasi tablo 4.9’de gosterilmistir

Tablo 4.9: 3 mm deplasman degerindeki gruplar arasinda istatistiksel farklilik. Farkli harfler
ortalamaarin istatistiksel olarak farkli oldugunu belirilmistir.

Grup1lA | GruplB | Grup1l.C | Grup2.A | Grup2B | Grup2.C
269,78 430,01 536,17 238,15 304,94 334,49
a b c a a ab

Bu ¢aligmaden elde edilen verilere gore, calismaya dahil edilen gruplar arasinda
3mm’lik deplasman degerinde biyomekanik stabilitesi en yliksek olan grubun, 3.
molar dis ¢ekim boslugu olmayan gruptaki ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida
fiksasyon yontemi (Grup 1.C) oldugu goriilmustiir (Sekil 4.44). Bu grup (Grup 1.C)
ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (P<0.05) (Tablo
4.9). Calismamizda yer alan gomiilii 3. molar dis ¢cekim boslugu olmayan gruptaki
miniplak fiksasyon grubu (Grup 1.A) ile miniplaga ek olarak 1 adet bikortikal vida
fiksasyon grubu (Grupl.B) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(P<0.05) (Tablo 4.9). Grup 1.A ile gémilu dis ¢ekim boslugu olan gruptaki miniplak
fiksasyon grubu (Grup 2.A), miniplaga ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu
(Grup 2.B) ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 2.C)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis (P>0.05), miniplaga ek olarak 1

adet bikortikal vida fiksasyon grubu (Grup 1.B) ile ise aralarinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmustur (P<0.05) (Tablo 4.9). Grup 1.B ile ayn1 zamanda gomiilii
3. molar dis ¢ekim boslugu olan gruptaki miniplaga ilave olarak 1 adet bikortikal vida
fiksasyon grubu (Grup 2.B) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(P<0.05) (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Sagital split ramus osteotomisi (SSRO), mandibular iskelet dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesinde en sik kullanilan ve ¢enenin 3 boyutlu olarak
hareketlendirilmesine olanak saglayan bir yontemdir. SSRO son 20 yilda
maksilofasyal cerrahide rutin olarak kullanilmasina ragmen fragmanlarin
fiksasyonuna dair hala bir goriis birligi s6z konusu degildir. Bunun sebebi halihazirda
kullanilmakta olan her bir sistemin kendisine gore avantajlar1 ile birlikte

dezavantajlara da sahip olmasindandir.

Bir fiksasyon sisteminin uzun donem basarisi, kirik segmentleri istenen
pozisyonda stabil sekilde tutmasina ve ¢igneme kas kuvvetlerine direncli olmasina
baglidir. Fiksasyon sistemlerinin stabilitesini ancak Kklinik vakalar Gzerinde uzun
donem takiple ger¢eklestirmek miimkiin olur. Ancak bu yontemi standardize etmek
cigneme kuvvetlerinin ve aligkanliklarin bireyden bireye degismesi nedeni ile
mimkin gorinmemektedir. In vitro olarak degerlendirebilmek igin ise cigneme
kaslarinin gercege uygun bir sekilde taklit edilebilmesi gerekir. Mandibulay1 ve
dolayis1 ile ¢ignemeyi etkileyen kaslarin birebir taklit edilebilmesi ise son derece gii¢
bir islemdir. Ideal bir mandibulay1 drneklemek istendigi taktirde en uygun in vitro
model insan kadavra mandibulalaridir. Literatiirde biyomekanik caligmalarda model
olarak kadavra mandibulasinin kullanildig1 baz1 ¢aligmalar mevcuttur (Schwimmer,
vd., 1994; Kim, vd., 1995). Ancak kadavra mandibulasinin temini zordur, taze elde
edilmesi neredeyse imkansizdir, kaynagi belli degil ise organik yapilarini bozan bir
takim deney protokollerinden ge¢mesi gereklidir. Bu islemler de dayanikliligini
azaltmaktadir (Choi, vd., 2001). Kadavra mandibulas1 elde etmedeki guclikler,
arastirmacilarin hayvan mandibulalarina yonelmesine sebebiyet vermistir. Sigir
kaburgalar1 (Murphy, vd., 1997; Armstrong, vd., 2001); sigir femuru (You, vd., 1994)
ve koyun mandibulalar1 (Ozden, vd., 2006; Dos Santos Trento, vd., 2018; Sarkarat,
vd., 2020) bu amagla en ¢ok kullanilan deneysel modeller olmustur. Ilerleyen teknoloji
ile birlikte glintimiizde kortikokanselloz yapiya sahip fabrikasyon modellere ulasmak
miimkiindiir. Bu amagla en ¢ok poliliretan mandibula modelleri kullanilmaktadir.
Sunulan bu in vitro ¢alismada da, insan mandibulasini taklit eden kortikokanselloz
yaptya sahip 15 adet sentetik poliliretan mandibula modeli (Synbone 8950, Malans,

Isvigre) kullanilmistir. Bu modellerin en énemli avantajlari, standart boyutlarda temin
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edilebilmeleri ve spongioz ve kortikal kemik yapilarini igermelerinden dolay:

tizerilerinde sagittal split operasyonu rahatlikla taklit edilebilmesidir (Oh, vd., 2015).

Literatiirde, biyomekanik teknigin kullanildig1 ilk zamanlarda 2-nokta olarak
biyomekanik test yapilmis, kullanilan modeller sadece tek taraftan sabitlenmis ve
uygulanan kuvvetin tek yonlii oldugu bildirilmistir (Murphy, vd., 1997). Biyomekanik
2-nokta testler mantig1 ile farkli fiksasyon yontemlerinin biyomekanik stabilitesi
degerlendirilen galismalar literatiirde mevcuttur (Shetty, vd., 1996; Blomqvist, vd.,
1997; Gomes, vd., 2003; Olivera, vd., 2012; Sukegawa, vd., 2017). Ancak 2-nokta
modeli insan ¢igneme sistemini tam olarak taklit edemedigi i¢in klinik olarak anlamli
olmayan diisiik kuvvetlerde yiiksek deplasman degerlerinin ortaya ¢ikmasi gibi
sorunlar1 beraberinde getirmektedir. Bu ¢aligmalarin ¢ogunda, 3 adet bikortikal vida
fiksasyon yonteminin miniplak fiksasyon yonteminden daha fazla stabilite sagladigi
belirtilmistir ( Shetty, vd., 1996; Murphy, vd., 1997).

Guniimuzde, mandibulada uygulanan fiksasyon sistemlerinin biyomekanik
olarak degerlendirildigi ¢alismalarda en popiiler test modelleri 3-nokta biyomekanik

test modelleridir.

Armstrong ve ark. (2001), SSRO uygulanan s1gir kaburga kemiklerini 5 farkli
miniplak yontemi ile fikse ederek gergeklestirdigi biyomekanik ¢alismasinda, 3-nokta
biyomekanik test modelini ilk kez tanitmistir (Armstrong, vd., 2001). Bu yontemde
mandibular kondil ve/veya ramus bdlgesine gelen yikler bir noktada modele tespit
edilirken, 1sirma esnasinda 6n dislere yansiyan yiikler bir noktada ve angulusa etki
eden ¢igneme kas kuvvetleri diger bir noktada olmak {izere taklit edilmistir. Sunulan
bu ¢alismada da kondili iizerine etki eden yiikler, 1sirma sirasinda molar ve premolar
disler iizerine yansiyan yiikler ve modelin alt 6n bolgesinde dengeleyici nokta olmak

uzere 3-nokta biyomekanik test modeli olusturulmustur.

Ozden ve ark. 2006 yilinda 3-nokta biyomekanik yontem mantig1 ile SSRO igin
kullanilan 10  farkli  fiksasyon  yOnteminin  biyomekanik  stabilitesini
degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada taze koyun mandibullasi test modeli olarak
kullanilmistir. Modeller, 3-nokta biyomekanik test {initesine yerlestirmek icin tim
ornekler ters cevirlip iiretilmis bir aparata yerlestirildikten sonra m. masseter ve m.
pterygoid lateralis ¢cekim agilarini taklit ederek angulus bolgesinden baski kuvveti

uygulanmustir (Ozden, vd., 2006).
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In vitro biyomekanik test galigmalarinda genel olarak ya belirlenmis bir
maksimum kuvvet olusana kadar deplasman degerleri izlenir (Bouwman, vd., 1994;
Hammer, vd., 1995; Shetty, vd., 1996; Dolanmaz, vd., 2004) veya belirlenmis bir
deplasman degerine ulastaigi zaman yiik miktarlarina bakilir (Murphy, vd., 1997,
Gomes, vd., 2003). Sistemin tamamen bozulmasina kadar yiik degerleri uygulayan

caligmalar da mevcuttur (Anucul, vd.,1992).

Literatiirde, biyomekanik c¢alismalarda kuvvetin uygulandigi bolge de
degiskenlik gdstermektedir. Insizal kenardan (Brasileiro, vd., 2009; Aymach, vd.,
2011; De Molon, vd., 2011), premolar bdlge (Oguz, vd., 2015; De Oliveira, vd., 2016)
ve molar boélgeden (Sato vd., 2010; Olivera, vd., 2012; Sato, vd., 2012; Ribeiro-Junior,
vd., 2012; Klein, vd., 2017) kuvvet uygulanan g¢alismalar bulunmaktadir. Ancak
yapilan bazi ¢aligmalarda, SSRO’dan sonra anterior bdlgeye gelen 1sirma kuvvetinin
fiksasyon yontemlerine etkisinin premolar ve molar bolgeye gelen 1sirma kuvvetinden
daha 6nemli oldugu bildirilmistir (Van Sickels, vd., 2005). Bizim ¢alismamizda biitiin
test modellerinde premolar dis bélgesine vertikal kuvvet uygulanarak ¢igneme

esnasinda dislere gelen kuvvetlere bakilmistir.

3

In vitro biyomekanik test calismalarinda “yield load, yield displacement,
stiffness ve maximum load, displacement” gibi klinik olarak Onem tasiyan
parametrelerden soz edilir. Yield load, sistemin kalici olarak deforme olmaya basladig1
yiik degeridir. Stiffness, deplasmanin her bir milimetresinde yiike kars1 gosterilen
direngtir. Maximum load, sistemde ulasilan en yiiksek yiik degeridir. Displacement,
yuk degerlerine karsi gelisen segmentler arasindaki yer degistirme, deplasman
degeridir. Mandibula biyomekanik ¢aligmalarinda yiik, newton degeri ile, deplasman,

milimetre degeri ile ifade edilir. Sunulan bu ¢alismada 1mm, 2mm ve 3mm olmak

izere 3 deplasman degerinde olusan yiik degerleri karsilagtirilmistir.

Literatiirde, insan 1sirma kuvveti ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Saglikl
bireylerde 1sirma kuvvetinin 15,7 N ile 4341,4 N arasinda oldugu belirtilmistir. Ancak
ortogntatik cerrahi uygulanan hastalarda isirma kuvvetlerinin operasyondan hemen
sonra distiigli ve ortalama 130,3 N ile 188,2 N arasinda oldugu bidirilmistir
(Brasileiro, vd., 2009). Harada ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, SSRO uygulanan 25
hastada 1sirma 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 oldugunu bildirmiglerdir (Harada, vd., 2000). Bu calismalara
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dayanarak Peterson ve ark. (2005) yaptiklar1 bir ¢alismada, SSRO uygulanan
hastalarda postoperatif donemde anterior bolgeye gelen 1sirma kuvveti miktarinin 125
N, premolar ve molar bolgeye gelen 1sirma kuvveti miktarinin 250 N olmasi
gerektigini bildirmistir (Peterson, vd., 2005). Calismamizda, gomiili 3. molar disin
¢ekim boslugu yoklugunda miniplak fiksasyon yontemi ile elde edilen yik ortalama
degeri 131,15 N iken, miniplaga ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon teknigi ile
elde edilen deger 183,98 N ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon
yontemi ile elde edilen yiik ortalama degeri 322,55 N olarak elde edilmistir. Gomiilii
3. molar disin ¢ekim boslugu varliginda ise, miniplak fiksasyon teknigi ile elde edilen
yiik ortalama degeri 124,23 N, miniplaga ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon
yontemi ile elde edilen deger 139,60 N ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida
fiksasyon yontemi ile yiik ortalama degeri 141,13 N olarak elde edilmistir.

Relaps, sagittal split rqamus osteotomisindan (SSRO) sonra en fazla goérulen
komplikasyondur (Poulton, vd., 1971; McNeill, 1973; Dolce, vd., 2000; Schwartz, vd.,
2016). Alt ¢ene igin relaps, ¢igneme kaslarnin gekim kuvvetlerine bagli olarak ¢enenin
ameliyat Oncesi bozukluk durumuna geri donmesidir. SSRO’i takiben relaps
insidansinin %2,3 ile %7,7 arasinda oldugu bildirilmistir (Scheerlinck vd., 1994;
Moen, vd., 2011). Dissel veya iskeletsel olarak gelisebilir, ancak bazi durumlarda ikisi
de meydana gelebilir (Chen, vd., 2020).

Mandibular ilerletme islemini takiben olusan relaps, erken ve ge¢ ddonemde
gelisen relaps olarak ikiye ayrilmistir. SSRO operasyonundan sonraki 6-8 hafta igcinde
ortaya ¢ikan relaps, erken relaps olarak bilinmektedir. Genellikle osteotomi
bolgesindeki segmentlerin hareketinden kaynaklanmustir (Chen, vd., 2020). SSRO
isleminden sonra erken relapsin gelismemesi i¢in ameliyattan hemen sonra kemik
remodelasyonunun gerceklesmesi gerekmektedir. Bu kemik remodilasyonunun
bozulmamasi i¢in segmentler hareket etmemelidir. Hastalarin ¢ogu ortodontik tedavi
sirasinda veya tamamlandiktan hemen sonra ortognatik cerrahi gegirdikleri igin
dislerde bir miktar mobilite vardir. Bu nedenle, SSRO sonrasi1 sadece intermaksiller
fiksasyonun uygulanmasi yetersiz olur, kullanilan fiksasyon sisteminin yeterince rijid
olmas1 gerekir. Aksi taktirde operasyon sonrasi donemde mandibula eski haline
donebilir. Intraoperatif olarak kondilin fossa igerisinde yanlis konumlandiriimasi
halinde de post operatif donemde erken iskeletsel relaps meydana gelebilir (Moen, vd.,

2011; Chen, vd., 2020). Geg relaps ise, post operatif donemde kondiler rezorpsiyondan

93



kaynaklanabilir ve genellikle ameliyattan 6 ay sonra ortaya ¢ikar (Junior, vd., 2019).
SSRO uygulanan kadin hastalarda kondiler rezopsiyonun olusma ihtimalinin
erkeklerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Van Sickels, 1991; Moore, vd., 1991,
Hwang, vd., 2004).

SSRO ile mandibular ilerletme yapilan vakalarda relaps gelisimi i¢in bir diger
olasi sebep ilerletme miktaridir. Scheerlinck ve ark. (1994) yaptigi bir ¢alismada,
ilerletme miktarinin  kondiler rezorpsiyonu etkileyebilecegini  belirtmislerdir
(Scheerlinck, vd., 1994). Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalarda, 10 mm ilerletmeli
SSRO yapildiginda relapsin gelisme riskinin ¢ok daha fazla olabilecegi bildirilmistir
(Schreuder, vd., 2007; Schwartz, vd., 2016). Ilerletme islemi yapildiktan sonra
suprahyoid ve infrahyoid kas 6ne dogru ¢ekildiginden bu kaslar fiksasyona kars1 bir
kuvvet olusturur. Fiksasyon sistemi ¢ekis kuvveti altinda kaldigindan dolayr post
operatif donemde bu kaslarin ve komsu yumusak dokularin birlikte gerilmesi, relapsa
neden olabilir (LaBanc, vd., 1984; Al-Moraissi, vd., 2015). Ancak bu Kkaslar,
operasyondan bir kac ay sonra adapte olabilir (Borstlap, vd., 2005). Chung ve ark.
yapiklari bir ¢alismanin sonucuna goére, SSRO isleminden sonra mandibula ile iligkili
olan kaslarin kendiliginden yeni duruma adapte olabilecegini bildirmislerdir (Chung,
vd., 2001). Sunulan bu ¢aligmada fiksasyon sistemlerinin stabilitelerinin daha net elde

edilebilmesi icin 7 mm ilerletme osteotomisi taklit edilmistir.

SSRO fiksasyon tekniklerinin biyomekanik olarak degerlendirildigi pek¢ok
calisma yapilmistir. Elde edilen veriler farkli sonuglar ortaya koymus olsa da, genel
kabul goren fiksasyon dizaynlari, monokortikal vidali miniplak uygulamas1 ve ters
geri-L formunda 3 adet bikortikal vida uygulamasinin yeterince stabil oldugu
yoniindedir. SSRO’dan sonra miniplak uygulamasinin tercih edilme sebeplerinin
basinda, miniplaklarin bikortikal vidalarda goézlenen inferior alveolar sinire hasar
verme riskinin ¢ok diisiik olmast gelir. Monokortikal vidalar ile uygulandig: taktirde
norovaskiiler demetin altina veya iistiine uygulanmasi1 da gerekli olmaz. Ayrica
bikortikal vida uygulamasinda, vidalar yerlestirmek ¢ok giictiir ve transbukkal trokar
ile ag1z disindan uygulama ihtiyaci siklikla duyulur. Bu esnada fasiyal sinir hasar1 da
gozlenebilir. Miniplaklarin agiz iginden uygulanmasi ¢ok daha kolaydir. Cikarilma
ithtiyact duyuldugunda ayni sekilde agiz iginden kolaylikla ¢ikarilabilir. Bikortikal
vidalarin distal segmentten ge¢cmesi yine uygulamada ayrica sorun teskil eder. Uzun

secilecek olur ise lingual sinir hasarina, dil ve mukoza laserasyonlarina sebebiyet
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verebilir. Miniplaklara 6zel pensleri ile sekil verebilmek de kolaydir. Esneme
kabiliyetleri, mikro hareketlere izin vermesi operasyon sonrasi kisa siireli IMF
uygulamasi ile ¢enelerin dogru pozisyona getirilmesinde kolaylik saglar. Kondiller
izerine etkisi de nispeten daha azdir. Bikortikal vidalar rigid fiksasyon ¢esitleridir ve
segmentler kondiller Gizerine yan etkisi meydana getirir ise kondiler rezorbsiyon uzun
vadede relapse neden olabilir. Ancak SSRO’nun rigid fiksasyon teknikleri ile
fiksasyonunun miniplaklara gore c¢igneme kuvvetlerine daha direngli oldugunu

gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. (Maurer, vd., 1999; Hartlev, vd., 2014).

Anucul ve ark. (1992), sigir kaburgasinda yaptiklari in vitro ¢alismada ters geri-
L formundaki 3 bikortikal vidanin, iist kenara 4 monokortikal vida ile yerlestirilen

miniplak grubundan daha stabil bulmuslardir (Anucul, vd., 1992).

Brasilero ve ark. (2009), 60 adet kortikokanselloz yapida olan poliiiretan
mandibula modellerini kullanilarak yaptiklari in vitro ¢alismada miniplak ve bikortikal
vidalart karsilagtirmiglardir. Yapilan bu calismada hemimandibulalarda 5 mm’lik
ilerletme yapilmis ve 4 delikli barli miniplak, 4 delikli barli mini plaga ilave olarak
bir adet bikortikal vida ve ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vida fiksasyon
gruplart olmak iizere 3 farkli rijit fiksasyon yontemi karsilastirlmistir. Calismanin
sonucuna gore, vertikal ve lateral kuvvet uygulanan gruplarin her ikisinde de en
yuksek biyomekanik stabilitesi olan grup ters geri-L 3 adet bikortikal vida fiksasyon

grubu olarak rapor edilmistir (Brasileiro, vd., 2009).

Klein ve ark. (2017), 60 adet poliiiretan hemimandibla modeli kullanilarak
yaptig1 in vitro bir calismada SSRO’leri i¢in 6 farkli rijit internal fiksasyon tekniginin
biyomekanik 6zelliklerini karsilastirmistir. Yapilan bu ¢alismanin bir grubunda 10 mm
ilerletmeli SSRO uygulanmistir. Diger grubu ise SSRO isleminden sonra 10 mm'lik
ilerletme ile birlikte saat yonunin tersine 20 derece rotasyon yapilmistir. Boylelikle
arastirmacilar, bukkaldeki vertikal kesinin st kisiminda 9 mm ve alt tarafinda 12 mm
ilerletme yapmis olmuslardir. Bir adet miniplak, ¢ift miniplak, Y miniplak, kilitli 1
adet miniplak ve kilitli ¢ift miniplak ve klitli Y miniplak fiksasyon gruplari olmak
Uzere 6 farkl rijit fiksasyon yontemi karsilagtirlmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore,
her iki grupta da ¢ift miniplak fiksasyon yonteminn biyomikanik stabilitesinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (Klein, vd., 2017). Calismamizda en popiiler fiksasyon
yontemlerinden olan ve basarisin1 kanitlamis 3 temel fiksasyon sisteminin

karsilastirilmasi uygun goriilmiistiir. Bu fiksasyon sistemleri, ters-geri-L formlu 3 adet
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bikortikal vida; 4 delikli barli miniplak ve 4 delikli miniplaga ilave iist kenara bir adet
bikortikal vida yerlestirilen dizaynlardir.

Calismamizda biyomekanik stabilitesi en yiiksek olan grubun, literatlr ile
uyumlu olarak, gémali 3. molar disin ¢ekim boslugu olsun olmasin ters geri-L 3 adet
bikortikal vida fiksasyon grubu oldugu bulunmustur. Ancak, SSRO ile es zamanl
gomuli 3. molar dis ¢ekimi yapildiginda, ortaya ¢ikan ¢ekim boslugu bu grubun

biyomekanik stabilitesini azaltmistir.

Hammer ve ark., yaptiklar1 in vitro bir ¢alismada, miniplak fiksasyon yontemi
ile birlikte 1 adet bikortikal vida uygulamsinin biyomekanik stabilitesinin ¢ok daha iyi
oldugunu rapor etmislerdir (Hammer, vd., 1995).

Ribeiro-Junior ve ark. (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada, 3-nokta biyomekanik test
modeli kullanilarak 9 farkli fiksasyon yontemini degerlendirilmistir. Calismada 45
politiretan hemimandibulaya SSRO uygulandiktan sonra 4 mm’lik ilerletme
yapilmustir. Bir adet 4 delikli barl1 diiz miniplak bir adet 4 delikli barli kilitli miniplak,
bir adet 4 delikli barli miniplaga ek olarak mandibulanin {ist sinirina bir adet bikortikal
vida, bir adet 4 delikli barli kilitli miniplaga ilave olarak mandibulanin iist kenarina 1
adet bikortikal vida, bir adet 6 delikli barli diiz miniplak, bir adet 6 delikli barli kilitli
diiz miniplak, 2 adet 4 delikli barli diiz miniplak, 2 adet 4 delikli barli diiz kilitli
miniplak ve ters-L seklinde 3 adet bikortikal vida gruplarinin karsilastirildigi bu
caligmada, fragmanlar arasinda 3 mm'lik deplasman olusana kadar vertikal kuvvet
uygulanmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, 4 adet delikli barli kilitli miniplak ve
mandibulanin {ist kenarina ilave olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon grubu ile diger
biitiin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Ayrica
kilitli miniplaga ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon yonteminin biyomekanik

stabilitesinin en yiksek oldugu bildirilmistir (Ribeiro-Junior, vd., 2010).

Shetty ve ark.’nin (1996) yaptig1 bir ¢alismada, farkli konfigiirasyonda miniplak
fiksasyon yontemleri karsilastirilmis ve miniplaga ilave olarak 1 adet bikortikal vida
fiksasyon yonteminin biyomekanik stabilitesinin, horizontal yerlesimli miniplak

fiksasyon yontemine gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Shetty, vd., 1996).

Biz de sunulan bu g¢alismada, gruplardan birisini horizontal yerlesimli bir
miniplaga ilave iist kenara yerlestirilen bir adet bikortikal vida grubundan olusturduk.

Ayrica ¢cekim boslugu yoklugunda miniplaga ek olarak 1 adet bikortikal vida fiksasyon
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grubunun biyomekanik stabilitesi yiiksek bulunmusken, ¢ekim boslugu varliginda bu
fiksasyon grubunun daha diisiik biyomekanik stabilite gosterdigi bulunmustru. Bunun
nedeni disin ¢ekim boslugu varliginda alt yirmi yas disinin oldugu bolgede hem distal
hem de proksimal segmenteki kortikal tabakanin ince olmasi ve bikortikal vidanin

kavite icerisinde desteksiz kalmasindan kaynakli olabilir.

Kohn ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, mandibula iist kenarina 3 adet bikortikal
vida fiksasyon yontemi ile ters L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon teknigini
karsilagtirmislardir. Elde edilen sonuglara gore iki yontem arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadigi, kemik kalitesinin bikortikal vidanin konfigiirasyonundan
¢ok daha 6nemli oldugu bildirilmistir (Kohn, vd., 1995). Bu ¢alismanin sonuglarina
istinaden bizim c¢alismamizda gruplardan birisinde 3 adet bikortikal vida
konfigirasyonundan sadece ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon
yontemi kullanilmistir. Ancak gomiilii 3. molar disin ¢ekim boslugu varliginda ters
geri-L seklinde 3 adet bikortikal vida fiksasyon yonteminin biyomekanik stabiletisinin
az oldugu bulunmustur. Bunun nedeni de mandibula iist sinirindaki yerlestirilen

vidalarin ¢ekim bosluguna denk gelmesidir.

Baz1 yazarlar, SSRO fiksasyonu i¢in uygulanan titanyum miniplak ve hepsi
monokortikal vidalar fiksasyon yontemi ile 3 adet bikortikal vida fiksasyon teknigini
kiyasladiginda miniplak fiksasyon yonteminin biyomekanik stabilitesinin daha az
oldugunu bildirmislerdir (Anucul, vd., 1992; Kuik, vd., 2019; Chen, Huang, vd.,
2020).

Al-Moraissi ve Ellis (2016) SSRO ile mandibuler ilerletme uygulanan
calismalar1 inceledikleri literatiir taramasi ve meta analiz ¢alismasinda, miniplak
fiksasyon teknigi ile bikortikal vida fiksasyon teknigi karsilastiriimistir. Biyomekanik
stabilite agisindan, 3 adet bikortikal vida fiksasyon yonteminin nispeten daha bagarili
oldugu, ancak bu iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
bildirilmistir (Al-Moraissi, vd., 2016). Daha 6nce yapilan bir ¢ok ¢alismada, SSRO
operasyonlarinda segmentleri fikse etmek i¢in titanyum miniplak fiksasyon tekniginin
kullanilmas: tavsiye edilmistir (Lupori, vd., 2000; Ozden, vd., 2006; Ghang, vd.,
2013). Baska calismalarda da, miniplak fiksasyon yonteminin biyomekanik stabilitesi
2 yil takip edilerek degerlendirilmis, bu fiksasyon yoOnteminin stabil oldugu

bildirilmistir (Borstlap, vd., 2004, 2005).
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Stirme zaman1 tamamlandig1 halde agiz bosluguna ¢ikmayan, kemik ve/veya
yumusak dokunin iginde kalan disler gomiilii olarak tanimlanmistir (Hupp, vd., 2013).
Ucgiincii molar disler ¢enelerde en sik gomiilii kalma egiliminde olan dislerdir ve
Ozellikle SSRO uygulanmasi planlanan hastalarda, gomiilii olmalar1 durumunda
osteotomi hatlarinin ve fiksasyon materyallerinin bu bélgeden ge¢cmesi nedeni ile daha
biliyiik 6neme sahip hale gelirler. Glinlimiizde SSRO yapilmasina karar verilen
hastalarda, gomiilii 3. molar disler varligi durumunda, bu dislerin operasyondan 6nce
cekilip iyilesmenin beklenmesi ile operasyon esnasinda ¢ekilmesi hususunda hala net
bir goriis birligi bulunmamaktadir. Literatiirde bu gomiilii diglerin operasyon oncesi
cekilmesi ve yara iyilesmesinin beklenilmesi gerekliligini savunan arastirmalar kadar

(Ochs, 2003), operasyon esnasinda ¢ekilmesini savunan arastirmalar da mevcuttur.

(Yu, vd., 2009)

Schwartz (2004), gomiilii iiglincii molar dislerin varliginda lingual veya
bukkaldeki kortikal tabaka ¢ok ince oldugundan dolay1 SSRO sonrasinda ¢ekilmis dis
bolgesindeki mekanik stresler birlestikce 6zellikle soketin oldugu bolgede kotii kirik
olusumu riskinin arttigini, 3. molar dislerinin SSRO'dan 6 ile 9 ay 6nce ¢ikarilmasini
ve kesilerin saglam kemikte herhangi bir komplikasyon olusturmadan yapilmasini
onermistir (Schwartz, 2004). Scwartz (2004) ayn1 zamanda ti¢iincii molar dis yari
gomiilii oldugunda, insizyon dizayninin degistirilmei gerektigini, insizyon hattinin 2.
molar digin sulkusundan geg¢mesi gerektigini de belirtmistir. Ancak bu durumda,
ameliyattan sonra flebin primer kapatilmasi ve siiturun atilmasinin daha zor oldugunu
belirtmis, bu flep ve insizyon yonteminin vakalarin ¢ogunda ameliyat sonrasinda
enfeksiyon kapmasina neden oldugunu rapor etmistir (Schwartz, 2004; Borstlap vd.,
2004). Yapilan bir¢cok calismada, SSRO ile es zamanli gémiilii 3. molar dis ¢ekimi
yapilirken split esnasinda kotlii kirik olugsma ihtimalinin ¢ok daha fazla oldugu,
operasyonun ¢ok daha uzun siirdiigii, fiksasyon yonteminin bu durumdan etkilendigi
ve relaps olusma riskinin artigi bildirilmistir (Mehra, vd., 2001; Ochs, 2003; Sasaki,
vd., 2016). Uglincli molar dis c¢ekimi yapildiginda bikortikal vidalarmn uygun
pozisyonda yerlestirilmesine engel olacagi ya da vidalarin ince kemik bolgelerine
konularak fiksasyonun zayiflamasina ya da ince kortikal kemik fraktiirlerine neden
olacagi belirten arastirmacilar da olmustur (Reyneke ve Tsakiris, 2002; Ochs, 2003).
Bu raporlarin aksine, SSRO esnasinda gomiilii 3. molar dis ¢ekimi yapildiginda

operasyon siiresindeki artisin en fazla 2 dakika oldugunu ¢ekim isleminin ¢ok daha
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kolay gerceklestigini savunan raporlar da mevcuttur. Ayni ¢alismalarda SSRO ile es
zamanl {iglincli molar dis ¢ekiminin istenmeyen kiriga ve postoperatif donemde
olusabilecek norosensoryal eksiklige etkisinin az oldugu da bildirilmistir (Mensink,
vd., 2012). Literatiirde, gémiilii tiglincii molar disin SSRO'dan 6 ay veya 1 yil dnce
¢ikartlmasinin istenmeyen kirik insidansinit azaltmadigini belirten g¢alismalar da
mevcuttur (Precious, vd., 1998; Mehra, vd., 2001; Doucet, vd., 2012a). Sunulan bu
caligmada, gomiilii dis olmayan mandibula modelleri ile gémiili dis ¢ekim boslugu
yaratilan modellerden olusan iki grup olusturulmasini uygun gordiik. Boylece iki
grupta da fiksasyon sonrasi kuvvetlere maruz kalmasinin ardindan gelisebilecek

fraktir hatlarin1 yakindan gézleme imkan1 saglamis olduk.

Mehra ve ark. (2001), bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) sonras1
farkl rijid fiksasyon yontemi uygulanan 262 hastada yaptiklar1 klink bir ¢calismada,
hastalar 2 gruba ayrilmistir. Grup 1, 250 SSRO ile es zamanli iiglincli molar dis ¢ekimi
yapilmistir. Grup 2 ise, 250 SSRO operasyonundan yaklasik 1 y1l 6nce gomiilii tigiincii
molar dis c¢ekimi gergeklestirilmistir. Biitlin ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan
uygulanmis, osteotmi isleminden sonra proksimal ve distal segmentler bikortikal vida
fiksasyon yontemi ile fikse edilmistir. Kotii kirik oldugu vakalarda fragmanlar 1.1
mm’lik 4-6 delikli diiz miniplaga ek olarak bikortikal vida ile sabitlenmistir. Bu
calismanin sonucuna gore, SSRO esnasinda gOmiilii T{¢iincii molar disin
cikarilmasindan dolayr koti kirik insidansinin daha fazla olmadigt ve SSRO
operasyonunda gomiilii 3. molar dis ¢ekimi yapildiginda postoperatif donemde relaps
oraninin artmadig bildirilmistir (Mehra, vd., 2001). Bouchard ve Lalancette’in 2015
yilinda gerceklestirdigi bir caligmalarinda, SSRO operasyonu esnasinda ii¢ilincii molar
dis ¢ekimi yapilmis ve postoperatif donemde SSRO uygulanan 336 hastada enfeksiyon
oranina bakilmigtir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, post-op ddnemde ciddi bir

enfeksiyonun gelismedigi bildirilmistir (Bouchard ve Lalancette, 2015).

Doucet ve ark. (2012) Yaptiklar1 prospektif bir ¢calismada, SSRO ameliyatinda
gomuld tguncl molar dis varliginin ameliyat siiresini arttirmadigini belirtmislerdir.
Ayni ¢alismada, SSRO ile es zamanli gdmiilii iiclincli molar dis ¢ekimi yapildiginda
inferior alveolar sinire zarar verilme ihtimalinin en aza indirilmis olacagi bildirilmistir
(Doucet, vd., 2012b). Doucet ve ark. (2012), yaptiklar1 baska bir ¢alismada, 2006-2010
yili arasinda SSRO opersasyonu uygulanan hastalar1 degerlendirmislerdir. SSRO

ameliyatlar1 ayni cerrahlar tarafindan gergeklestirilmistir. Hastalar, gomiilii dis iceren
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ve gomiilii dis icermeyen olmak iizere 2 gruba ayrilmigtir. Gomiilii dis iceren grupta
SSRO operasyonu sirasinda 3. molar dis ¢ekimi yapilmistir. Biitlin hastalarda distal ve
proksimal segmentleri fikse etmek i¢cin monokortikal vidali miniplak fiksasyon teknigi
uygulanmistir. Bu yazara gore, SSRO esnasinda gémiilii dis varliginda istenmeyen
kirik oldugu durumda kirilan kemik parcasi, ya miniplak yada bikortikal vida ile fikse
edilmelidir. Ayrica, boyle hastalarda postoperatif dénemde uygulanan IMF siiresi,

normal stireden daha fazla olmalidir (Doucet, vd., 2012b).

Jones ve ark. (2004) yaptiklar1 vaka raporunda, SSRO islemi yapilarak derin
gomiilii 3. molar dis ¢ekimi yapmislardir. Gomiilii dis ¢ekildikten sonra segmentleri
miniplaga ilave olarak mandibula {ist sinirina 1 adet bikortikal vida yerlestirilerek fikse
etmislerdir. Dis ¢ekimi esnasinda gereksiz kemik kaldirilmamasi, inferior alveolar

sinire zarar verilmeden dis ¢ikarilmasi gerektigini belirtmislerdir (Jones, vd., 2004).

GoOmiilii dis varliginda SSRO islemi uygulandiginda bir diger ve bu ¢alismanin
ana hipotezini olusturan problemlerden birisi de, fiksasyon yonteminin geleneksel
yontemlerle yapilmasinin stabilite {lizerinde herhangi bir etki meydana getirip
getirmeyecegi hususudur. Gilinlimiize kadar SSRO ile ayn1 seansta gomiilii disi ¢ekilen
vakalar ile oncesinde ¢ekilen vakalarin fiksasyon yontemleri ayni sekilde yapilmaya
devam edilmektedir. Sunulan bu ¢alismada, gomiilii dis varliginda SSRO fiksasyon
tekniklerinde bir degisiklik olmali midir?, daha rijid bir fiksasyon ihtiyaci dogar m1?,
hangi fiksasyon teknigi daha stabildir? gibi sorulara cevap aranmistir. Bu yoniiyle bu

caligsma literatiirde bu konuyu degerlendiren ilk ¢alisma olma 6zelligindedir.

Yang ve hwang (2014) yaptiklar1 bir ¢aligmanin sonucuna gore, SSRO ile es
zamanli 3. molar dis ¢ekimi yapildiginda segmentler arasindaki kemigin temas
alaninin azalabilecegi bildirilmistir. Ancak operasyondan sonra biyomekanik stabilite
acisindan, ligncli molar disin SSRO operasonu esnasinda ¢ikarilmasi ile gémiilii 3.
molar dis ¢ekimi yapilmadan gerceklestirilen SSRO arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (Yang, vd., 2014). Segmentler arasindaki
kemik temast az olsa bile, proksimal ve distal segment titanyum miniplak veya rezorbe
olabilen miniplak fiksasyon yontemi ile sabitlendikten sonra olusan boslukta yeni

kemik olusabilir (Ueki, vd., 2009).

Literatiirde, ilerletmeli SSRO ameliyat1 sirasinda T{g¢ilinci molar dis

cikarildiginda ters L seklinde 3 adet bikortikal fiksasyon yonteminin, teknik olarak
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kullanilmamas1 gerektigi tavisye edilmistir. Bunun nedeni de disin ¢ekim boslugu
varliginda ilerletme islemi yapildiktan sonra kullanilan bikortikal vidalar proksimal
segmentten gectikten sonra ¢ekim bosluguna diisebilmesi olarak rapor edilmistir
(Sasaki, vd., 2016).

Calismamiz gruplarindan birisinde, osteotomi isleminden sonra fantom bir digin
rond frez vasitasiyla ¢ekim boslugu taklit edilip 7 mm ilerletmeli SSRO yapilmistir.
Segmentler 4 delikli diiz miniplak ve hepsi monokortikal vidalar ile fikse edilmistir.
Kullanilan miniplak, vertikal kesi hattinin tam ortasina yerlestirilmistir. Bu grubun
biyomekanik stabilitesi ile gomiilii dis ¢ekim boslugu yaratilmadan ayni yontemle
fikse edilen grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bunun
sebebi, miniplagin gémiilii 3. molar disin ¢ekim boslugu ile iligkisinin olmamasi,
sadece tek kortekste yer almasi ve segmentler arasinda olusturulan ¢ekim boslugunun

gelen kuvvetlerden etkilenmemesi olarak agiklanabilir.

Cekim boslugu yaratilan ve miniplaga ek olarak mandibula iist sinirina 1 adet 2
mm ¢apinda ve 11 mm uzunlukta bikortikal vida ile fiksasyon saglanan grup ile ayni
yontemle fikse edilen ¢ekim kavitesi olmayan grup arasinda ise istatistiksel olarak bir
fark ortaya ¢ikmistir. Bunun sebebi, ¢ekim boslugundan gegen bikortikal vidanin
bosluk mesafesi kadar kemik temasini kaybetmesi ve maruz kalinan kuvvetlerden
etkilenmesi olarak aciklanabilir. Bu nedenle disin ¢ekim boslugu varliginda, yani
SSRO ile es zamanl 3. molar dis ¢cekimi yapilan vakalarda, miniplaga ilave olarak 1
adet bikortikal vida fiksasyon yontemi kullanildiginda, postoperatif donemde
fiksasyonun biyomekanik stabilitesinin etkilenebilecegini ve relapsin gelisebilecegini

diistinmekteyiz.

Sonug olarak, ¢ekim boslugu yaratilan ve ters geri-L seklinde 3 adet bikortikal
vida ile fiksasyon saglanan grup ile ayn1 yontemle fikse edilen ¢ekim kavitesi olmayan
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu sonug, bikortikal
vidalarin ¢ekim bosluklarinda kemik temasini kaybettigini ve bunun stabiliteyi
bozuldugunu gostermektedir. Ancak her iki durumda da stabilitesi en yiksek fiksasyon

yOnteminin bu grup oldugu bulunmustur.

SSRO ile ayn1 seansda c¢ekimi gercgeklestirilen vakalarda operasyon

komplikasyonsuz bir sekilde tamamlansa bile, fiksasyonlar ¢ekim bosluklarindan
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etkilenebilmektedir. Ozellikle bikortikal vida uygulamalarinda stabilite olumsuz

yonde degisebilmektedir.

Calismamizda, gomiilii 3. molar disin c¢ekim boslugu Pell ve Grogory
smiflandirmasina gére B pozisyonunda (vertikal gomiilii) yerlestirilmistir. Gomiili dis
daha derin pozisyonda olsa veya diger a¢ili pozisyonlarda yer aldiginda stabiliteyi ne

yonde etkiledigi ile ilgili daha ileri aragtirmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SSRO ile birlikte gomiilii dis ¢ekimi gerceklestirildiginde, olusan dis ¢ekim
bosluklari, fiksasyon stabilitelerini olumsuz etkilemektedir.

. Gomili dis ¢ekim bosluklar1 06zellikle bikortikal vidalarin stabilitesini
azaltmaktadir.

. Bikortikal vidalarin gévde kisimlarinin ¢ekim boslugunda kemik desteginden
yoksun olmasi stabiliteyi olumsuz etkilemektedir.

. GOmiilii disin ¢ekim boslugu olsun, olmasin stabilitesi en yiliksek fiksasyon
yontemi ters geri-L formunda 3 adet bikortikal vidanin yerlestirildigi
yontemdir. Cekim bosluklar1 bikortikal vidalarin stabilite etkinliklerini
azaltmig olsa da en yiiksek stabilite degerleri ters geri-L formlu bikortikal vida
dizaynindadir. Ancak bikortikal vidalarin gevsek olmasindan ozellikle
kaginilmalidir.

. Monokortikal vidalarla miniplak uygulamalarinda da stabilite azalmakta ancak
bu durum istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamustir.

. Monokortikal vidalar ile yapilan fiksasyonlar ters geri-L formlu 3 bikortikal
vida ile yapilan fiksasyondan daha az stabildirler.

. Miniplaga ilave olarak yerlestirilen bikortikal vida, ¢ekim bosluklu ¢enelerde
ekstra bir avantaj saglamadigi halde, ¢ekim boslugu olmayan mandibulalarda
anlaml stabilite artisina neden olmaktadir. Bu durum bikortikal vidanin ¢gekim
bosluklarinda kemik desteginden yoksun kalmasindandir.

. Miniplaga ilave olarak yerlestirilen bikortikal vida, ¢ekim boslugu olmayan
cenelerde 3mm deplasman degerine ulasildiginda, stabilitede anlamli artisa
neden olmaktadir.

. Tek bir diiz miniplak uygulamasi, ¢ekim boslugu olsun veya olmasin diger

gruplara gore en diisiik stabilite degerlerine sahip yontemdir.

Sonug olarak, SSRO ile birlikte gdmiilii dis ¢ekimi gergeklestirildiginde, olusan

dis ¢ekim bosluklari, fiksasyon stabilitelerini olumsuz etkilemektedir. Bu durum

operasyonu gergeklestirecek olan cerrahlarin akilda tutmasi gereken oOnemli bir

hususdur. Ancak ¢ekim bosluklu ¢enelerde stabilitesinde azalma s6z konusu olmasina

ragmen ters geri-L formunda 3 bikortikal vida ile fiksasyon yontemi stabilitesi en

yuksek yontemdir. Farkli pozisyonlarda gomiilii dis iceren deney gruplari ile daha

kapsaml1 bir sekilde ileri ¢galismalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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