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FASIYAL ASIMETRi HASTALARINDA KULLANILAN FARKLI
MANDIBULER OSTEOTOMIi TEKNIKLERININ KEMIK
INTERFERASINA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amaclar: Yiiz asimetrisinin ortognatik cerrahi ile tedavisinde, proksimal ve distal
segmentler arasindaki interferanslar nedeniyle kondil distorsiyonlar1 olabilir. Bu
calisma, sanal cerrahi planlama yazilim programi kullanarak mandibular proksimal ve
distal segmentler arasindaki kemik interferans miktarin1 degerlendirmeyi
amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontemler: Mandibular ortognatik cerrahi gecirmis ve sanal cerrahi
planlama kayitlar1 olan hastalarin retrospektif incelemesi yapilmistir. Caligmaya 12
hasta dahil edildi. Hastalarin daha 6nceden ameliyat i¢in planlanan ¢ene hareketleri
dort farkli osteotomi teknigi ile ayri ayr1 simiile edildi. Sagittal Split Ramus
Osteotomisinin  (SSRO) Dal Pont modifikasyonu, SSRO’nun Hunsuck
modifikasyonu, SSRO’nun Posnick modifikasyonu ve minimal invaziv SSRO teknigi
sanal planlama kayitlar1 lizerinden her hasta icin simiile edildi. Mandibulanin
proksimal ve distal segmentleri arasindaki interferansin hacmi ve bu interferanslara
bagli olusan proksimal segmentin agilanmasi degerlendirildi.

Bulgular: SSRO’nun Dal Pont modifikasyonun mandibulanin proksimal ve distal
segmentleri arasinda en yiiksek kemik interferansina neden olan osteotomi oldugu
tespit edildi. Diger tim osteotomi modifikasyonlar1 daha diisiik interferanslarla
sonuclandi ancak sadece Dal Pont modifikasyonu-Posnick modifikasyonu(p:0.008) ve
Dal Pont modifikasyonu-minimal invaziv SSRO teknigi(p:0.019) istatistiksel olarak
anlamli bulundu.

Sonuclar: Yiiz asimetrisinde tiim cerrahi tekniklerde bir miktar kemik interferansi
olusur. Bu problemi en aza indirmek i¢in split alanini azaltan bir osteotomi
modifikasyonu kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Yiiz asimetrisi, sagittal split ramus osteotomisi, periferal
kondiler sag, sanal planlama



EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT BILATERAL
SAGITTAL RAMUS OSTEOTOMY TECHNIQUES ON
INTERFENCE BETWEEN PROXIMAL AND DISTAL BONY
SEGMENTS OF FACIAL ASYMMETRY PATIENTS

ABSTRACT

Objective: During the orthognatic surgery for correction of facial asymmetry, there
may be condyle distortions because of the interferences between the proximal and
distal segments. The present study aims to evaluate the amount of bony interferences
between mandibular proximal and distal segments by using a virtual surgical planning
software programme.

Materials-Methods: A retrospective chart review was conducted involving those who
underwent mandibular orthognathic surgery and has virtual surgical planning software
records. 12 patients were included in the present study. The same jaw movements of
the virtual patients that were previously planned for the surgery, were simulated with
four different osteotomy techniques. Dal Pont modification of sagittal split ramus
osteotomy (SSRO), Hunsuck modification of SSRO, Posnick modification of SSRO
and minimally invasive SSRO techniques were simulated for each patient on the
virtual planning records. The volume of the interference between proximal and distal
segments of the mandible and the angulation of the proximal segment due to these
interferences were evaluated.

Results: Dal Pont modification of SSRO demonstrated the highest bony interference
between the proximal and distal segments of the mandibles. All the other osteotomy
modifications resulted in lower interferences, however only the differences between
Dal Pont modification-Posnick modification (p:0.008) and Dal Pont modification-
minimally invasive SSRO technique (p:0.019) were statistically significant.

Conclusion: In facial asymmetry, all surgical techniques were accompanied with bony
interferences to some extent. To minimise this shortcoming, an osteotomy

modification that decreases the split area can be utilised.

Key words: Facial asymmetry, sagittal split ramus osteotomy, peripheral condylar
sag, virtual planning
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1.GIRIS VE AMAC

Fasiyal asimetri, ortognatik cerrahi ihtiyaci olan hastalarin en yaygin
sikayetlerinden biridir ve mandibulada maksillaya gore daha fazla asimetri goriiliir.
Asimetrik alt ¢enelerde, sag ve sol yiikselen ramus ile alt ¢cene govdesi uzunlugunda
farliliklar olusur. Sonug olarak mandibula arki deviye olup bir tarafa lateral olarak yer
degistirirken, sag ve sol taraf arasindaki hacim farki asimetrik goriiniimii
arttirmaktadir. Kondiler asir1 biiylime mandibulada elongasyon ve hiperplastik
mandibulaya neden olabilecegi gibi yetersiz kondiler biiyiime ve kondillerdeki
dejeneratif degisiklikler ramus boyunda kisalma ve etkilenen tarafta mandibulanin

daha geride konumlanmasina neden olabilmektedir [1].

Mandibular asimetriyi diizelmetk icin genellikle konvansiyonal sagittal split
ramus osteotomisi(SSRO) kullanilir. Asimetri vakalarinda mandibular distal segment
ile maksillaya uygun okluzyona getirilmeye calisildiginda distal segmentin yaw
ve/veya shift hareketinin sonucunda distal ve proksimal segmentler arasinda kemik
interferans1 olusur. Bu interferanslar ortognatik cerrahide erken veya gec¢ niiks
etmenlerinden biri oldugu diisiiniilen proksimal segmentin yer degistirmesine yol
acar[2, 3]. Ayrica kondiler torka neden olarak uzun vadede temporomandibular
rahatsizliklara neden olur. Yiikselen ramusta distal segmentin uzunlugundan
kaynaklanan bu SSRO eksikliklerinin iistesinden gelmek i¢in, distal kesme teknigi
veya kisa lingual osteotomi (SLO) teknigi gibi geleneksel SSRO'nun birka¢ modifiye
edilmis teknigi dizayn edilmis ve siklikla kullanilmistir. Distal kesme tekniginde,
distal segmentin distal boliimii kesilerek ¢ikarilir ve SLO'da mandibular ramus,

lingulanin hemen arkasinda sagital olarak ayrilir[4-6]

Yiiz asimetrisi olan hastalarin ortognatik cerrahileri sirasinda karsilasilan
sorunlar1 ¢6zmek i¢in cerrahi yontemler gelistirilmeye ¢aligilmistir. Ancak osteotomi
teknikleri ile ameliyat sirasinda olusabilen kondil torkuyla alakali karsilastirmali

caligma sayis1 oldukga azdir.

Bu ¢alismanin amaci, asimetrik mandibulanin diizeltme cerrahisinde farkli

bilateral sagittal split osteotomi tekniklerinin proksimal ve distal segmentler arasindaki



kemik interferansina etkisinin sanal cerrahi planlama programi yardimiyla

karsilastirmali degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Fasiyal Asimetri

Denge ve uyum olarak tanimlanan simetri, estetigin énemli pargalarindandir.
Median sagital diizleme gore yliziin sag ve sol bdliimlerinin sekilsel ve hacimsel
esitligi fasiyal simetri olarak tanimlanmaktadir. Yiiz ne kadar simetrik ise o dlciide
estetik oldugu diisiiniilmektedir [7]. Yiiz ne kadar estetik goriiniirse goriinsiin tamamen
simetrik degildir ve bir miktar asimetri icermektedir [8]. Liebrich ve Harrower insan
kraniofasiyalinde yaptiklar1 caligsmalarda farkli derecelerde fasiyal asimetrinin
varligini gostermislerdir [9, 10]

Gelisim siirecindeki biyolojik faktdrlerin ve ¢evresel rahatsizliklarin nedeniyle
miikemmel simetriye tim popiilasyonda nadiren rastlanir. Yiiz yapisinda genellikle
hafif derecede de olsa asimetri mevcuttur. Bunlarin bir kismi goreceli simetrik,

subklinik asimetri olarak degerlendirilerek ¢evredeki bireyler tarafindan algilanamaz.

2.1.1 Fasiyal asimetrinin etiyolojisi

Maksillomandibuler asimetrilerin gelisiminde bir¢ok farkli faktoriin etkili
oldugu yapilan caligmalarla ortaya konulmustur. Fakat asimetrilerin etiyolojisine
iliskin simiflamalardan ilki ise Cheong ve Lo’ nin yaptig1 siniflamadir.

1)Konjenital; dogum 6ncesi donemden kaynakli

2)Kazanilan; hastalik ve travma kaynakli

3)Gelisimsel olanlar biiylime ve gelisim siirecinde bilinmeyen nedenlerden

kaynaklanir (Tablo 1).



Konjenital Faktorler Kazanilmis Faktorler Gelisimsel Faktorler

Dudak-damak yarig1 Temporomandibular Idiopatik
eklem ankilozu

Tessier yariklari Fasiyal travma

Hemifasiyal mikrozomi Cocukluk doneminde
radyoterapi

Norofibromatozis Fibroz Displazi

Konjenital muskuler Unilateral kondiler

tortikolis hiperplazi

Vaskiiler hastaliklar Parry-Romberg sendromu

Digerleri Digerleri

Tablo 1. Cheong ve Lo’ya gore fasiyal asimetrinin ana etiyolojik faktorleri [11]

Klinik olarak fark edilebilir asimetri goriilen ve maksillofasiyal komplekste
negatif medikal hikayesi olan 52 hastaya ailede asimetri varligini1 arastiran 6zel
tasarlanmis bir anket yapilmistir. Hastalarin frontal yiiz fotograflar iizerinde segilen
antropometrik noktalarin yiiz orta hattina ve horizontal referansa mesafeleri
Ol¢lilmiistiir. Aynm 6lgiimleri iki ebebeynin frontal yiiz fotograflarin da yapilmistir.
Laterognati goriilen hastalarin maternal kaynakli daha yaygin olmakla birlikte

%065’inde pozitif aile hikayesi rapor edilmistir [12] .

1:3000 ila 1:5000 canl1 dogumda karsilagilan hemifasiyal mikrozomi DDY’den
sonra ikinci en sik goriilen kraniofasiyal anomalidir [13]. Birincil ve ikincil brankial
arklar tek tarafli etkilendigi icin iskelet, noéromiiskiiler ve diger yumusak doku
bilesenleri etkilenir: Bunlar arasinda kulak, mandibular ramus, kondil, glenoid fosssa,

ilgili kaslar ve sinirler sayilabilir [14] .

Cogu durumda yiliz asimetrisinin etiyoljisi bilinmemektedir bu nedenle
gelisimsel olarak adlandirilmaktadir. Idiopatik asimetriler tiim popiilasyonda
yaygindir ve kraniofasiyal gelisim boyunca yavasca ortaya ¢ikar [11, 15] Literatiir bir
tarafta habitual ¢igneme, uyku sirasinda yiiziin tek tarafina baski gelmesi, zararli agiz
aligkanliklar1 ve unilateral ¢apraz kapanisin  disharmoniye yol agtigim

gostermektedir[16-18].

Ankara Tirkiye’de 503 lise son 6grencisi iizerinde yapilan ¢alismada gece
kondu boélgesinde ve kentsel bolgede yasayan iki ayr1 grup kiyaslandiginda gece kondu

bolgesinde yasayan grupta fasiyal asimetri daha fazla goriilmiistiir. Kot yasam



kosullarinin insanlarda gelisimi etkiledigi ve asimetriye neden oldugu sonucu elde

edilmistir[19].
2.1.2 Fasiyal asimetrinin prevelansi

Chatrath ve ark.lar1 en az bir simetrik antropometrik noktasi olan 234 rinoplasti
hastasinin 6l¢iimlerini tamamladiktan sonra hi¢bir hastanin simetrik yiize sahip
olmadigini bulmuslardir. Calismanin dikkat ¢eken noktasi siibjektif degerlendirmelere
gore %38 fasiyal asimetri olmasina karsin objektif 6l¢iimleri ile %90 oraninda asimetri

tespit edilmis olmasidir [20]

Giincel sistemik derlemede biitiin 6rneklemde mandibular asimetri %17,43-
%72,95 arasinda goriilmustiir. Sagittal iskeletsel Siif I malokluzyonlarda horizontal
cene ucu deviasyonu prevelanst %17,66-%55,66 ve mandibular vertikal asimetri
%68,98"dir. Iskeletsel Simif 11 malokluzyonlarda horizontal ¢ene ucu deviasyonu %10-
%25,5 ve mandibular vertikal asimetri %71,7’dir. Iskeletsel Simf III
malokluzyonlarda horizontal ¢ene ucu deviasyonu 9%22,93-%78 arasindadir ve
madibular vertikal asimetri %80,4 tiir. Posterioranterior sefalometrik grafi tizerinden
degerlendirme yapildiginda mandibular asimetri prevelansi %34,95 iken tomografi
goriintiileri incelendiginde %17,43 ile %72,95 arasindadir. Genel popiilasyona kiyasla
mandibular asimetri prevelansi ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi gereksinimi

olan hastalarda %34,95-%72.95 arasinda daha yiiksek degerdedir [21].

Fasiyal asimetri ¢ogunlukla yiiziin alt ii¢liisiinde mandibular asimetri seklinde
goriilmektedir. Bu durum mandibulanin maksillaya gére daha uzun siire biiylime-
gelisim gostermesi ve mandibulanin hareketli bir kemik olmasi ile iliskili oldugu

diisiiniilmektedir [22].

Severt ve Proffit Kuzey Karolina Universitesinde 1460 hasta iizerinden
yaptiklart retrospektif calismada 495 hastada klinik olarak fasiyal asimetri tespit
etmislerdir. Bu asimetrilerin %74'liniin ¢ene ucunda, %36’sinin orta ylizde ve %5’in
iist yiizde yer aldigmi bildirilmislerdir. Okluzal kanta sebep olan vertikal asimetri
fasiyal asimetrilerin %41° inde olusmustur. Transvers yonde ¢ene ucu deviasyonu

olan hastalarda deviasyon %80 sol tarafadir [23].



2.1.3 Fasiyal asimetrilerin simiflandirilmasi

Asimetriler bulunduklar1 boélgelere goére dental, iskeletsel, muskuler ve

fonksiyonel olarak siniflandirilabilir.

Dental asimetriler: Konjenital dis eksikligi, parmak emme gibi asimetrik agik
kapanisa neden olan aligkanliklar, erken siit disi kaybi, dental dizilim ve formlarlarda
goriilen bozukluklar ile dislerde iki taraf arasindaki sekil boyut uyumsuzluklar1 gibi

faktorlere bagl gelisen asimetrilerdir.

Iskeletsel asimetriler: Maksilla, mandibula veya her ikisinin birden, nazal
kemik gibi kemiklerde goriilen asimetirinin sonucunda karsilasilan asimetrilerdir.
Yiiziin bir tarafindaki birden fazla kemik ve kas yapisi etkilenebilir. (Orn: hemifasiyal

mikrozomi ve Treacher-Collins Senrdomu)

Kassal asimetriler: Yiiz ve mimik kaslarinin her iki taraftaki aktivitelerinde
farklilik ve uyumsuzluk sonucu olusan asimetrilerdir. Serebral palsi, uzun dénem
tedavi edilmemis tortikolis hastalar1, unliateral temporal ve masseter hipertrofisi gibi
durumlar sonucu muskuler asimetriler olusabilir ve zamanla dental ve iskeletsel

asimetrilere doniisebilirler.

Fonksiyonel asimetriler: Maksillomandibuler kompleksin sentrik iligkisi
sirasinda, prematiir erken kontaklar nedeniyle meydana gelen fonksiyonel
deviasyonlarin olusturdugu asimetrilerdir. Bu fonksiyonel kaymalar bir disin dental
arktaki malpozsiyonunda, anteriora deplase artikiiler disk varliginda ve maksiler darlik

durumlarinda ortaya ¢ikabilir [24].

Reyneke ve ark, maksillomandibuler kompleksi iceren yiliz asimetrilerinin
cerrahi  tedavilerini  belirlemek i¢in tasarlanmis basit bir siniflandirma
olusturmuslardir. Asimetri diizeltme cerrahisi uygulanacak hastalar1 retrospektif
olarak inceleyerek maksillomandibuler asimetrinin basit bir siniflandirmasin
yaptiktan sonra asimetriyi diizeltecek cerrahi tedaviyi tasarlamislardir. Siniflandirma
iic ana anatomik alanin (maksilla, dental orta hat, mandibula) degerlendirilmesinden

olusmaktadir. Asimetriler dort tipe ayrilmistir [25]:



Tip I: Mandibula simfizinin asimetrisinden kaynaklanan asimetridir. Maksilla

ve mandibula govdesel olarak yiiziin ortasindaki dental orta hatla simetriktir.

Tip II: Uyusmazligin esas olarak mandibulanin gdvdesi, ramusu veya
kondilinde oldugu asimetri durumudur. Maksiller dental orta hatt1 yiiz orta hatti ile

cakisir ve mandibuler dental orta hatt1 simfiz orta hatt1 ile ¢akisir.

Tip III: Maksiller orta hattin fasiyal orta hat ile ¢akistig1, fakat mandibuler orta
hattin maksiller orta hatta asimetrik oldugu ve simfizin mandibulaya gore daha

asimetriktir.

Tip IV: Tutarsizligin maksilla, mandibula ve simfizi kapsadigr durum.
Maksiller orta hattin fasiyal orta hatta gore asimetrik ve mandibula korpusun maksiller
orta hatta gore daha asimetriktir ve sonug olarak mandibuler orta hat da asimetriktir.

Mandibuler simfiz mandibula gévdesine gore asimetriktir.

Alt tipler Ic, Ilc, Illc ve IVc, Tip I, II, III, ve Tip IV’te bir okluzal kant

uyumsuzlugunun iist tiste geldigini gosterir.

Tip C: Maksiller ve mandibuler dental orta hatlar ile simfiz uyumluyken

okluzal diizlemdeki bir kant egiminin neden oldugu yiiz asimetrisidir.

Yo6ntem, dentofasiyal asimetrinin diizeltilmesi i¢in gerekli olan orta yiiz ve alt
yiizdeki iic boyutlu cerrahi degisikliklerin ve hareketlerin gorsellestirilmesini ve
degerlendirilmesini saglar. Maksillomandibuler kompleksi temsil eden bir prizma

sistemi kullanilir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Ug seviyedeki anatomik uyumsuzluga gére maksillomandibular kompleksin
smiflandirilmasi. Dik ¢izgi yiiziin frontal orta hattini, yatay ¢izgi okluzal kant1 temsil eder [25].

2.1.4 Asimetrinin teshisi

Asimetri teshisinde hastanin yapisal ve fonksiyonel durumu ig¢in klinik
muayenesi yapilmasi, okluzal splintlerin ve ¢alisma modellerinin incelenmesi, face-
bow transferi, kapsamli radyolojik inceleme (Temporomandibular Eklem(TME)in
gorilintiilenmesi, elektromiyografik ve ultrasonografik degerlendirme) ve laboratuvar

testlerinden yararlanilmasi dogru sonug i¢in gereklidir [26].

Direk Klinik Muayene

Ana sikayetin belirlenmesi ve tibbi Oykiiniin alinmasi sagittal, koronal ve
vertikal boyutlarda asimetri tanisi i¢in elzemdir [11]. Ekstraoral direk klinik muayene
yliz morfolojisinin inspeksiyonunu, yumusak dokular ve kemikteki diizensizlikler ile
yliz yapilarinin palpasyonunu, bilateral gonial aginin ve mandibula gévde kontiiriiniin
simetrisinin ve ¢ene ucunun alt kenarmmda kant varliginin  degerlendirilmesini
icermektedir. Giiliimsemede dental orta hat gergek yiiz orta hatt1 ile karsilastiriimali

ve her iki taraftaki dis etini goriiniim miktar1 belirlenmelidir [26] . Gililimseme



simetrisi ayn1 zamanda komissural ve pupiller ¢izgilerin birbirine paralelligi ile de
degerlendirilir. Okluzal kant varlig1 hasta istirahat ve giiliimseme pozisyonundayken

degerlendirilmelidir.

Intraoral muayenede malokluzyon, anterior ve posteriror diglerde tiping, agik
kapanig, capraz kapanis, orta hat deviasyonu, fonksiyonel mandibular kayma ve

maksimum interinsizal agiklik degerlendirilmelidir [27].

Yiiz asimetrisi olan hastalar genellikle asimetrinin etkisini en aza indirmek igin
asimetriyi telafi edici yone dogru basi egme seklinde bir hareket sergilerler. Bu
nedenle objektif kantitatif bir inceleme yapmadan once klinisyen hasta asimetrisini
kamufle edecek bir bas durusu sergiliyorsa hastayr yonlendirmelidir. Hastaya
asimetrik deformiteyi maskeleyecek ve boylece tedavi planini yaniltict hale

getirebilecek sa¢ modeli gibi unsurlar1 diizeltmesi onerilir.

Fotograf Degerlendirmesi

Diizgiin ¢ekilmis cephe fotograflar1 vertikal ve transversal asimetri miktarinin
belirlenmesine yardimci olur. Asimetri degerlendirilmesi genellikle hastanin bagi
Frankfort Horizontal diizlemi ve interpupiller ¢izgi yere paralel olacak sekilde
konumlandirilmigken yapilir. Trasversal kafa oryantasyonu i¢in interpupiller ¢izgi
kullanilir ve yatay referans ¢izgisi gorevi goriir. Yiiz orta hat degerlendirmesi, disleri
baslangic temas konumlarinda sentrik iliskide yapilmalidir. Dogrudan medial
palpebral fissiirlerin arasindan gecen bir midsagittal diizlem (Orn: nasionun ortasi)
maksiller ve mandibular kesici disler, ¢cene ve nazal yapilari sol ve sag taraf

asimetrisini degerlendirmede yardimer olur.

Filtrum ve kanin diglerin agiz koselerine olan mesafesi, yiliz orta hattim
belirlemek i¢in sabit yumusak doku noktalar1 olarak kullanilabilir. Filtrum merkezinde

olusturulan “’V’’, maksiller dis orta hattinin konumu i¢in uygun bir isarettir [27].

Dental orta hattin degerlendirilmesi agiz agikken, disler sentrik iliskide ve
sentrik okluzyondayken yapilmalidir. Ger¢ek ve komplike olmayan dental ve

iskeletsel asimetriler, sentrik iliskide ve sentrik okluzyonda benzer orta hat



tutarsizliklar1 sergiler. Bunun aksine ilk dis temasinda fonksiyonel mandibular kayma
genellikle okluzal erken etmaslardan kaynaklanan asimetrilerde gdzlenir. Bu kayma
dis ve iskelet uyumsuzlugu ile ayn1 ya da zit yonde meydana gelebilir ve boylece

asimetriyi arttirir ya da baskilar.

Asimetrik bir mandibula, ¢ene orta hatt1 yiiz orta hatt1 ile nispeten simetrik
olana kadar mediale yonlendirilebilir (Kondilin translasyon yapamadigi TME
durumlart harig). Okluzyon ve yiiz yapilar1 bu pozisyonda asimetri agisindan tekrar
degerlendirilir. Bu manevra transvers asimetrik mandibulanin diizeltme cerrahisi

sonrasi etkisini degerlendirmeye yardimei olur [28].

Vertikal okluzal degerlendirme (Roll): Hastadan maksiller ve mandibuler

birinci premolar dislerin arasina yerlestirilmis tahta dil basacagini 1sirmasini isteyerek
pupiller diizlem ile iligkisi degerlendirilir. Okluzal kant varligi saptanir. Okluzal
diizlemde 4 dereceden biiyiik egimin olmas1 durumunda yiizde fark edilebilir asimetri
olusur. Okluzal diizlemdeki belirgin egim mandibular ramus veya kondilin vertikal
boyutlarini etkileyen osteoma, osteokondroma ve kondiler hiperplazi gibi patolojilerin
sonucu olabilir ve bu durum ipsilateral tek tarafli acik kapanigin progresif gelisimiyle

sonuglanir [26].

Transvers degerlendirme (Yaw): Tek tarafli arka capraz kapanista oldugu gibi

bukkolingual iliski durumunda asimetrinin iskeletsel, dental veya fonksiyonel
nedenlerini tespit etmek icin dikkatli bir degerlendirme gerekir. Intraoral okluzal
goriintiiler dental arklarin genel seklini ve diglerin bukkolingual egimindeki
farkliliklar1 degerlendirmede yardime1 olur [24]. Burun kopriisii, burun ucu, filtrum ve
cene ucu gibi orta hat yapilarinin deviasyon degerlendirilmesi de yapilmalidir. Farkli
kraniofasiyal yapilarin simetrisini belgelemek i¢in submental (inferior) ve kus bakisi
(stiperior) goriintiiler kullanilir. Hastanin basi hiper ekstansiyondayken (yaklasik 45
derece) cekilen submental ve kus bakist goriintiiler anterior kranial kubbenin, orbital

alanin, yanaklarin simetrisini ve projeksiyonunu degerlendirmede yararlidir [26].
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iki boyutlu Radyolojik Degerlendirme

Distorsiyonu azaltmak i¢in film ve x-151m1 kaynagindan esit uzaklikta
konumlandirilan hastadan ¢ekilen postero-anterior(PA) sefalometrik grafiler sag ve sol
yapilarin karsilagtirmali incelenmesi icin biiylik bir 6neme sahiptir. Fonksiyonel
asimetrilerde sapma derecesini belirlemek i¢in PA sefalometrik grafi hasta dogal bas
pozsiyonundayken hem agiz a¢ik hem de sentrik okluzyondayken elde edilebilir [29].
PA sefalogramda yatay ve orta sagittal referans diizlemlerinin olusturulmasinda yatay
bir eksen gorevi gdrmesi icin iki tarafli zigomatikofrontal siiturlardan yatay bir
referans ¢izgi ¢izilir. Crista Galli’den gecen ve yatay diizleme dik olarak ¢izilen dikey
bir ¢izgi genellikle basin anatomik midsagittal diizlemi olarak kullanilir. Iki tarafl
yapilardan ¢izilen dikey cizgilerin midsagital diizleme olan mesafeleri dl¢iiliir ve
ardindan ikili yapilar ile orta hat arasindaki mesafeler arasindaki uyumsuzluklar

karsilastirilir [26].

Asimetri teshisinde vakalarin ¢ogunda klinik muayeninin stereofotogrametri,
sterolitografik modeller ve ozel goriintilleme teknikleri ile desteklenmesi

gerekmektedir.

Ozel Goriintiileme Teknikleri

Bilgisayarli Tomografi (BT): 2 boyutlu ve 3 boyutlu goriintiilere sahip

bilgisayarli tomografi taramalari, 6zellikle kraniosinostoz, hemifasial mikrozomi ve
TME ankilozu gibi anomalilerde dogru radyografik tan1 avantaji saglar. Ek olarak 3
boyutlu BT goriintiileri stereolitorafik modellerin {iretimi i¢in kullanilarak
degerlendirmeyi ve cerrahiyi planlamay1 kolaylastirir. Dijital tani ve planlama
yazilimlarina tomografi verileri dogru aktarildiginda ortognatik cerrahinin iskelet ve
yumusak doku etkilerinin tahmin edilmesine yardimci olur ve cerrah, hasta ve

ortodontist arasindaki etkilesimi giiclendirir [29].

Manyetik Rezonans Gdriintiileme (MR): Noniyonize radyasyon kullanilarak

elde edilen MR goriintiilemesinde osteoartit, kondiler rezorpsiyonu, avaskiiler nekroz
ve TME’nin regresif remodelingini teshis etmek i¢in TME’nin i¢ sert ve yumusak

dokularin goriintiilerini elde etmeye yardimer olur.
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Kemik Sintigrafisi: Teknesyum-99 m metilen difosfonat(Tc-99m)

radyoizoopunun metabolik olarak aktif kemige diferensiyal alimina bagl biiylime
analizi metodudur [30]. Radyonukleid taramalar, kondil hiperplazisi ve deviye

prognatizm hastalarinin tedavi planlamasi i¢in faydalidir.

2.1.5 Fasiyal asimetrinin tedavisi

Mandibular asimetrilerin ¢ogu gelisimsel olmasina ragmen konjenital
anomaliler (6rn: hemifasiyal mikrozomi), timdr, travma, unliateral kondiler hiperplazi
ve TME ankilozu kaynakli da geligebilir. Ciddi vakalarda gelisim doneminde agamali
cerrahiler gerekebilir. Dokularda belirgin hipoplazi ve doku eksikliginde erken donem
kemik greftlemesi veya distraksiyon osteogoenezis faydali olabilir. Iskeletsel
gelisimin tamamlanmasindan sonra daha hafif vakalar ve daha 6nce asamali cerrahi

prosediir ge¢irmis asimetri hastalart mandibular osteotomiler ile tedavi edilir.

Asimetrik mandibular hareketler dislerin bir TME’e yaklasirken digerinden
uzaklagmasini gerektirir (Sekil 2.2). Bu diger ortognatik cerrahi hareketlerine gore
TME i¢in daha fazla potansiyel risk olusturmaktadir. Fiksasyon sirasinda tork
uygulanmadiginda kondil pozisyonundaki ufak degisikliklerin tolere edilebildigi
tecriibe edilmistir. Kondiler tork okluzal stabilenin bozulmasina ve TME

disfonksiyonlarina neden olur [31].
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Sekil 2.2 Asimetrik vakalarda mandibula uzun(sag) tarafa yaklasan ve kisa(sol) taraftan uzaklagan
hareket gerceklestirecektir [31].

Ameliyat Oncesi Hasta Planlamasi

Altta yattan herhangi bir patolojinin yOnetiminden sonra ortodontik
dekompansasyon yapilir. Ortodontistin amaci iskeletsel asimetri ile biiyiikliik olarak
esit dental asimetri yaratmak olmalidir. Dental orta hatt1 kaydirmak icin gerekli ise
asimetrik ¢ekim yapilabilir. Nihai hedef iskeletsel orta hat ile dental orta hattin
cakistig1 seviyelenmis ve simetrik bir iist gene arki elde etmektir. Bundan sonra cerrahi
olarak mandibulay1 istenilen konuma almak gerekir. ideal maksiller ark elde edilemez

ise mandibula ile beraber maksilla da opere edilir [31].

Standart 2 boyutlu sefalometrik radyografilerin 3 boyutlu cerrahi
planlamalarda kullanim1 limitlidir. Biitlin vakalar1 planlamak igin estetik yiiz
analizleri, posterior-anterior ve lateral sefalometrik analizler ve dental model analizleri
dikkatlice degerlendirilir. Yiksek ¢oziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi asimetri
vakalarinda daha kullanishdir. Diizeltme planlamalarini ve iizerinde deformiteyi
calismak icin tomografi 3 boyutlu rekonstriikte edilebilir [32]. Giiniimiizde artik
Bilgisayar Destekli Dizayn/Bilgisayar Destekli Uretim teknolojisi ile kompleks model
cerrahilerinin planlanmas1 ve splintlerin iiretimi dahil bu sistemler iizerinden

yapilabilmektedir [33].
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Bu vakalarda genel olarak {i¢ tip cerrahi hareket vardir:
e Kesicilerde normal overjet-overbite iligkisi oldugunda uzun kenarda
mandibular set-back ve kisa kenarda mandibular ilerletme.
o Simif Il asimetride, kisa kenardan uzun kenara gore daha fazla miktarda
mandibular ilerletme (Sekil 2.3).

o SimifIII asimetride, uzun kenardan kisa kenara gore daha fazla miktarda

mandibular set-back.

Sekil 2.3 Smuf II asimetride mandibula kisa tarafta uzun tarafa gore daha ¢ok ilerletilecek [31]

Maksiller ark formuna bagli olarak veya planlanan es zamanli maksiller

cerrahide okluzal diizlemde modifikasyonlar ve vertikal boyut da planlanabilir.

Sagittal ramus osteotomisi asimetri vakalarinda tercih edilen cerrahi
prosediirdiir. Bu yontem c¢ok yonlii, kolayca modifiye edilebilir ve ideal bir rijit
fiksasyona izin verir. Uzun tarafta set-back yapildiginda vertikal ramus osteotomisi
kullanilmas1 gerektigini diisiinen yazarlar olsa da prosediir rijit internal fiksasyona

uygun degildir [31].
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Sekil 2.4 Distal segment orta hatt1 diizeltildikte sonra olusan kemik interferans alanlari [34]

Sagittal ramus ostetotomilerini planlarken mandibulanin ii¢ boyutlu anatomik
yapist korunmalidir. Distal segment kondiller arasina g¢izilen ¢izgiye dik vektor
boyunca 6ne ya da geri hareket eder. Dikey eksenden bakildiginda distal segment
ilerletildiginde kemik temas noktalar1 olusucaktir. Distal segmentin geriye alindigi
durumlarda bu gegerli degildir. Asimetrik mandibular hareketlerin oldugu vakalarda,
durum daha kompleks bir hal alir. Distal segment orta hatt1 diizeltmek i¢in kisa
kenardan uzun kenara doner(Sekil 2.4). Bu sirada bir proksimal segmentten
uzaklasirken digerine yaklagir. Dikey eksenden baktigimizda kisa tarafin

posteriorunda ve uzun kenarin anteriorunda kemik temas1 goriiliir [31].

2.2 Mandibular Osteotomiler

Simon Hullihen, Ocak 1849'da American Journal of Dental Science'da
mandibular dentoalveolar protriizyonun diizeltilmesi i¢in bir prosediir yaymladi.
Teknik olarak bu, anterior mandibular dentoalveoler segmenti "geriye ¢ekmek" igin
mandibula alt sinirmi1 igermeyen iki tarafli bir bikiispid bolge kama ostektomisiydi.
Islem, ¢ocukluk yillarinda meydana gelen bir yaralanmadan kaynaklanan 6n boyun ve
dudakta ciddi bir yanik skari kontraktiirii sonucu mandibular deformitesi olan orta

yasli bir kadina uygulandi[35].
Mandibular prognatizmin yonetimine yonelik tiim bu teknikler, Hugo

Obwegeser tarafindan mandibular ramusun intraoral sagittal ayrilmasi olarak

adlandirdigimiz teknigin tanitilmasindan sonra rafa kaldirildi.
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2.2.1 Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi (IVRO)

Intraoral vertikal ramus osteotomisi(IVRO) ve sagital split ramus osteotomisi
(SSRO) mandibular prognatizmi olan fasiyal asimetri hastalarini tedavi etmek i¢in en
sik kullanilan cerrahi yontemler olmustur[36]. Bu cerrahi yontemlerin ¢esitli avantaj
ve dezavantajlar1 vardir. SSRO, IVRO'dan daha genis kemik temas yiizeyine sahiptir;
rijit fiksasyonu daha kolaydir, ameliyattan hemen sonrasinda agiz agmaya baslanabilir
ve ameliyat sonrasi stabilizasyon daha hizlidir.[37-39]. IVRO'da postoperatif uzun
stireli  intermaksiller  fiksasyona ihtiyag vardir. IVRO rijit fiksasyon
gerektirmediginden tekniksel basitlik daha kisa bir operasyon siiresi gerektirir ve

inferior alveoler sinire zarar verme olasiligi SSRO'ya gore daha azdir[36].

IVROmun ana avantaji, postoperatif temporamandibular eklem
semptomlarinin daha az olmasidir. Kondiler konumlandirma i¢in intraoperatif rijit
fiksasyon yerine, agiz agma kapama ile postoperatif kendi kendine fizik tedavi
sirasinda  mandibular kondillerin fonksiyonel ve kademeli olarak yeniden
konumlandirilmasi saglanabilir. Ameliyat sonrasi stabilite hastanin fizik tedaviye

uyumuna baghdir.

2.2.2 Ters ‘L’ ve ‘C’ Osteotomileri

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi 1927 yilinda Wassmund
tarafindan modifiye edilmis ve yazar Ters L Osteotomisini tanimlamigtir. Bu
osteotomi, kisa Vertikal ramus yiiksekligine ve yliksek mandibular diizlem agisina
sahip Siif II iskeletsel deformitelerde siklikla uygulanir. iskelet diizeltimi ve yiiziin
alt Ug¢lisiinde projeksiyonu iyilestirmek igin maksillomandibular komplekse saat
yoniinlin tersine rotasyon yaptirmistir. Ters L osteotomisinin kullanimina iligkin
birka¢ limitasyon vardir. Ekstraoral yaklasim, hos olmayan skar dokusuna ve fasiyal

sinirde hasara eden olabilir [40].

1968 yilinda Ters L osteotomisi modifiye edilerek mandibulanin alt kenarina
horizontal bir kesi ilave edilmistir [40]. Bu cerrahi yaklagimda mandibular kanal
seviyesini yer isaretlerine dikkat ederek mandibulanin alt simnirindan baglayan ve
yiikkselen ramusta mandibular foramenin posteriorunda sonlanan osteotomi

yapilmistir. Mandibula alt simirinda kayan osteotomi bolgesinde iyi kemik temasi
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saglanmasi ile mandibular ilerletme cerrahilerinde greft ihtiyacini ortadan kaldirmigtir

[41].

2.2.3 Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO)

1953'te sagittal split osteotomi, transfasiyal yaklasimlar olmadan ve goriiniir
yara izi birakmadan intraoral olarak gerceklestirilebilen bir prosediire doniistii.
Bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) genel olarak ortognatik cerrahide bir doniim
noktas1 olarak kabul edilebilir[37]. Sagittal split ramus osteotomisi dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesi i¢in mandibulaya yonelik uygulanan en yaygin cerrahi
prosediirdiir. Bu teknik ilk olarak Trauner ve Obwegeser tarafindan 1957 yilinda rapor

edilmigtir ve ¢esitli klinisyenler tarafindan yillar icerisinde modifiye edilmistir [37].

Literatiirde sagittal split ramus osteotomisi tamamlanirken kotii kirik olusma
ihtimali %1 ile %23 arasinda degismektedir [4, 5, 42-46][43, 44] Genis bir yiizde
araliginda olmas1 kot kirilmanin  tek tip olarak tanimlanamamasindan
kaynaklanmaktadir. Proksimal segmentin bukkal plakasi, distal segmentin lingual
plakast veya proksimal segmentin koronoid prosess fraktiirii en yaygin bilinen
istenmeyen kiriklardir [47]. Cerrahlar 6ncelikle istenmeyen ayrilmadan kaginmak igin

SRRO tekniginin modifikasyonlarini tercih edebilmektedirler.

Cerrahi Teknik

Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar: kullanilabilir. Cerrahlar
cogunlukla horizontal medial kesiye lingulanin hemen {iizerinden inferior alveolar
sinirin proksimal sonlanim yerinden baslatir. Bu osteotomiyi arka sinira kadar uzatmak
yerine lingulanin hemen gerisinde sonlandirmak Onerilmistir [4]. Vertikal
lateral(anterior) kemik kesisi lingual korteksin bir kismini igerecek sekilde alt sinira
taginir. Bu osteotomi alt sinir yerine mylohyoid s takip edererek lingulanin

arkasina uzanir.
Biitiin sagittal split ramus osteotomilerinde dikkatli bir sekilde kemik ¢ikarma

esastir. Distal segment konumlandirilmadan once kemik ¢ikarma islemi

gerceklestirilir. Kemik dokudaki keskin diizensizlikler kaynakli olusabilecek hasarlara
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kars1 norovaskiiler demet korunur. Distal segmentin yeniden konumlandirilmasi
sonras1 muhtemel kondil torku ve proksimal segmentin yer degistimesini de Onler.
Sagittal osteotomi boyunca kemik temasini maksimum hale getirir (Sekil 2.5).

Intermaksiller Fiksasyon(IMF) tamamlandiktan sonra son diizeltmeler yapilir [31].

Sekil 2.5 A, Kondil oturtulduktan sonra Posteriorda erken kemik temaslarinin tespiti. Kaldirilmasi
gereken kemik alani noktali ¢izgi ile gosterilmistir. B, Erken temaslari kaldirmak i¢in kemik egesinin
kullanimu. C, lyi bir kemik temasinin elde edilmesi [31].

Rijit fiksasyon oOncesinde proksimal segmentin dogru konumlandirilmasi
gerekir. Proksimal segmentin anterior yiiziine ufak bir delik agilarak alet yardimi ile
segment manipiile edilebilir. Mandibula kdsesini anterosuperior yonde alttan
parmaklar ile, proksimal segmenti posterior yonde alet ile tutarak pozisyonlandirilir.

Amag kondili glenoid fossada anterosuperior pozisyonda oturtmaktir [31].

Sagittal osteotomi boyunca genis kemik temasi1 oldugunda, ii¢ tane bikortikal
vida ile rijit internal fiksasyon saglanabilir. Vidalar {ist sinira ve osteotomi diizlemine
dik yerlestirilir. Sagittal osteotomi boyunca minimal kemik temas: varsa hibrid
fiksasyon kullanilir [48]. Monokortikal vida ile plak anteriora bir tane bikortikal vida
posteriora yerlestirilir. Bu kondiler tork riskini azaltan stabil bir fiksasyon formudur
[49]. Fiksasyon sirasinda segmentlerin sikigsmasini onlemek igin kemik grefti

yerlestirilebilir. Ik kemik temas: anteriorda oldugunda ilk &nce plak yerlestirilir. Bu
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bikortikal viday: yerlestirmeden dnce temas alaninda segmentleri sabitler. Ik kemik
temast posteriorda olustugunda ilk Once bikortikal vida yerlestirilir. Bu plak

yerlestirildigi esnada temas noktasinda segmentleri sabitler [31].

Okluzyonu kontrol etmek icin fiksasyon telleri ¢oziiliir. Alt ¢ene koselerinin
hemen Oniinden yukar1 dogru bastirildiginda disler tam olarak planlanan okluzyonda
kapanmalidir. Kondiller protruziv ve lateral gezinme hareketlerini kolaylikla
yapabilmelidir.

Asimetrisi olan hastalarda sagittal ramus osteotomileri yapilirken dikkatli tan1
ve tedavi planlamasi gereklidir. Sagittal osteotomi boyunca maksimum temasi

saglamak ve kondiler yer degistirmeyi onlemek icin dikkatlice kemik ¢ikarilmalidir.

Kondil pozisyonlandrima teknigi

Cene kenarlar1 hafif ekstraoral parmak baskisi ile superiora ve hafif anteriora
itildiginde, pozisyonlandrima aleti ile proksimal segment posteriora ve hafifce
inferiora itilir. Kontrollii kuvvet kondili meniskiis ve glenoid fossanin anatomik
iligkissini farkindaligi ile birlesince cerrah muhtemel en iyi kondiler pozisyonu elde
eder. Proksimal segmenti telle posteriora gekme asamasinda distal segment dikkatlice
sikistirtlir. Kondilin fossadan uzaklagmasini onlemeye dikkat edilir. Bu asamadan
sonra ii¢ tane bikortikal vida ters L yada diiz hat konfiglirasyonu ile yerlestirilir.
Vidalarin yalnizca kondiler pozisyonu korumasi ve segmentleri sikistimamasi gerekir.
Rijit fiksasyon asamasinda herhangi bir okluzal degisiklik varlhig IMF sékiilmeden
once dikkatlice incelenmelidir. IMF sékiildiikten sonra mandibula agilir ve kapatilir;
one ¢ekilir, saga ve sola hareket ettirilir. Bu prosediir ¢ene ucuna hafif baski ile
tekrarlanir, mandibula ilk okluzal temas noktasina geldiginde okliizyon kontrolii
saglanir. Model cerrahisindeki okluzyon ile ameliyat sirasindaki okliizyon uyumlu

olmalidir.

Maloklzuyon farkedilirse klinik bulgular teshis edilir. IMF tekrarlanir hatali
taraftaki vidalar sokliir kondil oturtma prosediirii tekrarlandiktan sonra tekrar
vidalanir. Operasyonda hafif 3 ons 0,25 ing¢ elastik yerlestirilir ve hasta okluzyonu
yeniden kontrol etmek i¢in postop 1. Haftada goriiliir. Bu asamada malokluzyo ve

kondiler sag lehine tanisi benzer bir klinik goriiniim varsa hasta bilgilendirilir ve 4 giin
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sonra tekrar goriiliir. Bu zamana kadar postoperatif sisligin ¢ogu, intra-artikiiler 6dem
veya hemartroz ¢6ziillir ve kesin tani koyulabilir. Endikasyon varsa hasta tekrar opere

edilir.

Postoperatif kondil sekil ve pozisyon degisikliklerini anlama ve bunun cerrahi
stabilite lizerindeki etkiler iizerine ¢aligmalar son 20 yil igerisinde artmistir. Kondilin
glenoid fossa i¢indeki oryantasyonu muhtemelen BSSO operasyonundaki en zorlu
asamadir. Kondil konumlandirma manevrasi sirasinda, cerrah kondil ve glenoid
fossay1 goremez ve kondil pozisyonunu etkileyen intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler
faktorler vardir: kondil konumlandirilmasi sirasinda yanlis vektor uygulanmasi; kemik
klempi ve telin yanlis dogrultuda tutulmasi; kondilin oturmasini engelleyen
tamamlanmayan kirik ya da yesil-aga¢ kirigi; kas, ligaman ve periost interferansi,
intra-artikiiler hemoraji veya 06dem; rijid fiksasyon yaparken proksimal segmenti

esnemesi sayilabilir [50]

Dal Pont ve Hunsuck Modifikasyonu

Sekil 2.6 Dal Pont(sol) ve Hunsuck(sag) tarafindan tanimlanan sagital split ostetomi hatlar1[51]

Dalpont 1961°de alt horizontal kesiyi birinci ve ikinci molar digler arasindan gegen
vertikal osteotomi seklinde modifiye ederek minimum kas yer degistirmesine ve genis
temas yiizeylerinin olugsmasina izin vermistir [42].1968 yilinda Hunsuck yumusak
doku diseksiyonunu azaltmak i¢in medial horizontal kesiyi lingulanin hemen gerisinde
bitirerek kisaltmistir. Hunsuck’in anterior vertikal kesisi Dal Pont’unki ile

aynidir(Sekil 2.6) [4] .
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Alcak ve Kisa Medial Osteotomi (Posnick teknigi)

-

Sekil 2.7 SSRO’nun Posnick modifikasyonu intraoperatif goriintimii

> :
' »’ -

Bu modifikasyondaki en 6nemli fark medial osteotominin kisa ve asagidan
yapiliyor olmasidir. Split asamasinda distal segment ve kondil arasinda istenmeyen
baglantiy1 sinirlandirmak i¢in pratik bir yol olarak diislinlilmiistiir. Osteotomi
mandibular okluzal diizlemin hemen yukarisindan ve okliizal diizleme paralel olacak
sekilde baslatilir (Sekil 2.7). Osteotomi mandibular foramenin altinda lokalizedir ve
osteotomi tasarimi geregi sinirli miktarda lingual plaka distal segmente bagh
bulunmustur. Planlanan mandibular ilerletme miktarina gore lateral osteotominin
anteriora uzunlugu degistirilebilir fakat osteotomi hatti her zaman azami birinci ve
ikinci molarlar arasina uzanir. Fazla miktardaki mandibular ilerletme cerrahilerinde
vertikal osteotomiden Once lateral osteotominin anteriora uzatilmasi gerekmektedir.
Bu durum distal mandibular segment yeni konumunda repoze edildiginde yeterli
kemik temas alaninin olugsmasini saglayacaktir. Split islemi sirasinda bukkal kortikal
kemikte bad splinti dnlemek i¢in lateral ve vertikal osteotomi arasindaki birlesim

yuvarlanabilir. Bukkal fragmantasyonu engellemek icin bir diger dnlem de vertikal
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osteotomi kesisi bukkal korteks boyunca 45 derecelik ac1 ile olusturulabilir. Alt sinir
osteotomisi de bukkal korteks boyunca derinlestirilmelidir ancak koti kirig
olusturabilme ihtimali nedeniyle lingual korteks boyunca devam ettirilmemesi onerilir.
Ug kortikal osteotomi de tamamen birlestirildiginde ramus ayrilabilir. Posnick

tekniginde split etme siireci dort cerrahi aleti ve 7 adim1 icermektedir.

(1)7 mm’lik osteotom ikinci molarin komsulugundaki lateral kortikal kesiye
yerlestirilir ve yaklasik 5 mm derinlige ilerlene kadar vurulur. Gomiilii tigiincii molar
var ise osteotom ilk disin arkasina ve sonra Oniine yerlestirilir.

(2)5 mm’lik osteotom ilk osteotominin hemen Oniine lateral kortikal kesiye
yerlestirilir. Yaklasik olarak 5 mm derinlige kadar vurulur ve sonra osteotom ¢ikarilir.

(3)5 mm’lik osteotom vertikal kesinin alt kismina yerlestirilir ve korteks
boyunca vurulur. Inferior alveolar sinirin bukkal kortekse yakinligi durumunda
korteks boyunca osteotomi penetrasyonu sinirlandirilir.

(4) Biitiin kortikal kesiler tamamlandig1 kontrol edildikten sonra iki tane
osteotom ayni1 anda dondiiriiliir.

(5) 5 mm’lik osteotom ¢ikarilir ve Smith ayiraci lateral kesinin anterior kismina
daha derin sekilde yerlestirilir.

(6)7 mm’lik osteotom ¢ikarilir daha genis tabanli bir alete gegilir (15mm).

(7) Ayirag ve genis tabanli alet ile ayni anda ayirma/dondiirme hareketleri
yaptirilir.  Boliinmeyi tamamlamak i¢in ciddi bir baskiya gerek yoktur.
Ayirma/dondiirme iglemleri sirasinda rezistans olusuyorsa halen mevcut bikortikal
kemik baglantilar1 oldugunu gosterir. Kalan kemik baglantis1 genellikle Inferior
Alveolar Sinirin(IAS) altinda ve gonial ¢entige bitisiktir. Bu durum varsa IAS’i

koruyarak testere ile ayrilma tamamlanabilir [47].
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Minimal Invaziv Sagittal Split Ramus Osteotomisi (Gwen Swennen teknigi)
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Sekil 2.8 SSRO’nun minimal invaziv cerrahi teknigi osteotomi hatlar1 sanal planlama programi
gorniitiisii [52]

Minimal invaziv sagittal split osteotominin uygulanma sirasi su sekilde

Ozetlenebilir.

Adim]1: Sagittal split osteotomisine minimal invaziv yumusak doku yaklagimi

Adim 2: Horizontal mandibular ramusun bukkal kortikotomi hattina Mi
ulagim.

Adim 3: Horizontal mandibular ramusun bukkal kortikotomisi (Sekil 2.8)

Adim 4 : Ml retromolar degloving

Adim 5: Vertikal mandibular ramusun lingual kortikotomi hattina MI ulagim.

Adim 6 : Vertikal mandibular ramusun lingual kortikotomisi

Adim 7: Sagittal split ramus osteotomisinin tamamlanmast

Adim 8 : Sagittal split osteotomiden sonra mandibular segmentlerin
mobilizasyonu

Adim 9: Mandibular proksimal segmentin “’3 yonli kuvvetler ile
pozisyonlandirilmasi’’

Adim 10: Sagittal split osteotomisinin rijit fiksasyonu (Sekil 2.9)

[53].
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RT2 RT1 Md3

Sekil 2.9 Mi SSRO cerrahi prosediirii: Adim 1’den Adim 10’a [53]

MI yaklagim bir tane kiiciik ve bir tane biiyiik biiyiikk ekartoriin cerrahi
asistanlar1 tarafindan kibarca yerlestirilip alt cene yumusak dokularinin ¢ekilmesi ile
baglar. 15 bistiiri ile ikinci molar digin 1 cm gerisinden mukozal insizyon atilir.
Insizyon hatt1 birinci alt molar disin distaline kadar kemige dik ac1 yapacak sekilde
devam eder. Keskin periost elevatorii kullanilarak antegonial ¢entige kadar
stipiirme(sliding) hareketi ile subperiosteal tiinel olusturulur. Cerrah yumusak dokulari
kiint bir elevator ile retrakte eder ve antegonial ¢entige dogru subperiosteal bir yol
izleyerek kiigiik kanal retraktorii yerlestirir. Lindemann frez ya da testere ile bukkal
kortikotomi gergeklestirilir. V sekilli bir elevator kullanilarak yumusak dokular
temporal kasin baslangicina kadar vertikal ramustan eleve edilir. Retromolar
deglovingten sonra cerrahi assitan1 tarafindan ramus hooku yerlestirilir. Kiint elevator
ile lingualdeki yumusak dokular kibarca retrakte edildiginde lingulanin {izerinde
cerrah keskin elevator ile siipiirme hareketi yaparak subperiosteal tiinel olusturur.
Inferior alveolar sinir korunarak subperiosteal yol derinlestirilir ve ikinci kiigiik bir
kanal retraktorii lingulanin {izerine yerlestirilir. Bundan sonra vertikal mandibular
ramusun posterior sinirina veya lingulanin gerisine lingual kortikotomi gerceklestrilir.

Cerrah kisa lindemann frez veya tesstere ile bukkal ve lingual kortikotomi hatlarim

24



bukkal korteks boyunca birlestirir. Ince bir osteotom kullanilarak lingual osteotomi
lingula arkasindan baslatilir. Ardindan alt kenar elle ya da kiigiik kanal retraktoriiyle
cerrahi asistan tarafindan destelenirken kama sekilli osteotoma cekigle vurularak
sagittal split osteotomisi tamamlanir. Kama sekilli osteotom ya da 8mmlik keskin
osteotomu kombine kullanarak mandibular proksimal segment artik serbestlenir ve
mobilize olur. Kemik tutucu(bone-holding) forseps ve V sekilli elevator kullanilarak
“’li¢c yonlii kuvvetler ile pozisyonlandirilmas:’ teknigi ile proksimal segment sentrik
iliskide oturtulur. Kondilde olugabilecek torku engellemek i¢in gerekli ise mandibular
distal ve proksimal segmentler arasinda bosluk olusturulmalidir. Proksimal ve distal
mandibular segmentler planlanmis pozisyonda bikortikal vida, miniplak osteosentezi
ve ya kombinasyonu kullanilarak fikse edilebilir. Flepler 3.0 vikril dikis ile tek katman
dikilir ve yara dudaklarina fibrin glue(Tiseel; Baxter, Deerfield, IL, USA) uygulanir.
[53].

2.3 Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Relaps

Kondiler sag (proksimal par¢anin konumsal degisimi) SSRO’nin ana relaps
nedenidir. Dental ve iskeletsel relapslar beraber ya da farkli zamanlarda meydana
gelebilir. SSRO ilerletmesinden sonra iki anatomik bolge kaynakli gerceklesebilir.
Bunlar osteotomi alan1 ve TME’dir. Osteotom hattinin kaymasi(slippage), kondiler sag

[54] ve morfolojik degisiklik [55] sonucu TME’den kaynakli relaps gelisir.

Osteotomi kaymasinda kondilin glenoid fossa icerisinde oturdugu varsayimi
izerine hareket edilir. Mandibular ilerletmede kemik iyilesmesi tamamlanmadan 6nce
paramandibular yumusak doku (PMYD)lar disli segmenti ¢eken kuvvet uygular.
PMYD cilt, subkiitan6z doku, kas ve periosteumdan olusur [56].

Gerilim altinda olan dokular digli segmenti ameliyat 6nceki pozisyonuna ¢eken
kuvvet vektorii yaratir. PMYD vektoriine karsi koyan yapilar osteosentez donanimlari
(bikortikal vidalar, alt ve iist sinir tel baglama, sirkumandibular baglama, unikortikal

plak-vidalar), iskeletsel siispansiyon, glenoid fossa igerisindeki kondildir.
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2.3.1 Kondiler Sag

Gegmiste kondiler sag kondilin glenoid fossa icerisinde inferior ve anterior-
inferior pozisyonda konumlanmasi olarak tanimlanmistir [54]. Kondil inferior yonde

hareket ettigi gibi posterior, medial veya lateral olarak da konumlanabilir [57].
Kondiler Sagin Intraoperatif Tanis1

IMF sokiilmesinden sonra kondil pozisyonundaki degisiklikler okluzyonda
relapsa neden olabilir. Istenmeyen kondil pozisyonunu intraoperatif teshis edilebilmek
klinisyenler tarafindan arzu edilir. Kondilin BSSO o6ncesi konumunu preoperatif
okluzal kayitlar yardimiyla belirlenebilir ve gelismis goriintiileme yontemleri veya
bilgisayar destekli navigasyon yardimi ile kondil ameliyattan 6nceki konumuna
yerlestirilir [58] [59].Bu teknikler nispeten basarili olmakla birlikte, ulasimi zor ve
pahalidirlar. Yanlis konumlandirilmig bir kondili intraoperatif olarak teshis edebilen
basit bir teknik ciddi avantajlara sahiptir. Okluzyonda degisiklige neden olur. Kondiler
sag santral ya da periferal olarak siniflandirilir. Santral kondiler sag kondilin glenoid
fossada inferiorda konumlanmasidir ve kondil fossanin herhangi bir yiizeyine temas
etmemektedir (Sekil 2.10.A). IMF sokiildiikten ve intrakapsiiler 6dem veya hemartroz
ortadan kalktiginda kondil superiora hareket ederek malokluzyona neden olur (Sekil

2.10.B).

(A) (8)

Sekil 2.10 Santral kondiler sag. Rijit fiksasyon yapili ve disler okluzyondayken kondil glenoid fossa
icinde kemik temas1 olmadan inferior pozsiyondadir(A). IMF sokiildiikten sonra kondil superiora
hareket eder ve hemen relapsa neden olur(B) [50].
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IMF kaldirildiktan sonra okluzal degisiklikler dikkatli klinik muayene ile
belirlenebilir [60]. Kondiler sagin teshisi fiksasyon sirasinda okluzal kaymanin ve
osteotomi hatlarindaki hareket sonucu goriilen kinik bulgularin gézlemlenmesiyle
yapilir. Bilateral kondiler sagte dental orta hatlar dogrudur; overjet artmistir. Anterior
acik kapanis ve bilateral sinif II okluzyon vardir. Unilateral santral kondiler sagte
mandibular dental orta hat kusurlu tarafa kaymistir; kusurlu tarafta daha ¢ok olacak
sekilde overjet artmistir. Kusurlu tarafta sinif II dental iliski ve mandibula orta hatlar

cakisana kadar kaydrilirsa, overjet diizelir ve dogru okluzyon elde edilebilir.

Periferal kondiler sag (Tip 1) disler okluzyondayken ve IMF varken kondil
inferior konumlandiginda fossa ile periferal (lateral, medial, posterior veya anterior)
temasta oldugunda ortaya ¢ikar. Kondil ile glenoid fossa arasindaki temas okluzyonu
destekledigi i¢in bu tip sarkma ameliyat sirasinda farkedilemeyebilir. Kondil
rezorpsiyonu sonrast ge¢ donem niiks malokluzyona neden olabilir. Sonu¢ olarak

kondil rezorpsiyonu ve seklinin degismesiyle gecikmis okluzal niiks meydana gelir.

Sekil 2.11 Glenoid fossanin, distal ve proksimal kemik segmentlerinin frontolateral goriiniimii. Kondil
ile glenoid fossa dogru iliskidedir. Not: G: segmentler arasindaki bosluk(a). Rijit fiksasyon kemik
segmentlerine gerilim uygularak kondil ve ramusta egilmeye (bowing effect) neden olur(b). IMF
¢ikarildiktan sonra ramus tlizerindeki gerilim serbest kalir ve kondil fossanin medial duvarindan asagi
dogru kayarak acik kapanisa neden olur. Kondil pozisyonundaki dikey degisim(V) posterior agik
kapanis miktarina(V’) esittir(c) [50] .

Periferal kondiler sagte(Tip II) disler okluzyondayken ve IMF varken kondil
dogru pozisyonundadir ancak rijit fiksasyonun yanlis yapilmasi proksimal segmentte
biikiilme stresine neden olur. IMF’nin sokiilmesiyle proksimal segment serbest kalir

ve kondil laterale ya da mediale ve inferiora dogru kayar (Sekil 2.11). Bilateral
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peripheral kondiler sagte dental orta hatlar dogrudur (Sekil 2.12.A); anterior ¢apraz
kapanis ya da tete a tet kesici iligkisi vardir; bilateral posteior agik kapanisa ve dental
smif III iligkiye egilim vardir(Sekil 2.12.B). Unilateral periferal kondiler sag
mandibulanin dental orta hatt1 karsi tarafa hareket eder (Sekil 2.13.A); kusurlu tarafta
capras kapanisa egilim ile tet e tet kesici iligkisi vardir. Kusurlu tarafta posterior agik
kapanig vardir ve dental orta hatti diizeltmek i¢cin mandibulay1 hareket ettirdiginde,
smif III iligki gosteren molarlar ve kesici ilisksi ¢apraz kapanis ya da tet e tet olan

kaninler seklinde kalir (Sekil 2.13.B).

A)

(8) e - <17
Sekil 2.12 Bilateral kondiler sag tip II. Okluzyonun frontal goriiniimii: orta hatlar dogru ve keser
iliskisi tet e tete egimlidir(A). Okluzyonun sol tarafi: sinif III dental iliskiye egilim, posterior agik

kapanis ve tet e tet keser iliskisi(B) [50]
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(A)

Sekil 2.13 Sag kondilide unilateral periferal sag tip II. Okluzyonun frontal gériiniimii: Mandibular
dental orta hat sola yer degistirir(A). Okluzyonun sag tarafi: tet e tet keser, sinif I1I dental iliski ve
posteriror agik kapanis (B) [50]

Cerrahin gelisebilen 6zel malokluzyon durumlarint ve kondiler sagin
mekanizmasini anlamasi gerekir. Bu ona teshis koymay1 ve kondil pozisyonunu aninda
diizeltme imkan saglayarak ortodontik ¢d6ziim veya ikinci operasyon ihtiyacin
ortadan kaldiracaktir. Kondil pozisyonunu radyografik degerlendirmeyle teyit etmek
yerine okluzal stabiliteye gore degerlendirmek daha anlamlidir. Kondiler sagin
diizeltilmesi ile elde edilen stabil bir okluzyon diizeltilmis bir kondil-fossa iligkisi
anlamina gelir. Reynekenin ¢alismasindaki sonuglar kondil pozisyonunun klinik olaak
tanimlanabilecegini dogrulamaktadir. BSSO sonrasinda okluzal kayma goriilen
hastalarin  %85,7’sinde yanlis kondil pozisyonunun goriintiilleme yontemlerine
basvurmadan klinik olarak tespit edilebilecegi gosterildi. Periferal sag tip I kondil
fossa temasmin sonucu olarak aylar igerisinde yavas yavas ortaya cikar. Kondil

fossaya yerlestiginde okluzal degisiklikler ortaya ¢ikar [50].
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2.3.2 Sagittal Split Ramus Osteotomisi Sonrasi Proksimal Segment

Deplasmanim Azaltma

Transoral vertikal osteotomilerde proksimal segmentin deplase olma egilimi
vardir ve bu sagittal osteotomilerde daha fazladir. Geri alma ya da ilerletme cerrahisi
sirasinda proksimal segmentin rotasyon derecesi kisa donemde nonstabilite ile
iligkilidir [2]. Ortognatik cerrahi hastalarinda kisa donem relapsin en yaygin nedeni
kondiler pozisyon degisimidir [61] Kliinsyenler postoperatif deplasmani azaltmak i¢in

sagittal split osteotomisinde modifikasyonlar 6nermislerdir.

Sekil 2.14 Mandibular asimetrinin kondil pozisyonuna etkisini gosteren diyagramlar. A, Asimetri
hastas1 6rnegi. B, konvansiyonel sagittal split ramus osteotomisi ile asimetri diizeltiminde distal
segment proksimal segmenti ittigi i¢in kisa tarafta kondil rotasyon yapar [3]

Asimetri hastalarinin tedavisinde cerrahi prosediirii modifiye etmislerdir.
Klinik tecriibelerine dayanarak cerrahlar mandibulanin Smmden fazla shift hareketi
yaptiginda proksimal segment konumuna zararli etki olusturdugu sonucuna
varmiglardir. Distal segmentin uzun kenara dogru Smmden biiylik dondiigiinde kisa
kenardaki proksimal segment yer degistirir (Sekil 2.14) [3]. Proksimal segmentin
hatali pozisyonlanmasini engellemek i¢in kisa taraftaki distal segment uzantisinin
osteotomisi modifiye edilir. Ellis anterior boslugun oldugu tarafta (posterior distal

segment interferansi) son molar digin hemen arkasindan distal segmentte ek osteotomi

30



yaparak bu problemi ¢6zmeyi Onermistir. Bu ek osteotomi distal segmentin uzantisi
lingual plakadaki interferanslart ortadan kaldirmaktadir. Ellis lingual plak kiriginin
mediale hareket ederek segmentler arasindaki erken temaslart yok ettigini ve
segmentlerin pasif olarak yaklastirilabildigini iddia etmistir [6]. Posnick algak ve kisa
medial osteotomi modifikasyonunun, segmentlerin interferansint siirlamak igin
verimli ve etkili bir yontem oldugunu gostermistir. Bu teknik ile Ellis’in ek osteotomi
ihtiyacinin ortadan kalkacagini sdyler. Bu BSSO modifikasyonu bir ¢ok vakada distal
segmentin yeniden konumlandirilmasindan sonra osteotomi bolgesindeki pasif kemik
temasint maksimize eder. Bu sayede kondil fossadan disar1 ¢ikmadan proksimal
segment de pasif olarak konumlandirilmig olur. Uzun tarafta konvansiyonel osteotomi

uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Cahisma Plam

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
tarafindan 54022451-050.05.04-91149 say1 karar ile onaylanmistir. Bu retrospektif
calisma Ocak 2022 ve Kasim2022tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dentofasiyal
deformite tanis1 ile bagvurmus, ortognatik cerrahi tedavi planlamasi icin kayitlari

alinan hastalar lizerinde yapilmistir.

Calismaya mentonu ile yiiz orta hatti arasinda 4 mm’nin lizerinde sapmasi olup
Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde ortognatik cerrahi
gecirmis olan fasiyal asimetri hastalari dahil edilmistir. Hemifasiyal mikrosomiya,
kondiler elongasyon, kondiler hipertrofi vb. tanist olan farkli tedaviler gerektiren
asimetri hastalar ise ¢aligma dis1 birakilmistir. Dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerine

gorel2 hasta (8 erkek ve 4 kadin) ¢alismaya dahil edilmistir.

Hasta Kayitlarinin Alinmasi

Cerrahi ortodontik hazirligt tamamlanmis olan hastalarin, ii¢ boyutlu
bilgisayarl1 tomografi gorlintlisiindeki sagilmayr onlemek igin ark teli sokiimii
gerceklestirilmistir. Ark teli ¢ikarildiktan sonra iist ve alt ¢eneden aljinat Olcii
alinmistir (Kromopan, Lascod, Italya). Sonrasindadlgiilerden al¢i modeller elde
edilmistir. Hedeflenen final kapanis ortodontistin ameliyat sonrasi tedavi planina
uygun olacak sekilde belirlenmistir. Elde edilen modeller 6nce ayr1 ayr1 sonra hedef
okluzyonda modeller sabitlenmis olarak masaiistii tarayici (R900, 3Shape, Danimarka)

kullanilarak taranmis ve STL formatinda kaydedilmistir.

Sanal cerrahi planlamada kondil pozisyonunun programa dogru aktarilmasi
kritik oneme sahiptir. Bu nedenle hastanin tomografi kayitlar1 kondiller sentrik
iliskideyken almmmalidir. Hasta yar1 oturur pozisyondayken sicak su yardimi ile
yumusatilmis mum ark formu verildikten sonra hasta agzina yerlestirilir. Hastalardan
oncesinde gosterilen sentrik iligki pozisyonunda c¢enesini kapatmasi ve ilk dis

temasinda agiz kapatma hareketini sonlandirmasi istenmistir. Elde edilen sentrik iliski
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kaydi hastaya teslim edillmistir ve sentrik iligki kaydi hasta agzindayken
maksillofasiyal tomografi Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda hasta supin pozisyondayken cekilmistir. Tomografi ¢ekiminde
Philips marka Ingenuity 128 DS (Philips Heatlhcare, Amsterdam, Hollanda) model BT
cihaz1 kullanilmigtir. Cekim sirasinda doz ayarlar1 120KvP, 240 mA degerinde
kullanilmistir ve ham tomografi datasindan 0,5 mm’lik aksiyal kesitler DICOM

formatinda kaydedilmistir.

Hastanin sag profilinden goriilebilecek sekilde sag kas tistiine ve alnina
birbirlerinden 20 mm mesafede olan ikiser nokta cilt kalemi ile isaretlenmistir.
Hastanin dogal bas pozisyonunun sagittal diizlem tizerindeki kaydi i¢in, hastanin sol
tarafindan 200 cm uzaga yerlestirilmis aynaya donmesi istenmistir. Hastanin dogal bas
pozisyonunun belirlenmesi i¢in basini asag1 ve yukar1 yonde hareket ettirip kendini
rahat hissedecegi pozisyonda sabit kalmasi istenmistir. Bu sekilde hasta dogal bas

pozisyonundayken frontal ve profil fotograflar1 ¢ekilmistir.

Kayitlarin Yazihma Aktarilmasi ve U¢ Boyutlu Model Oryantasyonu

Elde edilen bilgisayarli tomografi gorlintileri DICOM formatinda
kopyalanmis ve sanal planlama yazilimmin NemoFAB(SOFTWARE NEMOTEC
S.L., Madrid, Ispanya) bulundugu Intel Xeon R CPU 3,00 GHz islemci, 500 GB dabhili
bellek, 16 GB RAM donanimi ve Windows 10 Enterprise Version Service Pack 1
isletim sistemi olan bilgisayara aktarilmistir. Hastalarin dogal bas pozisyonunda
cekilen frontal ve profil fotograflar1 programa aktarilmistir. Yazilimda hastanin BT
aksiyal kesitleri ve STL formatindaki iist ve alt cene modelleri kullanilarak ii¢ boyutlu
modeller elde edilmistir. Hastanin iist ve alt ¢ene modelleri ile tomografi verileri

cakistirilmastir.
Sanal planlama yaziliminin oryantasyon modiiliinde hastanin ii¢ boyutta dogal

bas pozisyonu oryantasyonu igin ¢ekilen fotograflari iizerinden yapilan dlgiimler ile

saglanmustir.
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Sanal Osteotomilerin Olusturulmasi ve U¢ Boyutlu Sefalometri Cizimi

Oryantasyonu, maksilla ve mandibula segmentasyonu tamamlanmis modelin
osteotomi modiili kullanilarak maksillada Lefort 1 osteotomi hatt1 olusturulmus,
sonrasinda mandibulanin sag ve sol tarafinda bilateral sagittal split ramus

osteotomileri gergeklestirilmistir.

Grup 1 i¢in Dal Pont modifkasyonu simiile edilmistir. Vertikal osteotomi hatt1
molar dislerin arasindan olusturulmustur(Sekil 3.1). Sagittal split hattt mandibulanin
govdesini iki es pargaya ayiracak sekilde devam ettirilmistir(Sekil 3.2). Medial kesi

lingulanin hemen {izerinden ramusun arka sinira kadar uzatilmistir(Sekil 3.3).

Sekil 3.1 Dal Pont modifikasyonu vertikal osteotomi (sag lateral goriiniim)

Sekil 3.2 Dal Pont modifikasyonu vertikal osteotomi ve sagittal osteotomi (cephe goriiniimii)
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Sekil 3.3 Dal Pont modifikasyonu medial osteotomi (lingual goriiniim)

Grup 2 i¢in Hunsuck modifikasyonu simiile edilmistir. Dal Pont tekniginde
oldugu gibi vertikal osteotomi hatt1 molar dislerin arasindan baglatilmistir(Sekil 3.4).
Sagittal split mandibulanin govdesini iki es parcaya ayiracak sekilde devam
ettirilmistir(Sekil 3.5). Medial kesi lingulanin {izerinden olacak sekilde lingulanin

gerisine kadar uzatilmistir (kisa lingual osteotomi)(Sekil 3.6).

R

Sekil 3.4 Hunsuck modifikasyonu vertikal osteotomi(sag lateral goriiniim)
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Sekil 3.5 Hunsuck modifikasyonu vertikal osteotomi ve sagittal osteotomi (cephe goriiniimii)

Sekil 3.6 Hunsuck modifikasyonu medial osteotomi ve spontan lingual fraktiir hatt: (lingual goriiniim)

Grup 3 i¢in Posnick modifikasyonu simiile edilmistir. Dal Pont tekniginde
oldugu gibi vertikal osteotomi hatt1 molar disler arasindan baslatilmistir(Sekil 3.7).
Sagittal split mandibulanin goévdesini iki es pargcaya ayiracak sekilde devam
ettirilmistir(Sekil 3.8). Medial kesi mandibular foramenin altindan olacak sekilde
linguladan asag1 cizilen dikme hizasina kadar uzatilmistir (algak ve kisa medial

osteotomi)(Sekil 3.9).
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Sekil 3.7 Posnick modifikasyonu vertikal osteotomi(sag lateral goriiniim)

Sekil 3.8 Posnick modifikasyonu vertikal osteotomi ve sagittal osteotomi (cephe goriiniimii)

Sekil 3.9 Posnick modifikasyonu medial osteotomisi ve spontan lingual fraktiir hatt1 (lingual
goriiniim)
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Grup 4 i¢in Minimal invaziv cerrahi (Gwen Swennen Teknigi) simiile
edilmigtir. Medial kesi lingulanin iizerinden olacak sekilde lingulanin gerisine kadar
uzatilmistir(Sekil 3.12). Sagittal split kesisi mandibulay1 iki esit parcaya ayiracak
sekilde devam ettirilmistir(Sekil 3.11). Vertikal ramus osteotomisi molar dislerin
arasindan baglatilmigtir ancak diger tekniklerden farkli olarak basise dogru osteotomi
dik bir sekilde degil antegonial centige dogru oblik bir kesi olusturacak sekilde
tamamlanmistir(Sekil 3.10).

Sekil 3.10 Minimal invaziv SSRO’nun vertikal osteotomisi(sag taraf)

A

Sekil 3.11 Minimal invaziv SSRO’nun vertikal osteotomi ve sagittal osteotomisi (cephe goriiniimii)
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o
Sekil 3.12 Minimal invaziv SSRO’nun medial osteotomisi ve spontan lingual fraktiir hatti(lingual
gorliniim)

Hastanin gercek ameliyat hareketlerine sadik kalarak ilk olarak maksilla
yeniden konumlandirilmistir ve mandibulaya yazilima STL formatinda tanimlanmis

hedef kapanisa gelecek sekilde cerrahi hareket simiile edilmistir.

Distal segmentin mediolateral yondeki hareket miktarmi kaydetmek igin
hastanin ameliyat 6ncesi mandibula gévde ve ¢cene ucu modelleri agilmistir; Menton
noktasindan dik rehber ¢izgi gecirilmistir. Ameliyat 6ncesi mandibula gévde ve ¢ene
ucu modelleri kapatilmis; ameliyat sonras1 mandibula gévde ve ¢ene ucu modelleri

acilmistir. Rehber diizlem ile yeni Menton noktast arasi 6l¢iim yapilmistir (Sekil3.13).

Sekil 3.13 Mandibula hedef okluzyona getirildiginde mentonun mediolateral yonde hareket miktar1
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Segmentler Arasi Kemik Interferansinin ve Proksimal Segmentin Sagittal

Diizlemde Lateral Ac¢illanmasinin Degerlendirilmesi

Distal segment yeni konumuna geldiginde mandibulaya alttan bakarak hangi
taraftaki distal ve proksimal segmentin daha fazla miiktarda cakisitigina karar
verilmistir. Olgiimler hacimsel olarak interferans miktarnn fazla oldugu taraftan
gergeklestirilmistir. Distal ve proksimal segmentin ¢akigan hacmini hesaplamak i¢in
yeni bir model yaratilmistir (Sekil 3.15). Bu amagla proksimal segment ve distal
segment modellerinin c¢akistigi model yazilimin “bolleans operations” ozelligi
kullanilarak olusturulmustur (Sekil 3.14). Elde edilen yeni modelin “model 6zellikleri”

kismindan modelin hacmi mm? cinsinden dl¢iilmiistiir(Sekil 3.16).

Sekil 3.15 Kondiler segment ile disli segmentin kesisimine ait yeni model olusturulmasi

40



Name: Hunsuck interferans

Label <Unknown>
Arch: Not defined
Tissue Info

Color: I

Visibility:

Geometry info ...
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Points:
Cells:
Surface:

Volume:

] Show in MPR slices
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Mesh Segmentation

Threshold (HU): | O

[C] Set maximum limit
Maximum (HU) 0

Construction parameters

oK

NemoFAB
SR B EE)

Sekil 3.16 Elde edilen modelin mm3 cinsinden hacim hesaplamasi

Sekil 3.17 Kondilin fulkrum olarak se¢ilip proksimal segmentin lateral agilmasi

Yazilimin ortognatik cerrahi planlama boliimiiniin okluzal ayarlama kisminda
Ol¢ciim yapilacak kondil fulkrum olarak secilmistir ve distal segment ile proksimal
segment arasindaki temas alani ortadan kalana kadar proksimal segment bilgisayardaki

her fare tiklamasinda koronal diizlemde 0,5 derece laterale agilmistir(Sekil 3.17).

Toplam tik sayis1 / 2 = Koronal diizlemde lateral acgilanma derecesi

kaydedilmistir.
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Elde edilen veriler ve hastalarin demografik verileri Excel programinda (MS
Excel, Microsoft, ABD) kayit altina alinmistir. Tiim bu asamalar 12 hasta iizerinde

ayni protokol izlenerek uygulanmstir.

Istatiksel yontem

Caligmamizdaki verilerin normal dagilip dagilmadigint belirlemek icin
Shapiro-Wilk testi yapilmis ve dagilimin normal olmadigi bulunmustur. Gruplar
arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi i¢in Kruskal-Wallis testi, gruplar arasi ikili
karsilagtirmalar i¢in Bonferroni testi kullanilmistir. p<0.05 oldugu durumlarda
farklilik istatistiksel anlamli olarak nitelendirilmistir. istatiksel testler IBM SPSS
19.0(IBM Corp., Armonk, NY,USA) kullanilarak yapilmstir.
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4. BULGULAR

12 hastanin yas1 18 ile 31 arasinda degismekte olup, ortalama yas
23,1'dir. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 menton noktasinin mediolateral degisimi

4,92mm=+1,01mmdir.

4.1 Distal ve Proksimal Segment Arasindaki Kemik Interferans Miktarlari

Segmentlerin ¢akigma miktarlar1 her grup igin Tablo 2’de mm? cinsinden
gosterilmistir. En fazla kemik interferanst Dal Pont SSRO modifikasyon grubunda
goriilmiistiir. Bunu sirastyla Hunsuck SSRO, MI SSRO ve Posnick SSRO gruplari
izlemistir. Grup arasinda karsilastirma yapildiginda sadece Dal Pont modifikasyou-
Posnick modifikasyonu(p:0.008) ve Dal Pont modifikasyonu-Minimal Invaziv SSRO
teknigi (p:0.019) arasindaki farkliliklar istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dal Pont SSRO Hunsuck SSRO Posnick SSRO Mi SSRO
571,21 + 308,4 290,42+145 209+161,83 234,57+155,76

Tablo 2 Proksimal ve distal segment arasindaki kemik interferans mitari(mm3)
4.2. Proksimal Segmentlerin Sagittal Diizlemde Lateral A¢illanma Miktalar:

Segmentler arasi interferans kalmayana kadar proksimal segmentin lateral
acilanma degerleri Dal Pont SSRO, Hunsuck SSRO ve MI SSRO gruplar igin
birbirlerine oldukc¢a yakin tespit edilmistir. Sadece Posnick SSRO modifikasyonunda
digerlerine gore diisiik dereceler bulunmustur (Sekil 4.2). Gruplar arasinda istatistiksel

anlamli bir fark tespit edilemediginden ¢oklu karsilagtirilmalar yapilamamistir.
Dal Pont SSRO Hunsuck SSRO Posnick SSRO  MI SSRO

12,08+7,2 11,75+€7,4 7,4+4 12,3+7,4

Tablo 3 Proksimal segmentin lateral agilanma degerleri(derece)
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5.TARTISMA

Operasyonun sonunda her bir mandibular kondilin glenoid fossa icerisinde
uygun konumda olmasi ortognatik cerrahinin 6nemli bir niiansidir. Mandibulay1
cerrahi olarak yeniden konumlandiran geleneksel SSRO methodu(Dal Pont
modifikasyonu) proksimal ve distal segmentleri pasif olarak hizalamaz. Ozellikle roll
ve yaw oryantasyonunun diizeltildigi mandibular asimetri vakalarinda distal
segmentin posterior kisminda interferansa yol agar. Distal segmenti bir tarafa yeniden
konumlandirilirken (lateral shift gibi) distal segmentin en posterior ucu bir tarafta
mediale diger tarafta laterale dondiiriiliir. Bu bir taraftaki segmentler arasinda

anteriorda diger taraftaki segmentler arasinda posteriorda bosluga neden olabilir.

1990larda Ellis Hunsuck teknigini kullandiginda osteotomi alaninda kemik
temas alanlarini farketmis fakat problemi farkli perspektiften ele almistir. Geleneksel
ayirma isleminden sonra lingual plakay1r modifiye ederek ek osteotomi kullanimu ile
¢cozlim tlretmistir. Ellis’in osteotomisi uygulandiginda IAS ve lingual sinirin de hasar
gorme riski vardir. Ek osteotomiyi mandibulanin sadece tek tarafinda kullanmalari
konusunda cerrahlar1 uyarmistir [6].Biz calismamizda ek osteotomi teknigi
kullanmadan asimetri hastalarinda klinisyenler tarafindan kullaniminin daha uygun

olabilecegi SSRO tekniklerini incelemeye ¢alistik.

Tip ve Dis Hekimligi alaninda Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacturing(CAD/CAM) sistemlerinin kullaniminin yayginlasmasi ile ortognatik
cerrahi ameliyatmin da planlama ve splint {iretimi siirecini degistirmistir. In vivo
sartlarda ayni hasta lizerinde farkli ostetomileri uygulamak ve osteotomi sonrasi
segment hareketleri tamamlandiginda segmentler arasi kemik hacimlerini
matematiksel net veriler elde etmek miimkiin olmayacagi icin c¢alismamizda
tiniversitemiz biinyesinde aktif kullandigimiz sanal planlama programi yazilimindan

yararlanilmistir.

Valls-Ontanon ve ark. 100 dentofasiyal deformite tanili hastaya SLO teknigi
uygulayarak mandibulaya yonelik ortognatik cerrahi yaptiklar1 vakalarin proksimal ve
distal segment arasindaki interferanslari bilgisayar destekli cerrahi simiilasyon

(Dolphin) programindaki interferans ile gergekte olan interferansi karsilagtirmiglardir.
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Distal segment yeniden konumlandirildiktan ve proksimal segment buna adapte
olduktan sonra sanal cerrahi planlama programi hastalarin %51’inde proksimal ve
distal segmentlerde interferans tespit etmistir (sag tarafta %23, sol tarafta %16, sag ve
sol tarafta %12). Calisma sanal cerrahi planlamanin sonuglart %100 sensitivitede ve
%351 diisiik oranda spesifiteye sahiptir. Bu da daha fazla kemik interferansi oldugu
diistiniilmesine ragmen beklenenden daha kolay bir cerrahi prosediir ile
karsilasilmasina neden olmaktadir. Yazarlara gore distal segment saat yoniinde hareket
ettiginde saat yonii tersi rotasyondan daha fazla miktarda lingual kemik temasi
meydana gelmektedir. Bunun distal segmentin asag1 yonde donmesi ile proksimal
segmentin kalin lingual plakasina yaklasmasindan kaynaklandigini diistinmiislerdir
[62] Bizde ¢alismamizda hastalarin sanal cerrahi hareketlerini yaptirdiktan sonra 9
hastamizda menton deviasyonnun oldugu taraftan Ol¢limlerimizi gergeklestirdik.
Ancak 3 hastada mandibula govdesi total olarak mediolateral hareketi yaptig1 i¢in

Olciimler nondeviye tarafta gergeklestirilmistir.

Bizim ¢alismamizin literatiirdeki diger calismalardan dnemli bir fark: asimetri
hastalarinda klasik ve glincel SSRO modifikasyonlarii kullanarak distal ve proksimal
segment arasindaki kemik interferansina ve bu interferansin proksimal segmentteki
etkisine bakilmasidir. Calismamiz Posnick SSRO modifikasyonu ile MI SSRO
modifikasyonun klasik yontemler ile segmentler arasinda kemik interferansinin

hacimsel karsilastirmasini yapan ilk ¢alismadir.

Literatiirdeki calismalar osteotomi modifikasyonlarinin kondile olan etkilerini
preop ve postop tomografi gorlintiileri {izerinden yaptiklari Olglimler ile
degerlendirmislerdir [63-66] .Kondilin lateral ve medial kutuplarindan gegen ana
eksenin yonii kondilin ve ramusun sekline gore degisiklik gdsterebildigi i¢in 3 boyutlu
BT {izerinden tanimlamak zordur. Postoperatif kondil yer degistirmis ve dondiiriilmiis
oldugundan preop ve postop 3 boyutlu BT goriintiileri {izerinde belirlenen kondil ana
eksenleri ayn1 olamaz. Yang ve ark iskeletsel sinif 1 ve sinif 3 mandibuler asimetri
hastas1 lizerinde yaptilar1 ¢alismada proksimal ve distal segment arasindaki kemik
interferanslarin1 engellemek i¢in 13 hastada posterior bending osteotomi kullanmis ve
9 hastada SSRO sonrast ¢akistig1 diisiiniilen kemik dokular1 klinisyen tarafindan
cikartlmistir. Calismanin sonucunda konvansiyonel kemik ¢ikarma teknigi uygulan

grupta aksiyal diizlemde kondilin ice rotasyon yaptig1(3.95°+2.96°) ve bu rotasyonun

45



posterior bending osteotomi grubundan(1.50°+3.76°) fazla oldugu, koronal diizlemde
ise posterior bending osteotomi grubunda 1.46°t4.69°, konvansiyonel yontemin
uygulandigi grupta 1.53°+2.73° kondiler rotasyon bulmuslardir ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark olmasa da kondilin koronal diizlemde i¢ce dogru rotasyon

yaptigini belirtmislerdir [67].

Boliim hocalarimizdan birinin gerceklestirdigi calismada 20 hastada Hunsuck
SSRO sonras tek tarafli posterior bending osteotomi ve 22 hastada sadece Hunsuck
SSRO modifikasyonu uygulananan hastalarin preop ve postop BT goriintiileri
iizerinden kondilin acgisal ve posizyonel degisimi degerlendirilmis Hunsuck
modifikasyonu grubundaki kondilin 5.65°¢1.65° posterior bending osteotomi
grubundaki kondilin 2,31+1,74° aksiyal diizlemde ice dogru rotasyon yaptigini,
koronal eksende ise posterior bending grubunun 0.8+0.86°, Hunsuck grubundaki
kondilin 2.72°+0.81° ige dogru rotasyon yaptigini belirtmislerdir [68]. Kondiler yer
degistirmeye sebep olan ¢oklu faktdrler(distal segment hareketinin miktar: ve yonii,
kemik segmentler arasindaki bosluk, manuel kondil pozisyonlandirma becerisi,
fiksasyon yontemleri ve osteotomi yontemi) olmasi c¢alismalar arasinda farklh
sonuclarin ¢ikmasina neden olmaktadir [67] [65]. Bizim ¢alismamizda sanal planlama
programi iizerinden kondil lateral agilanma miktar1 degerlendirilmistir. Posnick SSRO
modifikasyonu(7,4+4°) haricindeki ti¢ SSRO modifikasyonda ag1 degerleri birbirine
yakin bulunmustur. Bu agisal degerleri herhangi bir kemik ¢ikarma islemi yapmadan
elde ettigimiz icin klinik olarak kemik ¢ikarma islemi yapilmigs ve postoperatif-
preoperatif radyolojik degerlendime sonucu elde edilmis acisal degerler ile
karsilagtirmak ¢ok uygun olmayabilir. Elde ettigimiz agisal degerler iizerinden kemik
interferansina etki baglaminda ¢ikarim yapilabilir ve interferans hacim dl¢limlerimiz

ile dereceler koreledir.

Yang ve ark. mandibuler prognatizm ile beraber mandibuler asimetri goriilen
20 hastada mandibuler geri alma cerrahilerinde SSRO Dal Pont Modifikasyonu, SSRO
Hunsuck modifikasyonu ve IVRO osteotomisinde kemik interferans miktarini
incelemistir. Dal Pont modifikasyounda en fazla kemik temasi goriilmiistiir. Siddetli
asimetri vakalarinda ise IVRO ile Hunsuck modifikasyonu arasinda bir fark

bulunamamustir [69].
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MI ortognatik cerrahinin ortaya ¢ikma felsefesi kiigiik insizon hatlar1 ve
minimal doku diseksiyonlar1 yaparak postop morbiditeyi azaltmak ve derlenme
stiresini hizlandirmaktir [70]. Verweij ve ark 28 disli insan mandibula kadavrasinda
bad split ve goriiniir sinir hasarin1 degerlendirdikleri randomize kontrollii ¢alismada
14 kadavrada vertikal bukkal kesiyi inferior kortekse dik, 14 kadavrada mandibulanin
inferior siirina yaklagik 45 derece acili bukkal kesi kullanmislardir.A¢ili osteotomi
grubunda konvansiyonal osteotomi grubuna kiyasla iarzu edilen LSS1(lingual sagittal
splitl) ayrilma daha fazla olugsmustur. Toplam ii¢ tane bad split gergeklesmis ve ticii
de konvansiyonel osteotomi grubuna dahildir [71]. Bizim ¢alistmamizdaki bulgulara
gore vertikal keside olusturulan bu farkliligin proksimal ve distal segmentler arasinda

kemik interferansini azaltmadig tespit edilmistir.

Posnick ve Liu koti ayrilma komplikasyonunu azaltan SSRO
modifikasyonunda IAS’nin proksimal segmentten tamamen serbestlestirilmesi
gerekmedigini farketmisler ve 262 hastada bilateral sagittal ramus osteomisi
uyguladiklar1 ¢alismada istenmeyen ayrilmanin olmadig iyi sonuclar bildirmislerdir
[47]. Susarla ve arklar1 Washington Universitesinde yaptiklar calismada algak ve kisa
medial kesi kullanildiginda istenmeyen kirik insidansinin azaldigini ve IAS proksimal
segmentten tam olarak serbestlenmediginde de yeterli fonksiyonel duyusal iyilesme
oldugunu dogrulamistir[72]. Algak ve kisa medial kesinin ikinci avantaji da yeni
konumuna alinmig distal segmentten kemik temasi ¢ikarma ihtiyacinin azalmasidir
SSRO’nun alcak ve kisa medial kesi modifikasyonu kemik iyilesmesini olumsuz
etkilemeden ortognatik rekonstriiksiyonun parcasi olan SSRO segmentlerini pasif
olarak yaklastirabilir. Bu teknik IAS’in fonksiyonel sensoryal iyilesmesini azaltmadan
istenmeyen kirik riskini de azaltir [34].Bizim ¢alismamiz sonucunda da Posnick SSRO
modifikasyonunun mandibuler asimetri diizeltme cerrahilerinde segmentler arasinda
kemik interferansini azalttig1 gosterilmistir.

Calismamizin kiigiik bir 6rneklem grubuyla gergeklestirilmis olmasi ve cerrahi
hareketlerin (pitch,yaw,roll) degisken olmasi calismamizin limitasyonlarindandir
ancak fasiyal asimetri hastalar1 ¢ok farkli kombinasyonlarda cerrahi hareket igermekte
oldugu i¢in tek tip cerrahi hareket lizerinden degerlendirme yapilacak hasta grubu elde
etmek giictiir. Caligmay1 standardize edebilmek i¢in her modifikasyon grubunda
hastanin intraoperatif cerrahi hareketini cerrahi planlama yazilimi {izerinde

tekrarlamayi tercih ettik.
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6. SONUCLAR

l.Mandibuler  asimetrilerin  diizeltilmesinde =~ mandibulaya  farkli
kombinasyonlarda cerrahi hareket yaptirilmaktadir. Hareketin tipine gore distal ve

proksimal segmentteki kemik interferansinin lokalizasyonu ve miktar1 degismektedir.

2. Calismamizin bulgulart dogrultusunda proksimal ve distal segmentler
arasinda karsilikli gelen kemik alanlarinin azaldigi Posnick veya minimal invaziv
SSRO modifikasyonlarinda segmentler arasinda olusan kemik interferansinin hacmi

konvansiyonel yontemlerle karsilastirildiginda azalmaktadir.

3. Asimetrisi ¢ok olan hastalarda bu yontemlerin kullanimi1 degerlendirilerek
ameliyat sirasinda kemik segmentlerin cakistigi bolgelerde yapilacak ostektomi

ihtiyact ve olasi kondiler segment agilanmalari azaltilabilir.
4. Sanal planlama yazilimlarmin ortognatik cerrahi ameliyatlarinin

hazirliklarinda rutin olarak kullanilmaya baglamasiyla kemik interferanslarinin ve

kondilde olusabilecek torkun dnceden degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir.
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