OZET

Ortognatik cerrahi dento-maksillo-fasiyel anomaliye sahip, gelisim donemini
tamamlamis hastalarda cerrahi ve ortodonti isbirligiyle uygulanan prosediirlerdir. Ortodontik
cerrahinin amaci hastalardaki fonksiyonel ve estetik problemleri diizeltmek, saglikli ve
uyumlu bir dental okliizyon saglamak ve psikososyal agidan hastayr istedigi konuma

getirebilmektir.

ORTOGNATIK CERRAHI NEDIR

Maksillofasiyal deformiteler; normal yiiz oranlar1 ve dis ile ilgili yapilarda meydana
gelen sapmalar olarak tanimlanmaktadir. Bliylime doneminde genetige ve c¢evreye bagimli
olarak gelisen bu deformiteler, konjenital ve kazanilmis deformiteler olmak tizere iki gruba
ayrilmaktadir. Konjenital deformiteler genelde sendromlar ile birlikte bulunan ve genetige
bagli gelisen deformitelerdir. Kazanilmis deformiteler ise, atesli silah yaralanmalari,

travmalar ve enfeksiyonlar gibi ¢esitli nedenlerle meydana gelebilmektedir .

Siif I malokluzyonlar, maksillofasiyal deformiteler i¢inde en ciddi anomalilerden
biridir. Bireylerde estetik ve fonksiyon agisindan yetersizlige yol acan ve tedavileri oldukga
uzun ve zor anomalilerdir. Bu malokluzyonlara alt ¢ene prognatisi, iist gene retriizyonu veya
her ikisi birden sebep olabilir. Tedavi yaklasimlar1 malokliizyonun kaynaklandigi ¢eneye,
etiyolojisine, malokliizyonun siddetine ve bireyin i¢inde bulundugu biiyiime gelisim
donemine bagli olarak degisir. Biiyiime donemindeki c¢ocuklarda yiiz biiylimesinin

yonlendirilmesi etkili bir tedavi yaklagimidir .

Ortognatik veya dentofasiyal anomalilerin, ortodontik miidahele ile diizeltilmesinin
geciktigi, gelisimini tamamlamig bireylerin tedavisinde ¢esitli cerrahi teknikler
uygulanmaktadir. Bu teknikler anomalinin klasifikasyonuna gore mandibulaya veya

maksillaya olabilecegi gibi, kombine de uygulanabilir



Mandibular iskeletsel anomalilerde, vakanin durumuna goére cerrahi miidahele;
korpusa veya ramusa olabildigi gibi ilaveten semfize de uygulama geregi olabilmektedir.
Mandibular rekonstriiksiyon gerektiren dentofasiyal deformitelerde, korpus ostektomileri
gegmiste sik olarak uygulanan bir prosediir olmakla birlikte, gliniimiizde sagital split ramus
osteotomisi (SSRO) en sik kullanilan teknikler arasinda yer almaktadir Dentofasiyal veya
ortognatik anomalilerin tedavisi sistematik bir ¢alismay1 gerektiren komplike bir istir. Gelisim
cagindaki bireylerde ortodontik yaklasim s6z konusu olmakla birlikte, gelisim donemini
tamamlamis bireylerde cerrahi yaklasim gerekmektedir. Cerrahi tedavi; preoperatif, operatif
ve postoperatif olmak iizere 3 safhada incelenir. Bunlardan en onemli satha preoperatif
sathadir ki bunda, sefaometrik analiz, gerekli ise ortodontik miidahale ve ortognatik model
cerrahisi yapilir. Operatif sathada, 6nceden yapilmis plan dogrultusunda hareket edilir ve

postoperatif donemde ise elde edilen sonuclar preoperatif tetkikler ile kiyaslanir.

Mandibular korpus ostektomisi, yetiskinlerde, mandibular prognatizm, sinif III ag¢ik
kapanis, 6n capraz kapanmis vakalarinda tercih edilen tekniklerdendir. intraoral teknik,
ekstraoral teknige gore, postoperatif riskinin fazla olmasina karsilik estetik yonden tercih

edilen bir metoddur .

SSRO mandibular prognati, retrognati ve asimetri, open-bite gibi bir¢ok degisik
deformitenin diizeltilmesinde oldukca sik kullanilan tekniklerinden biridir. Bu teknigin en
onemli avantajlarindan biri, distal segmentin ileri veya geri alinmasindan sonra olduk¢a genis
iki kemik ylizeyinin temasta kalmasiyla ossedz birlesmenin kolaylagsmasidir. Bu teknikte

intraoral yaklasim nedeniyle eksternal herhangi bir skar olmamas1 da ayrica bir avantajdir..

Mandibulanin Anatomisi

Mandibula kafatasinin en biiyiik ve en gii¢lii kemigidir. Ramus, koronoid proges,
kondiler proges, korpus, angulus ve simfizis boliimlerinden olusur. Canalis mandibula;
foramen mandibuladan baslar ve korpus, ramus boyunca ilerleyen kanaldir. Daha sora mental
foramenden disar1 agilir. Eksternal karotid arter ve dallari mandibulanin beslenmesinde primer
gorev alirlar. Bunlar lingual arter ve fasiyal arterdir. Lingual arter dil, agiz tabani ve
sublingual bezi beslerken, fasiyal arter ise submandibular ve submental bolgeleri besledikten

sonra maksiller ve nazal alana yayilir. (Sekil 1.1.). Maksiller arterin inferior alveolar dali ise



mandibular kanal iginde seyrederek mandibular kemik ve dislerin beslenmesini saglar. Daha
sonra foramen mentaleden ¢ikarak mental arter adini alir ve fasiyal arterin dallariyla
anastomoz yapar. Maksiller arterin masseter dali masseter kasini, pterygoid dali ise medial ve

lateral pterigoid kaslar1 besler.

Mandibular Prognatizm

Mandibular prognatizm; sagittal yonde meydana gelen genetik, ¢evresel ve endokrin
faktorler nedeniyle olusan ¢ene ve yiiz anomalilerindendir. Angle sinif III malokliizyonlar,
maksiller birinci molarin mandibular birinci molara gore daha distalde konumlandigi
durumdur. Iskeletsel siif III malokliizyonlar ise alt ¢enenin boyut ve form bakimindan iist
cene kafa kaidesine gore daha onde konumlandigi malokliizyon tipidir. Mandibular
prognatizmin en karakteristik Ozelligi alt c¢enenin 1iist ceneye gore daha Onde

konumlanmasidir. Mandibular prognatizm iki gruba ayrilir:

1. Iskeletsel (Gergek) Mandibular Prognatizm

A) Maksiller retriizyon: Mandibula gelisimi normal olmasina karsilik maksilla gelisimi

yetersizdir.

B) Mandibular prognatizm: Maksilla gelisimi normal olmasma karsilik mandibula

gelisimi normalden fazladir.

C) Her iki durumun kombinasyonu: Hem maksilla gelisimi yetersiz hem mandila

gelisimi normalden fazladir.
2. Yalanci (Pseudo) Mandibular Prognatizm
A) Dental kaynakli
B) Visseral kaynakli
C) Habituel kaynakl

Iskeletsel sinif III malokliizyonlarinda mandibula gelisiminde sagittal yonde oldugu

gibi horizontal yonde de fazlalik goriiliir. Buna bagli olarak iskeletsel agilar ve uzunluklarda



farkliliklar meydana gelir. Sefalometrik analiz sonuglarina gére; ANB agisinin 0 ile negatif
degerler arasinda oldugu, SNB agisinin, Go-Gn mesafesinin, anterior yiiz yiiksekliginin, arka
kafa kaidesi uzunlugu ve mandibular uzunlugun arttigi goriilmiistiir. Dissel olarak ise
maksiller birinci molarlarin mandibular birinci molarlara gore daha distalde oldugu, maksiller
insizér diglerin protriizyonu ve dentoalveolar kompanzasyonu saglamak amaci ile de

mandibular insizorlerin linguale retriizyonu goriiliir .

Mandibular prognatizm hastalarinda teshis ve tedavi zamani Onemlidir. Ciinkii
anomaliler arasinda prognozu en kotii olan anomali mandibular prognatizmdir. Hastalarin
tedavi protokollerinde ortodontik tedaviye ek olarak eriskin yaslarda cerrahi yontemler de

uygulanir.

Ameliyat Teknikleri
Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Mandibulanin simetrik ve asimetrik, ileri ve geri konumlandirilmasi amaciyla
kullanilan SSRO ilk kez Obwegeser ve Trauner tarafindan tanimlanmistir. Prognatizmin ve
retrognatizmin diizeltilmesinde kullanilan bu teknik sonraki yillarda 1961°de Dalpont

tarafindan modifiye edilmistir.

Ceneler, rahat calisilabilecek bicimde, genis acilarak ekartorlerle desteklenir. Ardindan
ramusun lingual ve bukkalindeki dokulara, korpus ve angulustaki cerrahi bolgeye

vazokonstriiktor igeren bir lokal anestezik yapilir.

« Insizyon, iiggen seklinde lambo planlanarak, 15 numaral bistiiri ile eksternal oblik sirt
palpe edilerek onun hemen gerisinden baslayarak mandibular 2. molar disin mezialine
kadar uzatilir. Bukkal flep Howard periost elevatorii ile mandibulanin ramus ve korpus

bolgesini gosterecek sekilde genisce kaldirilir.

» Bir Howarth periost elavatorii kullanilarak lingual flep kaldirilir. Mukoperiost, lambonun
alt ucu mylohyoid sirttan daha derinde olacak sekilde hem arkaya hem de 6ne dogru son

molar disin distolingual ylizeyinden ramusa ve 6ne dogru ayrilir..



* Obwegeser koronoid retraktorii ile tendonun yavas yavas ortaya ¢ikmasi ile ramusun 6n
yiizii yukar1 dogru acilarak, temporal kasin tendonu ayrilir. Bu islem sirasinda koronoide

biiylik bir Kocher forsepsi uygulamak hakimiyeti ve goriis alanini artirir.

« Lingual lambo ve kondil boynuna ulasincaya kadar kenar takip edilerek sigmoid yariga
kadar dikkatlice ayrilir. Daha sonra, dokular asagida lingula mandibulaya ulasilincaya dek

dikkatli bir sekilde disseke edilir ve kanal retraktorii yerlestirilir.

Kanal retraktoriiniin kazayla kondil boynunun arkasina ka¢gmasi biiyiik bir venoz

kanamaya sebep olabileceginden dikkatli olunmalidir.

* Lindeman frezi ile medial ramus kesisi yapilir. Bu kesi okluzal diizleme paralel olacak

sekilde lingula mandibulanin {izerinden yapilir.

* Medial ramus kesisinden birinci molar digin mezialine kadar uzanan anterior vertikal
ramus osteotomisi yapilir. Buradan asagiya mandibula korpusunun alt kortikal sinirina

dogru kesi uzatilarak kesi hatti bitirilir.

» Osteotomi hatt1 keskin uca sahip osteotomlar ile tamamen ayrilir ve kesi hattina spreader
yerlestirilir. Daha sonra spreader agilarak split tamamlanir. Alveolaris inferiorun
norovaskiiler paketinin splitin mezialinde kalmalidir. Distalinde kalmasi durumunda

elavator yardimi ile paket meziale konumlandirilir.
* Ayni basamaklar karsi tarafta da aynen tekrarlanir.

* Ortodontistin dnceden hazirladigr splint okluzal arka yerlestirilir ve istenilen yeni konum

saglanacak sekilde sabitlenir.

* Mandibula geri alinacak ise, geri alinma miktar1 ¢aligma modellerinde hesaplanarak
ameliyat sirasinda c¢ikarilacak kemik miktart kemik forsepsleri ile sikica tutularak frezler

yardimiyla kesilir.
» Kemik segmentlerin bilateral olarak sabitlenmesi bikortikal vidalar yardimi ile yapulir.

+ Kanama kontrolii yapilir ardindan direnler yerlestirilir ve yara kenarlarinin siiturasyonu

yapilarak ameliyat bitirilir.



Mandibulanin korpusunda yapilan ostektomi

Mandibular prognatizimin diizeltilmesi i¢in kullanilan sinif III a¢ik kapanis, 6n ¢apraz

kapanis vakalarinda ve malpoze vaziyette iyilesmis, bilateral veya unilateral gecikmis korpus

kiriklarinda da endike olan  korpus ostektomisi ilk kez 1907’de Blair tarafindan

tanimlanmustir .

Operasyon teknigi:

1. Operasyon oOncesi ortodontik tedavi: Maksimum diizelmeyi saglayabilmek icin

stomatognatik sistemin kompanzasyon mekanizmalarini deformitenin orjinal haline

getirebilmek icin operasyon oncesi ortodontik tedavi uygulanir.

2. Operasyon evresi:

Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edilir. Cerrahi bdlgeye vazokonstriiktor

iceren bir lokal anestezik yapilir.

5 ila 7 dakika beklenmesinin ardindan 15 numarali bistiiri yardimiyla segcilen
ostektomi alanininin 2 ila 3 dis distalinden baslayarak gingival dokuya sulkuler
insizyon atilir. Bunun ardindan insizyon vestibiile dogru oblik bir sekilde devam
ettirilir. Mental foramenin yerlesimi akilda tutularak mukoperiostal flep mental
norovaskiiler demet goriilebilir olana kadar asagiya dogru eleve edilir.Mandibula alt

kenar1 agiga ¢ikarilir. Boylelikle ostektomi alan1 goriileblir hale getirilir.

Birinci premolar disler karsilikli olarak ¢ekilir. Agiz tabanindaki lingual
mukoperiostun korunmasi i¢in premolar dis soketinin lingual tarafinda kiiciik bir

periost elevatdr yardimiyla subperiosteal tiinel agilir.

Norovaskiiler demetin korunmasimin gerekli oldugu durumlarda basamakli ostektomi

uygulanir.

Resiprokal testere ile premolar dis ¢ekim soketinin her iki kortikal tarafindan iki
vertikal ostektomi kesisi uygulanir. Genellikle ostektomi kesilerinin geometrisi
dikdortgendir. Fakat agik kapanis hastalarinda iiggen ya da trapezoidal sekilde
olabilir.



- llerleyen donemlerdeki periodontal defektin oniine gegebilmek icin kemigin kenarmnin

dikkatlice ayrilmasi gerekmektedir.

- Ostektominin genigligi bukkolingual olarak ayni ydne yonelen ve superioinferior
olarak da konik sekilde olmalidir. Bu asama maksimum kemiksel birlesme agisindan

¢ok onemlidir. Ostektomi kesisi dogal mandibular konturu takip etmelidir.

- Anterior kisim planlandig1 gibi geri ¢ekilmeli ostektomi alanina komsu ikinci premolarlar
ve kanin dislerin boynunun gevresine tel yerlestirilir ve yavasca baglanarak sabitlenir. Bu
segmentler arasinda yeterli stabilitesinin saglanmasi ve lingual yumusak dokunun

dikkatsizce par¢calanmasinin 6niine gegmek i¢in dnemlidir.

- Segmentlerin sabitlenmesi i¢in gerektigi kadar mini plak kullanilir. Mental kasin

stiturasyonu sirasinda 6zellikle dikkat edilerek ¢ok katli suturasyon yapilir.

3. Post operatif ortodontik evre ve retansiyon fazi .

Hastalarin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi

Cene ve yliz anomalilerinin ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gereken durumlarda
hem ortodontist hem maksillofasial cerrah tarafindan hastanin muskuloiskeletal, dentoosse6z
ve yumusak doku deformiteleri detayli bir sekilde degerlendirilmeli, uygun taniy1 takiben

tedavi plani da beraber olusturulmalidir.

Oncelikle fasial estetik yani oransal degelendirme hastanin fotograflari iizerinde
yapilir. Alin, burun, dudaklar ve ¢ene ucu yliz degerlendirmesinde kullanilan temel yapilardir.
Hastanin yiiz tipi belirlenir. Yumusak dokularin kemik yapilar ile olan iligkisi belirlenip kayit
altina alinir. Bu degerlendirmeler sirasinda vertikal iicte bir oran ve transvers beste bir oran

gibi bazi standart oranlardan yararlanilir .

Oral muayenede dento-ossedz yapilar fonksiyonel ve estetik olarak degerlendirilir.
Okluzal diizlem, okluzal iligki, overjet, overbite, openbite ve deepbite gibi problemler dikkatli
bir sekilde incelenmelidir. Ayrica dis ve diseti sagligi, oral mukoza ve dil ile ilgili sorunlarda

kayit altina alinmalidir.



TME, tedavi Oncesi ve sonrasinda muayenesi onemli bir yere sahiptir. Cerrahi 6ncesi
tanist konulup tedavisi yapilmamis olan TME disfonksiyonu ya da patolojisi varliginda,
cerrahi sonrast hastada TME sikayetlerinde artma goriilebilir. Bu nedenle TME
problemlerinin cerrahi 6ncesinde belirlenip tedavisinin yapilmasi cerrahi sonrasinda da takibi

gereklidir .

Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler, panoramik ve periapikal filmler
degerlendirmede en cok kullanilan radyograflardir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik
grafiler kemik , dentoalveoler yapi ve yumusak dokunun sagittal, vertikal ve horizontal
diizlemdeki iligkilerinin degerlendirilmesi amaci ile kullanir. Panoramik ve periapikal grafiler

ise daha cok dis ve kokler ile ilgili yapilar1 degerlendirmede kullanilir .

Cerrahi Oncesi okliizal iliskinin belirlenmesi amaciyla elde ediler algt modeller
hastanin degerlendirme siirecindeki en degerli verilerdir. Al¢gt modeller ile ¢cene yapilarinin ii¢
boyutlu olarak kapanistaki iliskisi ve prematiir kontaklar1 elde edilmis olur. Al¢1 modellerin
artikiilatore sabitlenmesi ile ¢ene iligkileri ve maniiplasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olunur.
Ameliyat oncesinde denge kurmak icin al¢i modelde tek bir dis iizerinde egik diizlem
diizenlenir. Aymi dis agiz igerisinde de isaretlenir. Denge bir disten digerine tasinarak
sabitlenir. Ayn1 denge tedavi tamamlandiktan sonra da olugmalidir. Hazirlanan al¢1 modeller

ameliyat sirasinda ¢ene hareketlerine rehber olacaktir .

Mandibular korpus ostektomisinin kabul géren endikasyonlari su sekildedir:

- Dissiz mandibular prognatizm
- Posterior dental arkta digsiz bosluklar varlig

- Posterior molar bolgede dental okliizyon kabul edilebilir diizeyde ise ve biitiin

mandibulanin geriye alinmasi daha kotii bir okliizyona sebebiyet verecekse

- Biitlin mandibulanin retriize edilmesi okliizyonda olan son molar digin fonksiyon dis1

kalmasina sebebiyet verecekse .



SSRO’nin Obwegeser —Dal Pont methodu gibi teknikler sonraki yillarda daha ¢ok
kullanilmaya baglamis ve korpus ostektomisi daha az kullanilir hale gelmistir . Buna sebep
olarak sinir hasari, kemik kaynasmasinda gecikme veya kaynagmamasi, ostektomi alani
etrafindaki dislerin periodontal defekleri, pulpa devitalizasyonu ve iskeletsel relaps

gosterilmistir .

Sinir hasari, korpus ostektomisinde cerrahi olarak inferior alveolar sinir ve mental
sinirin manipiilasyonundan sonra en sik karsilasilan komplikasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Nakajima ve arkadaslar1 (1978), 21 hastasindan sadece 1’inde his kayb1 rapor
etmistir. Ostektomiden 6nce sinirin korunmasi i¢in gerekli 6zen gosterilirse duyu kayb1 gegici
olmakta ve normale doniis hizli olmaktadir. Mental foramen g¢evresindeki bukkal kortikal
kemigin kaldirilarak ndrovaskiiler demetin geriye dogru hareket ettirilmesiyle ostektomi icin
daha gilivenli ve genis bir alan saglanabilir (Mori, 2012). Bizim korpus ostektomisi
vakalarimizda ostektomi genellikle birinci premolar bélgesinden ve mental foramenin
onilinden yapildig1 i¢in postoperatif donemde goriilen alt dudak hissizligi biitiin hastalarda 1

ay ila 9 ay icerisinde tamamen geri donmiistiir.

SSRO’nde ise Raveh ve ark. (1988) yaptiklar1 bir g¢alismada, SSRO sonrasi
norosensoriyal kayip oran1 hemen cerrahi sonrasi donemde %97 olarak tespit edilmistir.
Becelli ve ark. (2004), yaptiklari baska bir ¢alismada ise bu oran %85 olarak bulunmustur.
Literatiirde ge¢ donem his kayb1 oranlar1 %15 ile %85 arasinda verilmektedir. Ancak bu
caligmalarin cogunda hasta sayis1 7 ile 26 arasindadir (Yoshida ve ark., 1989). Hasta sayisinin
500’1n {iizerinde oldugu c¢aligmalarda ise kalici sinir hasar1 oranit %32 ile %39 arasinda
degismektedir (Westerman, 1998). Bunun yaninda nadir de olsa SSRO sonras1 fasial sinir
paralizisi goriilebilmektedir (Behrman, 1972). Literatiirdeki biiyiik serilerde bu oran %0,67
(4/600 hasta) (51) ve %0,51 (9/1747 osteotomi) olarak tespit edilmistir (Vries, 1993).
Etyolojisinde etkili oldugu ileri siiriilen faktorler; ramusun arka kenarina yerlestirilen
ekartdrler, stiloid progesin arkaya dogru kirilmasi, mandibular geri ¢ekme vakalarinda distal
segmentin arka kenarinin fasial sinire basi yapmasi, osteotomi ile direkt travma ve operasyon
sonrast hematoma bagli basi olarak sayilmaktadir (Baek, 2003). Bizim SSRO vakalarimizda
operasyon esnasinda bolgedeki sinirlerin hasar gérmemesi i¢in azami itina gosterilmistir.
Buna ragmen postoperatif erken donemde hastalarda goriilen alt dudak hissi azalmasi 8 ila 25

giin igerisinde normale donmiistiir. Bu donemde goriilen his azalmasi, SSRO operasyonu



geregi proksimal ve distal segmentlerin bir miktar uzaklastirilmasi nedeniyle Nervus
Alveolaris Inferior’un gerilmesine baglanmistir. Hicbir hastada fasial sinir paralizi

goriilmemistir.

Kanama SSRO’nde goriilebilen komplikasyonlardan biridir. Martis’e (1984), gore,
mandibular osteotomi sonrasi kanama orani %]1’den az iken, bu oran Macintosh (1981),
tarafindan kendi serisinde %10,7 olarak bulunmustur. Kanamaya en sik neden olan vaskiiler
yapi retromandibular ven olmakla birlikte daha ciddi kanamalar internal maksiller arter, fasial
arter ve inferior alveoler arter yaralanmalarinda ortaya c¢ikmaktadir. Periostun altinda
kalinarak yapilan uygun diseksiyon ve vaskiiler yapilarin ekartasyonu ile bu kanamalarin bir
miktar Oniine gegilebilir. Mandibulanin arka kenarmna uzanan SSRO’nde retromandibular
venin yaralanma olasilig1 artmaktadir. Bu durumda daha az keskin aletlerle ¢alismak ve
osteotomiyi keserek tamamlamak yerine iyice inceltilmis alt korteksi osteotomi hattini
birbirinden uzaklastirarak kirmak 6nerilebilir (Lanigan, 1990). Mandibulanin 6n segmentinde
bliylik damar yapilart olmadigindan kanama komplikayonu korpus ostektomisinde ¢ok
nadiren goriilen bir komplikasyondur. Bizim vakalarimizda hi¢bir hastada ciddi bir kanama

komplikasyonu olmamustir.

Korpus ostektomisinde kemik segmentleri arasindaki kontakt alaninin kiiciik olmasi
SSRO’ne gore daha uzun intermaksillar fiksasyon ihtiyact dogurmaktadir. Ayrica kemiklerin
kaynagmamasi riskini arttirmaktadir. Ancak diizgiin internal fiksasyon, ihtiyag¢ olan vakalarda
kemik greftlemesi ile 6lii bosluklarin doldurulmasi, diizgiin flap dizayn1 ve yara kenarlarinin

kapatilmasi kaynagsmama veya gecikmis kaynasma riskini azaltmaktadir .

Korpus ostektomisinden sonra iskeletsel relaps, ozellikle kemik kaynasmasi tam
olarak ger¢eklestifinde ve operasyon sonrasi miyofonksiyonel faktorler kontrol altina
alindiginda neredeyse &nemsizdir (Keller, 1976, s:117). Internal pterygoid masseter ve
temporal kaslarinin ¢ekme yon ve kuvvetlerinin relaps iizerine etkisi biiyiiktiir. Ay sekilde
suprahyoid kaslarin da relaps iizerine etkisi vardir. En stabil okliizyonun elde edilmesi
postoperatif relapsin Onlenmesi i¢in Onemlidir. O nedenle mandibulanin postoperatif
pozisyonu daima model {izerinde planlanmalidir. Boylece maksimum kapanis ve yeterli
overbite elde edilebilir. Premolar bdlgeye yapilan korpus ostektomisinde on segment, arka

segmentin iizerinde 6nemli bir degisiklik yapmadan geriye dogru hareket ettirilir. Bu da,



SSRO’nde relapsa yol ag¢an en Onemli faktor oldugu sdylenen mandibulanin One
translasyonuyla beraber postoperatif 6ne hareketin, korpus ostektomisinde daha az

gerceklesmesine neden olmaktadir .

Nakamura ve ark. (1979), SSRO yapilan vakalarda uzun donem sonuglar
incelendiginde korpus ostektomisine gore daha fazla relaps oldugu sdylemektedir. Bu etkinin
SSRO’ndeki kas ¢ekme etkisinin daha fazla olmas1 ve biitiin mandibulanin arkaya hareketi ile
ilgili oldugu vurgulanmistir. Korpus ostektomisinde molar iliskinin operasyon Oncesi
tamamlanmas1 ve sadece mandibulanin 6n kisminin geriye dogru hareket -ettirilmesi
dolayisiyla sadece 6n bodlgenin ¢igneme kaslarinin etkisi altinda kalmasi sonucu relapsin daha

az gerceklestigi sonucuna vartlmaistir.

Korpus ostektomisinin en 6nemli dezavantajlarindan biri ostektomi sahasina komsu
dislerde meydana gelebilecek hasar sonucu vitalitelerini kaybetme olasiligidir. Bu ostektomi
icin yeterli alanin saglanmasi icin dislerin kokleri diizgiin bir sekilde ortodontik tedaviyle
hizalanmalidir (Keller, 1993). Nakajima ve ark. (1978) operasyon sahasina komsu dislerin
vitalitesini test etmek i¢in elektrikli pulpa testi uygulamis ve % 90 pozitif sonuglar almistir.
Keller ve ark. (1976)’a gore mandibular korpus ostektomisinden oOnce dislerin kok
agtlanmasinin degerlendirilmesi i¢in agiz i¢i radyograflardan faydanilmalidir. Bizim korpus
ostektomisi  vakalarirmizda operasyon sahasmma komsu dislerde vitalite kaybina

rastlanmamaistir.

Korpus ostektomisinde korpus boyunun kisaltilmasinin bir sonucu olarak agiz tabani
kiiclileceginden, dil agiz tabanina sigmayabilir. Bunun sonucunda konusmada ¢ignemede ve
yutkunmada bazi rahatsizliklarla karsilasilabilir. Hatta dilin baskisi artacagindan bu kuvvet
mandibulanin 6ne hareketine sebep olabilir. SSRO’nde dilin daralmis agiz kavitesine uyumu

daha iyidir.

Bunlara ek olarak Giiven ve Saragoglu (2005) ameliyattan sonra havayolu
problemlerini arastirmis, faringeal havayolu araligi azalmasim1i ve hyoid kemigin asagiya
hareketinin korpus ostektomisi grubunda SSRO grubundan daha az oldugunu rapor etmistir.
Bundan dolay1 korpus ostektomisi operasyon sonrast solunum durumu agisindan SSRO’ne

gore daha avanatajhdir.



Yukarida saydigimiz bazi dezavantajlarina ragmen avantajalar1 da goz Oniine
alindiginda mandibular deformasyonun ve hastanin okliizal iliskisinin 06zellikleri
degerlendirilerek mandibular korpus ostektomisi genis mandibulaya sahip bazi hastalarda en

uygun yontem olabilir.

Konjenital ikinci premolar dis eksikligi olan genis mandibulaya sahip hastayr Mori ve
ark. (2012)  korpus osteoktomisi ile tedavi etmis ve hastanin bu o&zellikleri gbz Oniine
alinarak bu metodun yiiz profili ve okliizyonu gelistirmek icin en efektif metod oldugunu
sOylemislerdir. Eger bu vakada SSRO gibi diger metodlar uygulanmis olsaydi cerrahi 6ncesi
ortodontik tedavi ile molar bolgedeki ark genisligi degistirilmek zorunda kalacak ve eksik

olan dis bolgesine ileride dental implant veya koprii tedavisi ihtiyact dogacaktir.

Mandibular korpus ostektomisi iyi se¢ilmis vakalarda hala giivenlidir, birden fazla
kullanim alanm1 ve tahmin edilebilir sonuglart olan bir yontemdir. Mandibular prognatizmde
endikasyonlaria gore sik¢a uygulanan ostektomi gesitleri; on ¢apraz kapanigla beraber sinif
I iskeletsel malokliizyonda “V” , mandibular 6n diglerde kompenzasyon mekanizmasina
bagli linguale egim fazla olan iskeletsel sinif III malokliizyonda “Ters V”, dental arkta dissiz
bosluklar1 olan iskeletsel smif III malokluzyonda ise “Dikddrtgen” ostektomisidir. lyi
sonuglarin elde edilebilmesi igin multidisipliner yaklagim 6nemlidir. Ortodontik ve cerrahi
hedeflerin saglanabilmesi i¢in oncelikle dental ¢alisma modelleri {izerinde operasyon simule

edilmelidir .

Mandibular geri alma operasyonlarinin ramus bdlgesinde yapilmasi uyumu iyi olan
posterior okliizyonu bozabileceginden her zaman avantajli degildir. On capraz kapanisla
beraber kabul edilebilir posterior okliizyona sahip (siif III olsalar bile) vakalar, on
mandibular korpus ostektomisinin kesin endikasyonlaridir. Bu prosediiriin avantaji sadece
norovaskiiler demeti icermemek degil, ayn1 zamanda hizli ve ekonomik olmasidir. Boyle
harika bir prosediir vakalar dikkatlice secildigi takdirde, tatmin edici fonksiyon ve estetik

sonuglar vermesi neticesinde hala uygulanabilirdir .

Mandibulanin 12 mm geriye alinmasi gerektigi ve dissiz sonlandig1 i¢in Ogiitcen ve
ark. (2002), korpus ostektomisi yapmistir. Ayn1 zamanda mandibular asimetrinin giderilmesi

korpus ostektomisiyle miimkiin olmustur. Operasyon sonrasi yapilan takiplerde alt dudakta



gecici bir anestezi hali disinda herhangi bir komplikasyon meydana gelmemistir. Ayrica,
sunulan olguda mandibulada posterior disler bulunmadigindan ve mandibulay1 geri alma
miktart 10 mm'nin iizerinde oldugundan korpus ostektomisi diger ostektomi tekniklerine
tercih edilmistir. Proksimal segmentlerin stabilizasyonu ve okluzal rehberlik ic¢in rijid

fiksasyonun yanisira kilitli akrilik splint uygulamasi basarili sonug¢ vermistir.

SSRO mandibulanin ileriye, geriye alinmasi veya asimetrilerin diizeltilmesinde
mandibulaya rotasyon yaptirilmasi amaciyla uygulanir. Bu teknigin en Onemli avantaji
operasyon sonunda oldukga genis iki kemik ylizeyinin temasta kalmasiyla kemik birlesmesi
ve iyilesmenin kolay olmasi, rijit fiksasyon kullanildigi i¢in maksillomandibular fiksasyon
ihtiyacinin ortadan kalkmasi, ¢igneme kaslarinin pozisyonunun degismemesidir. Bununla
birlikte alveoler sinire daha fazla zarar verme riskinin olmasi, ramusun lingual yiiziinde kirik

olusabilmesi ve asir1 derecedeki asimetrilerin diizeltilmesinin zor olmas1 dezavantajlaridir .

Korpus ostektomisi ise mandibula koipusunu kisaltmak amaciyla uygulanir. Ayrica
mandibulanin genisletilmesi, daraltilmasi, uzatilmas: veya mandibulada ki dissiz bosluklarin
uzaklastirilmas1 amaciyla da kullanilabilir. Korpus ostektomisinin en sik goriilen
komplikasyonlar1 kemigin kaynagmamasi veya kotii kaynagmasi, enfeksiyon, dis ve kemik
kaybi, periodontal defekt ve mental sinir hasar1 nedeniyle anestezi veya parestezi meydana
gelmesidir. Dis koklerinin birbirlerine ¢ok bitisik oldugu durumlar ile komsu yumusak doku
ve kemikte kanlanmanin yetersiz olmasi da kontrendikasyonlar1 olusturur. SSRO'me gore
korpus ostektomisi mental sinirin korunmasi agisindan daha dikkatli bir maniiplasyon

gerektiren bir durumdur .

Ust ¢ene anomalileri igin tercih edilen teknikler; Segmental osteotomiler, LeFort

osteotomileridir.
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