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Ozet

Summary

Amag: Mandibula ramusunda en ¢ok kullanilan osteotomi
teknikleri sagital split ramus osteotomisi ve intraoral
vertikal ramus osteotomisi (IVRO)dir. Bu her iki teknik-
ten SSRO mandibular prognatizmin diizeltilmesi icin
kullanilan en popiiler metod olmasina ragmen; bu ope-
rasyonun bir¢ok risk ve komplikasyonlar1 mevcuttur.
Bunlar inferior alveoler sinir hasari, lingual sinir hasari,
kondilin yer degistirmesi ve buna bagl olarak cerrahi
sonrast malokliizyon, istenmeyen split olusumu ve enfek-
siyon gibi komplikasyonlardir.

Olgu Raporu: IVRO ile opere edilmis bir olgu sunumuyla
birlikte IVRO ile SSRO karsilastirilmast yapilmistir.

Sonug: Inferior alveoler sinir yaralanma insidansinin ¢ok
disiik olmasi, tek bir diizlemde tek bir kesi igermesi,
kondilin yeniden pozisyonlanmasina olanak tanimasi,
rijit fiksasyon gerektirmemesi, operasyon zamanini a-
zaltmas: gibi 6nemli avantajlar1 olan IVRO mandibular
setback vakalarinda 6nemli bir alternatif cerrahi islemdir.

Anahtar Kelimeler: Mandibular prognatizm,
Sagital split ramus osteotomisi,
Intraoral vertikal ramus osteotomisi
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Purpose: Sagittal split ramus (SSRO) and intraoral vertical
ramus osteotomies(IVRO) are the most common
osteotomies used in mandibular ramus. Although SSRO
is the most commonly applied surgical procedure for the
correction of mandibular prognatism, it has numerous
risks and complication such as inferior alveolar nerve
injury, lingual nerve injury, displacement of the condyle,
resulting in an undesired postsurgical shift in the
occlusion; an unfavorable split and infection. Neurologic
deficit associated with the SSRO has been reported to be
as high as 85%.

Case Report: In this article, a twenty years old patient with
mandibular prognatism that was treated by IVRO is
presented.

Conclusion: The most important advantage of IVRO is the
lower incidence of damage to the inferior alveoler nerve.
Additionaly, the IVRO involves a single cut in a single
plane, provides condylar repositioning, not requires the
rigid fixation and decreases operating time.

Key Words: Mandibular prognatism,
Sagittal split ramus osteotomy,
Intraoral vertical ramus osteotomy
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Giintimiizde mandibular
diizeltilmesi i¢in kullanilan en populer metod
SSRO olmasina ragmen bu operasyonun igerdigi
bir c¢ok dezavantaj, risk ve komplikasyonlar
mevcuttur.

prognatizmin

SSRO, siirmemis ikinci molar dislerin
varliginda, bukkal ve lingual korteksleri arasinda
medullar kemik bulunmayan ramusta,

anteroposterior boyutunda ciddi bir darlik s6z
konusuysa ve ciddi bir fasial asimetri mevcutsa
kontrendikedir (1). Mandibuler set-back i¢in
SSRO’nin kullanilmasinin baslica major risk ve
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komplikasyonlari; inferior alveolar sinir hasari,
lingual sinir hasari, kondilin anteroinferior,
posteroinferior, medioinferior ve lateroinferior
olarak yer degistirmesi ve buna bagli olarak cerrahi
sonrast okluzyonda arzu edilmeyen kayma,
istenmeyen split olusumu, enfeksiyon,
tamimlanamayan orantisiz mandibular biiylime
(kondiler hiperplazi), hava yolu tikanmasi ve
temporomandibular eklem (TME) patolojileri
(6zellikle diskin yer degistirmesi) (2-6)’dir.

Intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO)
prognatizm tedavisinde SSRO’ya alternatif bir
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Resim 1. Hastanin preoperatif cephe goriiniimii.

Resim 2. Hastanin preoperatif profil goriiniimii.

Resim 3. Hastanin preoperatif intraoral goriiniimii.

cerrahi yaklagimdir. Bu makalede IVRO ile SSRO
avantaj ve dezavantajlartyla bir olgu ile
orneklenerek karsilastirilmigtir.

Vaka Raporu

Alt c¢enesinin ileride olmast sikayetiyle
bagvuran 20 yasindaki hastanin sefalometrik
incelemesinde {ist c¢ene gelisiminin yetersiz alt
cene gelisiminin fazla oldugu saptandi (Resim 1-
4). Genel anestezi altinda maksiller Lefort I
osteotomisini  takiben Sagittal Split Ramus
Osteotomisi benzeri ramusun anteriorundan birinci
molara uzanan insizyonla girilerek periost sigmoid
centikten alt kenara kadar ayrildi. Diseksiyon
kondil boynu ve koronoid bolgesinde kadar
yapildi. Posterior ramusta angulus bdlgesinde
diseksiyon proksimal parganin beslenebilmesi igin
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Resim 4. Hastanin preoperatif sefalometrik filmi.

sinirli tutuldu. Genelde antilingual ¢entik olarak da
adlandirilan ramusun dis yiiziindeki kemik ¢ikintist
saptandi. Ramusun lateral yiizii ekarte edildikten
sonra ossillating testere ve genis acili testere ucu
ile osteotomiye baglandi. Eger osteotomi ¢ok
posteriordan  yapilirsa  subkondiler  ostetomi
olusturma riski, ¢ok anteriordan yapilirsa sinir
yaralanma riski vardir. Bu nedenle kesinin tam
ortadan, antilingual c¢entigin Oniine gegmeyecek
sekilde yapilmasi saglandi. 5 hafta intermaksiller
fiksasyon yapildi (Resim 5-8). Birinci yilin
sonunda okluzyonun stabil oldugu ve profil ve
cephe goriintiisiiniin tatmin edici oldugu gozlendi.

Tartisma
SSRO’de gegici norolojik yaralanma yaygin
olarak olusur (7). Bell ve ark. (8) sinir yaralanma
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Resim 5. Hastanin postoperatif cephe goriiniimii.

insidansinin  daha diisik olmasi
IVRO’yu SSRO’ya tercih ettiklerini rapor
etmiglerdir. Hastada olusan yaralanma eger
gecici bir parestezi olusturmussa, bu durum
hastalar ~ tarafindan  tolere  edilebilirken
hiperestezi veya agrili disestezi olusmussa
yaralanma tolere edilemez (7). IVRO’ne eslik
eden alveoler sinir yaralanmasi insidansi %
I’den daha azdir (10). SSRO’ne eslik eden
norolojik yaralanma % 85 kadar yiiksek rapor
edilmistir (11,13) ve sinirin tam olarak kopmasi
% 2 ile % 3,5 oraninda rapor edilmistir (14,15).

nedeniyle

IVRO’ sinde osteotomi hatt1 tahmini foramen
hizas1 g6z Oniinde tutularak ramusun posterior
kenarmmm en fazla 5 ila 7 mm Oniinden
yapilmaktadir (10). Bu teknikte ndrolojik yaralanma
insidansinin  diisiik olmasinin sebebi; mandibular
foramenin ramusun posterior smirina 7 mm’den

54

MANDIBULAR PROGNATIZM TEDAVISINDE INTRAORAL VERTIKAL RAMUS OSTEOTOMISI

Resim 6. Hastanin postoperatif profil goriiniimii.

daha yakin konumda nadiren bulunabilmesi ile
sinirden kaginabilme kolayligidir.

Wolford (1), SSRO’nin miikemmel kemik
uyumu, stabilite ve primer kemik iyilesmesini
artirmak i¢in rijid fiksasyon uygulamasi ve
maksilllomandibular fiksasyonun olmamasi gibi
avantajlara sahip olmasmin, onu IVRO’ya ve
ILO’ya iistiin kildigim1 sdylese de Ghali ve Sikes
(7), IVRO ile rijit fiksasyon kullanilmamasi
sebebiyle norolojik yaralanma igin ikinci bir
potansiyel tehlikeden de kagimilmis oldugunu
savunmaktadir. Rijit fiksasyonda sinir yaralanmasi
insidansi,  maksillomandibuler  fiksasyondan
belirgin bir sekilde fazla degilse de vidalarin sebep
oldugu direkt veya kemik segmentlerinin
baskisinin sebep oldugu indirek sinir hasari igin bir
potansiyel olusturuldugu bildirilmektedir (7).
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Resim 7. Hastanin postoperatif sefalometrik filmi.

IVRO’sinde masseter, temporalis ve medial
pterygoid kasinin bir kisminin ayrilmasi; kondilin
lateral pterygoid kasmin etkisi altinda inferior ve
anterior yonde hareketine izin verir. Sonu¢ olarak
anteriora yer degistirmis diski bulunan hastalarda
kondil artikiiler diskin altma tasmabilir. Iyilesme
donemi gergeklesirken ve ¢ene diizeltilirken kondil
superior ve posterior yonde yer degistirme
egilimindedir (16).

SSRO’smmin~ aksine  kondilin  yeniden
pozisyonlanmasi [IVRO’de bir avantajdir. Kondiler
repozisyon temporomandibuler eklem internal
diizensizligi olan hastalarda yararli olabilir.
SSRO’dan sonra internal diizensizlik insidansi
disik olmasimna ragmen IVRO’sinda ¢ok daha
diisiiktiir (10).

Hu ve ark. Intraoral oblik ramus osteotomisi
uygulanmig preoperatif TME semptomu bulunan
hastalarin  %75’inin, cerrahi sonrast1 daha az
semptomlu veya hi¢ semptomsuz hale geldigini;
preoperatif asemptomatik hastalarda ise yeni TME
semptomu gelismedigini rapor etmislerdir. SSRO
uygulanan hasta grubunda ise preoperatif
semptomu olanlarin %70’inde TME
fonksiyonunun diizelmedigini ve asemptomatik
hastalarm  %8’inde cerrahi sonrasi semptom
gelistigini bildirmiglerdir. Bu dogrultuda ozellikle
preoperatif TME semptomlu hastalarda mandibuler
prognatizm tedavisi i¢in oblik veya vertikal ramus
osteotomi tekniginin kullanilmasini dnermislerdir
(17).
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Resim 8. Hastanin postoperatif intraoral goriiniimii.

IVRO, farkli diizlemlerde ¢oklu osteotomiler
iceren SSRO ile karsilagtinldiginda, tek bir
diizlemde tek bir kesi igermektedir. Bu yiizden,
SSRO osteotomisinde arzu edilmeyen ayrilmalar
olusma insidans1 daha yiiksektir. Istenmeyen
ayrilmanin oldugu bolgedeki kiigliik parcalarin
beslenmesi  bozulabilir, enfekte olabilir ve
debridman ig¢in ikinci bir cerrahi gerekebilir. Bu tip
ayrilmalarin olustugu vakalarda daha fazla siklikla
malunion rapor edilmistir (18,19).

IVRO’sinin  baglica  dezavantaji MMF
gerektirmesidir. Bunun yaninda rigid
fiksasyonunda teknik zorluk, daha uzun operasyon
zamani, artan maliyet ve planlanan okluzyonun
saglanmasinda daha az kesinlik gibi birkag
dezavantaj1 mevcuttur. Medial pterygoid kasin asir
strippingi 6nemli kondiler diismeye yol acabilir.
Nadir olarak da kondilin glenoid fossadan ¢ikmasi
s6z konusu olabilir. Yine medial pterygoidin asirt
strippingi  proksimal segmentin nekroz riskini
arttirir. Proksimal segmentin primer kan destegi,
TME’in kapsiilii ve lateral pterygoid kas
yoluyladir. IVRO’nun bu strippinginin azaltildig
modifikasyonu sayesinde, bu dezavantajlar 6nemli
bir sekilde azaltilabilir (7).

Sonu¢ olarak mandibuler prognatizmi olan
hastalarin tedavisi i¢in IVRO sayisiz avantajlar
sebebiyle SSRO’ne gore daha fazla dnerilmektedir.
Inferior alveoler sinir hasarinin daha diisiik
insidansta olmasi, teknigin kolayligi, operasyon
zamanini  azaltmasi1 ve  kondili  yeniden
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pozisyonlandirabilmesi gibi avantajlar1 g6z oniinde

bulunduruldugunda

mnadibular set-back

operasyonlarinda tercih sebebi olmalidir.
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