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GİRİŞ 
Sınıf III oklüzyona sahip bireylerde, maksiller yeter-

sizlik, maksillanın geride konumlanması, mandibuler 
boyut fazlalığı, mandibulanın önde konumlanması veya 
bunların kombinasyonu görülebilir.1,2 Sınıf III anomali-
lerin tedavi seçenekleri, bireye ve bireyin içinde bulun-
duğu büyüme dönemine göre farklılıklar gösterir. Ciddi 
sınıf III maloklüzyona sahip erişkinlerde, ortodontik ve 
ortognatik cerrahi tedavilerin kombinasyonuyla başarılı 
sonuçlar elde edilir.3 Mandibulanın, anterior-posterior 
düzlemde geriye doğru konumlandırılması için çeşitli 
osteotomi prosedürleri tanımlanmıştır.4 Bunlar arasın-
da sagital split osteotomi, diğer mandibula cerrahilerine 
göre inferior alveolar siniri koruması ve osteotomiden 
sonra kemikler arasında daha iyi temas yüzeyi sağlama-
sı açısından tercih edilmektedir.5

Tüm cerrahi girişimlerde olduğu gibi, ortognatik 
cerrahi uygulamalarında da çeşitli komplikasyonlar gö-
rülebilmektedir. Bu komplikasyonlar; vasküler hasarlara 
bağlı kanamalar, sinir hasarlarına bağlı parezi ve pares-
teziler, enfeksiyonlar, TME hastalıkları, mandibula kırık-
ları olarak sayılabilir.6 Sagital split osteotomi komplikas-
yonu olarak literatürde lingual plate kırıkları bildirilmiş 
fakat subkondiler kırık bildirimi olmamıştır. Bu vaka 
ışığında sagital split osteotomisi sırasında subkondiler 
kırık oluşumu ve tedavisi incelenmiştir.

OLGU SUNUMU
Yirmi altı yaşındaki kadın hasta, ısırma fonksiyo-

nundaki yetersizlik ve dişlerindeki estetik problemler 
nedeniyle kliniğimize başvurdu. Alınan anamnez ile 
hastanın herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmadığı ve 
benzer problemin ailede var olduğu tespit edildi.

Hastanın ağız dışı muayenesinde, belirgin konkav 
profil ve alt-üst çene uyumsuzluğu dikkat çekti. Alt yüz 
yüksekliği artmıştı, anterior bölgede açık kapanış vardı. 
Ancak istirahat pozisyonunda dudaklarını kapatırken 
hasta zorlanmıyordu. Gülme esnasındaki keser görünü-
münün yeterli olmasıyla birlikte üst dudak dolgunluğu 
yetersizdi. Bukkal koridorlardaki karanlık alanların faz-
lalığı üst çene darlığı veya maksiller yetersizliğin varlı-
ğını düşündürdü. Ağız içi muayenede; yüzün orta hat-
tına göre üst orta hattın yerinde ve alt orta hattın 3mm 
sağda olduğu görüldü. Overjet -2 mm, overbite -3 mm 
olarak ölçüldü. Maksiller arkın dar olduğu ve çift taraflı 
posterior çapraz kapanış olduğu görüldü. Her iki tarafta 
da Angle Sınıf III molar ve kanin ilişkisi mevcuttu (Şekil 
1). Ağız hijyeni orta seviyedeydi. Fonksiyonel muayene 
sonucunda, mevcut laterognatinin morfolojik olduğu 
belirlendi. Panoramik radyografide tüm üçüncü molar 
dişlerinin mevcut olduğu ancak sadece mandibular 
üçüncü molarların sürdüğü görüldü (Şekil 2).
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TARTiŞMA
Dental ve iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip bi-

reylerin çoğu, sadece ortodontik protokoller ile tedavi 
edilmektedirler. Ancak büyüme gelişimi tamamlanmış, 
maloklüzyona vertikal problemlerin de eşlik ettiği bi-
reylerde ortognatik cerrahi ile tedavi gerekir.7 Bu olgu-
da sefalometrik değerlendirme sonucunda, üst çenenin 
kafa kaidesine göre yerinde olduğu ve asıl problemin 
mandibular prognatizmden kaynaklandığı tespit edil-
miştir. Hastaya sadece mandibular set-back operasyo-
nu uygulanmıştır. Mandibular prognatizm kaynaklı is-
keletsel sınıf III hastalarda, sadece mandibular set-back 
operasyonuyla ideal iskeletsel değerlere ulaşıp, olumlu 
yumuşak doku değişimleri elde edilebilmektedir.8

Ortognatik cerrahi sırasında mandibula osteotomi-
si için çeşitli yöntemler tanımlanmıştır.4,5 Kullanılacak 
cerrahi yöntemin seçiminde önemli olan husus, en az 
komplikasyon ile en iyi sonucun elde edilmesidir. Sagi-
tal split osteotomi yöntemi ile güvenli bir şekilde oste-
otomi yapılırken, mandibula istenilen planda hareket 
ettirilebilir. Tekniğin ilk yayınlandığı tarihten itibaren 
fiksasyon yöntemlerindeki gelişmeler ve modifikasyon-
lar sayesinde komplikasyon oranları azalmıştır.

Mandibulanın kontrolsüz kırıkları, sagital split os-
teotomi sırasında görülen komplikasyonlardan biridir. 
Bu kırıklar genellikle lingual plate bölgesinde görülür. 
Tedaviden 20 ay sonra görüldüğü de bildirilmiştir.9 
Bu bölge kırıklarının mandibula fiksasyonundan sonra 
mandibula hareketlerinin direkt lingua bölgesine yan-
sımasından kaynaklandığı bildirilmiştir.9,10 Mandibula 
kırıklarının oluşmasındaki risk faktörleri olarak kemiğin 
zayıf yapısı da gösterilebilir. Gömülü 3. molar dişlerin-
de kemiğin yapısını zayıflattığı için cerrahiden önce 
uzaklaştırılmasının nedeni budur. Bu vakada gözlenen 
kırığın özelliği, subkondiler bölgeye lineer uzanmasıdır. 
Subkondiler bölge kırıkları, mandibulanın en özellikli kı-
rıklarından birini oluşturmaktadır. Cerrahi olarak ulaşıl-
ması zor bölgelerden biridir. Subkondiler bölgede kırık 
oluştuğunda dislokasyon, kırık kemikler arasındaki açı, 
kemik defekt varlığı tedavi planını etkilemektedir. Endi-

Şekil 1. Ortodontik tedavi öncesi hastanın profil ve oklüzyon 
görünümleri

Şekil 2. Ortodontik tedavi öncesi lateral kafa ve panoramik 
mandibula grafileri

Şekil 3. Ortodontik tedavi sonrası görünüm

Şekil 4. Cerrahi öncesi lateral kafa ve panoramik grafi görü-
nümleri

Şekil 5. Cerrahi sonrası aksiyal / koronal bilgisayarlı tomografi 
kesitleri

Şekil 6. Postoperatif 6. ay görünüm
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kasyonları sınırlı olmakla birlikte, kapalı redüksiyon ve 
intermaksiller fiksasyon yöntemi ile çok yüksek oranda 
başarı sağlanır.11 Aşağı seviyede subkondiler kırıklar ve 
boyun kırıkları eğer kemik uçları aynı hizada ve birbiriy-
le temas halinde ve ramus vertikal yüksekliği korunmuş 
ise 4-6 hafta intermaksiller fiksasyon yöntemi ile tedavi 
edilir. Bu tedavi protokolü ramusun yüksekliğinde bir 
miktar azalmaya neden olur.10 Bizim vakamızda kırığın 
oluşma nedeni, kondiler bölgenin zayıf yapısının yanın-
da osteotoma yanlış yönde kuvvet uygulanması olabilir. 
Osteotom ucunun kalınlığının fazla olması da kontrol-
süz kırığın oluşmasında neden olabilir. Kırık hattının 
lineer ve kırığın nondeplase halde olması olayın daha 
komplike hale gelmesini önlemiş, konservatif tedavinin 
başarı şansını artırmıştır. Hastanın ortognatik cerrahi 
planı değişmemiş, fiksasyon yöntemi olarak uzun mini 
kilitli plak tercih edilmesine neden olmuştur. Postope-
ratif dönemde intermaksiller fiksasyon (İMF) süresinin 
uzun tutulması tedaviyi desteklemiştir. Mini plaklar ile 
fiksasyon yapılması sagital split osteotomide önerilen 
yöntemlerden biridir. Çünkü sagital split osteotomide 
görülen relaps sıklığının mini plakların kullanıma gir-
mesinden sonra azaldığı bildirilmiştir.12 Ayrıca, özellikle 
kilitli mini plakların kullanıldığı durumlarda, vidaların 
tek korteksten geçirilmesi, böylece hem sinirin zedelen-
me ihtimali hem de mandibula kuvvetlerinin osteotomi 
hatları üzerine yönlenme durumu azalmıştır. Bu vakada 
kondiler kırığın tedavisi amacıyla lingual alandaki kemi-
ği desteklemek için bikortikal uygulama yapılmıştır. İMF 
stabilizasyonu ile de mandibula immobilizasyonu sağ-
lanmıştır. Eklem fonksiyonlarının devamının kontrolü 
için hasta belli aralıklarla muayeneye çağrılmıştır. 

Ortognatik cerrahi matematiksel hesaplamalara 
dayanıyor olsa da öngörülemeyen komplikasyonlar ile 
karşılaşılabilir. Patolojik kırıklar bunlardan biridir. Te-
davide mandibula kırığı tedavi prensipleri göz önüne 
alınmalıdır. Gerektiğinde kilitli plaklar kullanılmalı, İMF 
stabilizasyonu patolojik kırık hattının ossifikasyonu için 
uzun tutulmalı, eklem fonksiyonunun devamı için hasta 
belli aralıklarla kontrole çağrılıp elastik bantlar çıkarıl-
malıdır. Ayrılmamış kırıklarda rijit fiksasyonun sağlan-
ması için uğraşmak yerine konservatif tedavi uygulan-
malıdır. 

SONUÇ
Sagital split osteotomi mandibula ortognatik cer-

rahisinde çok kullanılan yöntemlerden biridir. Cerrahi 
sırasında oluşabilecek komplikasyonlar arasında sub-
kondiler bölgenin kırıkları da akılda tutulmalıdır. Bu va-
kada iskeletsel sınıf III maloklüzyonun ortodontik cerra-
hiyle tedavisi yapılmış, meydana gelen komplikasyona 
rağmen tedavi sonucunda hedeflenen iskeletsel, dental 
ve estetik durum elde edilmiştir.
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