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Bölüm 9

ALT ÇENEDE UYGULANAN ORTOGNATİK CERRAHİ 
TEKNİKLERİ

Metin Berk KASAPOGLU1

GİRİŞ

Ortognatik cerrahinin amacı maksillofasial kompleksi doğru iskeletsel yapıya ge-
tirmektir. İskeletsel malformasyonlara çok büyük oranda malokluzyonlar eşlik 
eder. Etik açıdan diş hekimleri ve çene cerrahları okluzyonu ve fizyolojik gereksi-
nimleri ön planda tutarken hastaların çoğu estetik çıkarları önemser. Hekimlerin 
neden önce fonksiyonu ön planda tuttuklarının kaynağı bilinmemektedir. Bu ne-
denle klas 1 okluzyona sahip olan fakat alt yüz yüksekliği düşük ve çene ucu önde 
konumlanmış bir bireyin estetik kaygısını anlayamayabilirler. Hâlbuki kusursuz 
okluzal ilişki (iskeletsel ilişkiyi dikkate alarak) beraberinde estetik bütünlüğü de 
sağlayacaktır. Ortodontistlerin hastalarını kamuflaj tedavisine yönlendirmelerinin 
sebebi de büyük oranda bu düşüncedir. Oysaki gerek fizyolojik yapı gerekse estetik 
yapı bir bütün olarak ele alınmalıdır.

Ortognatik cerrahi büyük oranda hastaların hayat kalitesini yükseltir ve öz gü-
ven kazandırır. Ortognatik cerrahinin bir takım komplikasyonları olabilir. Bunlar 
dudak his kaybı veya his anormallikleri, enfeksiyon, fiksasyon problemleri, ve ope-
rasyon sırasında meydana gelen istenmeyen kırıklardır.

Cerrahi, asıl hedefinin yanında üst hava yollarında anatomik değişikliğe ne-
den olacağı için, uygulanan operasyona göre var olan apneyi ortadan kaldırır veya 
uyku apnesine, dispneye neden olabilir. Yine temporomandibular eklemin sağlığı 
olumlu veya olumsuz etkilenebilir.

Ortognatik cerrahi düşünülen her hastadan öncelikle psikolojik ve psikiyatrik 
yapının da değerlendirilebileceği çok ayrıntılı bir anamnez alınmalıdır. Hastaların 
istekleri dinlenmeli ve gerçekçi olmayan istekleri varsa hastanın dismorfik olabile-
ceği akılda bulundurulmalıdır.

Aşağıda alt çenede uygulanan ortognatik cerrahi diagnostik parametreleri ve 
tedavi tipleri sıralanmıştır.
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4) Sterolitik modele göre fossa ve ramusta konturlama uygulanır.
5) Mandibula mobilize edilir.
6) İlk cerrahi splint ile intermaksiller fiksasyon yapılır ve eklem protezi yerleştirilir.
7) Maksilla mobilize edilir ve final siplit ile konumlandırılır. Gerekirse türbinek-

tomi, greftleme işlemleri uygulanır.
8) Maksilla rijit olarak fikse edilir.

Eğer total eklem protezi tek taraflı uygulanacaksa, diğer tarafa sagittal siplit os-
teotomisi uygulanır. Eklem protezinin muntazam bir şekilde lokalize edilebilmesi 
için ramus ile fossa arasında en az 2 cm lik bir boşluk olmalıdır. Serbestleştirilen 
masseter kası yeni pozisyonlandırılmış mandibulaya dril ile açılan hollere dikile-
bilir (37). Ek olarak aynı operasyonda genioplasti düşünülüyorsa, enfeksiyon riski 
nedeniyle diseksiyon arka tarafta eklem protezinin olduğu bölgeye uzatılmamalıdır.

Sonuç
Mandibula, kafatasına kondil ile bağlı at nalı şeklinde bir kemik bütünüdür. Tüm 
çiğneme kasları ve diğer mimik kaslarının büyük bir kısmı mandibulaya ataşman ya-
par. Bu nedenle mandibula hem fonksiyon hem de estetik açıdan önemli bir yapıdır. 
Mandibulanın yukarıda bahsi geçen osteotomileri çeneyi üç yönde hareket ettirebil-
mekte ve daha iyi fonksiyon, estetik sağlamada günümüzde oral ve maksilofasiyal 
cerrahlar tarafından sıklıkla ameliyat planlamasında tercih edilmektedir. Bu bölüm-
de mandibulada uygulanan çeşitli osteotomi teknikleri detaylı olarak açıklanmıştır.
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