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Maxillofasiyal alanin gelisimsel veya edinsel deformitelerinin tedavisine yone-
lik invaziv bir islem olan ortogantik cerrahi, maksillofasiyal cerrahlar tarafindan
150 y1il1 agkin bir zamandir uygulanmaktadir. Ortognatik prosediirler maksillaya,
mandibulaya ya da her ikisine birden uygulanabilmektedir. Istenen sonuglar1 en
tst diizeye ¢ikarmak ve istenmeyen etkileri en aza indirgemek amaciyla birgok
osteotomi teknigi aciklanmistir (1). Mandibular osteotomi ilk defa 1848 yilinda
Simon P. Hullien tarafindan, mandibular prognati ve 6n agik kapanis tedavisi igin
uygulanmistir (2). Cene kemiginde var olan deformiteler (konjenital veya edin-
sel), estetik disharmoniye sebep olmakla birlikte, ¢igneme, konusma bozuklugu,
TME rahatsizliklari, hava yolu problemleri gibi patolojilere de neden olabilmek-
tedir. Bu estetik ve patolojik durumlarin bazilarinin tistesinden otodontik tedavi
ile gelinse de ileri boyutta olan deformitelerin tedavisi i¢in maksillofasiyal oste-
otomiler, ¢enelerin mobilizasyonu ile istenen fonksiyonel ve kozmetik sonugla-
r1 elde etmede siklikla kullanilir. Orthos ve gnatos kelime birlesiminden olusan
ve diiz-¢ene anlamina gelen, Yunanca kokenli olan ortohnatik cerrahi terimi ilk
olarak 1960’1 yillarda Harold Hargis tarafindan ortodontinin tek basina yeterli
olmadig1 vakalarda fonksiyon ve estetigin gelistirilmesi i¢in ¢enelerin cerrahi ma-
nipiilasyonunu ifade etmek amaciyla kullanilmistir (1,3).

Mandibulaya yonelik uygulanabilecek osteotomilerin ¢esitliligi, cerraha alter-
natif teknik uygulama avantaji saglamaktadir. Ancak burada dikkat edilmesi ge-
reken nokta, deformitenin dogru degerlendirilmesi ve hastanin gereksinimine en
uygun osteotominin uygulanmasidir.

Mandibular osteotominin tanimlanmasindan (1849 - Hullihen), sagittal siplit
ramus osteotomisine (1955 - Obwegeser) ulasana kadar gegen siiregte mandibu-
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la osteotomi tekniklerinde ¢ok ilerlemeler kaydedilmistir. Bunlardan en 6nemlisi
ekstraoral olarak baslayan siirecin biiyiikk oranda intraorale evrilmesidir. Giinii-
miizde de ostetomi tekniklerinde gelismeler ve degisimler devam etmektedir. Bu
bolimde mandibulaya yonelik sik kullanilan osteotomiler, endikasyonlari ve cer-
rahi prosediirii hakkinda bilgilendirmeler yapilacaktur.

MANDIBULER OSTEOTOMILERIN TARIHSEL SURECI

Hullien tarafindan baslatilan ortognatik cerrahi siireci, 1889 yilinda Angle tara-
findan tanimlanan body osteotomisinin, 1906 yilinda Blair tarafindan gergekles-
tirilmesiyle devam etmistir. Bu operasyonla Blair mandibular prognati i¢in man-
dibula korpus osteotomisini ger¢eklestirmistir. Mandibula ramusunun horizontal
plandaki ilk osteotomisi de yine 1907 yilinda Blair tarafindan gergeklestirilmistir
(4,5). 1925 yilinda Limberg, subkondiler posterior ramus osteotomisini, 1927
yilinda Wassmund, ters L osteotomisini tanimlamistir. 1954 yilinda Caldwell
ve Letterman, Limbergin tekigini modifiye ederek vertikal ramus osteotomisini
mandibuler prognati tedavisinde, 1968 yilinda ise Caldwell, ters L osteotomisini
modifiye ederek C osteotomisini uygulamistir. 1955 yilinda Trauner ve Obwege-
ser Sagittal split ramus osteotomisini tanimlamais, 1961 yilinda Dalpont, Obwege-
ser ve Trauner’in tarifledigi sagittal split ramus osteotomisini modifiye etmistir.
1968'de Hunsuck sagittal split ramus osteotomisine bir modifikasyon daha kazan-
dirmustir (5).

Tablo 1: Cerrahlar ve Mandibular Osteotomilere Katkilar1

Cerrah Yil Osteotomi

Kama rezeksiyonu pars alveolaris ve govdenin

Hullihen 1849 horizontal osteotomisi

Blair 1907 Horizontal osteotomi

Vo Bieelbes 1906 Man.dlbula govdesinin uzatilmasi i¢in gesitli cerrahi
teknikler

Lindemann ve Bruhn 1921 Vertikal osteotomi ile kombine kemik grefti

Pickerill 1912 Mandibula govdesmm iki ay aralikli tam kalinlik
kama rezeksiyonu

Cohn - Stock 1921 Premolarla?m ¢ekiminin dfevamlnd.a mentall
foramenleri ¢evreleyen oblik mandibular split

Limber 1925 Kondilden ekstraoral subkondiler oblik osteotomi —

& posterior oblik vertikal ramal osteotomi
Wassmund 1927 Ters L mandibular osteotomi Kazanjian 1954

Ramusun egimli horizontal osteotomisi
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Kazanjian
Hofer

Gilles ve Millard

Dingman
Caldwell ve
Letterman

Caldwell ve
arkadaglar1

Schuchardt

Trauner ve
Obwegeser

Frankl

McCann ve
arkadaGlar

Celik ve arkadaslar1
Schendel

1954
1942

1957

1944

1954

1968

1956

1957

1968

1965

1999
2010

Ramusun egimli horizontal osteotomisi
Mandibulanin anterior horizontal osteotomisi

Hofer tarafindan tanimlanmis osteotominin ilk kez
uygulanmasi

Mandibular step osteotomisi

Intraoral vertikal ramus osteotomisi

C osteotomisi

Vertikal ramusun step osteotomisine intraoral
yaklasim

Schuchardt sagittal split tekniginin lateral
osteotomisinin modifikasyonu

Travma icin tariflenen ilk osteotomi (oblik
osteotomi)

TME ankilozunda subkondiler osteotominin
yararlilig

Splitting ilerletme genioplastisi

Sagittal split genioplasti

MANDIBULA OSTEOTOMILERI

Segmental Subapikal Mandibular Osteotomiler

Anterior subapikal mandibular osteotomi

Ortagnatik cerrahinin baslangici olarak bilinen ve ilk olarak Hullihen tarafindan
gerceklestirilen anterior subapiakal osteotomi, yanik sebebiyle alt dudaginda skar
olusmus ve ayni zamanda anterior agik kapanisa sahip bir kiz {izerinde gergekles-
tirildi. Bu tedavinin amac1 agik kaniginin ortadan kaldirilarak dudak kapanisinin

saglanmasiydi (6).

Bu teknik 1942 yilinda Hofer tarafindan mandibuler denteolveoler retriizyo-
nun diizeltilmesinde, 1959 yilinda Kole tarafindan ise anterior agik kapanisin dii-

zeltilmesinde kullanilmistir (7).

Endikasyonlar1

« Alt anterior dentoalveoler segmentin retruze edilmesi gereken hastalarda,

o Bimaksiller protriizyona sahip olan hastalarda,

« Minimal anterior agik kapanisi olan bireylerde,
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o Derin kapanis deformitesinde 6n segmentin intruze edilmesi gereken hasta-
larda kullanilir (7-10).

Cerrahi Teknik

Gingival marjinden yaklagik 10-15 mm derinlikte horizontal olarak ante-
re-posterior yonde tam kalinlik kesi yapilir. Inferiorde kalan mukozada, tam
kalinlik mukoperiosteal flep kaldirilir. Planlanan osteotomi bélgesinin lingual
kisminda subperiosteal olarak tiinel agilir. Dentoalveolar segmentin retriizyonu
isteniyorsa disin ¢ekimi (genellikle birinci kiigiik az1 disi) gerceklestirilir.

Planlanan sekilde osteotomi yapilir ve daha 6nceden hazirlanmis splint veya
ark telleri ile saglanmis okliizal kapanis pozisyonunda fiksasyon gerceklestirilir.
Fiksasyon i¢in gekme (lag) vidalari, pozisyon vidalar1 veya tel osteosentezi kulla-
nilir. Anteriror segment, siiperior olarak yeniden konumlandirildigi durumlarda,
osteotomi bolgesinde (subapikal olarak) bir bosluk olusur. Bu boslugu doldurmak
i¢in otojen kemik grefti kullanilmasi posroperatif siireg ve tedavi basarisi i¢in 6ne-
rilmektedir. Osteotomi mental foramenin posteriorunda planlandiginda, néro-
vaskiiler demet mandibular kanaldan ¢ikartilarak yeniden konumlandirilir (11).

Posterior subapikal mandibular osteotomi

Uygulanan cerrahi islemin ana plani total subapikal osteotomide anlatilacag: se-
kildedir. Kesi hatt1 posterior bolge ile sinirlidir. Norovaskiiler demetin dekomp-
resyonu dikkatli bir sekilde yapildiktan sonra kemige yonelik cerrahi kesi yapilir
segment planlanan konuma yerlestirilir. Bu islemin endikasyonlari; dentoalveoler
segentin veritikal veya horizontal olarak yeniden konumlandirilmasidir (8).

Total subapikal mandibular osteotomi

Mandibulanin horizontal olarak yetersizlikleri-fazlaliklar ve asirimetrisine yone-
lik olarak gelistirilen bu cerrahi teknik ilk olarak 1942'de Hofer tarafindan tarif
edilmistir (12). Bu teknik daha sonra 1959 yilinda Kole tarafindan modifiye edil-
mistir. 1974 yilinda ise MacIntosh tarafindan total mandibular subapikal osteoto-
mi olarak tanimlanmustir (8).

Endikasyonlar1

« Mandibulaya yo6nelik dentoalveoler segmentin biitiinciil olarak yeniden ko-
numlandirilmasi,

o Mandibula uzunlugu ve ¢ene pozisyonunun, maksilla ile uyumlu oldugu ve
deformite esas olarak dentoalveolar kisimda oldugu durumlardadir (8,12)

Cerrahi teknik
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Gingival marjinin yaklagik 10-12 mm altinda horizontal olacak sekilde sag ve
sol antero-posterior dogrultuda tam kalinlik kesi yapilir. Daha sonra mental siniri
zedelememeye dikkat ederek inferior bukkal mukoperiosteum mandibula alt s1-
niria kadar goriiniir hale getirilecek sekilde agiga ¢ikarilir. Osteotomi hattinda
kalan dis cekilir. Fissiir firezle, kortikal tabak isaretlenir ve isaretlenen kortikal
tabaka pencere seklinde cikarilir. Inferior alveolar sinir hattinca kaldirilan pen-
cere altinda kalan sinir gevresindeki siingerimsi kemik doku dikkatli bir sekilde
uzaklastirilir ve sinir agiga cikarilir.

Osteotomiye en posteriorda bulunan disin arkasindan baglanir. Kesi fissiir
frez, testere veya piezo ile yapilabilir. Horizontal kesi hatti, diglerin kanlanmasin
engellemeyecek sekilde vertikal olarak koklerin en az 4-5 mm altindan gegecek
sekilde tasarlanmali, kesi islemi yapilirken lingual dokulara zarar vermemeye
dikkat edilmelidir. Kesi islemi sonrasi dentoalveoler segment (siiperior segment)
hareketli hale gelince, planlanan okliizyon konumunda daha 6nce hazirlanmis
okliizal splint yardimi ile maksillomandibular fiksasyon gerceklestirilir. Norovas-
kiiler yapilar yeniden konumlandirilarak islem tamamlanir. Stabilizasyon igin rijit
tiksasyon uygulanir. Postoperatif donemde en 6nemli belirti 6dem olup 2 hafta
igerisinde biiyiik 6l¢iide kaybolur, ayrica bu tedavi yonteminde sinir hasar1 mey-
dana gelme ihtimali gegici parestezi veya kalic1 anesteziye neden olabilir (7,10).

Mandibuler ramus osteotomileri

Ramus osteotomileri, horizontal olarak asir1 biiytimiis mandibula, minér mandi-
bular eksikligin oldugu durumlar, asimetri ve relaps vakalar: gibi ¢esitli durum-
larda uygulanmaktadir. Mandibulanin asimetrilerinin diizeltiimesinde mandibu-
laya rotasyon yaptirmak amaciyla da uygulanir (13).

Ekstraoral vertikal ramus osteotomisi

Eksternal vertikal ramus osteotomisi (EVRO) prognatik mandibula deformitele-
rini tedavi etmek amaciyla Alexander Limberg tarafindan 1925 yilinda ortaya ko-
nulmustur (14). Mandibular prognatizmin tedavisinde en popiiler tekniktir (8).
EVRO, farkli mandibular deformitelerin (prognatizm, laterognatizm ve apertog-
natizm gibi) diizeltilmesinde kullanilan, gok yonlii cerrahi tekniktir ve intraoral
prosediire kiyasla operasyon sahasina daha kolay erisim ve iyi goriis agist saglar
(15,16). Inferior alveolar sinirde meydana gelecek sekel agisindan degerlendiril-
diginde; EVRO, bilateral sagittal split osteotomisine gore daha giivenlidir (17).

Endikasyonlar1

o Alt genede sagittal yonde fazlalik oldugunda ve TME problemlerinin de eslik
ettigi durumlarda tercih edilmektedir.
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« Asimetrilerin tedavilerinde SSRO’ si ile birlikte uygulanabilmektedir.
« Ayrica mandibulada sagittal fazlalik ile birlikte 6n agik kapanisin diizeltilme-
sinde de kullanilabilir (5).

Cerrahi teknik

Mandibula angulusun yaklasik 1,5-2 cm altindan submandibular cilt insizyo-
nu yapilir. Insizyon platismaya ulasacak sekilde ilerletilir. Marjinal mandibular
sinir, platismanin altinda ve mandibulanin alt sinirina paralel olacak sekilde sey-
reder. Siipefisiyal olarak, fasiyal damarlar1 gaprazlayarak yukar: yonlii seyreder.
Bu yapinin tespit edilmesi ve korunmasi gerekmektedir. Marjinal mandibular si-
nirin ortaya ¢ikarilmasi ve korunmasindan sonra masseter kasi serbestlestirilerek,
diseksiyon kemige kadar devam ettirilir. Letraral ramusun, angulusu ile sigmoid
centige kadar olan alanda periost kaldirilir. Eger 1 cm den fazla posterior hareket
planlaniyorsa koronid procesin kesilmesi gerekebilir (8,10,18).

Kesi hattina karar verebilmek i¢in medial tarafta yer alan lingulanin pozisyonu
referans olarak alinmaly, ve lateral tarafta antilingula isaretlenmelidir. Lingulanin
pozisyonu, mandibular foramenlerin tanimlanmasina yardimei olur. Osteotomi,
mandibular sinirin yaralanmamasi i¢in mandibular foramenin posteriorundan
yapilir. Osteotomi, sigmoid ¢entikten baslayarak, mandibula alt kenarina kadar
(angulusa yakin) ilerleyen vertikal olarak yapilir. Posterior ramusun 5 mm 6niin-
den norovaskiiler paketin arkasindan sigmoid centikten angulusa dogru kemik
kesisi yapilir (5,8,19).

Kondiler segment mandibulanin distal kismindan ayrilir ve medial pterygoid
kas baglantilarindan kurtarilir. Kondiler kisim, distal segmentin tizerine lateral
olarak yerlestirilir. Ayni islem diger taraf i¢in de gerceklestirilir. Alt ¢ene splint
yardimi ile istenilen pozisyona getirilir ve intermaksiller fiksasyon yapilir. Bu aga-
mada kondilin pozisyonu konusunda dikkatli olunmalidir. Fragmanlarin transos-
sedz teller veya vida ve plaklarla stabil hale getirilir. Rijit internal fiksasyon, inter-
maksiller fiksasyonu elimine edebilir. Rjjit internal fiksasyon disinda, 4-6 haftalik
periyod i¢in intermaksiller fiksasyon kullanilabilir. Fiksasyon ¢oziildiikten sonra,
hareketleri yonlendirmek i¢in ortodontik elastikler kullanilabilir. Nadiren komp-
likasyon goriiliir. Retromandibuler venin veya sigmoid ¢entikten lateral olarak
gecen masseterik arterin yaralanmasi nedeniyle kanama, marjinal mandibular si-
nirin yaralanmas, sinirin traksiyonu nedeniyle alt dudagin islevinde gegici bir ye-
tersizlik gibi komplikasyonlar goriilebilir. Flep kapatma islemine dikkat edilir ve
enfeksiyondan kag¢inilirsa skar olusumu minimum diizeyde gergeklesir (8,18,20).
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Intraoral vertikal ramus osteotomisi

Limberg tarafindan 1925 yilinda tanimlanan EVRO, daha sonra 1954 yilinda Cal-
dwell ve Letterman tarafindan modifiye edilerek intraoral vertikal ramus osteo-
tomisine (IVRO) doniistiirillmiistiir (5,8). Bu teknigin intraoral olarak yapilmasi
ektraoral yaklasima gore; skar formasyonun olmamasi ve fasiyal sinirin marjinal
mandibular dalinin zarar gérme riskinin olmamas1 bakimindan avantajlidir. Eks-
traoral yaklasim da ise operasyon sahasina erisim ve rijid fiksasyon uygulanmasi
daha kolay olmaktadir (5).

Endikasyonlari

« Mandibuler prognatizm ve tempromandibuler bozuklugu olan hastalarda,
o+ Ozellikle 10 mm den daha fazla mandibuler setbeck ngoriilityorsa (21).

Cerrahi Teknik

Mandibular ramusun anterior kenar1 boyunca tam kalinlik mukozal insizyonu
yapilir. Bu insizyon siiperiorda, koronoid procese, inferior ve lateralde birinci mo-
lar bolgeye kadar uzatilir. Subperiostal diseksiyon ile sigmoid ¢entik, mandibula
inferior ve posterior sinir1 tam olarak agiga ¢ikarilir. Sag ve sol Bauer retraktorii
kullanilarak, sigmoid ¢entik ve ramus tam olarak goriiniir hale getirilir. Kesi siipe-
riorda sigmoid gentikten, inferiorda mandibula angulusuna kadar ger¢eklestirilir
(5,8,21).

Kesi hattinin belirlenmesinde inferior alveoler siniri korumak i¢in mandibuler
foramenin ve lingulanin lateral izdiisimii (anti-lingula) konumuna dikkat edil-
melidir (15). Intraoral vertikal kesi, mandibula posterior sinirinin 5-7 mm ante-
riorunun daha fazla 6niine gegmemelidir (22). Osteotominin ¢ift tarafli tamam-
lanmasindan sonra planlanan maksillomandibuler iliski konumunda fiksasyon
islemi gergeklestirilir. Transkutandz tel osteosentezi, mini plaklar ve lag vidalar
kullanilabilir. Plaklarin kullanildig: rijit internal fiksasyon gerceklestirmek, int-
raoral verikal ramus osteotomisinde biraz zordur (8). Bu nedenle bu teknikte ge-
nellikle rijit fiksasyon uygulanmaz (21,23). Rijit fiksasyon gerceklestirilemiyorsa
6 hafta intermaksiller fiksasyon onerilir (24).

Bu teknigin avantajlari, teknik basittir, temporamandibuler bozuklugu olan
hastalarda semptomlar hafifletir, kondilin yeniden konumlandirilmas: kolaydir
ve inferior alveoler sinir hasar1 diger tekniklere gore daha azdir (21,25,26).

Bu teknigin dezavantajlars;

«  Maksillomandibuler fiksasyon gerektirmesi,
o Setbackin boyutuna bagli olarak posterior kayma meydana gelebilmektedir,
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o Ayrica gesitli oranlarda kondiler sarkma meydana gelebilmektedir. Bu du-
rumda postoperatif déonemde kondiler litksasyonlara neden olabilmektedir
(21,25,27).

Sagittal split ramus osteotomisi

Sagital split ramus osteotomisisi (SSRO), mandibulanin hem retrognatizmi hem
de prognatizmi diizeltmek amaciyla en sik kullanilan tekniklerden birisidir (28).
Teknik ilk olarak 1942 yilinda Schuchardt tarafindan vertikal ramusun basamak
osteotomisine yonelik intraoral yaklasim olarak tanimlanmistir (1,29). Teknik,
1957 yilinda Trauner ve Obwegeser tarafindan gelistirilmis ve zamanla giivenlik
ve dogrulugunu arttiran modifikasyonlar ile giincellenmistir (28,30). Osteotomi
tizerinde daha sonra 1961 yilinda Dal Pont, 1968 yilinda Hunsuck ve 1977 yilinda
ise Epker ve Fish tarafindan modifikasyonlar gerceklestirilmistir. Dalpont verti-
kal kesiyi ikinci molarin distaline kadar uzatmis, Hunsuck ise vertikal ramusun
medial kesisini, mandibular foramenin hemen posteriorunda kalacak sekilde s1-
nirlamistir. Epker ise bukkal vertikal kesiyi mandibula alt sinirina kadar uzatarak
bad-split olarak adlandirilan istenmeyen kirik ihtimaline karsi 6nlem almistir
(31-33).
Endikasyonlar1

o Mandibular prognatizmin,

« Mandibular retrognati

o Mandibular antero-posterior yetmezliklerin diizeltilmesinde,

o Asimetrilerin diizeltilmesinde

o Anterior acik kapanislarin diizeltilmesinde bu teknik kullanilmaktadir.

o Ayrica ve rotasyon hareketleri yaptirilarak orta hat ve transvers diizlemdeki
asimetriler tedavi edilir (5).

Cerrahi teknik

Yumusak doku insizyonu yiikselen ramusun ortasindan baslayarak inferiora
dogru devam eder. Eksternal oblik sirt {izerinden gegerek bazi aragtirmacilara
gore birinci molar, bazilarina gore de ikinci molarin distal bolgesine kadar devam
ederek bukkal vertikal kesi yapilir. Vertikal kesi alt sinirda en az 5 mm nonke-
retinize doku birakilacak sekilde yapilmalidir. Bu durum siitiirasyon isleminde
kolaylik saglar (8,34).

Insizyon sonrasinda hem lateral hem de medial alanda kalan yumusak doku
diseksiyonu yapilir. Medial diseksiyona siiperiordan baslanir, diseksiyonda dik-
katli olunmasi gerekir. Lingulanin ve inferior alveoler sinirin mandibular kanala
girisi gortintir hale getirilmelidir. Temporal kasin alt lifleri mandibulanin anterior
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kenarindan styrilmalidir. Periost, internal oblik sirttan inferiora retromolar bolge-
nin medial yiizeyine kadar ayrilmalidir (34). Osteotomiye medial taraftan, lingu-
lanin siiperior ve anteriorunda horizontal olarak baglanir. Lingula hedeflenerek,
okliizal diizleme paralel olacak ve mandibuler foramenin arkasina ge¢meyecek
sekilde yapilir. Kesinin derinligi sadece kortikal tabakada kalacak kadar olmalidir
(8). Sagittal kesi, horizontal kesinin yapildig1 alandan baslayarak alt ikinci az1 veya
bazilarina gore alt birinci az1 dis bolgesine kadar uzatilir. Anteriora uzatilan kesi-
ler intraoral plaklamada daha kolay bir goriis agis1 saglamaktadir. Osteotominin
korteksden yaklasik olarak 5 mm yapildigindan emin olunmalidir (34,35).

GoOmiili 3.molar varlig1 6nemli olup, operasyondan en az 9 ay 6nce gekilme-
si tavsiye edilmektedir. Sagittal split osteotomisi esnasinda {iglincii az1 diglerinin
cekimi gerektigi durumda, ideal kemik temasinin 6niine gecilmekte ve distal seg-
mentin retromolar kismini zayiflamaktadir (36). Sagittal kesinin bittigi noktadan
bukkal vertikal kesiye baslanir. Bukkal vertikal kesinin inferior sinir1 tamamlanir-
ken yumusak dokuya dikkat edilmesi gerekir. Inferior alanda kesinin tam olma-
s1 ve lingual korteksi icermesi bad-split olusmamasi ve ayrilmanin kolay olmasi
acisindan 6nemlidir (34).

Osteotomi tamamlandiktan sonra distal ve proksimal segmentlerin birbirin-
den ayrilmasi islemine gegilir. Kortikal kesilerin tamamlanmasindan sonra, bir
ostetom vasitasi ile spongioz kemikte lateral yonde ilerleme gerceklestirilir. Bu
islem esnasinda norovaskiilar demetin korunmasina dikkat edilmelidir. Kismen
ayrilan segmentler Smith spreader: vasitasiyla tamamen birbirinden serbestlesti-
rilir. Her iki segementin mobil hale gelmesi sonrasinda noravasiiler demet kont-
rol edilir. Norovaskiiler demetin distal segmentte kalmas istenir, eger proksimal
segmente kalacak olursa, dikkatli bir sekilde distal segmente tasinmalidir (8,34).

Tamamlanan osteotomi diger taraf i¢cinde ayni sekilde gerceklestirilir. Haliha-
zirda boliinmiis olan taraftaki sert ve yumusak doku hasarini 6nlemek i¢in kont-
ralateral tarafi ayirirken mandibulay: desteklemek 6nemlidir (34). Tamamlanan
osteotomi sonrasinda segmentlerin pasif bir sekilde birbiri ile ortiismesi istenir.
Pasif olarak oturan segmetlerin fiksasyon islemine gegilir. Rijit internal fiksasyon
islemi i¢in, plaklar, vidalar veya lag vidalar kullanilir. Okliizal referans splinti yer-
lestirilerek kapanisa getirilen ¢eneye intermaksiller fiksasyon yapilir. Fiksasyon
islemi i¢in her iki taraf i¢in 3%er bikortikal vida veya 2mm’lik titanyum plaklar kul-
lanilir (37). Plak kullaniminda plaklara segment birlesim alanlarina uygun sekil-
de biikiim yapilmasi ve gerilimsiz yiizeye oturmasi saglanir ve posterior kisimda
kalan delikten baslanacak sekilde vidalama iglemi yapilir. Fiksasyonun tamam-
lanmasindan sonra, intermaksiller fiksasyon ¢oziilerek birka¢ dakika beklenir
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ve ¢ene agip kapatilarak hem okliizyon hem de kondilin dogru konumda oldugu
kontrol edilir (8,34).

SSRO’nun avantajlars;

« Osteotomi sonrasi segmentlerin birbirleri ile értiisen yiizey alanlarinin fazla
olmasi,

« Rijit fiksasyona imkan vermesi ve hizli kemik iyilesme siirecinin olmast,

o Ameliyattan hemen sonra hastalar agizlarini acabilmesi, hava yollunun engel-
lenmemesi,

« Konusma ve yemek ihtiyaglarini daha rahat saglayabilmesidir.
SSRO’nun dezavantajlari;

« Mandibular alveolar sinirin yaralanma ihtimali daha ytiksektir
o Eger kondil ameliyat sirasinda artikiiler fossada yanlis bir sekilde konumlan-
dirilirsa, ameliyat sonrasi okliizyon kaymalar1 meydana gelir (38).

Simfizin horizontal osteotomisi

Genioplasty

Genioplasti ¢enedeki sekil bozukluklarinin diizeltilmesi i¢in, ¢eneyi uzayin ii¢
boyutunda yeniden konumlandirilmasini miimkiin kilan, ilk olarak 1942 yilinda
Otto Hofer tarafindan ektraoral olarak kadavra iizerinde gerceklestirilen operas-
yondur (39). Hofer’In tanimladig1 ve kadavra tizerinde yaptig1 operasyonu, Gillies
and Millard canli tizerinde gergeklestirmislerdir (40).

1957de Trauner ve Obwegeser tarafindan intraoral olarak kemik genioplasti-
nin tanitilmasindan sonra bu teknik ¢ok popiiler hale geldi ve bir¢ok tedavi i¢in
kullanilmaya baslandi (41). Ortognatik cerrahinin temel prensibi iskelet deformi-
tesi olan bir hastanin kozmetik ve fonksiyonel gereksinimlerine cevap vermektir.
Osteotomi tasarimi ve kemik hareket yonii, diizeltmenin gerekli oldugu diizlem
dogrultusunda gergeklestirilir. Bu nedenle, dogru sonuca ulasabilmek i¢in tiim
diizlemlerdeki deformitenin belirlenmesi gerekmektedir. Genioplasti operasyonu
da sagittal, vertikal, medio-lateral ve asimetri deformitelerin diizeltilmesinde kul-
lanilmaktadir (42).

Endikasyonlari

Ortognatik cerrahinin temel prensibi iskelet deformitesi olan bir hastanin kozme-
tik ve fonksiyonel gereksinimlerine cevap vermektir. Osteotomi tasarimi ve kemik
hareket yonii, diizeltmenin gerekli oldugu diizlem dogrultusunda gergeklestiri-
lir. Bu nedenle, dogru sonuca ulagabilmek i¢cin tiim diizlemlerdeki deformitenin
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belirlenmesi gerekmektedir. Genioplasti operasyonu hem estetik hem de tedavi
amactyla uygulanan bir cerrahi prosediirdiir.

« Sagittal deformitelerin diizeltilmesinde

o Vertikal deformitelerin diizeltilmesinde

o Medio-lateral deformitelerin diizeltilmesinde

o Asimetri deformitelerin diizeltilmesinde,

o  Obstriiktiif uyku apne sendromunun tedavisinde

« Feminizasyon operasyonunda

o Dudak-damak yarig1 operasyonu olmus hastalarin ikincil cerrahisinde dudak
yetersizliginin eliminasyonunda uygulanmaktadir (40,42).

Cerrahi teknik

Insizyon labial mukozada, dudagin alt kenarindan tam kalinlik olarak, cift tarafli
premolar alana, mental sinirin anterioruna uzanacak sekilde yapilir. Mandibu-
la alt sinirini ortaya ¢ikaracak sekilde subperiostal diseksiyon yapilir. Diseksiyon
esnasinda mental sinir goriiniir hale getirilir ve korunur. Osteotomiye gegilme-
den dnce ¢enenin orta hattt hem siiperior segment ve genial segmentte isaretlenir.
Ayrica ameliyat planinda 6nemli olan diger referans isaretlemeleri yapilir. Oste-
otomi, dis apekslerinin yaklasik 5 mm altindan gegecek sekilde yapilir. Kesinin
posterior sinir1, mental foremenin arkasinda ve altinda olacak sekilde agilanarak
mandibula alt sinirina ulasir. Segment mandibuladan bagimsiz hale getirilir, an-
cak digastirik ve geniohyoid kas pedikiil baglantilarindan ayrilmaz (43).

Mandibuladan bagimsiz hale gelen inferior (genial) segmentin kas baglan-
tilar1 periostan ayrilacak sekilde tamamen kaldirilirsa serbest greft haline gelen
bu segmentte nekroz veya ciddi inflamatuar reaksiyonlar goriiliir (8). Yapilacak
osteotomi planlari ile uzayin her diizleminde; vertikal, horizontal ve sagital yon-
de hareket ettirilir. Bu hareket ile var olan deformite, yetersizlik veya asimetrileri
diizeltilmesi gergeklestirilir. Planlanan pozisyonda hareket ettirilen mentum, rijit
tiksasyon ile sabitlenit ve yumusak doku kapanmas: saglanir. Gergeklestirilen is-
lem sonras sinirde meydana gelen his kayb1 yaklagik olarak 3-6 ay arasinda nor-
male doner (8,40,42).

SONUC

Maksillofasiyal cerrahi alaninda cerrahlar tarafindan ¢ok sayida cerrahi teknik
gelistirilmis ve kullanilmistir. Gelistirilen bu tekniklerle Hullihenden (1849)
glinimiize kadar dentofasiyal deformiteler tedavi edilmistir ve edilmeye ¢alisil-
maktadir. Bu tedavi protokollerinin belirlenmesinde maksillofasiyal cerrahlar,
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ortodontisler ve protez uzmanlarinin multidisipliner ¢aligmasinin 6nemi biiyiik

olmustur. Giiniimiizde ise bu birliktelige dijital is ortakligi katk: saglamakta ve

hastalarin tedavisinde mitkemmellige ulasilma ¢abalar1 devam etmektedir.
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