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Mandibular Ortognatik Cerrahi
Mandibular Orthognathic Surgery

OZET Prognatizm, retrognatizm ile birlikte dentoalveoler anormallikleri ve gene ucunu diizeltmek icin
mandibula segmentlerinin {i¢ eksende hareketini saglayabilmek amaciyla mandibula osteotomileri kul-
lanilmaktadir. Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in mandibulaya yonelik cerrahi islemler te-
melde ramus osteotomileri, korpus osteotomileri, subapikal osteotomiler ve ossedz genioplasti teknikleri
olarak degerlendirilebilir. Giiniimiizde mandibulay1 ilerletme, geriye alma ve rotasyonunu saglamak i¢in
siklikla sagital split ramus osteotomi (SSRO) kullanilirken ¢ene ucuna yonelik ise gesitli genioplasti tek-
nikleri kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula osteotomi; ortagnatik cerrahi; genioplasti

ABSTRACT Mandibular ostetomies are used to be able to move the mandible segments in three axes
to correct prognathism, retrognathism, dentoalveolar abnormalities and jaw tip deformities. For dento-
facial deformity correction, surgical procedures of mandible can basically be classified as ramus os-
teotomies, corpus osteotomies, subapical osteotomies and osseous genioplasty techniques. Today, sagital
split ramus osteotomy (SSRO) is often used to advance, retract and rotate the mandible, while various
genioplasty techniques are used for the jaw tip.

Keywords: Mandibular osteotomy; orthognathic surgery; genioplasty

rtognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin fonksiyonel ve estetik agidan dii-

zeltilmesi i¢in maksilla ve mandibulaya yapilan cerrahi miidahaleleri iger-

mekle birlikte yardimer unsurlariyla var olan uzun bir tedavi siirecinin
parcasidir. Tyi cerrahi sonuglar i¢in hastanin dogru ortodontik tedaviyi almasi, cerrah ve
ortodontistin uyumlu ¢aligmasi, cerrahi 6ncesi sefalometrik ya da ti¢ boyutlu dijital ana-
lizler ile iyi bir planlama yapilmasi, deneyimli ekip ve uygun cerrahi enstriimanlar el-
zemdir. Ortodontik tedavi konvansiyonel yaklasimla yapilabilecegi gibi son zamanlarda
once cerrahi sonrasinda ortodontik tedavinin uygulandig: yaklasim tartisma konusu-
dur. Ortognatik cerrahinin diger yardimci unsuru ise cerrahi planlama olup sefalog-
ramlar ile yapilan analizler son donemde yerini gorintileme ve yazilim
teknolojilerindeki gelismeler sayesinde bilgisayar yardimli kemik ve yumusak dokunun
ii¢c boyutlu analiz edilebildigi planlama se¢eneklerine birakmaktadir. Bu siirecin cerrahi
kismi ise maksilla ve/veya mandibulaya yapilan osteotomiler sonrasi birbirinden ayri-
lan segmentlerin hareketlendirilmesiyle fonksiyonel ve estetik sonuglari elde etmeyi
amaglamaktadir. Mandibular ortognatik cerrahi temelde ramus osteotomileri, korpus
osteotomileri, subapikal osteotomiler ve ossedz genioplasti teknikleri olarak degerlen-
dirilebilse de glinimiizde okliizal iliskiyi diizeltmek i¢in daha ¢cok SSRO teknigi, cene
ucunda estetik kazanimlar elde edebilmek i¢in ¢esitli genioplasti teknikleri kullanil-
maktadir.
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1 TARIHCE

Ik mandibular osteotomi 1846 yilinda Hullihen tarafindan
dentoalveoler protriizyonu diizeltmeye yonelik sagda kanin
ile 1. premolar arasindaki edentiil6z alandan; solda preo-
molarlar arast bosluktan kama eksizyon ile birlikte ante-
rior segmentin rotate edilmesiyle gergeklestirilmis ve
ardindan gilinlimiize dek mandibulaya ydnelik birgok os-
teotomi teknigi tanimlanmustir (Sekil 1).!

Ramusa yonelik ilk osteotomiler 1905 yilinda Lane
ve 1907 yilinda Blair tarafindan tanimlanan lingula tize-
rinden yapilan horizontal osteotomilerdi. 1925 yilinda Lim-
berg tarafindan yayinlanan oblik vertikal ramus osteotomi
teknigi, 1927 Wassmund tarafindan tanimlanan ters ‘L’ os-
teotomi teknigi ve sonrasinda Caldwell tarafindan ‘C’ os-
teotomi modifikasyonu

ile birlikte vertikal ramus

ostetotomi teknikleri giindeme geldi.>*

Ortognatik cerrahide ¢i1gir acan goriisleriyle Hugo
Obwegeser’in 1953 yilinda ilk olarak kadavra ¢alismala-
riyla ortaya attig1 ve 1957°de yayinladigi intraoral yakla-
stmla SSRO teknigi ise giiniimiizde baz1 modifikasyonlarla
halen en ¢ok kullanilan tekniklerden biridir. Obwegeser ca-
lismalari sonucunda intraoral yaklasimi savunmus ve splite
edilmis ramus ile kemik iyilesmesi i¢in genis kemik yii-
zeyi olusturulabilecegini belirtmistir. Bu teknigin iki major
modifikasyonundan birini Dal Pont gergeklestirmis, late-
ral kortikal kesiyi daha anteriorda vertikal olarak yaparak
modifiye etmis ve boylece splite kemik yiizey alanini art-
tirtlabilmis; Hunsuck ise teknigi lingula arkasinda sinirlt
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SEKIL 1: Hullihen tarafindan yapilan anterior mandibular subapikal osteotomi tek-
nigi.
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tamamlanmamis horziontal kesi ile modifiye etmis, ramus
posteriorunda yumusak doku hasarini 6nleyerek daha gii-
venli bir teknik ortaya koymustur.>*

Korpus osteotomilerinde ilk teknikler 1906 yilinda
Blair ve 1912 yilinda Harsha tarafindan tanimlansa da ta-
rihsel gelismeler daha ¢ok ramus osteotomileri iizerinde
oldu. Subapikal osteotomiler i¢in ayn1 zamanda ilk man-
dibula osteotomi teknigi olan Hullihen’in anterior mandi-
bular subapikal osteotomisinin tarihsel dnemi vardir. 1936
yilinda Hofer bu teknigi gelistirmis, 1974 yilinda ise
Maclntosh total subapikal osteotomiyi tanimlamigtir.>?

1942 yilinda Hofer, kadavrada ekstraoral yaklasimla
horizontal simfizis osteotomisi sonrasi 6ne kaydirma yon-
temiyle genioplasti tekniklerinde 6ncii olmustur. 1957 y1-
linda Trauner ve Obwegeser intraoral yaklasim ile dis
apeksi altindan yapilan transvers osteotomi ile alt kemik
segmentin ilerletilmesiyle sagladig1 benzer bir teknik ta-
nimlamis, 1965 yilinda Neuner iki basamakl1 osteotomi ile
genioplasti teknigini ortaya koymustur.>3

1940-50 y1llarina kadar korpus ve subapikal osteoto-
miler i¢in intraoral yaklasimli teknikler tanimlanmis olsa
da osteotomi teknikleri daha ¢ok ekstraoral yaklasimli ya-
piliyordu. 1938 yilinda Ernst tarafindan tanimlanan basa-
makli horizontal ramus osteotomisi ayn: zamanda ilk
intraoral yaklagimli ramus osteotomisiydi ve bu yillardan
sonra Obwegeser’in de katkilariyla yavas yavas intraoral
yaklasimlar popiilerlik kazand1.? Ekstraoral yaklagimin go-
riiniir iz ve marjinal mandibular sinir hasari riski gibi ne-
denlerle giiniimiizde kisitli kullanim alani vardir.

I RAMUS OSTEOTOMILERI

Ramus osteotomileri ekstraoral ya da intraoral yaklasimla
yapilabilen, mandibulanin ii¢ eksende hareketinin saglana-
bildigi sik kullanilan teknikleri igerir. Ilk ramus osteoto-
mileri horizontal olarak tanimlanmig olsa da gliniimiizde
sikliklikla SSRO ve daha az olmakla birlikte diger vertikal
osteotomi teknikleri kullanilmaktadir.

VERTIKAL SUBKONDILER OSTEOTOMI (VSO)

Sigmoid centikten vertikal ya da oblik olarak angulus onii
veya arkasma uzanan osteotomilerin genel tanimi olarak
kabul edilebilir. Mandibula ilerletmek igin stabilizasyonun
tam saglanamamasi ya da kemik greft gerekliligi, rijit fik-
sasyonda zorluk nedenli uzun siire maksillomandibular fi-
kasasyon (MMF) ihtiyaci gibi nedenlerle kullanimi kisithdir.
Ancak SSRO teknigine gore kolaylig1 ve diisiik inferior al-
veoler sinir (IAS) hasar riski nedenli 6zellikle mandibular
prognatizmde gliniimiizde halen kullanilmaktadir.>
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SEKIL 2: Farkli uzunluklarda vertikal subkondiler osteotomi teknikleri.

VSO tekniginde osteotomi uzunlugu ile ilgili bazi
goriisler proksimal segment dolasimi ve kondilin konu-
munu daha iyi korumasi, stabilizasyonun daha iyi sag-
icin
anteriorunda yerlestirilmesini savunmaktayken; bazi go-
riisler angulus arkasina yerlestirilen osteotomi hattiyla ya-

lanmasi inferiora uzanan Kkesinin angulusun

pilan vertikal oblik osteotomileri daha diisiik TAS hasar
riski ve cerrahi kolaylig1 ile birlikte stabilizasyon agisin-
dan anteriora uzanan osteotomilerden farkli olmadig1 igin
savunmaktadir (Sekil 2).* Osteotomi hattinin belirlen-
mesinde IAS’in korunmasi da énemlidir. Bunun i¢in an-
tilingular ¢ikinti referans noktast olarak alinabilir.
Antilingular ¢ikintinin en az 5 mm posteriorda kalan os-
teotomilerde TAS hasar riskinin diisiik oldugu belirtilmis
ancak bu ¢ikintinin anatomik yoklugu ya da varsa da tes-
pit edilmesi zor olabilir.’

TERS ‘L' VE ‘C’ OSTEOTOMILER

Subsigmoid osteotomilerden farkli olarak koronoid ve kon-
dil baglantisini1 koruyan bu teknikler horizontal osteotomi
komponenti i¢eren vertikal osteotomilerdir. Temelde man-
dibulanin prognotizmi ya da asimetrilerini diizeltmek i¢in
kullanilir. Mandibula ilerletmek i¢in kemik grefti gereke-
bilir. VSO tekniginde oldugu gibi SSRO teknigine gore
daha diisiik TAS iligkili duyusal kayip bildirilmigtir,'®!!
Bunun yaninda ekstraoral yaklagimin uygun oldugu vaka-
larda, basarisiz SSRO vakalari sonrasi ve ramusun morfo-
lojik olarak splite edilmeye uygun olmadigi vakalarda
SSRO teknigine alternatif olarak kullanilabilir.!>!3

Ters ‘L’ osteotomide vertikal komponent ramus pos-
terior sinirindan en az 7 mm olacak sekilde belirlenir ve in-
feriorda angulusun hemen 6niinde sonlandirilir. Horizontal
ostetomi hatti ise sigmoid ¢entik ve lingula arasinda kala-
cak sekilde planlanabilir. Osteotomi hatlarinin belirlenme-
sinde antilingual referans noktasi alinabilir. Ayrica medial
subperiostal diseksiyon ile 6nce inferior alveoler damar
sinir paketi ve foramen goriiliip korunarak osteotomiler
gerceklestirlebilir. ‘C’ osteotomide ise farkli olarak infe-
rior alveoler kanal altinda kalacak sekilde ikinci bir hori-
zontal komponent eklenir.
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SAGITAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMI

SSRO yo6nteminin en 6nemli avantaji ramusun splite edil-
mesiyle proksimal ve distal kemikler arasinda mandibulay1
li¢ eksende istenen hareketin saglanmasi sonrasi greft kul-
lanilmaksizin kemikler aras1 genis temas ylizeyi saglana-
bilmesidir. Bu genis temas yiizeyi ile hizli iyilesme, kolay
rijit fiksasyon ile daha kisa MMF gerekliligi ve buna bagl
daha az temporomandibular eklem sorunlar1 gibi bir dizi
olumlu sonugclar elde edilebilmektedir. Yontemin zorlugu
ve TAS hasarmin diger ramus osteotomi yéntemlerine gore
daha yiiksek oranda gozlenmesi ise bazi dezavantalaridir.'

CERRAHI TEKNIK (SEKIL 3)

B Anestezi ve cerrahi 6ncesi hazirhk: Nazal entii-
basyon sonrasi tiip nazal septuma tespit edilir ve hastaya
supinde boyun nétralde olacak sekilde pozisyon verilir. An-
tibiyotikli oftalmik pomad uygulandiktan sonra kornea ve
mukozay1 tahrig etmeyecek antiseptik soliisyon ile cerrahi
saha boyanur, hasta ortiiliir. Posterior farenkse tercihen rad-
yoopakli nemli gazli bez tampon amagcli konur. Ag1z ici su-
landirilmis batikon ile yikanir. Dudaklara steroidli krem
stirtiliir.

¥ Lokal infiltrasyon: 1:100000 konsantrasyonda ad-
renalin igeren lokal anestezik s1vi mukozal insizyondan 10
dakika dnce insizyon ve diseksiyon alanina infiltre edilir.

B Mukozal insizyon: Ramus anteriorundan baslayan
mukozal insizyon eksternal oblik sirt boyunca ilerler ve ka-
pama i¢in en az 5 mm boyutunda mukozal birakacak se-
kilde 1.molar distaline uzatilarak toplamda yaklasik 4 cm
boyutunda yapilir. 3.molar dis tercihen iglemden en az 6 ay
once ekstrakte edilmelidir. Ayni seansta ekstrakte edilen
impakte ya da kismi eriipte olmus dis varliginda istenme-
yen kirik, enfeksiyon, fiksasyon-stabilizasyon sorunlari,
IAN hasari gibi komplikasyonlarm artttig1 diisiiniilmekte-
dir; ancak bunun tersini gdsteren ve ayn1 seansta ekstrak-
siyon oOneren yayinlar da mevcuttur.>® 3.molar dig
varliginda insizyon buna uygun yapilmalidir.

B Subperiostal diseksiyon: Mukoza insizyonundan
sonra periost ¢izilip ramusun bukkal tarafi subperiostal di-
seke edilir. Bukkal diseksiyon sinirlar istte koronoid ¢1-
kintidan mandibula alt kenarmma dek yapilmaldir.
Posteriorda masseter kasi disekisyonu sinirli olmali, kas ge-
reksiz splite edilmemelidir. Masseter baglantilarinin korun-
mast proksimal segmentin orijinal pozisyonunu korumas,
proksimal segment dolasimin korunmasi, gereksiz 6lii bos-
lugun azaltilmasi i¢in degerlidir. Siiperior diseksiyon i¢in
centikli retraktdr ramusa yerlestirilir ve anteiror ramus ko-
ronoide dogru diseke edilir. Bu noktada koronoid tip bag-
lantilar1 korunacak sekilde temporal kasin alt lifleri
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SEKIL 3: SSRO cerrahi teknigi. A: Mukozal insizyon; B: Medial korteks horizontal osteotomisi; C: Anterior vertikal osteotomi; D: Lateral korteks vertikal osteotomisi;
E: Istenen osteotomi hattinin lingualden gériiniimii ve alt kenarin tam kat osteotomisi; F: Ramusun splite edilmesi.

koronoidten ayirilir. Koronoid klemple retrakte edilmesiyle
medialde periost eleve edilir. Burada diseksiyon sinirlar
genelde tistte kondil boynuna ulagincaya dek sigmoid ¢en-
tige kadar yapilar ve altta lingula seviyesinde sonlandirilir.
Medial diseksiyonda foramen mandibulada sonlandirilabi-
lir ya da TAS gevresi diseke edilip korunabilir.

B Medial korteks horizontal osteotomisi: Osteo-
tomi medial tarafta horizontal olarak okliizal plana paralel
lingula iistiinden inferior alveoler damar-sinir paketinden
en az 2 mm mesafede baslanir ve lingula arkasinda son-
landirilir. Lingulanin ¢ok {istiinde yapilan ya da posteirora
¢ok uzatilan osteotomilerde bu alanlarda kanselloz kemik
miktar1 az oldugu i¢in istenmeyen fraktiirler gozlenebilir.
Okluzal plana yakin ve kisa tutulan medial korteks osteo-
tomileriyle kotii splite edilmis ramus komplikasyonu azal-
tilabilir.2 Ote yandan medial korteks kesisi cok anteriorda
erken bitirilirse [AS proksimal segmentte kalabilir. Medi-
alden baslanan osteotomi derinligi kisitli olmali, kanselloz
kemige ulasilmasi yeterlidir.

B Anteiror vertikal osteotomi: Ustte medial osteo-
tomiden baglayan bukkal korteksin hemen i¢ tarafindan 1
ya da 2.molara dek uzatilan anterior vertikal ramus osteo-
tomisi yapilir. Belirgin ilerletme gerektiren vakalarda pre-
molar dis hizasina kadar uzatilabilir. Osteotomi tam bukkal
korteks kalinliginda (yaklagik 5 mm) olmalidir.

H Lateral korteks vertikal osteotomisi: Anterior
vertikal osteotomin bitig yerinden mandibula korpus alt ke-
narina uzatilarak yapilir.Osteotomi posteriora agilanmali
ve bukkal korteksi icermeliyken sadece alt kenarda ise buk-

77

kal korteksle birlikte lingual korteksi de iceren tam kat kesi
yapilmalidir.'®

¥ Ramusun splite edilmesi: Vertikal osteotomi 10
milimetrelik osteotom yardimiyla korteks kalinliginda ha-
fifce esnetilir. Ardindan saglam bir osteotom ile mandibula
alt kenarindan baglanarak kemik segmentler yavasca ayri-
lir. Ayrilma kendiliginden baslamiyorsa énceki basamaklar
gbzden gecirilmelidir. Istenmeyen kiriklar1 6nlemek icin
ayrilma sirasinda alt sinirda korteksin proksimal segmentte
ve foramen mandibulanin distal segmentte kaldigindan
emin olunmalidir. Ayrilma baslayinca ince bir seperator
segmentler arasinda yerlestirilir. Gorlis alanindaki sinir
proksimal segmentte kaldiysa nazikge serbestlenir. Kiigiik
bir osteotoma rotasyon hareketleri yaptirilarak kemik seg-
mentler yavas¢a ayrilir ve ramus tamamen splite edilir.

¥ Kemik segmentlerin mobilizasyonu, kondil po-
zisyonu dogrulanmasi ve okliizyonun saglanmasi: Seg-
mentler ayrildiktan sonra ilerletme, geriletme ve/veya
rotasyon hareketleri ile istenen pozisyona getirilir. Kondi-
lin glenoid fossada yerlesimi dogrulandiktan sonra okliizal
splint ile MMF saglanir.

B Kemik fiksasyonu ve kemik fazlaliklarimin alin-
masi1: Trokar yardimiyla kemik segmentler fikse edilir.
Mandibula geriletme vakalarinda anteriorda olusan prok-
simal segmentin kemik fazlalig1 alinir. Kemik temas yii-
zeylerinde keskin kenarlar tiraglanir. MMF agilir ve
okliizyon kontrol edilir.

B Mukozal kapama: 3.0 ya da 4.0 emilebilen yu-
varlak siitiir ile su gegirmezlik saglayacak matris siitiirlerle
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kapatilir. Mukozal insizyondan ya da trokar girisinden ¢1-
karilan dren hematom kontrolii i¢in konabilir.

I MANDIBULA KORPUS OSTEOTOMILERI

Korpus osteotomileri alveol kismini da igerdigi i¢in genel-
likle edentiiloz bir segment ya da dis ekstraksiyonu ihti-
yac1 vardir. Osteoktomi yapilabilecek edentiil6z alan igeren
ve anatomik olarak biiyiik korpusu olan mandibular prog-
natizm ve asimetri vakalar1 i¢in kisith kullanim alan1 var-
dir; ancak yiiksek oranda TAS hasar riski mevcuttur."”
Pterigomasseterik slingin korunmasi, segmentlerin ¢ok an-
teriorda ayrilmasi nedenli daha stabil sonuglar elde edildi-
gini savunan gorisler mecuttur.'®

Korpus osteotomisi ile mandibula geriletme belirle-
nen alveol kismindan korpusa uzanan vertikal kesiler son-
rasi osteoktomi ile saglanabilir. Osteotomiler sirasinda TAS
korunmasi igin osteoktomi alaninda kanal boyunca dekor-
tikasyonlar ile sinirin goriiniip korunmast miimkiindiir.'”'3
Bunun yaninda TAS hasarini azaltmak ve stabiliteyi arttir-
mak i¢in diger bir teknik olan basamakli korpus osteoto-
mileri kullanilmaktadir.'®

I SUBAPIKAL OSTEOTOMILER

Subapikal osteotomiler giiniimiizde ¢ok tercih edilmese de
mandibula arkinin diger segmentlerden izole olarak hare-
ketini saglamasi agisindan degerlidir. Alveole uzanan ver-
tikal kesi i¢in dis ekstraksiyonu ihtiyaci ya da edentiiloz
alan olmas1 gerekebilir. Pulpa nekrozu, IAS hasar riski, alt
segmentte fraktiir olusmasi gibi komplikasyonlar yaninda
¢ogu endikasyonun giiniimiiz modern ortodontik tedavile-
riyle giderilebilmesi nedenli subapikal osteotomilerin kul-
lanimu kisithidir.'®2° Anterior, posterior ve total subapikal
osteotomi olarak tice ayrilir.

ANTERIOR SUBAPIKAL OSTEOTOMI

Bu teknik anteriordaki dentoalveoler anormallikleri diizelt-
mek, anterior-posterior dental ark asimetrisini diizeltmek i¢in
kullanilabilir. Mandibula anterior vertikal yiiksekligi uygun
hastalarda yapilabilen teknikte subapikal osteotomi sonrasi
altta kalan kemik yiiksekligi minimum 1 cm olmalidir."

Teknikte horizontal kesi diglerin apeksinden en az 5
mm mesafede olmalidir. Horizontal osteotomi ile birlikte
hareketlendirilmesi istenen segmentler i¢in belirlenen ver-
tikal osteotomiler ile anterior alveoler segment diizeltile-
bilir. Baz1 vakalarda alveolden ya da transvers planda
kemik segmentlerin ¢ikarilmasi gerekebilir. Anterior agik
kapanis tedavisinde kemik segmentin yukar1 alimmasiyla
olusacak kemik defekt greft ile onarilabilir.
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POSTERIOR SUBAPIKAL OSTEOTOMI

Bu teknik giiniimiizde bozulmus olan posteiror segment
okliizal iliskisinin diizeltilmesi, posterior mandibular arkin
diizeltilmesi amagh nadiren kullanilmaktadir.'

Posterior subapikal osteotomi teknigi dis apeksinden
en az 5 mm mesafe birakacak sekilde horizontal osteotomi
ile anteriorda belirlenen dis seviyesinde ve posteriorda en
son molar disin yine en az 5 mm arkasindan yapilan verti-
kal osteotomilerden olusur. Goriintiileme yontemleriyle dis
apeksi ile kanal mesafesi uzun oldugu belirlenen hastalar
i¢in dogrudan bukkal kortikomi yapilabilir. Ancak IAS
posteriorda subapikal 5 mm mesafe icerisinde olabilecegi
icin kanal boyunca dekortikasyon yapilip sinir korunur ve
gerekirse laterale ekarte edilebilir.

TOTAL SUBAPIKAL OSTEOTOMI

Bu teknik infantil agik kapanig, dentoalveoler uyumsuzluk,
ramus osteotomilerinin relaps vakalarinda kullanilabil-
mekte olup temel endikasyon normal mandibulasi olan
dentoalveoler retriizyon vakalaridir."

Anteriordan baglanan ve tiim ark boyunca uzanan dis
apeksinden en az 5 mm mesafede olacak horizontal osteo-
tomi ile son molar digin en az 5 mm posteriorunda yapilan
vertikal osteotomi komponentlerinden olusur. Inferior al-
veoler kanal mesafesi goriintiileme ile degerlendirilebilir
ya da kanal boyunca bukkal dekortikasyon ile korunabilir.
Posteriordaki vertikal kesiye alternatif olarak SSRO tekni-
ginde oldugu gibi ramusa yapilan horizontal medial kesi
sonrasi ramus posteriordaki subapikal osteotomi hattina
dek splite edilerek alveoler segment serbestlenebilir. Bu
modifikasyonla daha genis kemik ylizey temasi1 saglana-
bildigi, mobil segmentin vaskiilaritesinin arttig1, IAS hasar
riskinin diistiigi bildirilmigtir.'s

I OSSEOZ GENIOPLASTI

Ossedz genioplasti teknikleri ile deformiteye uygun olarak
¢ene ucu anterior-posterior, vertikal ve transvers planda
buyutilip kigtiltilebilir, asimetrileri diizeltilebilir.'*?! Ge-
nelde fonksiyonel amaglardan ¢ok estetik amagli kullanilan
tekniklerdir. Cene ucu deformitelerini diizeltmek igin te-
melde horizontal osteotomi izole olarak ya da diger cerrahi
prosediirlerle birlikte kullanilir.

CERRAHI TEKNIK (SEKIL 4)

B Anestezi ve cerrahi oncesi hazirhik: Ossedz ge-
nioplasti sedasyon ile lokal anestezi veya genel anestezi al-
tinda yapilabilir. Genel anestezi altinda yapildiginda nazal
ya da oral entiibasyon sonrasi tilip tespit edilir ve hastaya



Mustafa Yilmaz ve ark.

Mandibular Ortognatik Cerrahi

SEKIL 4: Ossebz genioplasti teknikleri. A: Anterior-posterior planda degisimler; B: Vertikal planda degisimler; C: Anterior transvers planda degisimler; D: Posterior trans-

vers planda degisimler.

supinde boyun nétralde olacak sekilde pozisyon verilir.
Antibiyotikli oftalmik pomad uygulandiktan sonra kornea
ve mukozay1 tahris etmeyecek antiseptik soliisyon ile cer-
rahi saha boyanir, hasta ortiiliir. Posterior farenkse terci-
hen radyoopakli nemli gazli bez tampon amaglh konur.
Agiz i¢i sulandirilmis batikon ile yikanir. Dudaklara stero-
idli krem stiriiliir.

H Lokal infiltrasyon: 1:100000 konsantrasyonda ad-
renalin i¢eren lokal anestezik s1vi mukozal insizyondan 10
dakika once insizyon ve diseksiyon alanina infiltre edilir.

B Mukozal insizyon: Mukozal insizyon gingivola-
bial sulkustan 5 mm kapama i¢in mukozal kaf birakacak
sekilde kanin disler arasinda labial mukozaya yapilir ve pe-
riosta diistiliir.

B Subperiostal diseksiyon: Subperiostal diseksiyon
ile periost hasarindan kaginarak ¢ene ucu agiga cikarilir.
Mental foramenin konumu 6ncesinden degerlendirilmeli
hem mukozal insizyon hem periost diseksiyonu asamala-
rinda mental sinir hasarindan kaginilmalidir. Santralde os-
teotomi hatt1 altindan kalan simfizis bélgesinin, laterallerde
mental foramen {stiiniin diseke edilmesine gerek yoktur.

B Horizontal osteotomi: Orta hat ve istenen diger
referans noktalar bur ya da testere yardimiyla isaretlenir ve
horizontal osteotomi kanin dis apeksi ya da mental fora-
menden en az Smm altta kalacak sekilde planlanir. Hori-
zontal osteotomi hattinin yiliksekligi ve posteriora uzanan
acist da planlanmalidir ¢iinkii bu planlama vertikal planda
degisimi, inferior sinirdaki basamaklanma miktarini, la-
biomental agiy1 etkileyecektir.!” Horizontal osteotomi mer-
kezden baglanip laterale uzatilir. Posteriorda korteks kesisi
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yumusak doku hasarini 6nlemek i¢in osteotom ile tamam-
lanabilir ve yine osteotom yardimiyla yapilan rotasyonel
hareketlerle kemik segmentler ayrilabilir.

* Anterior-posterior planda degisim: Osteotomi
sonrasi kemik segment anteriora kaydirilarak ¢ene ucu bii-
yiitiilebilir, posteirora kaydirilarak kiiciiltiilebilir. Osteoto-
minin posteriora uzanan agisi 6zellikle vertikal yiiksekligi
de etkileyecektir. Ornegin ileri kaydirma prosediiriinde os-
teotomi yiiksek acili yapildiginda ilerletme sonrasi verti-
kal yiikseklik azalacak, Frakfort diizlemine paralel
yapildiginda vertikal yiikseklik sabit kalacak, okliizal diiz-
leme paralel yapildiginda vertikal yikseklik artacaktir.??
Belirgin anterior biiylitme gerektiren vakalarda ¢ift hori-
zontal osteotomi ile basamakli ilerletme teknigi kullanila-
bilir.

¢ Vertikal planda degisim: Vertikal uzama i¢in ho-
rizontal osteotomi sonrasi kemik segmentler arasina oto-
log kemik grefti ya da hidroksiapatit gibi alloplastik
materyaller konabilir. Vertikal kiigliltme i¢in horziontal os-
teotomi sonrasi kiigiiltme diisiik diizeyde yapilacaksa {ist-
teki kemik segment osteotomi hattinda tiraglanip alt kemik
segment iiste taginabilir. Daha belirgin kiigliltmeler igin ilki
altta olmak iizere iki horizontal kesi yapilip aradaki kemik
segment ¢ikarilir.

* Transvers planda degisim: Transvers planda da-
raltma ve genigletme icin horizontal osteotomi sonrasi altta
kemik segmente vertikal osteotomiler eklenir. Posterior ge-
nisletme igin orta hat osteotomisi sonrasi istenen miktarda
genisleme saglanip olusan tiggen defekt otolog greft ya da
diger biyomateryaller ile doldurulabilir; daraltma igin
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tiggen bir orta hat osteoktomisi yapilabilir. Anterior genis-
letme i¢in orta hat osteotomisi sonrasi dortgen defekte oto-
log greft ya da diger biyomateryaller konabilir; daraltma
icin dortgen bir orta hat kemik osteoktomisi yapilabilir.

* Asimetri diizeltilmesi: Asimetrik ¢ene uglar1 hori-
zontal osteotomi sonrasi asimetrik olarak kemik rezeksi-
yonu ya da greftleme ile giderilebilir, kemik segment
asimetriyi diizeltecek sekilde ii¢ farkli eksende konumlan-
dirilabilir. Bunun yaninda propellar osteotomi ile asimetri
tedavisi yapilabilir. Bu yontemde tistte horizontal diizleme
paralel altta ¢ene ucu diizlemine paralel iki osteotomi ya-
pilip aradaki tiggen kemik segment 180 derece rotate edi-

lir 16,22

B Kemik segmentlerin mobilizasyonu, tiraslan-
masi ve fiksasyonu: Horizontal osteotomi sonrasi dzel-
likle osteotomi posteriorunda olusacak keskin kenarlar ve
diizensizlikler tiraglanip yumusatildiktan sonra segment ha-
reketlendirilip fikse edilmelidir. Mobilizasyon i¢in kemik
segmente konulan gecici ¢elik tel ya da vidalardan yardim
alinabilir ve dijital baski ile pozisyonu korunabilir. Kemik
segmente istenen hareket saglandiktan sonra fiksasyon sag-
lanir ve kalan keskin kenarlar1 ve diizensizlikler tiraslanir.

B Mukozal kapama: Labial pitozun engellenmesi
icin mental kas onarilmali sonrasinda mukoza 3.0 ya da 4.0
emilebilen yuvarlak siitiir ile su gegirmezlik saglayacak
matris siitiirlerle kapatilir.

I POSTOPERATIF BAKIM

Hasta postoperatif donemde baski kiyafeti ile takip edile-
bilir. Bdylece 6dem, hematom gibi komplikasyonlar azal-
tilabilir ve diseke kaslarin tekrar yapismasi destekleyip
yumusak doku pitozunu da 6nleyebilir.?!

Intraoral yaklagimla yapilan cerrahiler sonrasi hasta-
nin oral alim1 ameliyat sonrasi erken dénemde su ya da ber-
rak rejim ile baglanir ve agiz i¢i siitiir hattinin durumuna
gore rejim yavasca arttirilir. MMF ¢iktiktan sonra dahil bir
siire hasta yumusak diyet ile beslenmelidir.

MMEF planlandiysa postoperatif 1.giinde yapilir ve
erken donemde giinliik kontroller sonrasinda haftalik kont-
rollerle fiksasyon revize edilebilir. Ameliyat sonrasi orto-
dontik TME
problemlerinin dnlenmesi i¢in fizik tedaviye baslanir.

tedavi tamamlanir. Bunun yaninda

I KOMPLIKASYONLAR

Mandibular ortognatik cerrahide kanama, enfeksiyon, is-
tenmeyen kirik, TAS ve mental sinir iliskili duyusal kayip
stk goriilen 6nemli komplikasyonlar olarak sayilabilir.
Yara dehissansi, TME problemleri, kemik nekrozu, fasiyal
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sinir hasari, lingual sinir hasari, dental-peridontal hasar,
malunion-nonunion, yabanci cisim reaksiyonu, TME prob-
lemleri ve relaps diger 6nemli komplikasyonlardir.

Kanama iliskili komplikasyonlar1 6nlemede hipotan-
sif anestezi, lokal vazokonstriktdr ajan kullanimi, gereksiz
diseksiyon ile cerrahi enstriiman iligkili travmadan kagi-
nilmasi, osteotomi sirasinda yumusak doku hasarinin 6n-
lenmesi, dren kullanimi 6nemli unsurlardir. Kanama
internal karotis arter, retromandibular ven, fasiyal arter-
ven, internal maksiller arter ve inferior alveoler damarlar
kaynakli olabilir. Teltzrow ve ark.nin SSRO yapilan 1264
hastalik ¢alismasinda intraoperatif kanamay1 %1,2 oranla-
rinda bildirilmistir.?

Enfeksiyon kotii agiz hijyeni, aseptik kosullarin sag-
lanamamasi, mukozal kapatmanin uygun olmamast gibi ne-
denlerle olabilir. Spaey ve ark. ortognatik cerrahide
enfeksiyon oranini %4 olarak tespit etmis, Teltzrow ve ark.
SSRO vakalarinda ekstraoral insizyon ile drenaj ihtiyaci
olan enfeksiyon oranini %2,8 bulmustur.??* Yapilan ¢alis-
malarda profilaktik antibiyotik kullaniminin postoperatif 2
ile 5 giin devam edilmesi durumunda tek doz antibiyotik
kullanimina gore daha az oranda enfeksiyon bildirilmistir.*

Istenmeyen kirik 6zellikle SSRO teknigi igin Snemli
bir komplikasyondur ve genelde kullanilan teknik detayla-
rindaki hataya bagh gelisir. Oregin vertikal keside inferior
sinirda lingual korteksin de kesiye dahil edilmemesi duru-
munda bukkal kortekste erken ayrilma olabilir, medial ho-
rizontal osteotomi lingula arkasina uzatilmazsa mandibular
foramen proksimal segmentte kalabilir. Impakte 3.molar
varliginda istenmeyen kiriklarda artis oldugu genel kabul
gorse de aksini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur.'>** SSRO
icin istenmeyen kirik oranlari komplikasyonun tanimlan-
masindaki ayriliklar nedenli %1 ile %23 arasinda degisen
farkliliklar ile bildirilmistir.?’

IAS iliskili duyusal kayip teknige bagh olarak farkli
oranlarda goriilen sik komplikasyonlardan biridir. SSRO
tekniginde IAS laserasyonu %2,1-3,5 oranindayken, Ianetti
ve ark.nin yaptig1 caligmada laserasyon olsun ya da olma-
sin TAS iliskili duyusal kayip %19 oraninda olup
%80,19’unda 6 ay sonra iyilesme g6zlenmistir.>>2¢ Ra-
musun diger vertikal osteotomilerinde ise SSRO teknigine
gore IAS iliskili duyusal kayip daha diisiik gdzlenmektedir
3101127 SSRO disinda korpus osteotomilerinde, subapikal
osteotomilerinde de komplikasyon riski yiiksek olup ve bu
tekniklerde TAS hasarinmn énlenmesi igin inferior alveoler
kanal boyunca bukkal dekortikasyonlar ile sinir viziialize
edilebilir.'”?° Ossedz genioplasti icin mental sinir iliskili
komplikasyonlar %50 iizerinde seyretmekte olup genelde
6 ay ile 1 y1l i¢inde gerilemektedir.?®
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