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Mandibular Ortognatik Cerrahi  

Mandibular Orthognathic Surgery

ÖZET Prognatizm, retrognatizm ile birlikte dentoalveoler anormallikleri ve çene ucunu düzeltmek için 
mandibula segmentlerinin üç eksende hareketini sağlayabilmek amacıyla mandibula osteotomileri kul-
lanılmaktadır. Dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesi için mandibulaya yönelik cerrahi işlemler te-
melde ramus osteotomileri, korpus osteotomileri, subapikal osteotomiler ve osseöz genioplasti teknikleri 
olarak değerlendirilebilir. Günümüzde mandibulayı ilerletme, geriye alma ve rotasyonunu sağlamak için 
sıklıkla sagital split ramus osteotomi (SSRO) kullanılırken çene ucuna yönelik ise çeşitli genioplasti tek-
nikleri kullanılmaktadır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Mandibula osteotomi; ortagnatik cerrahi; genioplasti  
 
 
ABS TRACT 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. 
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Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin fonksiyonel ve estetik açıdan dü-
zeltilmesi için maksilla ve mandibulaya yapılan cerrahi müdahaleleri içer-
mekle birlikte yardımcı unsurlarıyla var olan uzun bir tedavi sürecinin 

parçasıdır. İyi cerrahi sonuçlar için hastanın doğru ortodontik tedaviyi alması, cerrah ve 
ortodontistin uyumlu çalışması, cerrahi öncesi sefalometrik ya da üç boyutlu dijital ana-
lizler ile iyi bir planlama yapılması, deneyimli ekip ve uygun cerrahi enstrümanlar el-
zemdir. Ortodontik tedavi konvansiyonel yaklaşımla yapılabileceği gibi son zamanlarda 
önce cerrahi sonrasında ortodontik tedavinin uygulandığı yaklaşım tartışma konusu-
dur. Ortognatik cerrahinin diğer yardımcı unsuru ise cerrahi planlama olup sefalog-
ramlar ile yapılan analizler son dönemde yerini görüntüleme ve yazılım 
teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde bilgisayar yardımlı kemik ve yumuşak dokunun 
üç boyutlu analiz edilebildiği planlama seçeneklerine bırakmaktadır. Bu sürecin cerrahi 
kısmı ise maksilla ve/veya mandibulaya yapılan osteotomiler sonrası birbirinden ayrı-
lan segmentlerin hareketlendirilmesiyle fonksiyonel ve estetik sonuçları elde etmeyi 
amaçlamaktadır. Mandibular ortognatik cerrahi temelde ramus osteotomileri, korpus 
osteotomileri, subapikal osteotomiler ve osseöz genioplasti teknikleri olarak değerlen-
dirilebilse de günümüzde oklüzal ilişkiyi düzeltmek için daha çok SSRO tekniği, çene 
ucunda estetik kazanımlar elde edebilmek için çeşitli genioplasti teknikleri kullanıl-
maktadır. 
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 TARİHÇE 
İlk mandibular osteotomi 1846 yılında Hullihen tarafından 
dentoalveoler protrüzyonu düzeltmeye yönelik sağda kanin 
ile 1. premolar arasındaki edentülöz alandan; solda preo-
molarlar arası boşluktan kama eksizyon ile birlikte ante-
rior segmentin rotate edilmesiyle gerçekleştirilmiş ve 
ardından günümüze dek mandibulaya yönelik birçok os-
teotomi tekniği tanımlanmıştır (Şekil 1).1 

Ramusa yönelik ilk osteotomiler 1905 yılında Lane 
ve 1907 yılında Blair tarafından tanımlanan lingula üze-
rinden yapılan horizontal osteotomilerdi. 1925 yılında Lim-
berg tarafından yayınlanan oblik vertikal ramus osteotomi 
tekniği, 1927 Wassmund tarafından tanımlanan ters ‘L’ os-
teotomi tekniği ve sonrasında Caldwell tarafından ‘C’ os-
teotomi modifikasyonu ile birlikte vertikal ramus 
ostetotomi teknikleri gündeme geldi.2,3 

Ortognatik cerrahide çığır açan görüşleriyle Hugo 
Obwegeser’in 1953 yılında ilk olarak kadavra çalışmala-
rıyla ortaya attığı ve 1957’de yayınladığı intraoral yakla-
şımla SSRO tekniği ise günümüzde bazı modifikasyonlarla 
halen en çok kullanılan tekniklerden biridir. Obwegeser ça-
lışmaları sonucunda intraoral yaklaşımı savunmuş ve splite 
edilmiş ramus ile kemik iyileşmesi için geniş kemik yü-
zeyi oluşturulabileceğini belirtmiştir. Bu tekniğin iki majör 
modifikasyonundan birini Dal Pont gerçekleştirmiş, late-
ral kortikal kesiyi daha anteriorda vertikal olarak yaparak 
modifiye etmiş ve böylece splite kemik yüzey alanını art-
tırılabilmiş; Hunsuck ise tekniği lingula arkasında sınırlı 

tamamlanmamış horziontal kesi ile modifiye etmiş, ramus 
posteriorunda yumuşak doku hasarını önleyerek daha gü-
venli bir teknik ortaya koymuştur.2-4 

Korpus osteotomilerinde ilk teknikler 1906 yılında 
Blair ve 1912 yılında Harsha tarafından tanımlansa da ta-
rihsel gelişmeler daha çok ramus osteotomileri üzerinde 
oldu. Subapikal osteotomiler için aynı zamanda ilk man-
dibula osteotomi tekniği olan Hullihen’in anterior mandi-
bular subapikal osteotomisinin tarihsel önemi vardır. 1936 
yılında Hofer bu tekniği geliştirmiş, 1974 yılında ise 
Maclntosh total subapikal osteotomiyi tanımlamıştır.2,3 

1942 yılında Hofer, kadavrada ekstraoral yaklaşımla 
horizontal simfizis osteotomisi sonrası öne kaydırma yön-
temiyle genioplasti tekniklerinde öncü olmuştur. 1957 yı-
lında Trauner ve Obwegeser intraoral yaklaşım ile diş 
apeksi altından yapılan transvers osteotomi ile alt kemik 
segmentin ilerletilmesiyle sağladığı benzer bir teknik ta-
nımlamış, 1965 yılında Neuner iki basamaklı osteotomi ile 
genioplasti tekniğini ortaya koymuştur.2,3 

1940-50 yıllarına kadar korpus ve subapikal osteoto-
miler için intraoral yaklaşımlı teknikler tanımlanmış olsa 
da osteotomi teknikleri daha çok ekstraoral yaklaşımlı ya-
pılıyordu. 1938 yılında Ernst tarafından tanımlanan basa-
maklı horizontal ramus osteotomisi aynı zamanda ilk 
intraoral yaklaşımlı ramus osteotomisiydi ve bu yıllardan 
sonra Obwegeser’in de katkılarıyla yavaş yavaş intraoral 
yaklaşımlar popülerlik kazandı.3 Ekstraoral yaklaşımın gö-
rünür iz ve marjinal mandibular sinir hasarı riski gibi ne-
denlerle günümüzde kısıtlı kullanım alanı vardır. 

 RAMUS OSTEOTOMİLERİ 
Ramus osteotomileri ekstraoral ya da intraoral yaklaşımla 
yapılabilen, mandibulanın üç eksende hareketinin sağlana-
bildiği sık kullanılan teknikleri içerir. İlk ramus osteoto-
mileri horizontal olarak tanımlanmış olsa da günümüzde 
sıklıklıkla SSRO ve daha az olmakla birlikte diğer vertikal 
osteotomi teknikleri kullanılmaktadır.  

VERTİKAL SUBKOnDİLER OSTEOTOMİ (VSO) 

Sigmoid çentikten vertikal ya da oblik olarak angulus önü 
veya arkasına uzanan osteotomilerin genel tanımı olarak 
kabul edilebilir. Mandibula ilerletmek için stabilizasyonun 
tam sağlanamaması ya da kemik greft gerekliliği, rijit fik-
sasyonda zorluk nedenli uzun süre maksillomandibular fi-
kasasyon (MMF) ihtiyacı gibi nedenlerle kullanımı kısıtlıdır. 
Ancak SSRO tekniğine göre kolaylığı ve düşük inferior al-
veoler sinir (İAS) hasar riski nedenli özellikle mandibular 
prognatizmde günümüzde halen kullanılmaktadır.5,6  

Mustafa Yılmaz ve ark. Mandibular Ortognatik Cerrahi

75

ŞEKİL 1: Hullihen tarafından yapılan anterior mandibular subapikal osteotomi tek-
niği.



VSO tekniğinde osteotomi uzunluğu ile ilgili bazı 
görüşler proksimal segment dolaşımı ve kondilin konu-
munu daha iyi koruması, stabilizasyonun daha iyi sağ-
lanması için inferiora uzanan kesinin angulusun 
anteriorunda yerleştirilmesini savunmaktayken; bazı gö-
rüşler angulus arkasına yerleştirilen osteotomi hattıyla ya-
pılan vertikal oblik osteotomileri daha düşük İAS hasar 
riski ve cerrahi kolaylığı ile birlikte stabilizasyon açısın-
dan anteriora uzanan osteotomilerden farklı olmadığı için 
savunmaktadır (Şekil 2).7,8 Osteotomi hattının belirlen-
mesinde İAS’in korunması da önemlidir. Bunun için an-
tilingular çıkıntı referans noktası olarak alınabilir. 
Antilingular çıkıntının en az 5 mm posteriorda kalan os-
teotomilerde İAS hasar riskinin düşük olduğu belirtilmiş 
ancak bu çıkıntının anatomik yokluğu ya da varsa da tes-
pit edilmesi zor olabilir.9 

TERS ‘L’ VE ‘C’ OSTEOTOMİLER  
Subsigmoid osteotomilerden farklı olarak koronoid ve kon-
dil bağlantısını koruyan bu teknikler horizontal osteotomi 
komponenti içeren vertikal osteotomilerdir. Temelde man-
dibulanın prognotizmi ya da asimetrilerini düzeltmek için 
kullanılır. Mandibula ilerletmek için kemik grefti gereke-
bilir. VSO tekniğinde olduğu gibi SSRO tekniğine göre 
daha düşük İAS ilişkili duyusal kayıp bildirilmiştir.10,11 

Bunun yanında ekstraoral yaklaşımın uygun olduğu vaka-
larda, başarısız SSRO vakaları sonrası ve ramusun morfo-
lojik olarak splite edilmeye uygun olmadığı vakalarda 
SSRO tekniğine alternatif olarak kullanılabilir.12,13 

Ters ‘L’ osteotomide vertikal komponent ramus pos-
terior sınırından en az 7 mm olacak şekilde belirlenir ve in-
feriorda angulusun hemen önünde sonlandırılır. Horizontal 
ostetomi hattı ise sigmoid çentik ve lingula arasında kala-
cak şekilde planlanabilir. Osteotomi hatlarının belirlenme-
sinde antilingual referans noktası alınabilir. Ayrıca medial 
subperiostal diseksiyon ile önce inferior alveoler damar 
sinir paketi ve foramen görülüp korunarak osteotomiler 
gerçekleştirlebilir. ‘C’ osteotomide ise farklı olarak infe-
rior alveoler kanal altında kalacak şekilde ikinci bir hori-
zontal komponent eklenir.  

SAgİTAL SPLİT RAMUS OSTEOTOMİ  
SSRO yönteminin en önemli avantajı ramusun splite edil-
mesiyle proksimal ve distal kemikler arasında mandibulayı 
üç eksende istenen hareketin sağlanması sonrası greft kul-
lanılmaksızın kemikler arası geniş temas yüzeyi sağlana-
bilmesidir. Bu geniş temas yüzeyi ile hızlı iyileşme, kolay 
rijit fiksasyon ile daha kısa MMF gerekliliği ve buna bağlı 
daha az temporomandibular eklem sorunları gibi bir dizi 
olumlu sonuçlar elde edilebilmektedir. Yöntemin zorluğu 
ve İAS hasarının diğer ramus osteotomi yöntemlerine göre 
daha yüksek oranda gözlenmesi ise bazı dezavantalarıdır.14 

CERRAHİ TEKnİK (ŞEKİL 3) 
 Anestezi ve cerrahi öncesi hazırlık: Nazal entü-

basyon sonrası tüp nazal septuma tespit edilir ve hastaya 
supinde boyun nötralde olacak şekilde pozisyon verilir. An-
tibiyotikli oftalmik pomad uygulandıktan sonra kornea ve 
mukozayı tahriş etmeyecek antiseptik solüsyon ile cerrahi 
saha boyanır, hasta örtülür. Posterior farenkse tercihen rad-
yoopaklı nemli gazlı bez tampon amaçlı konur. Ağız içi su-
landırılmış batikon ile yıkanır. Dudaklara steroidli krem 
sürülür.  

 Lokal infiltrasyon: 1:100000 konsantrasyonda ad-
renalin içeren lokal anestezik sıvı mukozal insizyondan 10 
dakika önce insizyon ve diseksiyon alanına infiltre edilir. 

 Mukozal insizyon: Ramus anteriorundan başlayan 
mukozal insizyon eksternal oblik sırt boyunca ilerler ve ka-
pama için en az 5 mm boyutunda mukozal bırakacak şe-
kilde 1.molar distaline uzatılarak toplamda yaklaşık 4 cm 
boyutunda yapılır. 3.molar diş tercihen işlemden en az 6 ay 
önce ekstrakte edilmelidir. Aynı seansta ekstrakte edilen 
impakte ya da kısmi erüpte olmuş diş varlığında istenme-
yen kırık, enfeksiyon, fiksasyon-stabilizasyon sorunları, 
İAN hasarı gibi komplikasyonların artttığı düşünülmekte-
dir; ancak bunun tersini gösteren ve aynı seansta ekstrak-
siyon öneren yayınlar da mevcuttur.2,15 3.molar diş 
varlığında insizyon buna uygun yapılmalıdır.  

 Subperiostal diseksiyon: Mukoza insizyonundan 
sonra periost çizilip ramusun bukkal tarafı subperiostal di-
seke edilir. Bukkal diseksiyon sınırları üstte koronoid çı-
kıntıdan mandibula alt kenarına dek yapılmalıdır. 
Posteriorda masseter kası disekisyonu sınırlı olmalı, kas ge-
reksiz splite edilmemelidir. Masseter bağlantılarının korun-
ması proksimal segmentin orijinal pozisyonunu koruması, 
proksimal segment dolaşımın korunması, gereksiz ölü boş-
luğun azaltılması için değerlidir. Süperior diseksiyon için 
çentikli retraktör ramusa yerleştirilir ve anteiror ramus ko-
ronoide doğru diseke edilir. Bu noktada koronoid tip bağ-
lantıları korunacak şekilde temporal kasın alt lifleri 
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ŞEKİL 2: Farklı uzunluklarda vertikal subkondiler osteotomi teknikleri.
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koronoidten ayırılır. Koronoid klemple retrakte edilmesiyle 
medialde periost eleve edilir. Burada diseksiyon sınırları 
genelde üstte kondil boynuna ulaşıncaya dek sigmoid çen-
tiğe kadar yapılar ve altta lingula seviyesinde sonlandırılır. 
Medial diseksiyonda foramen mandibulada sonlandırılabi-
lir ya da İAS çevresi diseke edilip korunabilir.  

 Medial korteks horizontal osteotomisi: Osteo-
tomi medial tarafta horizontal olarak oklüzal plana paralel 
lingula üstünden inferior alveoler damar-sinir paketinden 
en az 2 mm mesafede başlanır ve lingula arkasında son-
landırılır. Lingulanın çok üstünde yapılan ya da posteirora 
çok uzatılan osteotomilerde bu alanlarda kansellöz kemik 
miktarı az olduğu için istenmeyen fraktürler gözlenebilir. 
Okluzal plana yakın ve kısa tutulan medial korteks osteo-
tomileriyle kötü splite edilmiş ramus komplikasyonu azal-
tılabilir.2 Öte yandan medial korteks kesisi çok anteriorda 
erken bitirilirse İAS proksimal segmentte kalabilir. Medi-
alden başlanan osteotomi derinliği kısıtlı olmalı, kansellöz 
kemiğe ulaşılması yeterlidir. 

 Anteiror vertikal osteotomi: Üstte medial osteo-
tomiden başlayan bukkal korteksin hemen iç tarafından 1 
ya da 2.molara dek uzatılan anterior vertikal ramus osteo-
tomisi yapılır. Belirgin ilerletme gerektiren vakalarda pre-
molar diş hizasına kadar uzatılabilir. Osteotomi tam bukkal 
korteks kalınlığında (yaklaşık 5 mm) olmalıdır.  

 Lateral korteks vertikal osteotomisi: Anterior 
vertikal osteotomin bitiş yerinden mandibula korpus alt ke-
narına uzatılarak yapılır.Osteotomi posteriora açılanmalı 
ve bukkal korteksi içermeliyken sadece alt kenarda ise buk-

kal korteksle birlikte lingual korteksi de içeren tam kat kesi 
yapılmalıdır.16 

 Ramusun splite edilmesi: Vertikal osteotomi 10 
milimetrelik osteotom yardımıyla korteks kalınlığında ha-
fifçe esnetilir. Ardından sağlam bir osteotom ile mandibula 
alt kenarından başlanarak kemik segmentler yavaşça ayrı-
lır. Ayrılma kendiliğinden başlamıyorsa önceki basamaklar 
gözden geçirilmelidir. İstenmeyen kırıkları önlemek için 
ayrılma sırasında alt sınırda korteksin proksimal segmentte 
ve foramen mandibulanın distal segmentte kaldığından 
emin olunmalıdır. Ayrılma başlayınca ince bir seperatör 
segmentler arasında yerleştirilir. Görüş alanındaki sinir 
proksimal segmentte kaldıysa nazikçe serbestlenir. Küçük 
bir osteotoma rotasyon hareketleri yaptırılarak kemik seg-
mentler yavaşça ayrılır ve ramus tamamen splite edilir.  

 Kemik segmentlerin mobilizasyonu, kondil po-
zisyonu doğrulanması ve oklüzyonun sağlanması: Seg-
mentler ayrıldıktan sonra ilerletme, geriletme ve/veya 
rotasyon hareketleri ile istenen pozisyona getirilir. Kondi-
lin glenoid fossada yerleşimi doğrulandıktan sonra oklüzal 
splint ile MMF sağlanır.  

 Kemik fiksasyonu ve kemik fazlalıklarının alın-
ması: Trokar yardımıyla kemik segmentler fikse edilir. 
Mandibula geriletme vakalarında anteriorda oluşan prok-
simal segmentin kemik fazlalığı alınır. Kemik temas yü-
zeylerinde keskin kenarlar tıraşlanır. MMF açılır ve 
oklüzyon kontrol edilir. 

 Mukozal kapama: 3.0 ya da 4.0 emilebilen yu-
varlak sütür ile su geçirmezlik sağlayacak matris sütürlerle 

ŞEKİL 3: SSRO cerrahi tekniği. A: Mukozal insizyon; B: Medial korteks horizontal osteotomisi; C: Anterior vertikal osteotomi; D: Lateral korteks vertikal osteotomisi;  
E: İstenen osteotomi hattının lingualden görünümü ve alt kenarın tam kat osteotomisi; F: Ramusun splite edilmesi.



kapatılır. Mukozal insizyondan ya da trokar girişinden çı-
karılan dren hematom kontrolü için konabilir.  

 MAnDİBULA KORPUS OSTEOTOMİLERİ  
Korpus osteotomileri alveol kısmını da içerdiği için genel-
likle edentülöz bir segment ya da diş ekstraksiyonu ihti-
yacı vardır. Osteoktomi yapılabilecek edentülöz alan içeren 
ve anatomik olarak büyük korpusu olan mandibular prog-
natizm ve asimetri vakaları için kısıtlı kullanım alanı var-
dır; ancak yüksek oranda İAS hasar riski mevcuttur.17 
Pterigomasseterik slingin korunması, segmentlerin çok an-
teriorda ayrılması nedenli daha stabil sonuçlar elde edildi-
ğini savunan görüşler mecuttur.18  

Korpus osteotomisi ile mandibula geriletme belirle-
nen alveol kısmından korpusa uzanan vertikal kesiler son-
rası osteoktomi ile sağlanabilir. Osteotomiler sırasında İAS 
korunması için osteoktomi alanında kanal boyunca dekor-
tikasyonlar ile sinirin görünüp korunması mümkündür.17,18 
Bunun yanında İAS hasarını azaltmak ve stabiliteyi arttır-
mak için diğer bir teknik olan basamaklı korpus osteoto-
mileri kullanılmaktadır.18 

 SUBAPİKAL OSTEOTOMİLER  
Subapikal osteotomiler günümüzde çok tercih edilmese de 
mandibula arkının diğer segmentlerden izole olarak hare-
ketini sağlaması açısından değerlidir. Alveole uzanan ver-
tikal kesi için diş ekstraksiyonu ihtiyacı ya da edentülöz 
alan olması gerekebilir. Pulpa nekrozu, İAS hasar riski, alt 
segmentte fraktür oluşması gibi komplikasyonlar yanında 
çoğu endikasyonun günümüz modern ortodontik tedavile-
riyle giderilebilmesi nedenli subapikal osteotomilerin kul-
lanımı kısıtlıdır.18-20 Anterior, posterior ve total subapikal 
osteotomi olarak üçe ayrılır.  

AnTERİOR SUBAPİKAL OSTEOTOMİ  
Bu teknik anteriordaki dentoalveoler anormallikleri düzelt-
mek, anterior-posterior dental ark asimetrisini düzeltmek için 
kullanılabilir. Mandibula anterior vertikal yüksekliği uygun 
hastalarda yapılabilen teknikte subapikal osteotomi sonrası 
altta kalan kemik yüksekliği minimum 1 cm olmalıdır.19 

Teknikte horizontal kesi dişlerin apeksinden en az 5 
mm mesafede olmalıdır. Horizontal osteotomi ile birlikte 
hareketlendirilmesi istenen segmentler için belirlenen ver-
tikal osteotomiler ile anterior alveoler segment düzeltile-
bilir. Bazı vakalarda alveolden ya da transvers planda 
kemik segmentlerin çıkarılması gerekebilir. Anterior açık 
kapanış tedavisinde kemik segmentin yukarı alınmasıyla 
oluşacak kemik defekt greft ile onarılabilir.  

POSTERİOR SUBAPİKAL OSTEOTOMİ  
Bu teknik günümüzde bozulmuş olan posteiror segment 
oklüzal ilişkisinin düzeltilmesi, posterior mandibular arkın 
düzeltilmesi amaçlı nadiren kullanılmaktadır.19 

Posterior subapikal osteotomi tekniği diş apeksinden 
en az 5 mm mesafe bırakacak şekilde horizontal osteotomi 
ile anteriorda belirlenen diş seviyesinde ve posteriorda en 
son molar dişin yine en az 5 mm arkasından yapılan verti-
kal osteotomilerden oluşur. Görüntüleme yöntemleriyle diş 
apeksi ile kanal mesafesi uzun olduğu belirlenen hastalar 
için doğrudan bukkal kortikomi yapılabilir. Ancak İAS 
posteriorda subapikal 5 mm mesafe içerisinde olabileceği 
için kanal boyunca dekortikasyon yapılıp sinir korunur ve 
gerekirse laterale ekarte edilebilir.  

TOTAL SUBAPİKAL OSTEOTOMİ  
Bu teknik infantil açık kapanış, dentoalveoler uyumsuzluk, 
ramus osteotomilerinin relaps vakalarında kullanılabil-
mekte olup temel endikasyon normal mandibulası olan 
dentoalveoler retrüzyon vakalarıdır.19 

Anteriordan başlanan ve tüm ark boyunca uzanan diş 
apeksinden en az 5 mm mesafede olacak horizontal osteo-
tomi ile son molar dişin en az 5 mm posteriorunda yapılan 
vertikal osteotomi komponentlerinden oluşur. İnferior al-
veoler kanal mesafesi görüntüleme ile değerlendirilebilir 
ya da kanal boyunca bukkal dekortikasyon ile korunabilir. 
Posteriordaki vertikal kesiye alternatif olarak SSRO tekni-
ğinde olduğu gibi ramusa yapılan horizontal medial kesi 
sonrası ramus posteriordaki subapikal osteotomi hattına 
dek splite edilerek alveoler segment serbestlenebilir. Bu 
modifikasyonla daha geniş kemik yüzey teması sağlana-
bildiği, mobil segmentin vaskülaritesinin arttığı, İAS hasar 
riskinin düştüğü bildirilmiştir.18 

 OSSEÖZ gEnİOPLASTİ 
Osseöz genioplasti teknikleri ile deformiteye uygun olarak 
çene ucu anterior-posterior, vertikal ve transvers planda 
büyütülüp küçültülebilir, asimetrileri düzeltilebilir.16,21 Ge-
nelde fonksiyonel amaçlardan çok estetik amaçlı kullanılan 
tekniklerdir. Çene ucu deformitelerini düzeltmek için te-
melde horizontal osteotomi izole olarak ya da diğer cerrahi 
prosedürlerle birlikte kullanılır.  

CERRAHİ TEKnİK (ŞEKİL 4) 
 Anestezi ve cerrahi öncesi hazırlık: Osseöz ge-

nioplasti sedasyon ile lokal anestezi veya genel anestezi al-
tında yapılabilir. Genel anestezi altında yapıldığında nazal 
ya da oral entübasyon sonrası tüp tespit edilir ve hastaya 
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supinde boyun nötralde olacak şekilde pozisyon verilir. 
Antibiyotikli oftalmik pomad uygulandıktan sonra kornea 
ve mukozayı tahriş etmeyecek antiseptik solüsyon ile cer-
rahi saha boyanır, hasta örtülür. Posterior farenkse terci-
hen radyoopaklı nemli gazlı bez tampon amaçlı konur. 
Ağız içi sulandırılmış batikon ile yıkanır. Dudaklara stero-
idli krem sürülür.  

 Lokal infiltrasyon: 1:100000 konsantrasyonda ad-
renalin içeren lokal anestezik sıvı mukozal insizyondan 10 
dakika önce insizyon ve diseksiyon alanına infiltre edilir. 

 Mukozal insizyon: Mukozal insizyon gingivola-
bial sulkustan 5 mm kapama için mukozal kaf bırakacak 
şekilde kanin dişler arasında labial mukozaya yapılır ve pe-
riosta düşülür.  

 Subperiostal diseksiyon: Subperiostal diseksiyon 
ile periost hasarından kaçınarak çene ucu açığa çıkarılır. 
Mental foramenin konumu öncesinden değerlendirilmeli 
hem mukozal insizyon hem periost diseksiyonu aşamala-
rında mental sinir hasarından kaçınılmalıdır. Santralde os-
teotomi hattı altından kalan simfizis bölgesinin, laterallerde 
mental foramen üstünün diseke edilmesine gerek yoktur.  

 Horizontal osteotomi: Orta hat ve istenen diğer 
referans noktalar bur ya da testere yardımıyla işaretlenir ve 
horizontal osteotomi kanin diş apeksi ya da mental fora-
menden en az 5mm altta kalacak şekilde planlanır. Hori-
zontal osteotomi hattının yüksekliği ve posteriora uzanan 
açısı da planlanmalıdır çünkü bu planlama vertikal planda 
değişimi, inferior sınırdaki basamaklanma miktarını, la-
biomental açıyı etkileyecektir.19 Horizontal osteotomi mer-
kezden başlanıp laterale uzatılır. Posteriorda korteks kesisi 

yumuşak doku hasarını önlemek için osteotom ile tamam-
lanabilir ve yine osteotom yardımıyla yapılan rotasyonel 
hareketlerle kemik segmentler ayrılabilir.  

 Anterior-posterior planda değişim: Osteotomi 
sonrası kemik segment anteriora kaydırılarak çene ucu bü-
yütülebilir, posteirora kaydırılarak küçültülebilir. Osteoto-
minin posteriora uzanan açısı özellikle vertikal yüksekliği 
de etkileyecektir. Örneğin ileri kaydırma prosedüründe os-
teotomi yüksek açılı yapıldığında ilerletme sonrası verti-
kal yükseklik azalacak, Frakfort düzlemine paralel 
yapıldığında vertikal yükseklik sabit kalacak, oklüzal düz-
leme paralel yapıldığında vertikal yükseklik artacaktır.22 
Belirgin anterior büyütme gerektiren vakalarda çift hori-
zontal osteotomi ile basamaklı ilerletme tekniği kullanıla-
bilir.  

 Vertikal planda değişim: Vertikal uzama için ho-
rizontal osteotomi sonrası kemik segmentler arasına oto-
log kemik grefti ya da hidroksiapatit gibi alloplastik 
materyaller konabilir. Vertikal küçültme için horziontal os-
teotomi sonrası küçültme düşük düzeyde yapılacaksa üst-
teki kemik segment osteotomi hattında tıraşlanıp alt kemik 
segment üste taşınabilir. Daha belirgin küçültmeler için ilki 
altta olmak üzere iki horizontal kesi yapılıp aradaki kemik 
segment çıkarılır.  

 Transvers planda değişim: Transvers planda da-
raltma ve genişletme için horizontal osteotomi sonrası altta 
kemik segmente vertikal osteotomiler eklenir. Posterior ge-
nişletme için orta hat osteotomisi sonrası istenen miktarda 
genişleme sağlanıp oluşan üçgen defekt otolog greft ya da 
diğer biyomateryaller ile doldurulabilir; daraltma için 

ŞEKİL 4: Osseöz genioplasti teknikleri. A: Anterior-posterior planda değişimler; B: Vertikal planda değişimler; C: Anterior transvers planda değişimler; D: Posterior trans-
vers planda değişimler. 



üçgen bir orta hat osteoktomisi yapılabilir. Anterior geniş-
letme için orta hat osteotomisi sonrası dörtgen defekte oto-
log greft ya da diğer biyomateryaller konabilir; daraltma 
için dörtgen bir orta hat kemik osteoktomisi yapılabilir.  

 Asimetri düzeltilmesi: Asimetrik çene uçları hori-
zontal osteotomi sonrası asimetrik olarak kemik rezeksi-
yonu ya da greftleme ile giderilebilir, kemik segment 
asimetriyi düzeltecek şekilde üç farklı eksende konumlan-
dırılabilir. Bunun yanında propellar osteotomi ile asimetri 
tedavisi yapılabilir. Bu yöntemde üstte horizontal düzleme 
paralel altta çene ucu düzlemine paralel iki osteotomi ya-
pılıp aradaki üçgen kemik segment 180 derece rotate edi-
lir.16,22  

 Kemik segmentlerin mobilizasyonu, tıraşlan-
ması ve fiksasyonu: Horizontal osteotomi sonrası özel-
likle osteotomi posteriorunda oluşacak keskin kenarlar ve 
düzensizlikler tıraşlanıp yumuşatıldıktan sonra segment ha-
reketlendirilip fikse edilmelidir. Mobilizasyon için kemik 
segmente konulan geçici çelik tel ya da vidalardan yardım 
alınabilir ve dijital baskı ile pozisyonu korunabilir. Kemik 
segmente istenen hareket sağlandıktan sonra fiksasyon sağ-
lanır ve kalan keskin kenarları ve düzensizlikler tıraşlanır.  

 Mukozal kapama: Labial pitozun engellenmesi 
için mental kas onarılmalı sonrasında mukoza 3.0 ya da 4.0 
emilebilen yuvarlak sütür ile su geçirmezlik sağlayacak 
matris sütürlerle kapatılır.  

 POSTOPERATİF BAKIM  
Hasta postoperatif dönemde baskı kıyafeti ile takip edile-
bilir. Böylece ödem, hematom gibi komplikasyonlar azal-
tılabilir ve diseke kasların tekrar yapışması destekleyip 
yumuşak doku pitozunu da önleyebilir.21  

İntraoral yaklaşımla yapılan cerrahiler sonrası hasta-
nın oral alımı ameliyat sonrası erken dönemde su ya da ber-
rak rejim ile başlanır ve ağız içi sütür hattının durumuna 
göre rejim yavaşça arttırılır. MMF çıktıktan sonra dahil bir 
süre hasta yumuşak diyet ile beslenmelidir. 

MMF planlandıysa postoperatif 1.günde yapılır ve 
erken dönemde günlük kontroller sonrasında haftalık kont-
rollerle fiksasyon revize edilebilir. Ameliyat sonrası orto-
dontik tedavi tamamlanır. Bunun yanında TME 
problemlerinin önlenmesi için fizik tedaviye başlanır.  

 KOMPLİKASYOnLAR 
Mandibular ortognatik cerrahide kanama, enfeksiyon, is-
tenmeyen kırık, İAS ve mental sinir ilişkili duyusal kayıp 
sık görülen önemli komplikasyonlar olarak sayılabilir. 
Yara dehissansı, TME problemleri, kemik nekrozu, fasiyal 

sinir hasarı, lingual sinir hasarı, dental-peridontal hasar, 
malunion-nonunion, yabancı cisim reaksiyonu, TME prob-
lemleri ve relaps diğer önemli komplikasyonlardır. 

Kanama ilişkili komplikasyonları önlemede hipotan-
sif anestezi, lokal vazokonstriktör ajan kullanımı, gereksiz 
diseksiyon ile cerrahi enstrüman ilişkili travmadan kaçı-
nılması, osteotomi sırasında yumuşak doku hasarının ön-
lenmesi, dren kullanımı önemli unsurlardır. Kanama 
internal karotis arter, retromandibular ven, fasiyal arter-
ven, internal maksiller arter ve inferior alveoler damarlar 
kaynaklı olabilir. Teltzrow ve ark.nın SSRO yapılan 1264 
hastalık çalışmasında intraoperatif kanamayı %1,2 oranla-
rında bildirilmiştir.23  

Enfeksiyon kötü ağız hijyeni, aseptik koşulların sağ-
lanamaması, mukozal kapatmanın uygun olmaması gibi ne-
denlerle olabilir. Spaey ve ark. ortognatik cerrahide 
enfeksiyon oranını %4 olarak tespit etmiş, Teltzrow ve ark. 
SSRO vakalarında ekstraoral insizyon ile drenaj ihtiyacı 
olan enfeksiyon oranını %2,8 bulmuştur.23,24 Yapılan çalış-
malarda profilaktik antibiyotik kullanımının postoperatif 2 
ile 5 gün devam edilmesi durumunda tek doz antibiyotik 
kullanımına göre daha az oranda enfeksiyon bildirilmiştir.24 

İstenmeyen kırık özellikle SSRO tekniği için önemli 
bir komplikasyondur ve genelde kullanılan teknik detayla-
rındaki hataya bağlı gelişir. Örneğin vertikal keside inferior 
sınırda lingual korteksin de kesiye dahil edilmemesi duru-
munda bukkal kortekste erken ayrılma olabilir, medial ho-
rizontal osteotomi lingula arkasına uzatılmazsa mandibular 
foramen proksimal segmentte kalabilir. İmpakte 3.molar 
varlığında istenmeyen kırıklarda artış olduğu genel kabul 
görse de aksini gösteren çalışmalar da mevcuttur.15,24 SSRO 
için istenmeyen kırık oranları komplikasyonun tanımlan-
masındaki ayrılıklar nedenli %1 ile %23 arasında değişen 
farklılıklar ile bildirilmiştir.25 

İAS ilişkili duyusal kayıp tekniğe bağlı olarak farklı 
oranlarda görülen sık komplikasyonlardan biridir. SSRO 
tekniğinde İAS laserasyonu %2,1-3,5 oranındayken, Ianetti 
ve ark.nın yaptığı çalışmada laserasyon olsun ya da olma-
sın İAS ilişkili duyusal kayıp %19 oranında olup 
%80,19’unda 6 ay sonra iyileşme gözlenmiştir.23,25,26 Ra-
musun diğer vertikal osteotomilerinde ise SSRO tekniğine 
göre İAS ilişkili duyusal kayıp daha düşük gözlenmektedir 
5,10,11,27 SSRO dışında korpus osteotomilerinde, subapikal 
osteotomilerinde de komplikasyon riski yüksek olup ve bu 
tekniklerde İAS hasarının önlenmesi için inferior alveoler 
kanal boyunca bukkal dekortikasyonlar ile sinir vizüalize 
edilebilir.17-20 Osseöz genioplasti için mental sinir ilişkili 
komplikasyonlar %50 üzerinde seyretmekte olup genelde 
6 ay ile 1 yıl içinde gerilemektedir.28 
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