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Tarihçe 

Distraksiyon osteogenezis (DO) yapay bir kırık oluş-
turularak, bir cihaz aracılığı ile, kemik bölümlerinin 
birbirinden yavaş yavaş uzaklaştırılması ve aradaki 
boşlukta yeni kemik oluşturma tekniğidir. Spesifik 
olarak DO, kemik segmentlerine germe kuvveti uy-
gulandığı zaman başlar. Germe kuvveti, distraksiyon 
vektörüne paralel yeni kemik oluşumunu uyarır ve 
kemik segmentleri ile bağlantılı olan dokularda da 
gerilme oluşturur (1).  

DO ile kemik uzatılması tekniği ilk olarak 1905 yılında 
Codivilla tarafından, aksiyel distraksiyon kuvvetleri 
kullanılarak femur uzatılmasında tanımlanmıştır (2). 
Sonraki yıllarda aynı teknik kullanılarak tibia uzatıl-
ması da bildirilmişse de 1950’lerde Dr. Gavriel A. 
İlizarov’a kadar bu teknikte herhangi bir gelişme 
olmamıştır (3). İlizarov, 35 yıldan fazla bir süre, bu 
tekniği alt ve üst ekstremitelerdeki enkondral kemik-
lerde başarılı bir şekilde kullanmıştır (4-6).  

Distraksiyon tekniğinin temel özelliği, DO ile elde 
edilen kemik dokusu rejenerasyonunun yanında, 
damar, sinir, kas, deri, mukoza, fasya, ligmanlar, kıkır-
dak ve periost gibi fonksiyonel yumuşak dokularda 
eş zamanlı olarak oluşan değişikliklerdir. Yumuşak 
dokularda germe kuvvetlerine yanıt olarak oluşan bu 
adaptif değişikliklere distraksiyon histogenezi (DH) 
adı verilir (7).  

Kraniyomaksillofasiyal bölgede DO ile ilgili ilk tanım-
lamayı iki Alman kraniyofasiyal cerrah Wassmund ve 
Rosenthal 1926 yılında yapmışlardır (8). 1990’ların 
başına kadar, yüz bölgesinde DO uygulamarı ile ilgili 

bir kaç makale yayınlanmışsa da ilk klinik uygulama 
McCarthy ve ark. tarafından 1992 yılında hemifasyal 
mikrozomili bir hastada yapılan mandibula uzatılma-
sı ile tariflenmiştir (9-12). Son 20 yılda kraniofasyal 
bölgede DO uygulamaları, güvenilir bir tedavi yön-
temi olarak oldukça sık kullanılmaktadır.  

DO’nun edinsel ve kalıtsal kraniofasyal iskelet bozuk-
luklarının tedavisinde giderek artan sıklıkta kullanımı 
ile birlikte farklı tedavi protokolleri ortaya çıkmıştır. 
Bu konudaki literatürün giderek genişlemesine rağ-
men, yaş, ritim, latent periyot, konsolidasyon periyo-
du gibi önemli değişkenlerin ayarlanmasında fikir 
birliği yoktur (13). Bu makalede amacımız, kraniofas-
yal bölgedeki DO uygulamaları ile ilgili literatürü 
gözden geçirerek, örnek vakalarla birlikte klinik uy-
gulama alanları, avantajları, komplikasyonları, yumu-
şak doku değişiklikleri ve DO’nun geleceği ile ilgili 
verileri derlemektir. 

Distraksiyon Osteogenezin Biyolojik Temelleri 

DO tamir kallusu oluşması ile başlar. Bu nedenle 
normal kırık iyileşmesine oldukça benzemektedir. 
Kallus yeni kemiği, gerilme kuvvetleri altında oluştu-
rur. Maksillofasyal uygulamalardaki predominant 
distraksiyon metodu kortikotomi veya osteotomi 
sonrası kemik fragmanları arasındaki iyileşen kallu-
sun distraksiyonudur. İlizarov kemik boyu uzatma 
deneyimleri ışığı altında distraksiyon osteogenezise 
ait iki biyolojik prensip bildirmiştir. Bu prensipler 
günümüzde ‘İlizarov Etkileri’ olarak bilinmektedir: 

1. Gerilim stresin dokuların büyüme ve gelişimi üze-
rine etkisi, 

Özet 

Distraksiyon osteogenezi, canlı kemik segmentleri arasında, 
aşamalı olarak uygulanan traksiyon ile yeni kemik oluşumu-
nun hedeflendiği biolojik bir süreçtir. Bu teknik kraniofasyal 
bölgedeki deformitelerin tedavisinde giderek artan sıklıkta 
kullanılmaktadır. Bu derleme yazısında distraksiyon osteo-
genezin tanımı, tarihçesi ve kullanım alanlarından bahsedile-
rek distraksiyon osteogenezin biyolojik temelleri ve evreleri 
gözden geçirilmiştir. Ayrıca yüz bölgesi distraksiyon osteo-
genezisin diğer konvansiyonel metotlara göre avantajları, 
tedavi sırasında oluşabilecek komplikasyonlar ve geleceğe 
ilişkin düşünceler de bu yazının konusunu oluşturmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon, Maksillofasyal distraksi-
yon, Distraksiyon osteogenezis 

 

Abstract 

Distraction osteogenesis  is a biological process involving 
the formation of new bone between viable bone seg-
ments that are gradually separated by traction. Recently, 
this technic has been gained more popularity in treat-
ment of craniofacial deformities. In this review, we explo-
red the definition, history and indications of distraction 
osteogenesis along with the biological fundamentals and 
phases of this method. Moreover, advantages of maxillo-
facial distraction osteogenesis than other conventional 
methods, complications and future prospects are other 
subjects of this article. 

Keyword: Distraction, Maxillofacial distraction, Distrac-
tion osteogenesis 
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2. Kan dolaşımının ve yükleme kuvvetlerinin kemik 
ve eklem şekli üzerine etkisi. 

Birinci prensip, düzenli olarak uygulanan çekme 
kuvvetinin oluşturduğu stresin, dokuların rejeneras-
yonu ve bu dokuların aktif büyüme stimulasyonuna 
neden olduğunu ifade eder. Yeni oluşan kemik oriji-
nal yapısına ulaşmak amacıyla hızlı bir şekilde yeni-
den şekillenir. 

İkinci prensip, kemiklerin ve eklemlerin şekil ve kütle-
sinin mekanik yüklenme ve kan elemanları arasındaki 
ilişkiye bağlı olduğunu ifade eder. Eğer kan eleman-
ları normal veya artmış mekanik yüklenmeyi destek-
lemede yetersiz kalırsa, kemik yapım süreci kesintiye 
uğrar ve atrofik veya dejeneratif değişiklikler oluş-
maya başlar. Aksine, kan elemanları artmış mekanik 
yüklenmeyi desteklemede yeterli ise kemikte denge-
leyici hipertrofik değişiklikler meydana gelir (5, 6). 

Distraksiyon Osteogenezi Aşamaları 

DO tedavisi preoperatif dönem, operatif dönem, 
latent dönem, distraksiyon dönemi, konsolidasyon 
dönemi ve retansiyon dönemi olmak üzere 6 dö-
nemden oluşur (14). 

Preoperatif Dönem 

Bu dönemde tedavi planlaması yapılır. Radyodiag-
nostik grafilerin incelenmesi (2-D ve 3-D 
görüntülemeler), klinik inceleme, fotoğraf analizleri, 
sefalometrik analizler ve mümkünse alçı modelleri-
nin artikülatöre alınarak değerlendirmesi 
yapılmalıdır. Hastanın yaşı ve büyüme potansiyeli, 
dentisyon durumu, oral hijyen, operasyon yapılacak 
deformitenin yeri, istenen kemik uzatma miktarı, 
hastanın psikolojik durumu ve hastanın genel sağlığı 
gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (15). 

 
Resim 1. 30 yaşında erkek hasta, postravmatik mandibula 
kısalığının tedavisi için eski skar üzerinden girilerek internal 
tek vektörlü mandibular distraktör yerleştirilmiş.  
 
Operatif Dönem 

Bu dönemde operasyon yapılır. Kemik kesileri oluştu-
rulur ve distraksiyon aygıtı yerleştirilir. Kesiler elde 

edilmek istenen kemiğin hacmine göre olmalıdır. 
Kesiler yapılırken sinirlerin ve anatomik oluşumların 
zarar görmemesine özen gösterilir. Bukkal taraftaki 
kesiler tamamlandıktan sonra, lingual tarafta ince bir 
osteotomla yeşil ağaç kırığı oluşturulur. Ekstremite 
distraksiyonu için İlizarov korikotomi sonrası yeşil 
ağaç kırığı önermiştir ve endosteum ve periosteumu 
korumuştur. Böylelikle kırık bölgesinin dolaşım des-
teğini sürdürmüştür. Yüz iskeletinin dolaşım desteği 
bunu gereksiz kılar ve maksillofasyal DO’da genellik-
le doğrudan osteotomi tavsiye edilir. Daha sonra 
aygıt yerleştirilir (Resim 1). Kesiler kapatılmadan önce 
cihazın işleyişinin denenmesi ve açma yönünün be-
lirlenmesi gereklidir  (13, 16). 

Latent Dönem 

Cerrahiden sonra cihazın aktive edilmeden önce 
bekletildiği dönemdir. Yaklaşık 5-7 gün olan bu dö-
nemde kemik aralarında iyileşmenin başlamasına izin 
verilir. Daha az veya fazla bekletildiğinde komplikas-
yonlar ortaya çıkmaktadır. Bu periyodun hastanın 
yaşı ve uygulanan osteotomi bölgesine göre değiş-
mektedir (17). Kallusun tam maturasyonu için latent 
faz önemlidir. Distraksiyon çok erken başlarsa azal-
mış kemik formasyonu olur ve kartilaj elementler 
eşlik eder. Azalmış mekanik dayanıklılık görülür. 
Latent peryod çok uzun olursa (sert kallus oluşumu 
başlarsa) distraksiyon cihazı kemik segmentlerini 
ayıramayabilir. Yeni doğanda hemen aktivasyona 
başlanabilirken, yaşın ilerlemesi ile bu süre daha 
uzun tutulmalıdır. Literatürde bu sürenin hemen 
aktivasyon ile 12. günde aktivasyon arasında değişti-
ği yayınlar bildirilmiştir (13).  

 
Resim 2. 7 günlük latent dönem sonunda posteriordan 
dışarıya çıkarılan rot yardımıyla 2x0,5 mm distraksiyon 
yapılıyor. 
 
Distraksiyon Dönemi 

Distraksiyon modulünün açıldığı, kemik uçlarının 
yavaşça birbirinden uzaklaştırıldığı dönemdir (Resim 
2). Bu fazda önemli olan 3 değişken vardır: Distraksi-
yon hızı (günlük toplam miktar), Distraksiyon ritmi 
(frekans), Toplam distraksiyon süresi. 
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Yapılan çalışmalarda en ideal hızın 1mm/gün olduğu 
bildirilmiştir (17-19). Swennen ve ark. yaptığı bir 
literatür taramasında günlük hızın birçok çalışmada 
0,5 ile 1 mm arasında olduğu görülmüştür (13). Ço-
cuklarda metabolizma yüksek olduğundan, distraksi-
yon hızı ve ritmi yükseltilebilir, yaşlılarda ise tam tersi 
olacağından distraksiyon hızı ve ritmi düşürülebilir. 
Önemli olan bu hızın dokudaki vasküler büyüme 
hızını geçmemesi ve prematür konsolidasyona sebep 
olacak şekilde de yavaş kalmamasıdır (20). 

Çalışmalarda en ideal ritmin 1mm/60 kez olduğu 
belirtilse de bu ancak motorize aygıtlar ile mümkün-
dür. İlizarov’a göre en uygun ritim 0,25mmx4 kez’dir 
(4-6). Literatürde tarif edilen çoğu maksillofasyal 
distraksiyon vakasında en yaygın protokol ise günde 
2 kez 0,5 mm’dir (13). 

Total distraksiyon süresi; elde edilmek istenilen ke-
mik hacmine göre değişiklik göstermektedir (4, 16). 

Konsolidasyon Dönemi 

Bu dönem, aygıtın kapatıldığı ve elde edilmiş yeni 
dokunun matürasyon ve kortikalizasyonunun sağ-
lanması için beklenen dönemdir. İstenilen düzeltilme 
elde edildikten sonra aygıt kilitlenir ve bir süre bek-
lenir (Resim 3). Bu süre içinde olgunlaşmamış kemik 
remodele olmaya başlar. Bu genellikle 6-8 haftalık bir 
süreçtir (21). Distraktör iyileşme peryodu süresince 
segmentlerin hareketini engelleyecek kadar rijit 
olmalıdır (5). Hastada psikososyal problemlere yol 
açmıyorsa distraksiyon aygıtını 120 gün boyunca 
yerinde tutmayı öneren yayınlar da mevcuttur (21). 

 
Resim 3. 3 aylık konsolidasyon dönemi sonunda distrakte 
kemikte kortikal ossifikasyonun çekilen bilgisayarlı tomog-
rafide belirmeye başladığı görülüyor. 
 
Retansiyon Dönemi 

Aygıtın çıkarılmasından sonraki dönemdir. Gerekirse 
hastanın ortodontik tedavisine devam edilir (Resim 
4). Konsolidasyon fazında başlayan yeniden şekil-
lenme yaklaşık bir iki yıl devam eder. Bu arada komşu 
alanlardaki kemik aynı nitelikleri kazanır (22). 

 
Resim 4. Hastanın preoperatif ve postdistraksiyon görü-
nümleri; fonksiyonel ve estetik iyileşme sağlanmış. 
 
Distraksiyon Osteogenezi Endikasyonları 

DO endikasyonları oldukça geniştir. Çeşitli kraniofa-
siyal, dentofasiyal ve dentoalveoler  deformitelerin 
tedavisinde kullanılabilmektedir. Swennen ve 
ark.’nın yaptıkları literatür taramasında distraksiyon 
osteogenezin kraniofasyal bölgede ne kadar yaygın 
bir kullanım alanı olduğu görülmektedir (Tablo I) 
(13). Çene-yüz bölgesinde DO tekniği maksiller, 
mandibular, zigoma, orbita, frontal, temporal ve 
parietal kemiklere uygulanmaktadır. Özellikle orta ve 
üst yüz bölgesinde LeFort I, II, III ve monoblok osteo-
tomileri ile uygulanmaktadır. 

Tablo I. Kraniofasyal DO endikasyonları 
Konjenital Nedenler Edinsel Nedenler 

Non-sendromik Kraniosinostosisler Post-travmatik  
Sendromik Kraniosinostosisler deformasyonlar 
Dudak-Damak Yarıkları Başka nedenlerden  
Hemfasyal Mikrozomi kaynaklanan lokal  
Pierre-Robin Sekansı kemik kaybı 
1.ve 2. Faringeal Ark Defektleri  

 
Çeşitli nedenlerden dolayı şiddetli maksiller hipopla-
zi gösteren hastaların tedavisi geleneksel ortognatik 
cerrahi yaklaşımlar ile zor ve sınırlı olabilmektedir. Bu 
tip vakaların geleneksel ortognatik tedavilerinde 
düzensizlik gösteren üst çenenin ileri alınması ile 
birlikte, oklüzal ve estetik ilişkileri iyileştirmek için alt 
çene “set-back cerrahisi” ile geri alınmaktadır.  Ancak 
üst çene hipoplazisi gösteren vakaların büyük bir 
çoğunluğunda alt çene normal form ve pozisyonda-
dır. Bu nedenle alt çenede “set-back cerrahisi”nin 
uygulanması ile üst çenenin büyüme miktarı tehlike-
ye atılmakta ve sonuçta alt yüz formundan ve esteti-
ğinden ödün verilmektedir. Bu tip durumlarda en iyi 
ve ideal tedavi şekli maksillanın DO ile öne alınması 
önerilmektedir (23). 

Öte yandan diğer geleneksel ortognatik cerrahi yak-
laşımlar ile mandibulada sagittal planda en fazla 10 
mm’lik bir ilerletme sağlayabildiğinden, mandibula-
nın 10–15 mm ilerletilmesini gerektiren ciddi mandi-
buler dismorfilerde en faydalı teknik DO’dur.  Ayrıca 
yine uzatılması gereken kısa mandibuler ramuslu 
hastalarda geleneksel cerrahi teknikler ile çevre kas 
ve diğer yumuşak dokular uzamaya adapte olamadı-
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ğından, DO ile birlikte gerçekleşen distraksiyon his-
togenezi ile bu sınırlamanın üstesinden gelinebilir 
(24).  

Maksiller darlığa sahip erişkin hastalarda ortodontik 
ekspansiyon ile maksillanın transversal yönde geniş-
letilmesi oldukça zor olduğu için, DO’nin analoğu 
olan “Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion - 
SARPE”  bu tip vakalarda uygun bir tekniktir (25, 26).  

Çocuklarda ve erişkinlerde genişletilmesi gereken 
dar V şekilli mandibula deformitelerinde de DO’nun 
diğer yöntemlere göre yumuşak doku uyumunun 
daha iyi olması nedeni ile üstünlüğü vardır (27).  

Alt ve üst çeneye ait dentoalveoler bölgelerde da-
mak yarığı, konjenital diş eksikliği gibi konjenital 
anomaliler, travma ya da periodontal hastalıktan 
köken alan diş ve kemik doku kayıpları sonucu olu-
şan deformiteler alveoler kretin osteodistraksiyonu 
ile maksimum düzeyde rekonstrükte edilebilmekte-
dir (28). 

Distraksiyon osteogenezi diğer tekniklerle mümkün 
olmayacak derecede gelişme sağlıyorsa (bu kısmı 
anlayamadım) veya benzer sonucu almak için mali-
yet-etkinlik açısından daha cazipse, konvansiyonel 
metotlara tercih edilmelidir. Bunun yanında; erken 
yaşta acil düzeltmenin gerektiği, çenede ciddi yeter-
sizliğin olduğu, trakeostominin endike olduğu ve 
bunu elimine etmenin tek yolunun madibulayı iler-
letmek olduğu Pierre Robin anomalisi olan yeni do-
ğanlarda tek seçenek DO’dur (29-31).  

Distraksiyon Osteogenezi Avantajları 

DO’nun diğer konvansiyonel cerrahi yöntemlere olan 
üstünlükleri şöyle sıralanabilir; Planlama iyi yapılırsa 
yeni oluşan kemikte rezorbsiyon yatkınlığı az olmak-
tadır. Başka bir alandan kemik alınmasına veya sente-
tik kemik greftlerine ihtiyaç duyulmamaktadır. Daha 
sağlıklı bir kemik yapısı elde edilmektedir. Enfeksiyon 
riski düşüktür. Her ne kadar çocuklarda büyüme ile 
birlikte etkileri tam olarak bilinmese de over-
correction yapmak mümkündür.  Çevre yumuşak 
dokularda adaptif değişiklikler indüklenmekte ve 
böylece ilave yumuşak doku prosedürü gereksinim-
lerini ortadan kaldırmaktadır. Genç hastalar için çok 
uygun bir tedavi alternatifidir. Vaskülarizasyon ve 
innervasyonun devamlılığı korunmaktadır.  Estetik ve 
fonksiyonel olarak başarılı sonuçlar bildirilmiştir (31).  
 

Distraksiyon Osteogenezi Komplikasyonları 

DO uzun ve çeşitli işlemleri içeren bir süreçtir. En 
önemli unsurlardan biri hastanın toleransıdır. Tüm 
diğer cerrahi işlemlerde olduğu gibi bir takım komp-
likasyonlar görülebilmektedir. Literatürde kompli-
kasyon oranının %35’lere kadar çıktığını gösteren 
yayınlar varsa da, Mofid ve ark.’nın yaptığı bir litera-
tür taramasında 100’ün üzerinde hastanın takip edil-

diği serilerde bu oran %22.8’e düşmektedir (32). 
Bunun yanında bu komplikasyonların çoğu minör 
olarak değerlendirilmiş ve basit çözümlerle halledil-
miştir. Olası DO komplikasyonlar şöyle özetlenebilir 
(33, 34). 
 
Tedavi sırasında oluşan komplikasyonlar: 
 
a. İatrojenik Komplikasyonlar 
 Primer :Yanlış planlama, yanlış endikasyon, yan-

lış hasta seçimi, yanlış cihaz seçimi, yanlış para-
metre 

 Sekonder: Primer komplikasyonlar düzetilirken 
oluşan komplikasyonlardır. 

 Cerrahi Teknik: Yanlış osteotomi, hatalı yerleş-
tirme, hatalı cihaz 

 
b. Hasta Kaynaklı Komplikasyonlar 
 Cihazın yanlış aktivasyonu ve kötü oral hijyen 

 
Tedavi sonucu oluşan komplikasyonlar: 
 
a. Rejeneratif 
 Hipotrofik Komplikasyonlar: Kemoterapi, radyo-

terapi, metabolik bozukluk, beslenme, travma-
tik osteotomi, anstabil cihaz, hatalı osteotomi 
gibi sebeplerle oluşan kemik oluşumunda ge-
cikme ile karakterize komplikasyonlardır. Hız 
düşürülerek ve dışarıdan hafif kompresyon uy-
gulanarak kemik oluşumu hızlandırılabilir.  

 Hipertrofik Komplikasyonlar: Aşırı periost ele-
vasyonuna cevap olarak ya da dışarıdan bası 
olan durumlarda gelişen artmış kemik oluşumu 
ile karakterize durumlardır. Latent periyot kısa 
tutulup hız arttırılarak kontrol edilebilir.  

 Rejeneratif Kırıklar: Genellikle remodeling dö-
neminde ve yetersiz konsolidasyonla oluşan kı-
rıklardır. Normal kırık gibi tedavi edilir ve daha 
hızlı iyileşir. 

 
b. Diğer 
 
 Aksiyel Deviasyon: Anstabil cihaz nedeni ile 

farklı düzlemlere doğru oluşan deviasyonlardır. 
Tüm prosedürü gözden geçirmek gerekebilir.  

 Enfeksiyon: Görülme sıklığı %5–30 arasında de-
ğişmektedir (13, 33). Çoğunlukla pin enfeksiyo-
nu görülse de, distraksiyon fazında kan damar-
larının aşırı gerilmesine bağlı septik komplikas-
yonlar da görülebilir. Profilaktik antibiyotik te-
davisinin enfeksiyonu önlemede etkili olduğu-
nu bildiren yayınlar mevcuttur (20). 

 Yumuşak Doku Hasarları: Kan damarlarının dist-
raksiyon kuvvetlerine toleransı yüksek iken bası 
kuvvetlerinde çok çabuk etkilenirler. Ayrıca cer-
rahi sırasında kan damarlarının korunması sağ-
lıklı kırık iyileşmesi için gereklidir (34). Periferik 
sinirlerde küçük miktardaki gerilmelerde bütün-
lük bozulmazken, sinir boyunda %6’lık bir uza-
ma olduğunda ileti bozukluklarının ortaya çıktı-
ğını gösteren yayınlar vardır (35). İskelet kasında 
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aşırı gerimle birlikte atrofi ve eklem dislokas-
yonları görülebilmektedir. Bu durumda distrak-
siyona daha düşük hızlarda devam edilmelidir 
(36). Temporomandibular eklemde atrofi ve 
nekroz bildirilen diğer komplikasyonlardandır 
(37, 38). Derinin distraksiyona cevabının olduk-
ça iyi olmasına rağmen pin çevrelerinde enfek-
siyona dikkat etmekte yarar vardır (28).  

 
Distraksiyon Cihazları 
 
Kraniyofasiyal distraksiyon tekniklerinde kullanılan 
distraksiyon aygıtlarının değişik çeşitleri bulunmak-
tadır. Distraktörler, kullanılan alan ve olguya göre, 
eksternal ve internal olarak tasarlanmıştır. Eksternal 
cihazlarla sadece kemik ile bağlantı sağlanırken; 
internal cihazlarla diş ile bağlantı, kemik ile bağlantı, 
hem kemik, hem de diş ile bağlantı (hibrit) sağlan-
maktadır. Her iki tip cihazında tek yönlü, çift yönlü ya 
da çok yönlü etki gösteren türleri bulunmakta ve 
tedavide defektin lokalizasyonu ve genişliğine göre 
bu türlerden biri tercih edilmektedir (39-42). 
 
Eksternal Cihazlar: Bu cihazlar fiksasyon klempleri ile 
birleştirilmiş perkütan pinlerle kemiğe adapte edilir. 
Bu fiksasyon klempleri döndürüldüğünde alet aktive 
edilmiş olur (Resim 5). Ayrıca dar maksillanın genişle-
tilmesi amacıyla kemik destekli transpalatal distrak-
törler LeFort I kortikotomi sonrasında damağa yerleş-
tirilerek kullanılırlar (Resim 6). Maksillanın ilerletilme-
sinde kullanılan Rijit Eksternal Distraktörler de eks-
ternal cihazlara örnektir (Resim 7). 
 

 
 
Resim 5. Multivektör eksternal distraktörler distrakte 
edilen segmente birden fazla boyutta yön verebilmeye izin 
verdiklerinden mandibular defektlerde endikasyonları 
olabilir. (http://www.synthes.com adresinden alınmıştır). 

 
 
Resim 6. 10 yaşında yarık dudak damak hastası; dar mak-
sillanın düzeltilerek normal oklüzyonun sağlanması için 
ortodontik tedavinin bir parçası olarak transpalatal kemik 
destekli distraktör yerleştirilmiş. Orta hatta kemikleşme 
olmadığı için ortahat osteotomisine gerek duyulmadan 
unilateral maksiler kortikotomi ile başarılı bir distraksiyon 
sağlanmış.  
 

 
 
Resim 7. İleri derecede orta yüz geriliğinin tedavisinde iki 
adet internal distraktörün kullanılması vektör çakışmasına 
yol açabileceğinden rijit eksternal distraktör kullanımı 
tercih edilmektedir. (http://www.synthes.com adresinden 
alınmıştır). 
 
İnternal Cihazlar: Bu cihazlar yumuşak dokuların 
altında kalacak şekilde yerleştirilebilen apereylerdir. 
Sadece distraksiyon modülü dışarıda kalır. Eksternal 
aygıtların manipülasyon kolaylığı ve çok yönlü olma-
ları gibi avantajlarının yanı sıra, estetik olarak sosyal 
sıkıntılar ve yüzde skarlar oluşturmaları, internal 
aygıtların geliştirilmesine yol açmıştır. İnternal dist-
raktörler subkutan bölgeye ya da intraoral alana 
yerleştirilir (Resim 8,9) (43).  
 
Stereolitografi ile hızlı prototipleme üç boyutlu dist-
raksiyon planlamasında cerrahi öncesi sıkça başvuru-
lan bir tekniktir. Hastanın ince kesitli tomografi imaj-
larından yararlanarak hazırlanan üç boyutlu kemik 
model üzerinde ameliyat öncesi distraktör yerleştir-
me yeri belirlenip plaklara şekil verilebilir, osteotomi 
model üzerinde yapılarak distraksiyon vektör yada 
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vektörleri kesin olarak belirlenebilir. Bu yöntem kul-
lanılarak cerrahi süresi çok kısaltılabilir (Resim 10).  
 

 
 
Resim 8. Mandibular distraksiyonda internal tek vektörlü 
distraktörlere örnekler (http://www.synthes.com adresin-
den alınmıştır). 
 
Distraksiyon Osteogenezin Geleceği 
 
Gelecekte küçük boyutlu, absorbe olabilen ve moto-
rize-otomatik cihazların geliştirilmesi ve yaygınlaş-
ması ile distraksiyon ideal parametreler ile yapılabile-
cektir (44, 45). Latent periodun kısaltacak ve boyunca 
kallus oluşumunu stimüle edecek ajanlar laboratuar 
çalışmalarında araştırılmaktadır.  
 

  
Resim 9. 12 yaşında yarık damak hastası; ileri derecede 
alveol defekti mevcut. Üzerinde ön kesiciler olan alveol 
segmenti distrakte edilerek defekt alanın kapatılması ama-
cıyla alveolar distraktör yerleştirilmiş. Alveol segmentinin 
anterioruna monokortikal osteotomi yapılmış, posteriorda 
sadece yaş ağaç kırığı gerçekleştirilmiş. 

 
Giderek artan klinik uygulamalar ile latent dönem, 
distraksiyon hızı ve ritmi ile pekiştirme perioduna ait 
süreler ve uygulamalar için daha fazla veri toplanmış 
olacaktır. Ayrıca dual enerji X ışını absorbsiyografi, 
CT, ultrason ve radyografik sintigrafi gibi görüntüle-
me tekniklerinin gelişmesi de distraksiyonun gelece-
ğinde önemli adımlar olacaktır (32). Sosyal güvenlik 
kurumları tarafından distraktörlerin tedavi maliyetle-
rinin karşılanabilmesi ise halen tam olarak çözümle-
nememiştir. 
 
Sonuç 
 
Distraksiyon osteogenezi doku mühendisliğinin 
endojen formudur ve distraksiyon ile fonksiyonel ve 
yenilenebilen, canlı yeni kemik oluşumu sağlanmak-
tadır. Kraniofasyal DO, edinsel ve kalıtsal birçok kra-
niofasyal anomalinin tedavisinde giderek artan sıklık-
ta kullanılan bir tedavi metodudur.  
 

 
 
Resim 10. Stereolitografi ile prototiplemesi yapılmış has-
tanın model üzerinde uygun vektörde internal distraktör 
plaklarına şekil verilerek ameliyat süresi kısaltılabilir. 
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