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Klinik te alt diş orkusunun üst diş arkusuna göre daha önde olmcuı biçiminde 
görülen, sefalometrik olarak ise SNB açısının normalden büyük olmcuı ile karakteri· 
ze olan mandibular prognatizm olgularının tedavisinde çeşitli osteotomi yöntemleri 
uygulanmıştır. Bu yazıda klinik ve sefalometrik olarak mandibular prognatizm ta· 
nısı konulan ve eksternal yaklaşımla vertikal ramus osteotomisi uygulanan iki olgu 
sunulmuştur. Ulaşılan kozmetik · fonksiyonel sonuçlar ve kaynak verilerinin ışığı 
altında, endikasyonu iyi konması şartı ile, vertikal ramus osteotomisinin mandi· 
bular prognatizm olgularında olumlu bir seçenek oldutu kanısına varılmıştır. 

SUMMARY 

Repair of Mandibular Prognath~m by Vertical Osteotomy 

Mandibular prognathism is characterized with an abnormal protrusion of in· 
ferior dentoalveolar arcus. Cephalometric analysis reveals the SNB angle larger than 
normal in this condition. Several osteotomy models have been applied in the treat· 
ment of this malformation. In this study; two cases of mandibular prognathism 
treated with vertical ramus osteotomy have been presented. Cosmetic and func· 
tional results of these cases and the literature data hcu shown that the technique of 
vertical ramus osteotomy with external approch isa convenient alternative for the 
treatment of mandibular prognathism. 

* Doç . Dr. ; Ulud~ Vniv. Tıp· Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif CerrahiAna bi
lim Dalı öğretim Vyesi. 
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Okiizyon durumunda iken alt diş arkusunun üst diş arkusuna göre daha önde 
olması haline mandibular prognatizm denir. Manrubular prognatizmde klass üç , 
mesio oklüzyon tipinde bir oklüzyon bozuklultJ göıülür. Dentoalveolar ilişki her za
man mandibular prognatizmin tanısında tek kriter deRildir. Temel kriter manrubu
lanın kranial tabana göre rölatif olarak önde olmasının göstergesi olan sefalometrik 
incelemede SNB* açısının normalden büyük olmasıdır1 • 

Mandibular prognatizmin en az dört deRişik kraniofasiyal şekli vardır. Birinci 
formda maksilla normal gelişmiştir ancak mandibula normalden büyüktür. İkinci 
formda ise maksilla yeterince gelişmemiştir, fakat mandibula normalden büyüktür. 
üçüncü form; açık ısınm (Open Bite) deformitesi ile birlikte geniş mandibular açı 
ile olan prognatizmdir. Son şekilde ise himaksiller prognatizm söz konusudur. Mak
siila ve mandibula birlikte propıatiktirler. Bu deformiteleri psödoprognatizm ola
rak da timrolanan maksiller retrognatizm ile kanştırmamak gerekir. Bunda mandi-
bula normal büyüklükte olup maksilla hipoplaziktir2 • -

Mandibular prognatizmin tedavisinde pek çok cerrahi yöntem önerilmektedir. 
Mandibular prognatizm nedeni ile tedavi edilen iki olguda ramus maDdibulaya dıt
tan yaklaşımla vertikal osteotomi teknili uygulanmıştır. 

OLGU 1: 30 yaşında, erkek hasta. Diş arkuslannın estetik görünüm bozuk
tuRu ve çipeme fonksiyonunda bozukluk nedeni ile başvurdu. Her iki Temporo 
Mandibuler (T.M.) eklem bölgesinde qndan yakınıyordu. Fizik muayenede tipik 
bir mandibular prognatizm görünümü saptandı. Yapılan sefalomatrik analizlerde 
SNB ve ANB* açılarının normalden büyük oldulu gözlendi. Ramus mandibulaya 
dıştan yaklaşımla vertikal osteotomi planlandı. 

OLGU ll: 28 yaşında, bayan hasta. A.S. Diş arkuslarının estetik görünüm bo
zukluAu, çitneme fonksiyonunda bozukluk nedeni ile başvurdu. ÇiRnemesini dü
zeltmek amacı ile istemli olarak yaptıRı zorlamalara baRlı her iki T .M. eklem bölge
sinde zaman zaman ortaya çıkan aRnlardan da yakmıyordu. Fizik muayenede tipik 
bir mandibular prognatizm görünümü saptandı (Resim: 1, 2). Yapılan sefalometrik 
analizlerde SNB ve ANB açılarının normalden büyük olduAtı gözlendi (Resim: 3, 
4). AAız kalıplan üzerinde yapılan deRerlendirme (Resim: 5) sonunda vertikal ramus 
osteotomisi yönteminin uygulanmasına karar verildi. 

Her iki hastada da girişim sonrası 5. gün deri dikişleri alındı. Altı hatta so
nunda intermaksillar elastik fiksasyonlan açılan hastalara çiAneme ekzerııizleri öA
retildi. Post operatif sonuç kozmetik ve fonksiyonel açıdan tatminkar bulundu (Re
sim: 6, 7, 8). 

* S Noktası : Sella tursika 
N Noktası : Nasion 
A Noktası : Supspinale (Spina nazalis anteriorun altında, superior prosessus 

alveolarisin ön orta vertikal çizgide en derin noktası) 
B Noktası : Supramentale (Mentum ile inferior alveolar arkusun arasındaki 

olu~un ön orta vertikal ç izgi üzerindeki en derin noktası ) 
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Resim: 1 
Olgu 2. Preoperatif görünüm 

Resim: 2 
Olgu 2. Preoperatif görünüm 
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Resim: 3 
Olgu 2. Preoperatif radyolojik görüniim 
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Resim: 4 
Olgu 2. Preoperatif sefolometrik analiz 



Resim: S 
Olgu 2. Ağız kalıpları 

Resim : 6 
Olgu 2. Postoperatif göriiniim 
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Resim: 7 
Olgu 2. Postoperatif görünüm 

Resim: 8 
Olgu 2. Postoperalif görünüm 
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TARTIŞMA 

Mandibular prognatizmin etyolojisinde; herediter nedenler, travma veya hasta
lıklar rol oynar. Çocuklukta olan boyun yanık kontraktürlerine b~ lı olarak da man
dibular prognatizm göriilebilir1

• Amerikan literatüründe ilk cerrahi tedavi edilmiş 
mandibular prognatizm boyun yameı sonuru gelişmiştir3 • Yüzün bir yansını ve dili 
içine alan geniş hemanjiomlarda da prognatizm görülebilir. Tek yarılı olan bu prog
natizmin nedeni hemanjiomun yaptıeı bası veya anormal aşırı kanlanma olabileceei 
gibi, her ikisi de olabilir. Endokrin imbalansa bsllı prognatizmin en bilinen şekli 
akromegali ile birlikte görülenidir. Ayrıca; Klinefelter's sendromu ve Paget's hasta
hemda da mandibular prognatizm göriilebilir1 

• 

Mandibular prognatizmin tedavisinde özellikle çocuklarda ve adolesanda cer
rahi girişim öncesi ortodontik girişimler yapılabio/se de genellikle tek tedavi cerra
hidir. Operasyon planlanırken öncelikle prognatizmin tipi belirlenmelidir. Aynı za
manda kesin tanıda konmasını saliayacak olan sefalometrik analizler mutlaka yapıl
malıdır. Sefalometrik analizde profil kraniogramlar üzerinde S noktası sella tursika, 
N noktası nasion, A noktası supspinale, B noktası supramentaledir. SNB açısı nor
malde 76-84 derece - ortalaması 80 derece -iken, mandibular prognatlzmde SNB 
açısı normalden büyüktür. ANB açısı da pozitif olmalıdır4 • 

Kesin tanı konulduktan sonra yapılacak cerrahi işlemi ve cerrahi işlem sonrası 
oklüzyonu görmek için diş kalıpları çıkarılarak tedavi bu kalıplar üzerinde planlan
maktadır. Mandibular prognatizm.i düzeltmede genellikle üç çeşit cerrahi yaklaşım 
kullanılmaktadır. 

Mandibular cisime yapılan osteotomiler3 
• 

5 
: 

Maksilla ve mandibulanın arkı arasında geniş eşitsizlik olan olgular, mandibu
lanın ön kısmının yukanya doeru kaldmlmasını gerektiren açık ısmm deformiteli 
olgular, dişsiz araııeı olan dental arklı olgularda bu tekrıik genellikle uygulanır. 

Edantilous prognatik hastalarda ise mandibula cismine "L" şeklinde yapılan osteo
tomiler genellikle tercih edilmektedir. 

Kondiler bölgeye yapılan osteotomiler: 
Kondilektomi6 , supkondiler osteotomi 7

, Kostecko'nun kör osteotomisi8 ve 
sigmoid çentik operasyonu9 gibi yöntemleri kapsar. Bu yöntemler tekrıik zorluklan, 
komplikasyonlarının fazlah~ı ve bazı riskleri nedeni ile popularitesini kaybetmiş
lerdir. 

Ram us osteotomileri : 
Raınusun horizontal osteotomileri: Bu yöntemi ilk kez Babcock1 0 uygula

mıştır. İntraoral veya ekstraoral yaklaşımla basitçe yapılabilir. Ancak koroplikasyon 
oranı oldukça yüksektir. Ayrıca temporal ve lateral pterigoid kasların kontraksi
yonu nedeni ile bazen on hafta kadar intermaksiller fiksasyon gerektiren bir yöntem
dir. % 52'ye yakın relaps bildirilmiştir. % 55 alt dudak parestezisi görülebilir1 1 

• 

Ramusun sagital osteotomileri: Schuchardti 2 ilk kez bu tekniei uygulamıştır. 
Daha sonra Obwegeser1 3 ve Dal Pont 1 4 modifiye ve popularize etmişlerdir. Aeız 
içinden girilerek ramusa sagittal yönde osteotomi yapılmaktadır. Görülen skar 
bırakmaması, kemik parçalannın temas yüzeylerinin geniş olması, kemiklerin 
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kaynama süresinin kısa olması gibi avantajlannın yanında, alt dudakta duyu kaybı 
olasılı~ının yüksekiiRi hematom ve ender de olsa hava yolu obstrüksüyonu gibi dez
avantajlanda vardır 1 5

• 

Ramusun vertikal osteotomisi: İlk kez 1954 yılında Caldwell ve Letterman 1 6 

tarafından uygulanmıştır. Eksternal yaklaşımla sigmoid çentikten angulus mandi
bulanın gonion noktasının biraz önünde bir noktaya yapılan vertikal ayırma esasına 
dayanır. Eksternal yaklaşım ile vertikal osteotomi tekn~inde 3-5 cm'lik bir cilt in
sizyonu ile platisma kası altında angulus mandibulaya kadar ulaşılır ve bu arada 
facial sinirio marginal mandibuler dalı korunur. Cilt insizyonunun kısa olmasına r~

men dikkatli bir ekartasyon ile yeterli görüş S&tlamr. Periost mandibulanın kenan 
boyunca insize edilir. Masseter kası da periost ile kaldırılmalıdır. Supperiostal ele
vasyon üstte sigmoid çentiAe ve kondiler proçesin tabaruna, önde ise koronoid pro
çesin tabanma kadar uzanmalıdır. Ramusun arka kenanna angulus mandibulanın 
üzerine yapışan stylomandibular ligaman da ayrılmalıdır. Ramusun medial yüzü de 

serbestleştirilmelidir. Bu arada supperiostal disseksiyon yapılmalı, inferior alveolar 
sinir ve arter korunmalıdır. Osteotomi ramusun arka kenarına daima paralel olmalı 
ve sigmoid çentikten gonion noktasının az önüne doAru uzanmalıdır ve osteotomi 
önden arkaya doAru hafif oblik olmalıdır. Aksi halde medial ve lateral pterigoid kas· 
lann traksiyonu ile posterior fragınanların medial yönde dislokasyon göstermeleri 
olasılıRı vardır. Aynı zamanda; bu tür osteotomi ile inferior alveoler sinirio travma
üze olma olasıhA-ı daha da azalır. Bilateral vertikal osteotomi yapıldıktan sonra arka 
fragman dışta, ön fragman içte kalacak şekilde parçalar birbiri üzerine binerler ve 
mandibula geriye d~ru gelerek prognatizm önlenmiş olur. Parçalara interosseoz 
fiksasyon gerekmez. Çünkü lateral pterygoid kaslar bu işi görür. Bölgeye suction 
dren yerleştirildikten sonra cilt kapatılır. 

Ramusun vertikal osteotomisi 1968 yılında Winstanley tarafından ciltte gö
rülen skarlarm önlenmesi ve fasial siniri n marginal mandibular dalının olası zedelen· 
mesinin önlenmesi amacı ile internal yaklaşımla yani int raoral supkondiler oblik 
osteotomi şeklinde yapılmıştır. Herbert, Kent, Hinds1 7 ve Wilbanks18 aynı teknik
le iyi sonuç alınabileceAini savunmaktadırlar. 

Vertikal osteotominin en belirgin avantajı 1 kolay uygulanılabilmesi, inferior 
alveolar sinirio zedelenmesinin önlenmesi ve dişierin feda edilmemesidir. Dezavan
tajı1 ise görünen skardır. Bu, hipertrofik skar ve keloid gelişmeye eAilimli kişilerde 
kozmatik bir sorun yaratabilir. 

Bu teknikte postoperatir dönemde T.M. eklernde disfonksiyon görülmez. 
Poulton, Wore ve Taylor 1968 yılında seri rontgenogramlarla bunu göstermişler· 
dir

1 9
• Fasial sinirio marginal mandibular dalının zedelenmesi, aurilrulotemporal 

(Frey) sendromu
20 

ve parotif fistül formasyonu ekstemal yaklaşımın olası komp
likasyonlan arasında belirtilmiştir 1 • 

Kolay uygulanabilirliliAi, inferior alveolar sinirio zedelenme olasılıAının azlı~, 
çiAneme fonksiyonunun zarar görmemesi, T .M. eklem destrüksiyonuna neden ol· 
maması ve yukarda belirtilen d iAer avantajlan nedeni ile yazarlar sefalometrik ana
lizler ile ve klinik olarak mandibular prognatizm tanısı konan iki olguda eksternal 
yaklaşımla vertikal osteotomi uygulamışlardır. · Beş yıl ve bir yıldır izlernde olan 
olgularda fonksiyonel ve kozmetik açıdan tam bir başan elde edilmiş, herhangi bir 
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komplikasyonJa da karşılaşılmamıştır. Elde edilen bu sonuçlar ve kaynak verilerine 
dayanarak endikasyonun iyi konulması şartı ile mandibular prognatizmli olgularda 
vertikal osteotominin olumlu bir yaklaşım oldu~u kanısına varılmıştır. 
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