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OZET

ORTOGNATIK CERRAHI ILE TEDAVI EDILEN HASTALARDA
MANDIBULANIN GERi KONUMLANDIRILMASININ HAVA
YOLUNA ETKILERININ KARSILASTIRILMALI
DEGERLENDIRILMESI

Calisgmamizin amaci1 ortognatik cerrahi ile mandibulanin geri veya ileri
konumlandirildigir  hastalarda, farengeal hava yolu boyutlarindaki degisimleri
incelemektir. Hastalar mandibulanin konumlandirilmasina gore iki gruba ayrilmistir.
Grup 1, maksiller ilerletme ve mandibular setback cerrahisi yapilmis 9 hastadan, Grup 2
ise maksiller ve mandibular ilerletme yapilmis 15 hastadan olmak tizere toplam 24 hasta
calisma grubumuzu olusturmustur. Ortodontik tedavi baslangici ve ameliyattan 6 ay
sonra alinan lateral sefalometrik rontgenler iizerinde nazofarengeal, orofarengeal,
hipofarengeal havayolunun, hyoid kemik pozisyonunun ve bas postir iligkisinin
degisimleri incelenmistir. Cenelerin konumlarma gore sonuglar degerlendirildiginde
nazofarenkste, hyoid kemik konumunda ve bas postiir iliskisinde anlamli derecede fark
gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, farengeal hava yolu
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ABSTRACT

COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECTS OF
MANDIBULAR SETBACK ON THE PHARYNGEAL AIRWAY IN
PATIENTS TREATED WITH ORTOGNATIC SURGERY

The aim of this study to examine the changes in pharyngeal airway dimentions in
patients with backward or forward positioning of the mandible treated with orthognatic
surgery. Patients were divided into two groups according to positioning of the mandible.
Group 1 consisted of 9 patients who underwent maxillary advancement and mandibular
setback surgery and Group 2 consisted of 15 patients who underwent maksillar and
mandibular advancement surgery, a total of 24 patients were included in the study. The
changes in the nasopharyngeal, oropharyngeal and hypopharyngeal airway, hyoid bone or
head posture relationship were investigated on the lateral cephalometric x-rays taken at the
beginning of orthodontic treatment and 6 months after the operation. When the results were
evaluated according to the positions of the jaws, a significant difference was observed in
the nasopharynx, the position of the hyoid bone and the head posture relationship.

Key words: Orthognatic surgery; pharyngeal airway.
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BOLUM 1 GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi kamuflaj tedavisiyle diizeltilemeyecek kadar fazla iskeletsel
bozuklugu olan ve biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda iskeletsel bozuklugu
diizeltmek icin ortodonti ve cerrahinin beraber uygulandigi bir tedavidir. Ortognatik
cerrahinin amaci hastalara fonksiyon ve daha iyi estetik goriiniim kazandirmak ve aym
zamanda psikososyal olarak da hastay1 desteklemektir (Lye, 2008).

Biiylime ve gelisim sirasinda dentofasiyal sistemi olusturan yapilar, ilk olarak genetik ve
ikincil olarak cevresel faktorlere bagli olarak gelisir. Biiylime ve gelisim sirasinda bu
yapilarin anormal biiyiime gostermesi dentofasiyal deformite ile sonuglanabilir.
Dentofasiyal deformitenin sebepleri arasinda travma veya gelisimsel bozukluklar da
sayilabilir. Dentofasiyal deformite sonucunda da bireyde, hafif estetik bozukluktan
cigneme, konusma ve sosyal islevleri ile kapamiginin hatta yiliz kemiklerinin
etkilenebilecegi kadar agir diizeyde bozukluklar gériilebilir (Lye, 2008). iskeletsel simif I11
malokliizyon kafa kaidesine gore iist ¢enenin geride alt ¢enenin normal, {ist ¢enenin geride
alt cenenin ileride veya iist ¢enenin normal alt ¢enenin ileride konumlanmasi sekilde
olabilir (Erverdi, 2022). Bu deformitelerin tedavisi hem iyi bir okliizyonun hem de yiiz
estetiginin saglanmasi ic¢in yapilmaktadir. Bu tedavi, ortodontik tedavi ile ortognatik
cerrahinin birlikte yapilmasiyla gergeklestirilir (Lye, 2008).

Ortognatik cerrahi var olan sert ve yumusak doku iligkisini degistirip, yumusak
dokularin boyut ve pozisyonunu etkiler. Solunum ve yutma gibi vital fonksiyonlar1 i¢ceren
farengeal bolgede de degisiklikler meydana getirir (He et al., 2017). Farengeal bolge
kompleks bir yapi olup; dil, yumusak damak, hyoid kemik, epiglottis ve bir grup kastan
meydana gelmektedir. Ortognatik cerrahiden sonra bu yapilarin morfolojileri etkilenmekte
ve bu da solunum etkinliginin degismesine neden olmaktadir (Chen et al., 2007; Lye,

2008).



Ozellikle alt ¢ene setback ameliyatlarindan sonra solunum etkinligi degisebilmektedir
(Chen et al., 2007; Degerliyurt et al., 2009; Kawakami et al., 2005; Turnbull & Battagel,
2000). Yapilmis bir¢cok ¢aligmada alt ¢cene setback operasyonlar1 sonrasinda bazi hastalarda
obstruktif uyku apnesi (OSA) sendromunun gelistiginin goriilmesi bu ameliyatlar ile
havayolu boyutlar1 arasindaki iliskiye dikkat ¢ekmistir (Efendiyeva et al., 2014; Hasebe et
al., 2011; Muto et al., 2008a).

OSA’nin tedavisi i¢in, farengeal hava yolu boslugunu genisletmek amaciyla iist ve alt
cenenin ileri alimmasi, literatiirde siklikla Onerilen bir tedavi yontemidir. Bu durum
mandibulanin geri alindigr ameliyatlarin ters etkide bulunabilecegini diisiindiirmiistiir
(Hochban et al., 1996). Arastirmacilara gore cerrahi sonrasi farengeal daralma ve hyoid
kemikteki inferior harekete muskiiler atoni ve farengeal kollaps da eslik ederse apne
olusabilmektedir. Bu durumlar arastirmacilari, alt ¢enenin geri alindig1 vakalarda havayolu
degisimlerini incelemeye yoneltmistir (Chen et al., 2007).

Bu retrospektif tez ¢aligmasinin amaci ortognatik cerrahi ile tedavi edilen mandibulanin
geri konumlandirildigi veya mandibulanin ileri konumlandirildig: hastalarda nazofarengeal,
orofarengeal, hipofarengeal hava yolunun, hyoid kemik pozisyonunun ve bas postiir
iligkisinin degisimlerinin tedavi baslangici ve ameliyattan 6 ay sonra alman lateral

sefalometrik rontgenler lizerinden Olgerek karsilagtirmaktir.



BOLUM 2 GENEL BILGILER

2.1 ORTOGNATIK CERRAHI GELISIiMIi

Ortognatik cerrahi, son 40 yilda ¢ene-yiiz cerrahisinde genis bir popiilerlik kazanmigtir.
Orta yliz, mandibula ve dentoalveoler segmentlerin gereken konumlara taginmasini igeren
birgok  cerrahi operasyonlarin yapilmasina olanak saglar (Lye, 2008). Mandibular
prognatizm cerrahisi 20. yy’da ender yapilan bir tedavi olarak baslamistir. Ilerleyen yillarda
mandibulay1 geri alma tedavilerinde gelisme olmus ama ortodontik cerrahinin uygulama
sikligimin artmasi 1957 yilinda sagital split ramus osteotomisinin yapilmaya baslanmasiyla
olmustur. Bu operasyon, ayni kemik kesileriyle mandibulay1 kisaltmak ya da uzatmak igin
kullanilabilir. Boylelikle mandibular fazlalik ya da eksikligin tedavisi yapilabilmektedir
(Profitt WR, 2020).

Sekil 2.1: Sagital split osteotomi, A mandibular geri alma, B mandibular ilerletme (Profitt WR, 2020).



1960’larda maksiller cerrahideki hizli ilerlemeyle birlikte Le Fort teknikleri
gelistirilmistir. Bu teknikle maksillanin uzayin {i¢ diizleminde de hareket ettirilmesine
olanak saglanmistir. 1980’lerde iki ¢eneyi ya da sadece birini hareket ettirmek miimkiin
olmustur. Ayni zamanda dentoalveoler segmentler ve ii¢ boyutta ¢ene ucunun konumu da
degistirilebilir hale gelmistir. Rijit internal fiksasyon 1990’larda kullanilmaya baglanmistir.
Bu gelismeyle ortognatik cerrahiden sonra alt ve iist ¢enenin sabitlenme zorunlugu ortadan
kalkmistir. Bu durum ortognatik cerrahi sonrasi olusan degisikliklerin daha iyi goriilmesi
ve sonuglarin daha stabil olmasmi saglamistir. Ayni zamanda operasyon sonrast hasta

konforu da biiyiik oranda artmistir (Profitt WR, 2020).

@ry |
I

Sekil 2.2: Le Fort I cerrahisi (Profitt WR, 2020).

Ust ¢enenin transvers yonde hareketi genisletme ve daraltma seklinde yapilabilir. Ama
daraltma miktar1 genisletme sinirindan daha azdir (Profitt WR, 2020).
Alt cenede ise distraksiyon osteogenezis ile sinirli 6l¢iide genisletme yapilabilmesine

ragmen kolay uygulanabilen transvers hareket daraltmadir (Profitt WR, 2020).
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2.2 ORTOGNATIK CERRAHI VE STABILITE

Alt c¢ene, operasyonlar neticesinde, kafa kaidesine gore geriye ya da One
konumlandirilabilir veya rotasyon yaptirilabilir. Ortognatik cerrahi sonucu alt ¢ceneye saat
yoniinde rotasyon yaptirmanin, saat yoniinlin tersine rotasyon yaptirmaktan daha stabil
oldugu aciklanmigtir. Alt ¢enenin saat yOniiniin tersine rotasyon yaptigi1 operasyonlarda
elavator kaslar1 gerileceginden, bu durum stabiliteyi azaltmaktadir. Bunu engellemek igin

iist cenenin posterior kismi da yukar1 alinmalidir (Graber et al., 2012; Profitt WR, 2020).

Profitt’e gore iist cene operasyonlar ile kafa kaidesine gore ileri alinabilir ve
gomiilebilir. Bu tip planlamalar stabildir fakat iist ¢enenin asagi konumlandirilmast
stabilitenin bozulmasina sebep olmaktadir. Ust cenenin arkasindaki iskelet sistemi iist
cenenin geriye hareketini zorlastirmaktadir. Profitt’e gore alt cene 10 mm’den fazla 6ne
alinirsa yumusak dokularda gerilim olusturur ve sonug stabil olmaz. Ust g¢enenin 6ne
alinmast ise en fazla 6-8 mm’dir. Ust cene daha fazla 6ne alinirsa relaps ve nazofarengeal

yetersizlik meydana gelebilir (Profitt WR, 2020).

FAZLA - Maksilla yukari COK STABIL
- Mandibula 6ne *
- Cene ucu, her yone
- Maksilla 6ne
- Maksilla, asimetri .
STABIL STABIL
ONGORULEBILIR |- Maksilla yukar1 + STABIL
mandibula yukari Sadece rijit
- Maksilla 6ne + fiksasyonla
mandibula geri
- Mandibula, asimetri
v - Mandibula geri
- Maksilla asag1
AZ - Maksiller genisletme PROBLEMLI

Tablo 2.1: Ortognatik cerrahi gesitlerine gore stabilite (Profitt WR, 2020). *Sadece kisa ve normal yiiz.
5



2.3 SINIF III DEFORMITE CERRAHISI

Iskeletsel sinif I1I malokliizyon genellikle protriiziv mandibula ve/veya retriiziv maksilla
ile kendini gosterir. Siddetli iskeletsel siif IIT iligki hem estetik hem de fonksiyonel
problemler meydana getirir. Bu problemlerin diizeltilmesi i¢in ortognatik tedavi gerekir. Bu
deformiteyi diizeltmek i¢in yaygin olarak kullanilan ortognatik cerrahi mandibular setback

ve maksiller ilerletme operasyonlaridir (Lye, 2008).
2.3.1 Mandibular Setback Cerrahisi

En yaygin olarak kullanilan mandibular setback prosediirii mandibular deformiteyi

diizeltmedeki ¢ok yonliiliigli sebebiyle bilateral sagital split osteotomisidir (Lye, 2008).

Mandibular setback cerrahisinden sonra OSA gelistigi ilk olarak cerrahlar tarafindan
fark edilmistir. Bu olas1 komplikasyon hakkinda vaka raporlar1 yaymlanmistir (Lye, 2008).
Bir vaka raporunda mandibular setback cerrahisi yapilan hastada yillar sonra OSA gelistigi
saptanmigtir (Liukkonen et al., 2002). 1985 ve 1987 yilinda yayinlanan iki vaka raporunda
da, 2’ser kadin hastada mandibular setback cerrahisinden sonra OSA gelistigi belirtilmistir
(Guilleminault et al., 1985; Riley et al., 1987). Bu olas1 komplikasyonlarin sonucu olarak,
tek ¢ene mandibular setback cerrahisi ve c¢ift ¢ene maksiller ilerletme ile birlikte
mandibular setback cerrahisinden sonra meydana gelen hava yolundaki degisiklikler

arastirtlmaya baslanmistir (Lye, 2008).

Tek cene mandibular setback cerrahisi ile ilgili bircok caligma yapilmistir. Bu
caligmalarda hyoid kemik pozisyonunda degisme oldugunu bildirilmistir. Ayn1 zamanda
retrolingual alanda ve hipofarengeal hava yolunda azalma tespit edilmistir (Greco et al.,
1990; Liukkonen et al., 2002; Giiven 2005). Tselnik et al. retrolingual hava yolundaki
azalmay1 mesafe olarak %28, hacim olarak % 12.8 dl¢miislerdir (Tselnik et al., 2000). Baz1
caligmalar dilin de hyoid kemige benzer sekilde asagi ve geri hareket ettigini gostermistir
(Athanasiou et al., 1991; Enacar et al., 1994; Kawamata et al., 2000). Posteriora yer
degistiren dil, retrolingual boyutu daraltir ve farengeal hava yolunu azaltir (Achilleos et al.,

2000; Enacar et al., 1994; Kawamata et al., 2000; Liukkonen et al., 2002; Tselnik & Pogrel,
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2000). Ayrica mandibular setback cerrahisindeki saat yoniindeki rotasyon derecesinin hava

yolunun daralma derecesiyle iligkili oldugu tespit edilmistir (Liukkonen et al., 2002).

Bir¢ok ¢alismada mandibular setback sonrasi adaptif degisim olarak kraniyoservikal

acinin arttig1 bulunmustur (Achilleos et al., 2000; Wenzel et al., 1989a, b).
2.3.2 Bimaksiller Cerrahi

Mantikli ¢ikarimlarin aksine, maksiller ilerletme retropalatinal boyutta bir artisa neden
olmayabilir. Iskeletsel sinif III deformite tedavisi icin bimaksiller cerrahi uygulanan iki
calismada, yazarlar retropalatinal boyutlarda 6nemli bir azalma tespit etmislerdir (Samman
et al., 2002; Turnbull & Battagel, 2000).

Chen ve ark. lateral sefalometrik rontgenler iizerinde yaptig1 bir calismada, hastalar
bimaksiller cerrahi veya tek ¢cene mandibular setback cerrahisi yapilmasina gore 2 gruba
ayirmistir. Bimaksiller cerrahi grubunda orofarenks Olgiimlerinde meydana gelen
milimetrik azalmanin 2 yil sonra eski konumuna dondiigii belirtilmistir. Bimaksiller grup
ve tek ¢ene mandibular setback cerrahisi uygulanan grup karsilastirildiginda farengeal hava
yolundaki azalma bimaksiller grupta daha az bulunmustur (Chen et al., 2007).

Maksiller ilerletme sonucu velofarengeal bolgeyi ve palatal fonksiyonu korumak icin
yumusak damakta adaptif degisiklikler meydana gelir. Mandibular setback ile dil posterior
ve sliperiora hareket eder ve dile bagl olarak da yumusak damak da posteriora ve siiperiora
hareket eder. Bu iki faktdr sonucunda yumusak damak uzar, incelir ve damakla yaptig1 ag1
artar. Bu nedenle maksiller ilerletme retropalatal boyutta Onemli bir genisleme
saglamayabilir ve mandibular setback ile birlestiginde retropalatal hava yolunda daralmaya
sebep olabilir (Lye, 2008).

Yine de mandibular setback cerrahisinin biiyiikliigiinii azaltmak i¢in maksiller ilerletme

yapmak daha iyi bir secenektir (Lye, 2008).
2.4 SINIF II DEFORMITE CERRAHISI

Iskeletsel sinif II deformitenin ana unsurlari mandibular retriizyon ve maksiller

protriizyondur. Bu cerrahilerin biiyiik bir kismi1 mandibular ilerletme ve daha az maksiller
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geriletme seklinde yapilir. Bu hasta gruplarinda, bu deformitenin zaten bir OSA hastasinin
klinik 6zelligi oldugu gosterildiginden, horlama veya OSA’ya sahip olabilecegi
diistiniilmistiir (Lye, 2008).

1979 ve 1980 wyillarinda yapilan calismalarda mandibular ilerletme sonrast OSA
semptomlarini diizelltigi goriilmistiir (Bear & Priest, 1980; Kuo et al., 1979). Turnbull ve
ark. (2000) mandibular ilerletmeden sonra retropalatinal ve retrolingual boyutlarin 6nemli
Olciide iyilestigini ve ¢eneler arast mesafenin arttigint bulmuslardir. Benzer bulgular
mandibular ilerletmeden sonra farengeal hava yolundaki artisa dikkat ¢eken birkag yazar
tarafindan da dogrulanmistir (Farole et al., 1990; Yu et al., 1994). 1983 yilinda yapilan bir
calismada OSA tedavisi i¢in mandibular ilerletmenin kullanilabilecegi ilk kez belirtilmistir
(Powell et al., 1983). Bir bagka calismada ise maksillomandibular kompleksdeki saat
yOniiniin tersine rotasyonun farengeal hava yolundaki degisiklikleri degerlendirilmis ve
maksillomandibular ilerletmeyi tamamlamak i¢in okliizal agist yiiksek olan hastalarda
faydali olabilecegi saptanmistir (Mehra et al., 2001).

2.4.1 Maksillomandibular ilerletme

Maksillomandibular ilerletme ilk kez 1989 ve 1990 yillarinda yapilan ¢aligmalarda
tanimlanmistir (Riley et al., 1990; Waite et al., 1989). Maksilla ve mandibula birlikte
ilerletilmesi; Le Fort I ve Bilateral Sagital Split Osteotomisi ile yapilir. Bu prosediirlerin
mantigl, suprahyoid ve velofarengeal kas ve tendonlarin iskelet baglantisinin
ilerletilmesidir. Bu yumusak damak, dil ve anterior farengeal dokularin 6ne dogru
hareketine yol agarak nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks hacminde bir artisa neden
olmaktadir. Bu nedenle de OSA tedavilerinde maksillomandibular ilerletme yapilarak uyku
kalitesi iyilestirilebilir (Lye, 2008).

Fairburn ve ark., OSA tedavisi i¢cin maksillomandibular ilerletme yapilan 20 hastanin
bilgisayarli tomografiyle farengeal hava yolunu 6lgmiislerdir. Farengeal hava yolunun tiim
boyutlarinda énemli miktarda artma meydana geldigi bulmuslardir. En fazla artigin dil kokii

bolgesinde oldugu tespit edilmistir (Fairburn et al., 2007).



2.5 FARENGEAL HAVAYOLU ANATOMISI

Farenks, agiz ve burun bosluklar1 ve larenksin arkasinda yer alir (Sekil 2.3). Arkasinda
servikal vertebralar bulunur. Ustte kafatas1 tabanindan 6. servikal vertebra yiiksekligine ve
krikoid kikirdagin alt kenarma uzanir. Mukoza kapli ve kassal boru seklinde bir yapidir.
Uzunlugu 12.5-14 cm’dir. Farenks iist ve orta kisimlarinda daha genistir ve asagiya dogru
daralir (Odar, 1975). Farengeal hava yolu, iistte maksilla, posteriorda servikal vertebralar,
on ve yanlarda mandibula ile g¢evrilidir. Ayn1 zamanda dil gibi yumusak dokular ile de
sinirlanmistir (Gokee et al., 2013).

Farenks; nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak 3 boliimden olusur.

2.5.1 Nazofarenks

Farenksin burun boslugu ile ilgili iist kismidir (Sekil 2.3). Fonksiyon olarak solunum
yolu ve isitme organlar ile ilgilidir (Odar, 1975). Burun boslugundan nemli havayi
orofarenkse aktarir (Anandarajah et al., 2015).

Onde koanalar vasitasiyla burun bosluguna agilir. Yanlarda Ostaki tiipiiniin farenkse
acildigt delikler vardir. Bu delikleri superior, posterior ve anteriordan sinirlayan iiggen
seklinde kabart1 vardir. Torus tubarius denilen bu kabartiyr ostaki borusunun kikirdak
par¢asinin mukoza altinda bulunan ucu meydana getirmistir. Bu mukozanin altinda lenfatik
doku ve folikiiller bulunur ve bazen bu lenfatik doku fazla biiyliyerek ostaki borusunun
agzin kaparatak sagirliga sebep olur. Nazofarenks tavani oksipital kemigin pars basillarisi
ve sfenoid kemigin korpusu altindadir. Nazofarenks tavanini 6rten mukozada lenfatik doku
ve digliimler bulunur. Bunlar tonsilla pharyngeay1 (adenoid) olusturur. Adenoid, lenfatik
doku ve folikiilleri iceren mukoza kabartilarindan olusur. Bu kabartilar nazofarenksin
tavaninin arka kismindan baglar ve 6ne ve yanlara dogru uzanir (Odar, 1975). Adenoid,
koanaya veya yumusak damagin posterioruna uzandiginda burundan nazofarenkse hava
gecisini azaltarak agiz solunumuna sebep olabilir. Yumusak damak hari¢ nazofarenksin
biitiin yapilar1 biiytlik olgilide sabittir ve iglev sirasinda hareketsiz kalir (Anandarajah et al.,

2015).



2.5.2 Orofarenks

Orofarenks agiz boslugunun arkasinda bulunan hem sindirim hem de solunum sistemi
ile ilgili olan farenks kismidir (O’Rahilly et al., 1982). Yumusak damaktan ile hyoid kemik
ve epiglottisin iist kenarma kadar uzanir. Epiglottis, yutma sirasinda trakeay1 kapatarak
gidalarin larenkse girmesini Onler (Yildiz, 2021). Isthmus pharyngis ile nazofarenkse ve
isthmus faucium ile oral kaviteye baglanir (Odar, 1975; Yildiz, 2021). Isthmus faucium
altta dil kokii ve ortada uvula ile sinirlanmistir (Odar, 1975). Posteriorda 2. ve 3. servikal
vertebralarin 6nilinde inferior, orta ve superior konstriktor kaslardan olusan bir kas duvari
ile sinirlanmistir. Lateral farengeal duvarlar kaslar, farengeal mukoza ve lenfoid dokudan
olusur (Anandarajah et al., 2015). Lateral duvarlarinda arcus palatoglossus ve arcus
palatopharyngeus, ikisi arasinda tonsila palatina yer alir (Yildiz, 2021). Asagida dil
kokiindeki lingual tonsil, laterallerde iki tarafli tubal tonsiller (Gerlach) ve palatinal
tonsiller, yukarida nazofarenks tavaninda farengeal tonsil (adenoid) birlikte lenfoid
dokulardan bir halka olustururlar. Farenksi cevreleyen 6 tonsilden olusan bu yapiya
Waldeyer’ in lenfatik halkasi denir (Odar, 1975).

2.5.3 Hipofarenks

Farenksin alt boliimii olan hipofarenks hem sindirim hem solunum sistemi ile ilgilidir ve
asagiya dogru daralir. Epiglottisin {ist sinirindan baslar ve krikoid kikirdagin alt kenarina
uzanarak 6zefagus ile birlesir. Arka tarafta 4., 5. ve 6. boyun vertebralarina kadar uzanir.
Anteriorda aditus laryngis ile girtlaga acilir (Odar, 1975).

Havanin alt solunum yollarma iletilmesini sagladigi gibi ses olusumu ve yutma gibi
fonksiyonlara da yardim eder. Hava yolunun nefes alirken acik kalmasi gerekirken yutma
sirasinda kapanmasi gerekir (Odar, 1975).

Ust hava yolunu daraltan ve genisleten kaslar 4 grupta siniflandirilabilir: yumusak
damagin pozisyonunu belirleyen kaslar (tensor palatini ve levator palatine), dil kaslari
(genioglossus, geniohyoid, hyoglossus ve styloglossus), hyoid kaslari (hyoglossus,
genioglossus, digastric, geniohyoid ve sternohyoid) ve posterolateral farengeal duvar

kaslaridir (palatoglossus ve farengeal konstriiktor kaslar) (Graber, 2012).
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Hava yolu boyutunu belirleyen birincil kraniyofasiyal yapilar mandibula ve hyoid
kemiktir. Bunlar kas ve yumusak dokularin tutundugu bolgelerdir ve dyle hareket ederler

(Graber, 2012).

Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx

Sekil 2.3: Farenks boliimleri (Agarwal, 2018).

2.6 HYOID KEMIK

Hyoid kemik dil kdkiiniin altinda alt ¢eneye 2-3 cm uzaklikta yer alir. U seklindeki bir
kemiktir. Govde, bir ¢ift kiiciik ve bir ¢ift biiyiik boynuz olmak {izere bes parcadan olusur.
Uzerine larenks ve farenksi etkileyen kaslar baglanmaktadir (Kurbanova, 2021). Kemik
eklemi olmayan tek kemik olup tamamen kaslarla desteklenir. Bu nedenle yumusak
dokularin fonksiyonunun yararli bir gostergesidir (Graber, 2012). Hyoid kaslar1 dil, alt
cene, kafatasi, sternum, skapula, tiroid kikirdagi ve farenkse yapisir. Bu yapilarin hepsi
hyoid kemigi etkiler (Enacar et al., 1994). Ustte mandibula ve kafatabanina, altta manibrum
sterni, scapula ve tiroid kikirdaga baglidir (Sekil 2.4). Istirahatteki konumu stylohyoid ve

on-arka yon konumunu geniohyoid kas1 belirler (Gongales et al., 2014).
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Ortognatik cerrahi sonrasi hyoid kemigin konumu relapsa neden olabilen suprahyoid
kaslarinin hareketiyle ilgilidir. Mandibular setback cerrahisi ile hyoid kemik konum
degisikligi ile suprahyoid kaslar gevseyebilir. Suprahyoidal kaslarin olas1 azalan gerilimi
bas boyun kaslar1 i¢indeki dengeyi degistirebilir. Bu boyun kaslarmin etkisiyle éne dogru
kuvvettin artmasiyla ¢ene tekrar 6ne ¢ekilebilir. Bu etki uzun siire devam ederse hyoid
kemigin konumundaki ve suprahyoid kaslarin uzunlugundaki degisikliklerle iskelette relaps
meydana gelebilir (Eggensperger et al., 2005a).

Hyoid kemik solunum, fonasyon ve ¢igneme fonksiyonlarinda gorev alir (Kurbanova,

2021).

\k ) & ’ | ‘ , Proc. styloideus
wilvem Y OCM.,
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M. digastricus, Venter posterior
M. geniohyoideus

M. digastricus, Venter anterior

M. thyrohyoideus

M. omohyoid Venter superior
M. sternohyoideus

Costa |

M. sternothyroideus il
M. omohyoideus, Venter inferior
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Clavicula

SEKIL 2.4: Hyoid kemik kaslar1 (Putz, 2006).



2.7 ORTOGNATIK CERRAHININ HAVA YOLU VE HYOID KEMIGE
ETKILERI

Ortognatik cerrahinin hava yoluna etkilerinin incelenmesi 1979 ve 1980 yillarinda
yapilan alt ¢ene ilerletme cerrahisi ile farengeal hava yolunun genisleyebildigini belirten
caligmalarla baslamistir (Bear & Priest, 1980; Kuo et al., 1979). Riley 1986 yilinda yaptig1 bir
caligmada alt ¢ene setback cerrahisi yapilmis ve hastalarda hava yolunun daraldigini, hyoid
kemigin inferiora hareket ettigini ve bunun sonucu olarak da OSA gelistigini belirtmistir
(Riley et al., 1987).

Maksilla ve mandibulanin ilerletilmesinin {ist solunum yolu kaslarinin ve tendonlarinin
kasilmasiyla hava yolunda genislemeye neden olarak OSA tedavisinde kullanilabilecegi
bildirilmistir. Bu durumun tersine mandibular setback cerrahisi de hava yolunu daraltarak
OSA’ya sebep olabilir (Hochban et al., 1996).

Chen 2007 yilinda yaptig1 calismada mandibular setback cerrahisinden sonra hava
yolunun daralmasina bagl olarak vakalarda OSA gelistigini saptamistir. Ayni1 ¢aligmada
bimaksiller cerrahinin sadece mandibular setback cerrahisine gore orofarengeal ve
hipofarengeal alanda daha az daralmaya neden oldugu belirlenmistir. Ozellikle OSA
gelismesine uygun ortam olusturan; obezite, kisa boyun, makroglossi, biiyiik uvula ve
nazofarengeal alandaki fazla yumusak doku gibi predispozan faktorlerin bulundugu
hastalarda bimaksiller cerrahinin yapilmasini ¢alismanin sonucu olarak énermislerdir (Chen
etal., 2007).

OSA goriilen hastalarda hyoid kemik ve dil konumlarinda anatomik anormallikler
goriildiigii bilinmektedir. OSA’l1 hastalarda normal popiilasyona gore hava yolunun daha
dar ve hyoid kemigin daha inferiorda oldugu, fiberoptik endoskopi, sefalometri, ii¢c boyutlu
bilgisayar tomografileriyle incelenerek dogrulanmistir (Riley et al., 1987). Mandibular
osteotomi farengeal bdlgeyi hyoid pozisyonu da dahil olarak yeniden hizalar, mandibulanin
geriye hareketinde hyoid asagiya hareket eder. Bu da hava yoluna daraltarak OSA’ya sebep
olabilir (Guilleminault et al., 1985).
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Herhangi bir maksillofasiyal cerrahiden sonra, OSA hastalar1 kilo alimi1 ve kaybindan
bagimsiz olarak ameliyattan sonraki ilk 6 ay boyunca ddemi azaltarak iyilesmeye devam
eder (Guilleminault et al., 1985).

Dentofasiyal deformitelerde ortognatik cerrahi hava yolu yapisinin diizelmesini
saglayarak horlama ve apnenin iyilesmesine yardimei olmaktadir. Hoffstein ve Wright, alt
cene geriligi olan olgu sunumlarinda, olguda, agir horlama semptomlar1 saptamislar ve ¢ift
cene ilerletme cerrahisi uygulamiglardir. Olguda, cerrahiden 4 ay sonra alinan dl¢timlerde
farengeal hacim ve dil alanindaki artmaya bagli olarak farengeal fonksiyonda iyilesme
goriilerek horlama tamamen ortadan kalkmistir. Bu horlama ve OSA’s1 bulunan hastalarda
farengeal mekanigin anormal iki 6zelligi olan farengeal aciklik ve esneklikteki iyilesmenin
ortognatik cerrahi ile saglanabilecegini goOstermesi acisindan Onemlidir. Farengeal
fonksiyondaki bu iyilesme biiyiik olasilikla hava yolu direncini azaltarak horlama
semptomunun iyilesmesine katkida bulunmustur (Hoffstein ve Wright, 1991).

Maksillomandibular ilerletme hava yolu morfolojisini degistirerek uzun dar hava yolunu
tersine ¢evirebildigi icin OSA tedavisinde koklii bir cerrahi alternatif oldugunu, Abramson
ve ark., 44 OSA’lh vakada maksillomandibular ilerletme cerrahisi uygulanan
caligmalarinda, hava yolunun boyutlarinda 6nemli bir artis ve hava yolu uzunlugunda
onemli bir azalma rapor etmislerdir. Sonug¢ olarak hava yolu direncindeki azalmayla hava
yolu boyut ve seklinde 6nemli bir degisim meydana gelmistir (Abramson et al., 2011).

2006 ve 2012 yilinda yapilan ¢aligmalarda Goncalves ve Carvalho, mandibular ilerletmenin
orta hava yolunda, maksillomandibular ilerletmenin ise {ist ve orta hava yolunda artisa
neden oldugunu bildirmislerdir (De Souza Carvalho et al., 2012; Goncalves et al., 2006).
Dos Santos ve ark., maksiller retrognati bulunan hastalarda nispeten daralmis nazofarengeal
hava yolu hacmi ve mandibular retrognati hastalarinda nispeten daralmis hipofarengeal
hava yolu hacmi oldugunu tespit etmislerdir. (Dos Santos et al., 2020).

Becker ve ark., iskeletsel siif III malokliizyon tedavisi i¢in maksiller ilerletme ve
mandibular setback cerrahisi yapilmig hastalarda iskeletsel ve farengeal hava yolu
degisikliklerini incelemisler ve ameliyattan 6nce (T0) ve ameliyattan 2-4 ay sonra (T1) ve
ameliyattan 6-12 ay sonra (T2) alinan sefalometrik rontgenleri karsilastirmislardir.

Farengeal bolge nazofarengeal, iist, orta ve alt orofarengeal ve hipofarengeal olarak bese
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ayrilarak incelenmistir. TO-T1 ve TO-T2 araliginda nazofarenks, {ist orofarenks ve orta
orofarenks milimetrik degerlerinde artis gozlenirken, alt orofarenks ve hipofarenks
milmetrik degerlerinde azalma rapor edilmistir. (Becker et al., 2012).

Steegman ve ark., cesitli ortognatik cerrahi operasyonlarla ilgili olarak hava yolu
hacimlerindeki degisikliklerin incelenmesi amactyla yapilan 40 tane ¢alismay1 inceledikleri
derlemede, tek ¢ene mandibular setback cerrahisinin hava yolu hacmini azalttigini rapor
etmislerdir. Bu c¢alismada ayrica; tek c¢ene maksiller ilerletme, tek c¢ene mandibular
ilerletme, bimaksiller ilerletme ve cerrahi destekli maksiller genisletme operasyonlarinin
genellikle toplam hava yolu hacmini ve orofarenksteki hava yolu hacmini arttirdigt
goriilmiistiir. Olgiilen parametrelerin arasinda en &nemli artisgin bimaksiller ilerletme
operasyonuyla goriildiigi rapor edilmistir. Bunlardan yola c¢ikarak ortognatik cerrahi
sonrasi hava yolu hacimlerinin degigmesinin klinik olarak en onemli etkisinin OSA’ya
yatkin hastalarda goriilebilecegi diisiiniilmiistiir (Steegman et al., 2023).

Ortognatik cerrahi, cerrahi teknige bakmaksizin farengeal hava yolunun tim
seviyelerinde {li¢ boyutlu artisa sebep olmaktadir. Giralt-Hernando ve ark., iist ¢ene ve alt
cene hareketlerinin, farengeal hava yolu tizerindeki etkilerini incelemek icin yaptiklar:
calismasinda, 53 bimaksiller cerrahi, 25 tek ¢ene maksiller cerrahi ve 25 tek c¢ene
mandibular cerrahi gecirmis toplam 103 hasta incelemislerdir. Bu cerrahi operasyonlar
arasinda en fazla artis bimaksiller ilerletme ile saat yOniiniin tersine rotasyon yapilmis
hastalarda goriilmiistiir. Ama maksillanin rotasyon yapilmadan sarkitildigi vakalarda
toplam hava yolu hacminde azalma goriilmiistiir ve bu azalmada 12 aylik kontrollerde %10
relaps gozlenmistir (Giralt-Hernando et al., 2020).

Yang ve ark., bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen hastalarda yiiksek miktardaki
mandibular setback cerrahisinin farengeal hava yolu boslugu ve OSA {izerindeki etkilerini
aragtirdiklar1 ¢aligmasinda 1ii¢ boyutlu bilgisayar tomografisi ve polisomnografi
kullanmiglardir. Mandibular setback miktarinin 9 mm’den biiyiikk oldugu 12 hasta
incelemislerdir. Ortalama mandibular setback miktar1 11,08 mm olarak Ol¢lilmiistiir.
Toplam farengeal, orofarengeal ve hipofarengeal hacimler ve retroglossal alan degerleri
onemli olglide azalmistir. Apne-hipopne indeksi (AHI) ameliyattan sonra 6nemli Olciide

artmistir. 4 hastada ameliyat sonrast OSA gelismistir. Rapor edilen bulgular 1s181inda
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bimaksiller cerrahi hastalarinda mandibular setback miktarinin yiiksek olmasinin farengeal
hava yolunu o6nemli Ol¢lide daralttigi sonucuna varilmigtir. Ameliyat sonrasi oksijen
satiirasyonu, ameliyat Oncesi farengeal hava yolu biiyiik olan hastalarda ameliyat oncesi
farengeal hava yolu kiiciik olan hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Ameliyat sonrast
retropalatal seviyenin asagi dogru yer degistirdigi hastalarda AHI ve solunum bozuklugu
indeksi (RDI) skorlar1 artmistir. Bu da ameliyat sonrasi retropalatal bolgenin asagiya
hareketinin uyku kalitesini digiirdiigiinii gosterir. Ameliyat 6ncesi hyoid kemiginin daha
inferiorda yer aldig1 hastalarda ameliyat sonras1t AHI ve RDI skorlar1 artmistir (Yang et al.,
2019).

Gandedkar ve ark., CBCT ile yaptiklar1 ¢calismada maksiller ilerletme ve mandibular
setback uygulanan 48 hastayi, mandibular setback miktarina goére gruplara ayirmislardir.
Birinci grup mandibular setback miktar1 4 mm olan, ikinci grup mandibular setback miktar1
6 mm olan ve ii¢lincli grup ise mandibular setback miktar1 8 mm olan 16’sar kisiden
olusturulmustur. Tiim gruplarda maksiller ilerletme miktarlar1 4 mm’dir. Ameliyat sonrast
degisimlere nazofarengeal, orofarengeal ve toplam hacim olarak ayrilarak bakilmistir.
Kontrol grubu iskeletsel smmif I 16 kisiden olusturulmustur. Tiim gruplarda tedavi
sonrasinda nazofarengeal hacim artmistir ve orofarengeal hacim ve toplam hacim
azalmistir. Ortognatik cerrahi sonrasi mandibular setback miktarinin 4 mm ve 6 mm oldugu
gruplarda kontrol grubuna gore toplam farengeal hava yolu hacmi istatistiksel Onemsiz
azalmistir. Mandibular setback miktarmin 8 mm oldugu grupta, kontrol grubuna gore
toplam farengeal hava yolu hacmindeki azalma istatistiksel onemlidir (Gandedkar et al.,
2017).

Stabilite ortognatik cerrahi i¢in bir endise konusudur. Eggensperger ve ark., mandibular
ilerletme cerrahisinden sonra farengeal hava yolundaki artigin zaman iginde stabil
olmadigin1 bulmuslardir (Eggensperger et al., 2005b, 2006). Bununla birlikte Goncalves’in
bir ¢alismasina gore ortognatik cerrahiden sonra relaps meydana gelmemistir (Goncalves et
al., 2000).

Farengeal hava yolu bolgesindeki yumusak ve sert dokular hava yollarinin anatomisinde
ve islevinde rol oynar, bu nedenle farengeal hava yolu diger yapilardan gelen etkilerle

kolayca degisebilen dinamik bir yapiya sahiptir. Daluz ve ark., farengeal hava yolundaki

16



degisimleri ameliyattan 6 yil sonra incelediklerinde baslangictaki hacimlerine donme
egiliminde oldugunu fakat ilk farengeal hava yolu dlgiilerine tam olarak donmedigini
bulmuslardir (Daluz et al., 2022).

Lin, mandibular ilerletme cerrahilerini takiben goriilen farengeal hava yolundaki artigin,
mandibular ilerletme ile mi, yoksa dogal bas pozisyonundaki goreceli degisikligin sonucu
mu oldugunu bulmak i¢in Ol¢iimler yapmustir. Lin ayni ¢alismasinda, farengeal hava
yolunun hacim ve minimum kesit alanlarinin artmis oldugunu ve hava yolu uzunlugunun
azalmis oldugunu da bulmustur. Sonucta farengeal hava yolundaki artisin mandibular
pozisyon ve dogal bas pozisyonu arasindaki goreceli degisiklikle iliski oldugu bulunmustur
(Lin, 2019).

Wenzel ve ark., alt cenenin bilateral vertikal ramus osteotomisi ile geri alindigi
cerrahilerden sonra nazofarengeal hava yolunda azalmanin yanisira kraniyoservikal egimde
artma oldugunu bulmuslardir (Wenzel et al., 1989a).

Solow ve ark., OSA’l1 50 hasta ve saglikli 103 hasta arasinda anteroposterior hava yolu
boyutlar1 ve kraniyoservikal olgiimler arasindaki iligkiyi lateral sefalometrik rontgenler
iizerinde incelediklemislerdir. Bu c¢alismada OSA hastalarinin  yumusak damak
anteroposterior mesafesinin %50 kisa oldugunu rapor edilmistir (Solow et al., 1996).

Muto ve ark, mandibular setback cerrahisi yapilmis 49 kadin hastadan cerrahiden 6nce
ve cerrahiden 1 yil sonra sefalometrik rontgenler alarak yaptiklari dl¢timlerde farengeal
hava yolunda yumusak damak morfolojisinde onemli Slgiide degisiklik saptamislardir.
Retropalatinal bolgede 2,6 mm ve retrolingual bolgede 4 mm azalma ve yumusak damak
uzunlugu 3,2 mm ve yumusak damak agisinda 4 derece artma gozlenmistir. Bu sonuglar ile
mandibular setback cerrahisinin farengeal hava yolunu Oonemli Olclide azalttig
diisiiniilmistiir (Muto et al., 2008a).

Wiedemeyer ve ark., iskeletsel sinif II tek cene mandibular ilertletme cerrahisi yapilmis
hastalarda farengeal hava yolu degisikliklerini tahmin etmek ve matematiksel yontem
gelistirmek icin yaptiklar1 calismada, mandibular ilerletmenin artmasiyla farengeal hava

yolunun artmast arasinda bir korelasyon saptamislardir (Wiedemeyer et al., 2019).
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Hoekema ve ark., OSA tanisi konmus ve OSA goriilmeyen hastalarda sefalometrik
Ol¢iimlerle kraniyofasiyal farklarin tespit edilmesi i¢in yaptiklart c¢alismada OSA’ll
hastalarda hyoid kemigin daha asagida konumlandigi bulunmustur (Hoekema et al., 2003).

Mandibular retrognati orofarengeal hava yolu eksikliginden dolay1 uyku bozukluklarina
sebep olabilmektedir. Jiang ve ark., mandibular retrognati hastalarinda o6zellikle
orofarenksin retroglossal kisminda anteroposterior olarak hava yolunda daralma
goriilmektedir. Bu durum mandibula pozisyonu ve hava yolu boyutlart arasinda direkt iligki
oldugunun kanitidir. Mandibular ilerletme hyoid pozisyonu ve buna bagli olarak
genioglossus ve hipoglossus kaslarindaki degisiklikle farengeal alanda genislemeye neden
olmaktadir. Mandibular retrognatisi bulunan 50 hasta, alt ¢ene ilerletme (MA) veya cift
cene st geri alma ile alt ilerletme cerrahisi (MSMA) yapilarak tedavi edilmistir. Hastalar1
iki gruba ayirarak hava yolundaki degisimlerin incelendigi calismada, MA grubunda
orofarengeal ve hipofarengeal bdlge onemli Ol¢lide artmistir ve stabil kalmigtir. MSMA
grubunda nazofarengeal bolge azalmistir, hipofarengeal bolge artmistir fakat hipofarengeal
bolgedeki bu artis stabil kalmamigtir. Hyoid kemik MA grubunda yukari ve ileri hareket
etmigtir. Bu sonuglara gore yazarlar mandibular ilerletmenin farengeal hava yolundaki
artisla OSA’y1 diizeltebilecegini ama maksiller geri almanin nazofarengeal alandaki negatif
etkisiyle OSA’y1 kétiilestirebilecegini belirtmislerdir (Jiang et al., 2017).

Sahoo ve ark., iskeletsel sinif II alt ¢ene geriligi olan 20 hastayla yaptiklar1 ¢calismada alt
cene ilerletme cerrahisi uygulanmis ve cerrahiden sonra farengeal hava yolu boyutlarinda
onemli bir artig oldugu ve hyoid kemigin yukar1 ve 6ne hareket ettigini bulmuslardir. Bu
nedenle yazarlar iskeletsel sinif I hastalarda orofarengeal hava yolu yetersizliginden dolay1
olusan uyku bozukluklarini 6nlemede ve iist hava yolu kollapsini azaltmada alt ¢ene
ilerletme cerrahisi uygulanabilecegini diistinmiislerdir (Sahoo et al., 2012).

Ortognatik cerrahi hyoid kemigi dogrudan etkilemektedir. Daluz ve ark., hyoid kemigin
alt cene setback ameliyatlarindan sonra posteriora hareket ederken, alt ¢ene ilerletme
ameliyatlarinda anteriora hareket ettigini bulmuslardir. Hyoid kemik zamanla ameliyat
oncesi konumuna kademeli olarak geri doner ve bu da mandibulanin konumunun ve hava

yolu hacminin zamanla etkilenmesine neden olur (Daluz et al., 2021).
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Kilig ve ark., ¢ift cene cerrahi ile tedavi edilen iskeletsel sinif III 20 hastada ameliyattan
once ve ameliyattan 6 ay sonra alinan rontgenlerde bas postiir, farengeal hava yolu, dil ve
hyoid pozisyonunu incelemislerdir. Cift ¢gene cerrahisi yapildigi i¢in, hastalarda mandibular
setback cerrahisi yapilmasina ragmen hipofarengeal bolgede azalma goriilmemistir. Fakat
orofarengeal degerler 6nemli artis gostermistir. Hyoid kemik pozisyonu epiglottise uzaklig
disinda 6nemli bir degisiklik gostermemistir (Kilig et al., 2019).

1972 yilinda Wickwire ve ark. ve 1993 yilinda Lew yaptiklart ¢aligmalarinda,
mandibular setback cerrahisinden sonra hyoid kemigin, dil ile birlikte asag1 dogru indigini
ve kiiciilen oral kaviteye ragmen, dilin konumunun degigmesinin hava yolu tikanikligini
onledigini bulmuglardir. Ayni ¢caligmalarda da ameliyattan 2 yil sonra yapilan dl¢timlerde
hyoid kemigin progresif olarak orijinal konumuna geri dondiigiinii ortaya koymuslardir
(Lew, 1993; Wickwire et. al., 1972). Ama 1990 ve 1994 yilinda Greco ve Enacar, yaptiklari
caligmalarinda ameliyat sonrasi hipofarengeal hava yolundaki azalmanin takip siiresi
boyunca devam ettigini gozlemlemislerdir (Enacar et al., 1994; Greco et al., 1990). Wenzel
ve ark., ameliyat sonrasi 1. yilda iist hava yolunun anteroposterior mesafesinin azaldigini
bulmustur (Wenzel et al., 1989b).

Mandibular setback cerrahisinden sonra dilin postural cevabt normal solunumun
stirdiiriilmesi i¢in dnemlidir. Hyoid kemik cerrahi sonrasi orofasiyal alana fizyolojik olarak
uyum saglamak icin agamali olarak hareket etse bile, hyoidin pozisyonunun degismesine
ragmen farengeal hava yolu iizerindeki etkileri net degildir. Kawakami ve ark., mandibular
setback cerrahisi ile tedavi edilen 30 hastayla yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat Oncesi,
ameliyattan 1 ay sonra ve ameliyattan 1 yil sonra alinan sefalometrik rontgenler {izerinde
farengeal hava yolu morfolojisi ve hyoid kemik pozisyonunu Kkarsilastirmislardir.
Ameliyattan 1 ay sonraki Ol¢iimlerde, farengeal hava yolu boyutlar1 korunurken, hyoid
kemigin operasyon sonucu asagi hareketi, oral hacmin azalmasini telafi etmektedir.
Ameliyattan 1 y1l sonra hyoid kemigin yukariya dogru hareketi ile retrolingual hava yolu
boyutu azalmistir (Kawakami et al., 2005).

Achilleos ve ark., alt cene setback cerrahisi yapilmis 31 erkek hastadan cerrahiden 6nce
ve cerrahiden 6 ay ve 3 yil sonra alinan sefalometriler ile yaptiklari Ol¢limlerde

orofarengeal hava yolunda azalma oldugunu rapor etmislerdir. Kisa déonem takipte hyoid
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kemik asag1 yer degistirmistir ama uzun donem takipte kraniyoservikal ag1 dnemli dlgiide
arttigindan hyoid kemik yukari dogru hareket ederek neredeyse ameliyattan onceki
konumuna dénmiistiir. Bu durumun hava yolu yeterliligini saglamak i¢in uzun vadeli
adaptasyon oldugu diistiniilmektedir (Achilleos et al., 2000).

Riickschlof3 ve ark., tek ¢ene mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan 28 hastanin
incelendigi bir calismada farengeal hava yolunu ve hyoid kemigin hareketini tomografiler
iizerinde degerlendirmislerdir. Tomografiler cerrahiden 1 hafta 6nce ve 6 ay sonra
alimmigtir. Farengeal hava yolunda hacim ve mesafe olarak artig bulunmustur. Hyoid kemik
ileri hareket etmistir. Bundan yola c¢ikarak yazarlar tek ¢ene mandibular ilerletme
cerrahisinin hava yolu direncini azaltarak OSA tedavisi i¢in uygun bir secenek olabilecegi
sonucunu c¢ikarmiglardir. Ayni zamanda yazarlar maksillomandibular ilerletmenin ana
etkisinin mandibular hareketten kaynaklandigini diisiindiiklerinden dolay1, tek c¢ene
mandibular ilerletmenin de hava yolunu biiyilk o6l¢iide degistirdigini  ve
maksillomandibular ilerletmeyle esit etkiye sahip oldugu diisiinmektedirler. Cikarilan bu
sonucu incelemek i¢in sadece maksiller ilerletme cerrahilerini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag
vardir (RiickschloB et al., 2019).

Souza Pinto ve ark., iskeletsel sinif II ve siif III hastalarda, bimaksiller ortognatik
cerrahinin, farengeal hava yolu, yumusak damak ve hyoid kemik pozisyonuna etkilerini
incelemislerdir. Hastalar, maksiller ilerletme mandibular setback cerrahisi yapilan sinif III
grup ve maksillomandibular ilerletme cerrahisi yapilan sinif II grup olarak ikiye ayrilmistir.
Ameliyattan 1 ay Once ve ameliyattan 6-8 ay sonra alinan CBCT‘ler iizerinde Ol¢limler
yapilmigtir. Sinif IT grubunda farengeal bolge hacim ve alan olarak dnemli dlglide artmistir.
Smuif IIT grubunda farengeal hava yolu alan olarak artmistir fakat degerlendirilen 6lgiimlerin
cogunda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir. Bu sonuglar bimaksiller cerrahi
yapilan smif II hastalarda farengeal hava yolu ve ilgili yapilarin diizeldigini ve sinif III
hastalarin bimaksiller cerrahiden olumsuz etkilenmediklerini gostermesi agisindan 6nem
tagimaktadir (Souza Pinto et al., 2019).

Riepponen ve ark., tek ¢gene mandibular ilerletme cerrahisi yapilan 36’s1 kadin ve 16’s1
erkek toplam 52 hastada, farengeal hava yolunda sadece dil kokii mesafesinden yapilan

Olgiimlere ve hyoid kemigin mandibular diizlemle olan mesafelerine sefalometrik
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rontgenler kullanarak bakmuslardir. Farengeal hava yolunda artis gozlenmistir. Hyoid

kemik stiperiora hareket etmistir (Riepponen et al., 2016).

2.8 ORTOGNATIK CERRAHININ BAS POSTURE ETKILERI

Bas postiirii ile kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski varligi 1926’da smf II
malokliizyon gelisimini bagin uyku sirasinda servikal kolona goére hiperekstansiyonuna
baglayan caligmalarla saptanmistir (Schwarz, 1926, 1928). Bjork 1952 yilinda yaptigi
calismasinda diiz kranial taban agisina sahip kisilerde mandibular retrognatizm ve
ekstansiyon durumunda bas pozisyonu gozlemistir (Bjork, 1952).

Bas postiirii ile kraniyofasiyal morfoloji arasinda yapilan detayli korelasyon
caligmalarinda morfolojik ve postural degiskenler arasinda sistemik bir iligski oldugu tespit
edilmigtir. (Solow & Tallgren, 1976, 1977). Bu ¢alismalara benzer bulgularin bulundugu
bir¢ok caligsmada bas postiiriiniin en ¢ok alt ¢gene morfolojisi ile alakali oldugu belirtilmistir
(Marcotte, 1981; Opdebeeck et al., 1978; Thompson BP., 1978; V. Treuenfels, 1981; Solow
etal., 1984).

Linder-Aronson, Trask ve ark., farkli morfolojide adenoidleri olan ve nazal hava yolu
obstriiksiyonu bulunan g¢ocuklarla yaptiklar1 ¢aligmalarda bag postiir ve kraniyofasiyal
morfoloji arasinda iligki oldugu sonucuna varmislardir (Linder-Aronson, 1970, 1979; Trask
etal., 1987).

Solow & Kireiborg, adenoid nedeniyle tikali hava yolu olan bireylerin genis
kraniyoservikal agiya sahip olan morfolojik 6zelliklerinin benzerligi nedeniyle, bas postiir,
kraniyofasiyal morfoloji ve hava yolu tikaniklig1 arasinda iliski oldugu hipotezini
sunmuslardir. Bu hipoteze gore hava yolunun tikanmasi postiir degisikliklerine sebep
olarak morfolojik farkliliklara sebep olmaktadir (Solow & Kreiborg, 1977).

Solow & Kreiborg’un sundugu hipotezden yola cikilarak Ricketts ve Woodside &
Linder-Aronson’nun yaptig1 caligmalarda adenoidlere baghi hava yolu tikaniklig1 olan
hastalarda kraniyoservikal agilanmada artig tespit edilmistir. Kraniyoservikal agilanma ile
hava yolu tikanikliginin bir O6l¢lisii olan nazal solunum direnci arasinda pozitif bir

korelasyon bulunmustur. Adenoidektomiden sonra kraniyoservikal agilanma ve basin true

21



vertikal ile iliskisinde azalma bulunmustur (Ricketts, 1968; Woodside & Linder-Aronson,
1979). Wenzel ve ark., astimli ¢ocuklarda yaptiklar1 calismada bag postiir ve kraniyofasiyal
morfoloji arasinda iliskiye bagli olarak mandibular retrognatizm ile basin ekstansiyonda
tutuldugu bulmuslardir. Bas postiir degisiklikleri hava yolu boyutlarini etkiler ve hava yolu
boyutlarindaki degisim de bas postiirii etkileyerek kraniyoservikal degisikliklere sebep olur.
Basin ekstansiyonda tutulmasi ile hava yolunu rahatlamaktadir (Wenzel et al., 1985).

Muto ve ark., sinif I okliizyonu bulunan ve burundan nefes alan 10 hastadan kisi basina
5 farkli bas pozisyonunda toplam 50 sefalometrik rontgen alarak kraniyoservikal egim ve
farengeal hava yolu boyutlar1 arasindaki iligskiyi incelemislerdir. 3. servikal vertebra ile Me
arasindaki mesafede 10 mm’lik artisin veya 2. servikal vertebradaki kraniyoservikal
egimdeki (OPT/SN) 10°’lik artisin hava yolu boyutlari1 4 mm arttirdigi bulunmugtur
(Muto et al., 2002). Bu sonug, bas postiirdeki degisikliklerin hyoid kemigin konumunu
etkiledigini gosteren Winnberg ve ark.’nin yaptigi ¢aligma tarafindan da desteklenmistir
(Winnberg et al., 1988).

Phillips ve ark., farkli ortognatik cerrahilerin bas postiiriine etkilerini inceledikleri
kapsamli ¢aligmalarinda, 201 hastay1 5 gruba ayirarak incelemislerdir. 1.grupta sadece
maksiller intrlizyon yapilan 45 kisi, 2.grupta sadece mandibular ilerletme yapilan 78 kisi,
3.grup sadece mandibular setback yapilan 19 kisi, 4.grup maksiller intriizyonla birlikte
mandibular ilerletme yapilan 46 kisi ve 5.grup maksiller intriizyonla birlikte mandibular
setback yapilan 13 kisiden olusturulmustur. Cerrahi 6ncesi, cerrahiden hemen sonra ve
cerrahiden 1 yil sonra sefalometrik rontgenler {izerinde O6l¢im yapilmistir. Cerrahiden
hemen sonra mandibular setback grubu disinda tiim gruplarda basin fleksiyon yaptigi
bulunmustur. Ameliyattan 1 yi1l sonra tek c¢ene gruplarinda kraniyoservikal agilar
degismemistir. Maksiller intriizyon ve mandibular ilerletme grubunda istatistiksel olarak
anlamli fleksiyon bulunmustur. Maksiller intriizyon ve mandibular setback grubunda da

kalic1 fleksiyona dogru egilim bulunmustur (Phillips et al., 1991).

Bas postiir olas1 cerrahi tedavilerden etkilenmektedir. Kili¢ ve ark., ¢ift ¢cene cerrahi ile
tedavi edilen iskeletsel sinif III 20 hastada, ameliyattan 6nce ve ameliyattan 6 ay sonra

aliman rontgenlerde bas postiir, farengeal hava yolu, dil ve hyoid pozisyonunu
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degerlendirmislerdir. Ameliyattan sonra bas postiir egiminde (SN/TVL, OPT/THL ve
CVT/THL) anlamli olarak artma goriilmiistiir (Kilig et al., 2019).

Mandibular ilerletme cerrahilerinden sonra bas postiir inklinasyonu azaldig1 i¢in dogal
bas pozisyonu degigsmektedir. Baska bir deyisle mandibula ilerletildikten sonra hastalar
baglarin1 asagr egme egilimindedir. Lin, mandibular ilerletme cerrahilerinden sonra
farengeal hava yolundaki artisin sebebini arastirdigi ¢alismasinda mandibular ilerletmenin
sonucu mu yoksa mandibular pozisyon ve dogal bas pozisyonundaki goreceli degisiklik
neticesinde mi oldugunu bulmak icin 6lgiimler yapmistir. Mandibular pozisyon ve dogal
bas pozisyonu arasindaki goreceli degisim ile ana ¢apraz kesit alaninin karekokii arasinda

artis bulunmustur (Sekil 2.5) (Lin, 2019).

Sekil 2.5: Mandibular ilerletmenin dogal bas pozisyonundaki degisikligi; gri cerrahi oncesi yesil cerrahi

sonrast (Lin, 2019).

Andriola, Enacar ve ark. ve Kawakami ve ark., mandibular setback cerrahisinden sonra
yeterli hava yolunu saglamak i¢in adaptif postural degisiklikler meydana gelebildigini
belirtmislerdir (De Oliveira Andriola et al., 2018; Enacar et al., 1994; Kawakami et al.,
2005Db).
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Farengeal hava yolundaki azalma bas durusunda ve sonug olarak hyoid pozisyonunda
degisikliklere yol agmaktadir. Wenzel ve ark., alt ¢cene setback cerrahisinden sonra alinan
sefalometrilerle dogal bas pozisyonunda c¢ekilen sefalometrileri karsilastirdiginda alt
cenenin geri alinmasindan sonra hastanin basinin kisa siireli ekstansiyonda oldugunu
bulmuslardir (Wenzel et al., 1989b). Nakagawa ve ark., ortognatik cerrahi sonrast dogal bas
pozisyonundaki telafi edici degisikliklerin hava yolundaki morfolojik degisimlerin
belirlenmesine engel olabilecegini belirtmislerdir (Nakagawa et al., 1998).

Wenzel ve ark., mandibular morfoloji ve fonksiyondaki degisiklikleri bas postiirdeki

degisikliklerin izledigini ancak bas postiirdeki degisikliklerin nazofarengeal hava yolundaki
degisikliklerle iligkili olmadigin1 bulmuslardir (Wenzel et al., 1989b).
Solow ve ark., OSA’l1 50 hasta ve sagliklt 103 hasta arasinda anteroposterior hava yolu
boyutlar1 ve kraniyoservikal Ol¢limler arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yaptiklari
calismada, OSA bulunan hastalarin uvula, dil kokii ve epiglottisten yapilan 6l¢iimlerinde
kraniyoservikal ekstansiyondaki artisi rapor etmislerdir. Bu ekstansiyon durumu OSA’ll
hastalarda obstruktif durumu hafifletmek icin dil kokiinii ve yumusak damagi posterior
farengeal duvardan kaldirmaya yarayan fizyolojik bir mekanizmadir. Bdylece orofarengeal
hava yolunun en alt seviyelerinde hava yolu yeterliligi korunur (Solow et al., 1996).

Muto ve ark., mandibular setback cerrahisi yapilmis 49 kadin hastadan cerrahiden 6nce
ve cerrahiden 1 yil sonra sefalometrik rontgenler alinarak yaptiklar1 Olglimlerde
kraniyoservikal agida artig goriilmektedir (Muto et al., 2008a). Achilleos ve ark., alt ¢ene
setback cerrahisi yapilmis 31 erkek hastayi inceledikleri ¢alismalarinda, cerrahiden 6nce ve
cerrahiden 6 ay ve 3 yil sonra alinan sefalometrileri 6lgmiislerdir. Bu 6l¢iimlerde 3 yillik
takipte, servikal hiperfleksiyonu gosteren kraniyoservikal acilanmanin arttit rapor
edilmektedir. Kraniyoservikal agilanmadaki telafi edici artis saptanmis ve uzun donem

takipte hipofarengeal hava yolunun degismedigi goriilmektedir (Achilleos et al., 2000).
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BOLUM 3 GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

Istanbul Okan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
yapilan retrospektif ¢alismamiz, Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Tarih: 07.10.2022, Dosya no: 1361).

Calismamiz, Istanbul Okan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda, 2018-2021 yillar1 arasinda, ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi operasyon ile tedavi
edilmis yetiskin hastalardan, tedavi baglangici ve ortognatik cerrahiden 6 ay sonra alinmis
lateral sefalometrik rontgenler {izerinde yiiriitiilen retrospektif bir ¢aligmadir.

Calismamiza DDY hastalar1 ve ortognatik cerrahi ile maksiller sarkitma yapilmis
bireyler dahil edilmemistir. Maksiller sarkitma, mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna,
dolayistyla havayolunun negatif etkilenmesine sebep olabileceginden c¢alismamiza dahil
edilmemistir.

Calismamiz bu kriterler dogrultusunda secilen 11’1 (%45.8) kadin ve 13’1 (%54.2)
erkek olmak lizere toplam 24 olgu ile yapilmistir. Caligmanin gereci, maksillanin ileri
alindig1 vakalarda, mandibulanin geriye konumlanmasina ya da mandibulanin ileri
konumlanmasina gore iki farkli gruba ayrilarak incelenmistir;

Grup 1: Mandibulanin geri alindig1 ve maksillanin ileri alindig1 vakalar.
Grup 2: Mandibulanin ileri alindig1 ve maksillanin ileri alindig1 vakalar.

Gruplarin yas ve cinsiyet agisindan degerlendirilmesi Tablo 3.1°de verilmistir. Grup 1,
4’1 erkek, 5’1 kadin olmak iizere 9 vakadan olugmaktadir. Bu grubu olusturanlarin tedavi
bas1 yas ortalamalar1 22,44+3,68’dir. Grup 2, 9’u erkek, 6’s1 kadin olmak iizere 15 vakadan
olusmaktadir. Bu grubu olusturanlarin tedavi basi yas ortalamalar1 21,67+6,23 tlir. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 3.1: Gruplarin yas ve cinsiyet acisindan degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 p
Cinsiyet n%)
Kadin 5 (%55,6) 6 (%40) 10,675
Erkek 4 (%44,4) 9 (%60)
Yas ort+Ss (medyan) 22,44+3,68 (22)  21,67+6,23 (20) 20,418
!Fisher’s Exact test ’Mann Whitney U test

Calismamizda, ortognatik cerrahi ile mandibulanin farkli konumlandirilmasinin hava

yolundaki degisimlerinin incelenmesinde tedavi baslangici ve ortognatik cerrahi
ameliyatindan 6 ay sonra alinan lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir.
Lateral sefalometrik radyografiler, Istanbul Okan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan ‘‘Planmeca’ marka dijital rontgen cihaz1
kullanilarak cekilmistir. Radyografilerin ¢ekimi i¢in 66 kilovat ve 10 mili amper giic
ayarinda 7 saniye 1sinlama yapilmistir. Hastalardan alinan digital kayitlar, o6l¢iimlerin
arastirici tarafindan manuel yapilabilmesi i¢in ‘‘Digipan goriintiileme merkezi’'nde rontgen
filmlerine tab ettirilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler hastalar Frankfort horizontal diizlem yere paralel olacak
sekilde, kulak ve alin sefalostatlar1 yerlestirilerek hasta sabit konumda iken alinmistir.
Radyografiler alinirken, hastalarin yutkunmamasina ve dislerin kapanista olmasina dikkat
edilmisgtir.

Tedavi Oncesi ve ortognatik cerrahi ameliyatindan 6 ay sonra alinan sefalometrik
radyografiler ile farengeal havayolu boyutlar1 ve hyoid kemik konumu ve bas postir

degisimleri incelenmistir.
3.2 YONTEM

3.2.1 Sefalometrik Analiz

Sefalometrik analizler, siiper fine asetat kalemi yardimi ile asetat kagidi iizerinde

asagida belirtilen nokta ve diizlemler cizilerek yapilmistir.
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Sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan ¢izim ve Ol¢limler tek bir aragtirmact (B.E.)

tarafindan ¢izilmistir.

3.2.1.1 Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

10.

1.

12.

13.

14.

15.

. Nasion (N): Frontal kemik ile nazal kemigin birlestigi frontonazal suturun en 6n ve

derin noktasidir.

Sella (S): Sella turcica’nin merkezidir.

Orbitale (O): Go6z ¢ukurunu g¢evreleyen orbital kemigin alt kenarmin en derin
noktasidir.

Porion (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS): Sagital diizlemden bakildiginda palatal kemigin en 6n
noktasidir.

Posterior Nasal Spina (PNS): Sagital diizlemden bakildiginda palatal kemigin sert
damaktan meydana gelen en arka noktasidir.

A noktasi: ANS’nin altinda kalan maksiller kemik konkavitesinin en derin
noktasidir.

B noktasi: Mandibulanin anterior kemik sinirlarini gésteren en posterior noktasidir.
Pogonion (Pog): Mandibulanin sagital diizlem iizerindeki en 6n noktasidir.

Gonion (Go): Mandibulanin korpusu ile ramusuna ¢izilen dogrularin kesisim
noktasinin olusturdugu acinin agiortaymin mandibulanin alt kenarini kestigi
noktadir.

Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

Pterygomaxiller fissiir inferior noktasi (Ptmi): Pterygomaxiller fissiiriin anterior ve
posterior duvarlarinin bulustugu yerde fissiiriin tabanindaki noktadir.

Superior Pharyngeal Wall (SPW): Palatinal diizleme dik olarak c¢izilen
nazofarenksin iist duvari ile Ptmi noktalarindan gegen dogrunun en st kismidir.
Upper Pharyngeal Wall (UPW): Palatinal diizlemin arka farengeal duvar ile kesigim
noktasidir.

Posterior Pharyngeal Wall (PPW): Farengeal hava yolunun arka kismini olusturan

servikal vertebralar1 ¢cevreleyen yumusak doku duvaridir.
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16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Atlas (AA): 1. servikal vertebranin en 6n noktasidir.

U noktast: Yumusak damagin en alt noktasidir.

E noktasi: Epiglottisin en 6n ve alt noktasidir

Hy noktasi: Hyoid kemigin en 6n ve iist noktasidir.

Tb noktasi: B ve Go noktalarindan gegen dogrunun dili kestigi noktadir.

Cv2sp noktast: 2. servikal vertebranin odontoid prosesinin en iist ve arka noktasidir.
Cv2ip noktast: 2. servikal vertebranin en alt ve arka noktasidir.

Cv3ia noktast: 3. servikal vertebranin en alt ve 6n noktasidir.

Cv4ip noktast: 4. servikal vertebranin en alt ve arka noktasidir.

SEKIL 3.1: Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar
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3.2.1.2 Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarinin olusturdugu diizlemdir.

2. Nasion Horizontal Diizlemi (NH): N noktasindan SN dogrusuna 7° ag1 yapacak
sekilde c¢izilen horizontal referans diizlemidir.

3. Nasion Vertikal Diizlem (NV): N noktasindan 90 derecelik agiyla Nasion horizontal
diizlemine ¢izilen referans diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarinin olusturdugu diizlemdir.

5. Frankfort Horizontal Diizlem (FH): Orbita ve Porion noktalari arasinda uzanan
dogrudur.

6. CVT (Cervical Vertebrae Tangent) diizlemi: Cv2sp ve Cv4ip noktalarinin
olusturdugu diizlemdir.

7. OPT (Odontoid Proses Tangent) diizlemi: Cv2sp ve Cv2ip noktalarinin olusturdugu

diizlemdir.

OPT @yt

\ NV
NH 4
SN x

PP

FH

N

SEKIL 3.2: Sefalometrik Analizde Kullamlan Diizlemler
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3.2.1.3 Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan iskeletsel Ol¢iimler

On-Arka Yon
1. N L A: Nasion ve A noktalarindan Frankfort horizontal diizleme indirilen dikmeler
arasinda kalan mesafedir.
2. N 1 Pog: Nasion ve Pog noktalarindan Frankfort horizontal diizleme indirilen
dikmeler arasinda kalan mesafedir.
3. SL: Pog’dan SN dogrusuna dikme indirilir. Pog’nun SN diizlemi {izerindeki bu

izdiisiimii L noktasidir. L noktasinin S’ya uzakligidir.
Vertikal Yon
4. Maksiller yiikseklik: Nasion - CF ile CF - A diizlemleri arasindaki agidir. CF(
center of face); Frankfort horizontal diizlemin pterigomaksiller fissiiriin distal

ylizeyine ¢izilen dik diizlemle kesisme noktasidir.

w _AF— N
N
L]

L)) v ’\'

SEKIL 3.3: Sefalometrik Analizde Kullamlan Iskeletsel Olciimler

(S
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3.2.1.4 Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Hava Yolu Ol¢iimleri

Nazofarenks

Nazofarenks bolgesi ii¢ farkli diizeyde incelenmistir.

1. SPW-Ptm (Nazofarenks yiiksekligi): SPW noktasi ile Ptm noktasi arasindaki
uzakliktir.
2. UPW-PNS (Nazofarenks genisligi): PNS noktasi1 ile UPW noktas1 arasindaki
uzakliktir.
3. AA-PNS (Nazofarenks derinligi): Atlasin en 6n noktasi ile PNS noktasi arasindaki
mesafedir.
Orofarenks

Orofarenks bolgesi iki farkli diizeyde incelenmistir.

4. PPW-U (Ust orofarenks genisligi): Yumusak damagm en alt noktas1 (U) ile bu

noktadan Nasion horizontal diizleme paralel ¢izilen dogrunun posterior farengeal

duvarda kestigi nokta ile arasindaki uzakliktir.

5. PPW-Tb (Alt orofarenks genisligi): Tb noktasindan Nasion horizontal diizleme
paralel cizilen dogrunun posterior farengeal duvarda kesistigi nokta ile arasindaki
uzakliktir.

Hipofarenks

Hipofarenks bolgesi iki farkli diizeyde incelenmistir.

6. PASmin (En dar arka havayolu genisligi): Dilin tabani ile posterior farengeal duvar

arasindaki en yakin mesafedir. Nasion horizontal diizleme paralel olacak sekilde
cizilerek ol¢iiliir.

PPW-E (Alt hipofarenks genisligi): Epiglottisin en 6n ve alt noktas1 ile bu noktadan
Nasion horizontal diizleme parelel ¢izilen dogrunun posterior duvarda kestigi nokta

ile arasindaki uzakliktir.
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NH [

SEKIL 3.4: Sefalometrik Analizde Kullamlan Hava Yolu Olgiimleri
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3.2.1.5 Lateral Sefalometrik Analizde Kullamilan Hyoid Kemik fle Tlgili Ol¢iimler

1. Hy-C3: Hyoid kemigin en 6n ve iist noktasi ile {igiincii servikal vertebranin en 6n ve
alt noktas1 arasindaki uzakliktir.

2. Hy-Me: Hyoid kemigin en 6n ve iist noktasi ile Me arasindaki uzakliktir.

3. Hy-NH: Hyoid kemigin en 6n ve {ist noktasi ile buradan Nasion horizontal diizleme
dik cizilen dogrunun uzakhigidir.

4. Hy-NV: Hyoid kemigin en 6n ve {ist noktasinin Nasion vertikal diizleme olan yatay

uzakligidir.

NH

SEKIL 3.5: SefalometrikAnalizde Kullanilan Hyoid Kemik Olgiimleri
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3.2.1.6 Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Bas-Postiir Ol¢iimleri

1. OPT/CVT: OPT ve CVT diizlemleri arasindaki acidir. Servikal kolon kurvatiiriinii
belirleyen agidir.

2. OPT/NH: Nasion horizontal diizlem ile OPT diizlemi arasindaki odontoid proses
egimini gosteren acidir.

3. OPT/SN: SN diizlemi ile OPT diizlemi arasindaki kranio-servikal agidir.

4. CVT/SN: SN diizlemi ile CVT diizlemi arasindaki agidir. Kraniyoservikal postiirii
belirler.

5. CVT/NH: Nasion horizontal diizlem ile CVT diizlemi arasindaki servikal egimi

belirleyen agidir.

OPT CVT

SEKIL 3.6: SefalometrikAnalizde Kullanilan Bas Postiir Olgiimleri
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3.3 ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanildi.

Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmis ve
parametrelerin normal dagilim gostermedigi saptanmustir.
Parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U Testi, grup ici
karsilastirmalarinda Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanild1.

Metot hatasinin degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplandi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4 BULGULAR

4.1 METOT HATASI BELiRLENMESI

Metot hatasinin degerlendirilmesinde ayni arastirict tarafindan ilk 6l¢timlerden 15 giin
sonra hasta isimleri kapatilarak 5 hasta tekrar Olgiilmiistir. Metot hatasinin
degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplanmistir. Nazofarenks,
orofarenks, hipofarenks, hyoid, maksilla, mandibula, bas postiir 6lgiimleri i¢in hesaplanan
yontem hatasina iliskin sonuglar Tablo 4.1’de gosterilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi,
tiim ol¢timlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) 1.00 degerine yakin olarak
bulunmustur. Metot hatasina iliskin siif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari,
Ol¢timlerin sonuglart etkilemeyecek ve onemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini
gostermistir.

Tablo 4.1: Metot hatasi bulgular

%95 Giiven Arahg:
ICC Alt Simr Ust simr p

Nazofarenks SPW-Ptm(mm) TI 0,910 0,775 0,990 0,001*
T2 0,969 0,739 0,997 0,001*

UPW-PNS (mm) Tl1 0,984 0,856 0,998 0,001*

T2 0,984 0,858 0,998 0,001*

AA-PNS (mm) TI 0,960 0,675 0,996 0,001*

T2 0,987 0,884 0,999 0,001*

Orofarenks PPW-U (mm) T1 0,976 0,794 0,998 0,001*
T2 0,975 0,780 0,997 0,001*

PPW-Tb (mm) TI1 0,990 0,911 0,999 0,001*

T2 0,992 0,923 0,999 0,001*

Hipofarenks PASmin (mm) T1 0,977 0,796 0,998 0,001*
T2 0,989 0,902 0,999 0,001*

PPW-E (mm) T1 0,974 0,777 0,997 0,001*

T2 0,986 0,873 0,999 0,001*
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Hyoid Hy-C3 (mm) Tl 0,932 0,795 0,993 0,001*

T2 0,909 0,772 0,990 0,001*
Hy-Me (mm) T1 0,984 0,853 0,998 0,001*
T2 0,962 0,785 0,996 0,001*
Hy-NH (mm) Tl 0,978 0,811 0,998 0,001*
T2 0,984 0,857 0,998 0,001*
Hy-NV (mm) Tl 0,985 0,867 0,998 0,001*
T2 0,934 0,707 0,993 0,001*
Maksilla Mak.Yiik (°) T1 0,906 0,758 0,990 0,001*
T2 0,978 0,811 0,998 0,001*
N LA (mm) T1 0,959 0,664 0,996 0,001*
T2 0,988 0,887 0,999 0,001*
Mandibula N L Pog (mm) Tl 0,937 0,826 0,993 0,001*
T2 0,997 0,975 1,000 0,001*
SL (mm) T1 0,970 0,746 0,997 0,001*
T2 0,956 0,843 0,995 0,001*
Bas-Postiir  OPV/CVT (°) T1 0,929 0,780 0,992 0,001*
T2 0,976 0,791 0,997 0,001*
OPT/NH (°) T1 0,956 0,747 0,995 0,001*
T2 0,912 0,687 0,990 0,001*
OPT/SN (°) T1 0,959 0,767 0,996 0,001*
T2 0,915 0,794 0,991 0,001*
CVT/SN (°) T1 0,946 0,879 0,994 0,001*
T2 0,913 0,791 0,991 0,001*
CVT/NH (°) T1 0,903 0,742 0,989 0,001*
T2 0,905 0,751 0,990 0,001*
ICC: Intraclass Correlation Coefficient *0<0.05

4.2 TEDAVIYE BAGLI ELDE EDIiLEN BULGULAR

4.2.1 Grup I¢i Bulgular

Parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Grup ici

bulgular tablo 4.2°de gdsterimistir.
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4.2.1.1 Grup 1’de Tedaviye Bagh Bulgular

4.2.1.1.a Farengeal Hava Yolu Ol¢iimleri
Nazofarenks Olgiimleri

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki AA-PNS ortalamalarinda goriilen 4,33 +
5,48 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.049; p<0.05).

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki SPW-Ptm ve UPW-PNS ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Orofarenks Olgiimleri

Grup 1’de; T1 zamanma gore T2 zamanindaki PPW-U ve PPW-Tb ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Hipofarenks Olciimleri

Grup 1’de; Tl zamanina gore T2 zamanindaki PASmin ve PPW-E ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
4.2.1.1.b Hyoid Kemik Ol¢iimleri

Grup 1’de; T1 zamanma gore T2 zamanindaki Hy-C3, Hy-Me, Hy-NH ve Hy-NV
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
4.2.1.1.c Bas Postiir Ol¢iimleri

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki OPT/CVT, OPT/NH, OPT/SN, CVT/SN
ve CVT/NH ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir
(p>0.05).
4.2.1.1.d iskeletsel Olgiimler
Matksilla Olgiimleri

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki maksimum yiikseklik ortalamalarinda
goriilen 3 £ 3,54 mm’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.049; p<0.05).

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki N L A ortalamalarinda goriilen 3,06 +
3,64 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.048; p<0.05).
Mandibula Ol¢iimleri

Grup 1’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki N 1 Pog ortalamalarinda goriilen 5,94 +

5,92 mm’lik diisis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.020; p<0.05).
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Grup 1’de; T1 zamanima gore T2 zamanindaki SL ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4.2.1.2 Grup 2’de Tedaviye Bagh Bulgular

4.2.1.2.a Farengeal Hava Yolu Olciimleri
Nazofarenks Olgiimleri

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki UPW-PNS ortalamalarinda goriilen 3,43
+ 5,11 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,011; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki AA-PNS ortalamalarinda goriilen 3,97 +
3,71 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.002; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki SPW-Ptm ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).
Orofarenks Olgiimleri

Grup 2’de; T1 zamanma gore T2 zamanindaki PPW-U ve PPW-Tb ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Hipofarenks Olciimleri

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki PASmin ve PPW-E ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
4.2.1.2.b Hyoid Kemik Olciimleri

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki Hy-NV ortalamalarinda goriilen 6,73 +
11,99 mm’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.028; p<0.05).

Grup 2’de; Tl zamanmma gore T2 zamanindaki Hy-C3, Hy-Me ve Hy-NH
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
4.2.1.2.c Bas Postiir Ol¢iimleri

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki OPT/SN ortalamalarinda goriilen 3,97 +
6,78 mm’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.041; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki CVT/SN ortalamalarinda goriilen 4,07 +
6,82 mm’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.035; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki CVT/NH ortalamalarinda gortilen 3,9 +
6,7 mm’lik disiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.030; p<0.05).
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Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki OPT/CVT ve OPT/NH ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
4.2.1.2.d iskeletsel Olgiimleri
Matksilla Olgiimleri

Grup 2’de; T1 zamanma gore T2 zamanindaki maksimum yiikseklik ortalamalarinda
goriilen 2,93 + 2,96 mm’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.002; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki N L A ortalamalarinda goriilen 5,57 +
5,95 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.008; p<0.05).
Mandibula Ol¢iimleri

Grup 2’de; T1 zamanina gore T2 zamanindaki N 1 Pog ortalamalarinda goriilen 5,83 +
8 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.016; p<0.05).

Grup 2’de; T1 zamanima gore T2 zamanindaki SL ortalamalarinda goriilen 3,4 + 3,47

mm’lik artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.005; p<0.05).

Tablo 4.2: Grup 1 ve Grup 2’de Tedaviye Bagh Degisimlerin incelenmesi

Grup 1 Grup 2
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)
SPW-Ptm (mm) Tl 15,22+42,44 (15) 15,87+2,59 (16)
T2 16,44+1,74 (16) 15,07+2,43 (15)
p 0,256 0,151
UPW-PNS (mm) TI 27,67+3,94 (28) 26,23+3,71 (27)
T2 30,33+4,42 (30) 29,67+4,86 (28,5)
p 0,107 0,011*
AA-PNS (mm) T1 33,83+4,08 (33) 33,57+3,62 (33)
T2 38,17+5,83 (40) 37,5345,58 (37)
p 0,049* 0,002*
PPW-U (mm) T1 11,11+£3,02 (10) 8,542,27 (9)
T2 11+2,69 (10) 9,17+2,36 (9)
p 0,731 0,176
PPW-Tb (mm) T1 13,78+4,74 (12) 8,77£3,79 (9)
T2 11,33+5,29 (9) 10,33+4,3 (8,5)
p 0,072 0,091
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PASmin (mm) Tl 11,2244,32 (11) 8,23%3 (9)
T2 9,11+4,94 (8) 9,03+3,84 (8)
p 0,205 0,394

PPW-E (mm) T1 15,1144,37 (15) 15,1743,18 (16)
T2 1545,39 (15) 14,73+3,28 (14)
p 0,731 0,806

Hy-C3 (mm) Tl 38,33+4,56 (38,5) 35,97+6,08 (35,5)
T2 37,545,87 (37) 36,47+6,13 (36)
p 0,108 0,258

Hy-Me (mm) T1 452,59 (46) 39,246,1 (40,5)
T2 43,28+5,29 (45) 38,746,7 (37)
p 0,374 0,802

Hy-NH (mm) T1 114,28+10,74 (120) 115,77+14,06 (114)
T2 114+11,69 (113,5) 116+11,17 (115)
p 0,953 0,977

Hy-NV (mm) T1 41,56+9,53 (41,5) 54,27+8,87 (51)
T2 45,56+11,19 (43) 47,53+10,81 (48)
p 0,128 0,028

OPT/CVT (°) Tl 5,2242,53 (5) 5,642,31 (5.5)
T2 433+1,44 (4,5) 5,542 (6)
p 0,230 0,487

OPT/NH (°) T1 89,8949,1 (90) 91,13+8,58 (89,5)
T2 91,78+9,04 (93) 87,2+7,7 (84)
p 0,160 0,054

OPT/SN (°) T1 98,28+10,18 (97) 97,97+8,52 (96,5)
T2 99+9,27 (101) 94+7,92 (90)
p 0,624 0,041*

CVT/SN (°) T1 102,28+8,43 (103,5) 103,4+7,95 (101)
T2 103,5+8,67 (104) 99,33+6,82 (97,5)
p 0,192 0,035%

CVT/NH (°) T1 95,89+9,31 (97) 96,53+7,73 (94)
T2 95,89+9,01 (96) 92,63+6,79 (90,5)
p 0,635 0,030

Mak.Yiik (°) Tl 62,67+4,44 (62) 63,8+6,33 (63)
T2 59,67+4,82 (59) 60,87+6,66 (61)
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p 0,049* 0,002*

N LA (mm) Tl -0,543,21 (-2) -2,144,83 (-1)
T2 2,56+5,46 (2) 3,47+5,7 (4)
p 0,048 0,008*
N1Pog(mm) Tl 8+11,86 (9) -3,27+10,6 (-3)
T2 2,06£12,15 (2,5) 2,57+9,02 (5)
p 0,020* 0,016*
SL (mm) Tl 58,5£12,74 (62) 45,9+10,94 (43,5)
T2 55+12,1 (57) 49,3+9,32 (48)
p 0,138 0,005*
*9<0.05

4.2.2 Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U Testi kullanildu.

Gruplar arasi bulgular tablo 4.3’te gosterilmistir.

4.2.2.1 Farengeal Hava Yolunda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Nazofarenks olgiimlerinde;

Gruplar arasinda SPW-Pt, UPW-PNS ve AA-PNS o6l¢giimlerinde T1 zamanina gore T2
zamaninda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Orofarenks olciimlerinde;

Grup 1’de T1 zamanindaki PPW-Tb o6l¢iimlerine gore T2 zamaninda diisiis goriiliirken,
Grup 2’de artis goriilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.013; p<0.05).

Gruplar arasinda PPW-U o6lciimlerinde T1 zamanina goére T2 zamaninda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Hipofarenks olciimlerinde;

Gruplar arasinda PASmin ve PPW-E ol¢limlerinde T1 zamanina gore T2 zamaninda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
4.2.2.2 Hyoid Kemik Konumunda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Grup 1’de T1 zamanindaki Hy-C3 Ol¢iimlerine gére T2 zamaninda diisiis goriiliirken,
Grup 2’de artis goriilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.031; p<0.05).

Grup 1°’de T1 zamanindaki Hy-NV olclimlerine gére T2 zamaninda artig goriiliirken,
Grup 2’de dislis gorilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.016; p<0.05).

Gruplar arasinda Hy-Me ve Hy-NH ol¢iimlerinde T1 zamanina gore T2 zamaninda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
4.2.2.3 Bas Postiirde Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup 1’de T1 zamanindaki OPT/NH olctimlerine gore T2 zamaninda artig gortliirken,
Grup 2’de dislis gorilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p:0.029; p<0.05).

Grup 1’de T1 zamanindaki CVT/SN o6l¢iimlerine gore T2 zamaninda artig gortliirken,
Grup 2’de dislis gorilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.037; p<0.05).

Gruplar arasinda OPT/CVT, OPT/SN ve CVT/NH o6l¢iimlerinde T1 zamanina gore T2
zamaninda goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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4.2.2.4 Maksillada Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda Mak.Yilk ve N 1 A Olglimlerinde T1 zamanina gére T2 zamaninda

goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

4.2.2.5 Mandibulada Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup 1°de T1 zamanindaki N L Pog Olglimlerine gore T2 zamaninda diislis goriiliirken,
Grup 2’de artis goriilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.002; p<0.05).

Grup 1°de T1 zamanindaki SL 6l¢iimlerine gore T2 zamaninda diisiis goriiliirken, Grup

2’de artig goriilmistiir ve goriillen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p:0.005; p<0.05).

Tablo 4.3: Gruplarin T1‘e gore T2’deki degisimleri

Grup 1 Grup 2
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
Nazofarenks SPW-Ptm (mm) 1,22+2,54 (1) -0,842,34 (-1) 0,096
UPW-PNS (mm) 2,67+5,07 (2) 3,43£5,11 (3) 0,653
AA-PNS (mm)  4,33+5,48 (2,5) 3,97+3,71 (4,5) 0,952
Orofarenks PPW-U (mm)  -0,11+2,85 (0) 0,67+3,06 (1) 0,177
PPW-Tb (mm)  -2,44+3,75 (-2) 1,57+3,54 (2) 0,013*
Hipofarenks PASmin (mm)  -2,11£3,66 (-1) 0,8+3,89 (1) 0,081
PPW-E (mm)  -0,11+3,89 (0) -0,43+2,93 (0) 0,810
Hyoid Hy-C3 (mm) -0,83+5,9 (-2) 0,5+2,42 (1) 0,031*
Hy-Me (mm)  -1,72+5,83 (-2) -0,5+6,01 (-1) 0,612
Hy-NH (mm)  -0,28+4,18 (1) 0,23+7,73 (1) 0,952
Hy-NV (mm) 446,99 (3,5) -6,73£11,99 (-2,5) 0,016*
Maksilla Mak.Yiik (°) -3+3,54 (-4) -2,93+2,96 (-2) 0,588
N1A (mm) 3,06+3,64 (3) 5,57+5,95 (5,5) 0,199
Mandibula N 1 Pog(mm)  -594+592 (-6) 5,838 (4) 0,002
SL (mm) -3,5+5,82 (-4) 3,4+3,47 (4) 0,005*
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Bas-Postiir OPV/CVT (°) -0,89+1,96 (-0,5) -0,1+2,39 (-0,5) 0,569
OPT/NH (°) 1,89+4,62 (3) -3,93+7,18 (-3,5) 0,029*
OPT/SN (°) 0,72+6,08 (2) -3,97+6,78 (-4) 0,073
CVT/SN (°) 1,22+4.9 (2) -4,07+6,82 (-4,5) 0,037*
CVT/NH (°) 0+6,38 (2) -3,9+6,7 (-3) 0,144
Mann Whitney U test *0<0.05
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5. TARTISMA

Yiiz iskeletini yeniden dizayn eden ortognatik cerrahi operasyonlar kemige yapisik olan
yumusak dokular1 da degistirmektedir. Son 40-50 yilda ortaya ¢ikan bu cerrahi prosediirler
indirekt olarak farengeal hava yolunu da etkilemektedir. Yumusak damak, dil ve hyoid
kemigi, maksilla ve mandibulanin hareketlerinden etkilenmektedir (Lye, 2008).
Literatiirdeki bir¢ok c¢alismada mandibular setback ile birlikte hava yolunun daraldigi
bildirilmektedir (Chen et al., 2007; Kawakami et al., 2005; Turnbull & Battagel, 2000;
Marsan et al., 2008; Muto et al., 2008a). 1985 ve 1987 yilinda yapilan iskeletsel sinif III
malokliizyona sahip, alt cene setback cerrahisi uygulanan 2 vakada OSA gelistigi
bildirilmistir. Bu ¢aligmanin 1s18inda alt ¢ene setback cerrahisi ile OSA arasinda baglanti
olabilecegi diistiniilmektedir (Guilleminault et al., 1985; Riley et al., 1987). Jiang ve ark. ile
Sahoo ve ark., iskeletsel sinif II malokliizyonunun tedavisi i¢in alt ¢cene ilerletme cerrahisi
uygulanan hastalarda farengeal hava yolu boyutunda artis oldugunu bildirmislerdir. Bu
caligmalarda ayn1 zamanda hyoid kemigin de yukar1 ve ileri hareket ettigi bulunmustur
(Jiang et al., 2017; Sahoo et al., 2012).

Literatiirde farkli ortognatik cerrahi ameliyatlarin hava yoluna etkileri merak konusu
olmaktadir. Farkli yonde yapilan iskeletsel hareketlerin hava yolunda meydana getirdikleri
degisimlerin de birbirinden farkli olmasi beklenmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda,
calismamizda mandibular setback cerrahisi ve mandibulanin ileri konumlandirildigt
olgularda hava yolundaki degisimlerin karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Bu amag ile calismamizda degerlendirdigimiz hastalar, maksiller ilerletme ve mandibular
setback yapilan vakalar (Grup 1) ve iki ¢enenin de ileri alindig1 vakalar (Grup 2) olarak 2
gruba ayrilmistir. Ortognatik cerrahinin limitlerini, dolayisi ile farengeal hava yolunda
ortaya ¢ikacak degisimleri kisitlamamak adina, herhangi bir konjenital defektli veya

sendromlu hastalar calismaya dahil edilmemistir.
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Bu kriterler dogrultusunda olusturulan arastirma gruplarimiz; Grup 1’de 9 (5 erkek, 4
kadin birey) ve Grup 2’de 15 (9 erkek, 6 kadin birey) vakadan olusmaktadir. Calismamizin
materyalini tedavi Oncesi ve ameliyattan 6 ay sonra alman 48 lateral sefalometrik film
olusturmaktadir. Biiyiime ile olusabilecek degisimlerin dnlenmesi ve tedavi stabilitesi igin
calisgmamizdaki hastalar yetigkin bireylerden olusmaktadir. Bireylerin ortalama yasi tedavi
basinda 21.96+5.34 yildir. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 3.1). Calismamizin cinsiyet dagilimlarini
degerlendirdigimizde 11’1 (%45.8) kadin ve 13’1 (%54.2) erkek olmak iizere toplam 24
vaka vardir. Grup 1’de 5 erkek 4 kadin vaka ve Grup 2’de 9 erkek 6 kadin vaka
bulunmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir. 1998 ve 2003 yillarinda yapilan c¢alismalarda ortognatik
ameliyat sonrasinda farengeal hava yolundaki degisimlerin cinsiyete gore de farklilik
gosterebilecegi diisiiniilmiistiir (Nakagawa et al., 1998; Samman et al., 2003). Cinsiyetten
dogabilecek farkliliklar1 ortadan kaldirmak i¢in bazi aragtirmalarda sadece kadin hastalar
incelenmistir (Chen et al., 2005, 2007; Kitahara et al., 2010; Marsan et al., 2008, 2009;
Muto et al., 2008a, b; Saitoh, 2004). Bazi arastiricilar ise sadece erkek hastalari
incelemislerdir (Achilleos et al., 2000; Gokce et al., 2012, 2014). Fakat Degerliyurt ve ark,
tek ¢ene mandibular setback veya bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen iskeletsel sinif III
hastalarda, cerrahiler sonrasi bilgisayarli tomografi ile farengeal hava yolunu inceledikleri
calismasinda cinsiyetler arasi bir fark olmadigini bulmuslardir (Degerliyurt et al., 2009).
Bir¢ok calismanin cinsiyet farki gézetmeksizin yapilmasindan ve Degerliyurt ve ark. da
cinsiyet farkin1 6nemsiz buldugundan dolay1 bizim ¢alismamizda da cinsiyet farki dikkate
alimamustir.

Sefalometrik radyografi ortodontik tedavi planlamasi i¢in vazgegilmez bir goriintiileme
teknigidir ve farengeal hava yolu morfolojisi i¢cin 6nemli bilgileri verebilir. Dezavantajlari
sadece li¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu temsilini saglamasi1 hava yolu i¢in hacimsel veri
saglayamamasidir. Avantajlar; kullanim kolayligi, diisiikk maliyeti ve kapsamli normatif
verileri sayesinde diger ¢alismalarla karsilastirma kolayligidir (Degerliyurt et al., 2009).
Hava yolu ile ilgili iki boyutlu bilgi vermesine ragmen OSA ve kraniyofasiyal 6zellikleri

incelemede siklikla lateral sefalometriler kullanilir (Chen et al., 2007). Bilgisayarl
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tomografi ii¢c boyutlu 6l¢iim yapma imkan1 verse bile radyasyon dozu ve maliyeti fazladir.
Kawamata ve ark., Lowe ve ark. ve Riley & Powell, sefalometri ve bilgisayarl
goriintiileme tekniginin karsilagtirildigi ¢alismalarinda, benzer ve anlamli bir korelasyon
bulmuslardir (Kawamata et al., 2000; Lowe et al., 1995; Riley & Powell, 1990).
Calismamizda hava yolu incelenmesinde lateral sefalometrik rontgenler kullanilmistir.
Havayolu nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak 3 bolgede ve 7 dogrusal uzunlukta
incelenmistir. Bu Ol¢limlerin belirlenmesinde Riley (1983), Lowe (1986) ve Athanasiou
(1995)’nun arastirmalarindan referans alinmistir (Lowe et al., 1995; Athanasiou, 1995.;
Riley et al., 1983).

Orofarenks Olclimleri farengeal hava yolunun anteriorunu meydana getiren dil ve
yumusak damaktan yapilmistir. Cenelerin hareketi sonucu dil ve yumusak damak yapilarin
yerinin degismesi hava yolunu etkilemektedir. Arastiricilar yumusak damagin ucundan (U)
ya da en dis noktasindan 6l¢iim yapmislardir. Calismamizda yumusak damagin kalinligini
elimine etmek i¢in U noktasindan ¢izimler yapilmaistir.

Ortognatik cerrahi sonucunda dilin konumunun degismesi hava yolu boyutlarinda
belirleyici bir etken oldugundan ¢aligmamizda Ol¢timlerde dil konumu da
degerlendirilmistir. Jakobsone ve ark., Kitahara ve ark., Marsan ve ark., Muto ve ark. ve
Samman ve ark., dil ile posterior farengeal duvar arasindaki en kisa mesafeyi 6l¢miislerdir.
Bu mesafe farengeal hava yolunun en dar mesafesini belirlemekte ve hastada OSA
gelismesine neden olabilmektedir (Jakobsone et al., 2011; Kitahara et al., 2010; Marsan et
al., 2009; Muto et al., 2008 a, b; Samman et al., 2003).

Farengeal hava yolu, hyoid kemik ve bas postiir birbirlerine bagl yapilardir. Bu ylizden
calismamizda hyoid kemik ve bas postiir degerleri de incelenmistir (Efendiyeva et al.,
2014; Kawakami et al., 2005; Kitahara et al., 2010; Marsan et al., 2009; Muto et al., 2002;
Samman et al., 2003).

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi farkli zaman dilimlerinde hava yolu degisiklikleri
degerlendirilmistir. Calismamizda ameliyat sonrasi degerlendirmelerin 6. ayda alinan
lateral sefalometriler iizerinde yapilmasinin sebebi, ortognatik cerrahi sonrast yumusak
damak ve dil gibi yapilarda goriilebilecek ddemin elimine edilmesidir. Jakobsone ve ark.,

Samman ve ark., Chen ve ark. ve Saioth ve ark. ve daha bir¢ok arastirmaci da bizim
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calisgmamizla ayni sekilde 6 ay sonra alinan kayitlari incelemislerdir (Jacobsone et al.,

2011; Samman et al., 2003; Chen et al., 2007; Saioth et al., 2004).

5.1 BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

5.1.1 Grup I¢i Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

Calisgmamiz ortognatik cerrahi ile maksillanin kafa kaidesine gore ileri alindigi tiim
vakalarda, mandibulanin, kafa kaidesine referansla, geriye ya da ileriye konumlandirildigi
gruplardaki hava yolu boyutlarinda meydana gelen degisimleri karsilastirmay1
amaclamaktadir.

5.1.1.1 iskeletsel Yapida Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi sonrasinda maksillanin kafa kaidesine nispeten ileri alinma ve
mandibulanin kafa kaidesine nispetle ileri ya da geri alinma miktarlarininin belirlenmesi
amaciyla iskeletsel 6l¢iimler yapilmistir (Tablo 4.2).

Mandibular setback grubunda (Grup 1) maksilla, kafa kaidesine gore, ortalama 3,06 mm
one alinmis (p<0.05) ve ortalama 3° intriize (p<0.05) edilmistir (Tablo 4.2).

Grup 2 de ise (mandibulanin kafa kaidesine gore ileri alindig1 grupta), maksilla kafa
kaidesine gore 5,57 mm ileri hareket ettirilmis (p<0.05) ve 2,93° intriize edilmistir (p<0.05,
Tablo 4.2).

Grup 2’de mandibulanin kafa kaidesine gore ileri alinmasit N 1 Pog ve SL degerlerince
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05, Tablo 4.2).

Grup 1’de mandibulanin kafa kaidesine referansla geri alinmasi N 1 Pog degerine gore
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05) (Tablo 4.2).

Mandibular setback grubunda (Grup 1) N L Pog degerine gére mandibula ortalama 5,94

mm geri alinmistir. Mandibular ilerletme grubunda (Grup 2) N 1 Pog degerine gore

mandibula ortalama 5,84 mm ve SL degerine gore ortalama 3.4 mm ileri alinmistir (Tablo

42).
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5.1.1.2 Hava Yolu Boyutlarinda Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda farengeal hava yolu, maksilla ve mandibulanin hareketiyle meydana
gelebilecek degisimleri daha net incelemek i¢in iic bolgeye ayrilmistir. Bu bolgelerden
istatistiksel anlamli ¢ikanlar agagida tartigilmastir.

Nazofarenks derinliginde (AA-PNS), mandibular setback grubunda (Grup 1) ortalama
4.33 mm’lik artis (p<0.05) ve mandibular ilerletme grubunda (Grup 2) ortalama 3.97
mm’lik artis (p<0.05) istatistiksel olarak anlamlidir. (Tablo 4.2).

Nazofarenks genigliginde, Grup 2’de ortalama 3.43 mm’lik artis (p<0.05) istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.2).

Calismamizda, nazofarenks bdlgesindeki Olclimler bizlere, maksiller ilerletmenin
nazofarenks bolgesini rahatlattigini gostermektedir. Abramson et al., Hoffstein & Wright,
Bianchi et al., Butterfield et al., Christovam et al., Faria et al., Hart et al., Schendel et al.,
Chen ve ark., Becker ve ark., Gokce ve ark. ve Efendiyeva ve ark. da calismalarinda
nazofarenks bolgesinde bizim ¢alismamiza benzer degerler bulmuslardir (Abramson et al.,
2011; Hoffstein & Wright, 1991; Bianchi et al., 2014; Butterfield et al., 2015; Christovam
et al., 2016; Faria et al., 2012; Hart et al., 2015; Schendel et al., 2014; Chen ve ark., 2007;
Becker ve ark., 2012; Gokge ve ark., 2012, 2014; Efendiyeva ve ark., 2014).

Riickschlof3 ve ark., tek ¢ene mandibular ilerletme cerrahisi ile ortalama 5,54 mm
ilerletme yapilan 28 hastada, cerrahiden 1 hafta 6nce ve cerrahiden 6 ay sonra alinan
CBCT’ler iizerinde farengeal hava yolu ve hyoid kemigin hareketini incelemislerdir.
Farengeal hava yolu hacim, alan ve uzunluk olarak her Olgiimde artis gostermistir
(RiickschloB et al., 2019). Bu c¢alismadaki nazofarenks sonuclari bizim ¢aligmamizdaki
mandibular ilerletme grubu (Grup 2) ile uyumludur.

Wenzel ve ark., sadece alt ¢ene setback operasyonu yapilan 52 hastada, cerrahiden 1 yil
sonra, nazofarenksi PNS’den S-Ba dogrusuna dik c¢izerek bu mesafeyi Olctiikleri
caligmalarinda bu dogruda 2,3 mm azalma oldugunu bulmuslardir (Wenzel et al., 1989a, b).
Eggensperger ve ark., tek alt cene setback cerrahisi ile mandibulanin ortalama 5,6 mm geri
alindig1 12 hastada, cerrahi oncesi, cerrahiden 1 hafta, 6 ay, 14 ay ve ortalama 12 yil sonra

sefalometriler iizerinde Olglimler yapmuglardir. Nazofarenks oOl¢limii icin Wenzel ve
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ark.’ndan farkli olarak, PNS’den S-Ba dogrusuna dik ¢izerek iist hava yolu duvarini kestigi
nokta ile PNS arasindaki mesafeyi Ol¢miislerdir. Cerrahiden 1 hafta sonra yapilan
Ol¢iimlerde, nazofarenkste 0,3 mm azalma meydana gelmistir. Cerrahiden 6 ay sonra
yapilan Ol¢iimlerde, nazofarenkste cerrahiden 1 hafta sonra yapilan dl¢iime gore 0,2 mm
daha azalma gorllmiistiir. Cerrahiden 14 ay sonra yapilan Ol¢limlerde, nazofarenkste
cerrahiden 1 hafta sonra yapilan Olgiime gore 0,4 mm daha azalma gorilmiistir.
Nazofarenks Olctimlerinde ortalama 12 yil sonra yapilan uzun donem takipte lineer
Ol¢iimlerde azalma meydana gelmistir. Yazarlar bu veriler 1s18inda, uzun donem takipte
farengeal hava yolunda daralmanin devam ettigi sonucunu ¢ikarmislardir (Eggensperger,
2005a). Bu calismalarda bizim c¢alismamizdan farkli olarak nazofarenkste daralma
goriilmesinin sebebi tek alt cene setback ameliyati yapilmasi oldugu diistiniilmiistiir.

Bimaksiller ilerletme yapilan cesitli ¢alismalarda farengeal hava yolunun arttigi
gozlemlenmistir (Abramson et al., 2011; Hoffstein & Wright, 1991; Bianchi et al., 2014;
Butterfield et al., 2015; Christovam et al., 2016; Faria et al., 2012; Hart et al., 2015;
Schendel et al., 2014). Bu ¢alismalarda dl¢iimler alan ve hacim olarak yapilmistir.

Chen ve ark., Becker ve ark., Gokce ve ark. ve Efendiyeva ve ark., nazofarengeal bolgede
artis bulmuslardir (Chen ve ark., 2007, Becker ve ark., 2012, Gokge ve ark., 2012, 2014,
Efendiyeva ve ark., 2014).

Efendiyeva ve ark., simif III hastalarda bimaksiller cerrahi yaparak tedavi ettikleri 26
hastada, tedaviye baslamadan, cerrahiden Once, cerrahiden 5 ay sonra, 1.4 yil sonra, 3 yil
sonra ve 5 y1l sonraki sonuglari sefalometrik rontgenlerle degerlendirmiglerdir. Nazofarenks
Ol¢iimii i¢in PNS’den S’ya ¢izilen dogrunun arka farengeal duvari kestigi nokta ile PNS
arasindaki mesafeyi mm cinsinden dlgmiislerdir. Bu parametre cerrahiden 5 ay sonra
yapilan Ol¢iimlerde artmistir, bu artis bizim bulgularimizla paraleldir, fakat 3. yil
sonrasindaki uzun donem takipte ilgili parametrede Onemli olmayan miktarda azalma
olmustur (Efendiyeva et al., 2014). Marsan ve ark., maksiller ilerletme ve mandibular
setback yaptiklart 53 kadin hastada, tedavi Oncesi, tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden
1.3+£2 yil sonra sefalometrik rontgenlerle dlglim yapmislardir. Nazofarenks dl¢liimii igin,
Ptm inferiordan Ba a ¢izilen dogrunun arka farengeal duvari kestigi nokta ile Ptm inferior

noktast arasindaki mesafeyi olgmiislerdir. Bu dl¢limde cerrahiden 1 hafta sonra 6nemli
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miktarda artig gortilmistiir. Uzun donem takipte, bu deger ilk Olglime gore bir miktar
azalma gdstermis ama tedavi oncesine gore yine de artmis olarak kalmistir (Marsan et al.,
2009). Nazofarengeal bolgedeki bu sonuglar bizim calismamizdaki Slglimlerden farkll
noktalar kullanilarak yapilmasina ragmen, bulunan sonuglar, ¢alismamizdaki mandibular
setback grubuyla (Grup 1) benzerdir.

Chen ve ark., 66 smif III hastayr tek ¢cene mandibular setback ve ¢ift ¢cene maksiller
ilerletme ve mandibular setback cerrahisi yapilmasina gore iki gruba ayirmistir. Ameliyat
Oncesi, ameliyattan 3-6 ay sonra ve ameliyattan 2 yil sonra Olglim yapmislardir.
Nazofarenks 6l¢timii i¢in Ptm’nin inferioru ile Ptm-Ba dogrusunun arka farengeal duvarda
kestigi nokta arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir. Cift ¢ene grubunda nazofarengeal bdlgede
bu parametrede kisa donemde anlamli artig ( p<0.05 mm ) goriiliirken, uzun déonem takipte
ilk haline gore anlamli degisiklik goriilmemistir (Chen et al., 2007). Bu bulgu bizim
calisgmamizda mandibular setback grubumuzla (Grup 1) benzer sonug elde edilmistir.

Becker ve ark., bimaksiller cerrahi ile maksiller ilerletme ve mandibular setback
yapilmig 58 iskeletsel sinif III hastadan ameliyattan dnce (TO) ve ameliyattan 2-4 ay sonra
(T1) ve ameliyattan 6-12 ay sonra (T2) alinan sefalometrik rontgenleri karsilastirilmistir.
Olgiimler FH’e paralel olacak sekilde ¢izilmistir ve nazofarenks dl¢iimii icin PNS ile arka
farengeal duvar arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir. TO-T1 ve TO-T2 araliginda bu parametre
artmigtir. T1-T2 arasinda bu parametrede azalma bulunmustur (Becker et al., 2012). TO-T1
arasindaki bu parametredeki artma bizim ¢alismamizla benzerdir.

Gokge ve ark., bimaksiller cerrahiyle iist ¢ene ortalama 5 mm ilerletme ve alt ¢ene
ortalama 6,5 mm setback miktar1 ile 25 erkek hastay:1 tedavi etmislerdir. Calismalarinda
tedavi Oncesi ve cerrahiden 1.4 yil sonra aldiklar1 bilgisayarli tomografilerde Sl¢iim
yapmislardir. Nazofarenks ol¢limii i¢in PNS’nin arkasindaki 6n farengeal duvar ile Ba-PNS
dogrusunun arka farengeal duvarda kestigi nokta arasindaki mesafeyi oOl¢miisleridir.
Nazofarengeal boyutlar artmigtir (Gokge et al., 2014). Gokge ve ark., 2012 yilinda
yaptiklar1 ¢caligmalarinda bimaksiller cerrahiyle {ist cene ortalama 4,3 mm ilerletme ve alt
cene ortalama 6,5 mm setback miktar1 ile 21 erkek hastayr tedavi etmislerdir.
Calismalarinda sefalometriler iizerinde Ol¢lim yapmislardir. Nazofarenks ol¢limii i¢in bu

bolgenin en dar kismint almiglaridir. Nazofarengeal bdlgenin arttigini bulmuslardir (Gokge
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et al., 2012). Nazofarengeal bolge bizim c¢alismamizdaki mandibular setback grubumuzla
(Grup 1) benzerdir.

Cesitli calismalar ortognatik cerrahinin hava yolu boyutlarindaki etkilerini arastirmasina
ragmen cenelerin hareket miktarlarinin farkliligi, hasta sayilar1 farkliligi, hava yolunun
Ol¢iim yerlerinin farkliligi, 6l¢lim yontemleri farkliligi nedeniyle calismalari karsilagtirmak
kolay olmamaktadir. Bu nedenle tiim ¢alismalarda hava yolunun belirli yerlerini 6lgmek
daha giivenilir ve karsilastirilabilir sonuglar elde etmemizi saglar.

5.1.1.3 Hyoid Kemik Konumunda Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

Hyoid kemik hicbir kemik eklemi icermez. Etrafindaki kaslar tarafindan asili konumda
bulunur ve hyoid alt1 ve hyoid iistli kaslarin hareketiyle yer degistirir. Bu kaslar aracilifiyla
hyoid konum degisikliginden dil ve farengeal hava yolunun da etkilenebilecegi
distintilmistir.

Hyoid kemigin on-arka yondeki konum degisimi incelendiginde mandibular ilerletme
grubunda (Grup 2) istatistiksel olarak anlamli anteriora hareket olmustur (p<0.05, Tablo
4.2).

RiickschloB3 ve ark. iskeletsel sinif II tek ¢ene mandibular ilerletme cerrahisi yapilan 28
hastaya cerrahiden 1 hafta dnce ve cerrahiden 6 ay sonra alinan CBCT ile hava yolu ve
hyoid kemik hareketini incelemiglerdir. Hyoid kemik anteriora hareket ettigini
gozlemlemislerdir (RiickschloB et al., 2019).

Kim ve ark. bilgisayarli tomografi ile yaptiklari, iskeletsel sinif I bimaksiler ilerletme
cerrahisi yapilan 21 hastada hyoid kemigin pozisyonunu degerlendirmislerdir. Calismada
cerrahi sonrasi, hyoidin sliperiora ve anteriora hareket ettigini agiklamiglardir (Kim et al.,
2022).

Bu caligmalardaki oOn-arka yondeki sonug¢ bizim ¢aligmamizda mandibulanin ileri
alindigr grupla (Grup 2) uyumludur. Kim ve ark., caligmalarinda siiperiora da hareket
bulmustur biz ¢aligmamizda siiperiora anlamli bir degisim saptayamadik. Bunun sebebinin
hasta sayisindaki farklilik oldugunu diistinmekteyiz.

Yamashita ve ark., iskeletsel sinif IT ve sinif III hastalar ¢ift ¢ene, maksiller ilerletme

mandibular setback yapilan 15 hasta ve maksillomandibular ilerletme yapilan 15 hasta
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olarak iki gruba ayirmiglardir. CBCT f{izerinde hyoid kemik konumunu incelemislerdir.
Mandibular setback grubunda posteriora ve maksillomandibular ilerletme grubunda
anteriora hareket etmistir (Yamashita et al., 2017). Bizim g¢aligmamizda mandibular
ilerletme grubunda (Grup 2) hyoid kemigin anteriora hareketi anlamlidir (p<0,05).

Cesitli  caligmalar ortognatik cerrahinin  hyoid kemik pozisyonuna etkilerini
arastirmasina ragmen literatiirde genellikle tek ¢ene hareketlerinde degisimlere bakilmistir,
bizim ¢alismamizla karsilastirmak icin ¢ift cene ¢aligmalara ihtiyag vardir. Aynit zamanda
hyoid kemik 6l¢tim yerlerinin farkliligi, 6l¢iim yontemleri farkliligi nedeniyle ¢alismalari
karsilastirmak kolay degildir. Bu nedenle tiim ¢aligmalarda hyoid kemigin belirli yerlerini
Olemek daha giivenilir ve karsilastirilabilir sonuglar elde etmemizi saglar.

5.1.1.4 Bas Postiir Iliskisinde Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

Mandibular ilerletme yapilan grupta (Grup 2) servikal kolan kurvatiirii ve odontoid
proses egimi disinda diger ii¢ 6lgiimde (OPT/SN, CVT/SN ve CVT/NH) anlamli olarak
azalma gorlilmiistiir (p<0.05). Bu durum mandibular ilerletme hareketi sonrasinda basin
fleksiyon hareketi yaptigin1 gostermektedir (Tablo 4.2).

Lin, tek ¢ene mandibular ilerletme yapilan 15 hastada CBCT iizerinde 6l¢iim yaparak
bas postiir ile farengeal havayolunun artmasi arasindaki korelasyonu inceledigi ¢alismasida,
mandibular ilerletme cerrahilerinden sonra bas postiir inklinasyonu azaldigi i¢in dogal bas
pozisyonu degistigi sonucunu bulmustur (Lin, 2019). Bizim c¢alismamizda da bu sonuca
benzer sekilde mandibular ilerletmeyle bas postiir inklinasyonlarinin azaldigi bulunmustur.
Cerrahi operasyonlar ile dogal bas pozisyonundaki degisiklikler farengeal hava yolundaki
degisikliklerin anlagilmasina engel olabilir (Kawakami et al., 2005).

Literatiirde daha ¢ok tek ¢ene galigmalarinda bas postiir acilarina bakilmistir daha ¢ok
cift gene galigmasina ihtiya¢ vardir. Kraniyoservikal agilanmaya bakan ¢alisma sayilarinin

azlig1 ve 6l¢lim yontemlerinin farklilig karsilastirma yapmay1 zorlastirmaktadir.
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5.1.2 Gruplar Arasinda Tedaviye Bagh Degisimlerin Degerlendirilmesi

5.1.2.1 Gruplar Arasinda Iskeletsel Yapida Tedaviye Bagh Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda mandibulanin hareketine bagli olarak tedavi sonunda iskeletsel yapida
degisimler olmustur. Calisma gruplarimiza uyumlu olarak mandibulanin Grup 1’deki
setback hareketi ve Grup 2’deki ilerletme hareketi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05; tablo 4.3).
5.1.2.2 Gruplar Arasinda Hava Yolunda Tedaviye Bagh Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Grup 1 ve Grup 2’nin hava yolu boyutlarindaki degisim karsilastirildiginda sadece alt
orofarenks genisliginde (PPW-Tb) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05; tablo 4.3). Grup 1°de alt orofarenks genisligi alt ¢enenin geri hareketi ile azalmis,
Grup 2’de alt genenin ileri hareketi ile artmis oldugundan bu farkin anlamli oldugu
distinilmistiir.

Cesitli calismalar ortognatik cerrahinin hava yolu boyutlarindaki etkilerini arastirmasina
ragmen maksilla ve mandibulanin hareket miktarlar1 ve yonlerindeki farkliliklar ve veri
sayilarindaki farkliliklar karsilastirma yapmayi1 zorlastirmaktadir. Bu nedenle hareket
miktar1 ortalamlarina gore birbirine yakin ¢alismalar yapmak c¢aligsmalari karislagtirmak igin
faydali olacaktir.
5.1.2.3 Gruplar Arasinda Hyoid Kemik Konumunda Tedaviye Bagh Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Mandibulanin konumunun degismesi hyoid kemigin ve dilin konumunu da etkiler
(Enacar et al., 1994).

Calismamizda mandibulanin hareket yoniiniin hyoid kemigin konumuna etkisinde
gruplar arasinda 3. servikal vertebra ile uzakliginda ve 6n-arka yon hareketinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05; tablo 4.3).
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Hyoid kemigin mandibulanin ileri alindig1 grupta on-arka yonde istatistiksel olarak
anlamli ileri hareketi (p<0.05) 6n-arka yondeki degisim miktarlarinda da istatistiksel olarak
anlamli fark yaratmistir. (p<0,05; tablo 4.3).

Calisma bulgularimizin yani sira gruplarimizdaki hasta sayilarindaki fark ve olgiim
yerleri ve yontemleri farklilig1 karsilagtirma yapmay1 zorlagtirmistir.
5.1.2.4 Gruplar Arasinda Bas Postiir Iliskisinde Tedaviye Bagh Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Calismamizda mandibulanin hareket yoniiniin bas postiir iliskisinde odontoid proces
egimi (OPT/NH) ve kraniyoservikal postiirde (CVT/SN) istatistiksel olarak anlamli
farklilik meydana gelmistir (p<0,05; tablo 4.3). Mandibular setback grubunda (Grup 1)
odontoid proces egimi ve kraniyoservikal postiirde artig goriiliirken, mandibular ilerletme
grubunda (Grup 2) azalma goriilmiistiir.

Calisma bulgularimizin yani sira gruplarimizdaki hasta sayilarindaki fark ve ol¢iim

yerleri ve yontemleri farklilig1 karsilastirma yapmay1 zorlastirmistir.
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6. SONUC

Calismamizda ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi yapilan hastalarda maksiller ilerletmeyle
birlikte mandibular setback veya mandibular ilerletme cerrahisinin farengeal hava yolunda,
hyoid kemik konumunda ve bag postiir iligkisinde olusturdugu degisimler su sekilde
Ozetlenebilir;

- Mandibular ileri alma grubunda nazofarenks genisligi ve nazofarenks derinligi anlaml
Ol¢iide artmistir. Mandibular setback grubunda ise sadece nazofarenks derinligi anlamli
ol¢iide artmistir. Her iki grupta da orofarenks ve hipofarenks bolgelerinde anlamli derecede
degisim gozlenmemistir. Gruplar arast karsilastirmada sadece alt orofarenks genisliginde
anlamli derecede fark goriilmiistiir.

- Hyoid kemik mandibular ileri alma grubunda anteriora hareket etmistir. Gruplar arasi
bakildiginda ise mandibulanin hareketine bagl olarak 6n-arka yonde anlamli derecede fark
gorilmiistiir.

- Bag postiir iligkisinde mandibular ileri alma grubunda servikal kolon kurvatiirii ve
odontoid proses egimi hari¢ tiim degerlerde anlamli derecede azalma goriilmiistiir. Gruplar
aras1 degisimlerde odontoid proses egimi ve kraniyoservikal postiirde anlamli derecede fark
gorilmiistiir.

Sonug olarak ¢alismamizda mandibular setback cerrahisinin hava yolunu daraltic etkisi
gozlenmemistir.

- Cene hareket miktarinin ¢ok fazla olmamasi,

- veri sayisinin azlig1 ve

- hava yolunun ii¢ boyutlu olmasina ragmen oOlgiimlerimizde iki boyuta indirgenerek
Ol¢iilmesi gibi kriterler buldugumuz sonucu etkilemektedir.

Hasta sayisinin ¢ogaltilmasi ve havayolu oOlglimlerinin {i¢ boyutlu rekordlar {izerinde
hesaplanmast ile degiskenler azalacagindan, daha tartisilmaz sonuglara ulasilacagi

diistiniilmektedir.
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