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ONSOZ

Agir iskeletsel Klas 11 iligkiler estetik ve fonksiyonel problemlere neden olmakta ve
tedavisi ortodontik ve ortognatik cerrahi isbirligini gerektirmektedir. Bu
deformitelerin dlzeltilmesinde siklikla uygulanan bimaksiller cerrahi girisimin
faringeal havayolu Uzerindeki etkileri tam bilinmemektedir. Uzun dénemde bu
etkilerin farkli olabilecegini diisiinmiis olmamiz bize sefalometrik kayitlarda
iskelesel yapi, hava yolu, hyoid kemik ve bas postiir degisimi istatistik olarak
degerlendirme fikri vermis ve bu tez ¢aligmasi ortaya ¢ikmistir.

Doktora egitimim ve tez ¢caligmam boyunca her zaman yanimda olan, beni her zaman
kendime daha da giivenerek calismaya tesvik eden, sadece hoca olarak degil, insani
olarak da Ornek aldigim, bana ablalik yapan, degerli danismanim sayin Prof. Dr.
Tiilin Ufuk Toygar Memikoglun’a sonsuz tesekkirlerimi sunmay: bir borg bilirim.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali &gretim
tiyelerine ve elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmelerini gerceklestiren,
Ankara Universitesi, Ziraat Fakiltesi, Zootekni Bolimu Biometri ve Genetik
Anabilim Dal1 6gretim iiyesi sayin Prof. Dr. Ensar Baspinar’a tesekkiir ederim.

Ortodonti egitimim boyunca engin bilgileri ve giiler yliziiyle hayatimda yer eden,
bana sahip ¢ikan sayin Prof. Dr. Aysegiil Koklii ve Sayin Prof. Dr. Hatice Gokalp’a
tesekkiir ederim. Degerli bilgi ve birikimlerinden c¢okg¢a yararlandigim Ortodonti
Anabilim Dal1 saym 6gretim iiyelerine tesekkiir ederim.

Tez c¢alismalarim sirasinda yardimlarini esirgemeyen sayin asistan arkadaslarima,
resmi evraklarla bas etmeye bana yardim eden Boliim sekreteri Ziibeyde Irge’ye,
egitimim boyunca kullandigim apareyleri sabirla yapan Miisliim Tas ve Ibrahim
Goktas’a, tez materyalimin elde edilmesinde emeklerini esirgemeyen Fahrettin
Okur’a ve tiim ortodonti anabilim dali personeline tesekkiirlerimi sunarim.

Ihtiyac duydugum zaman hep yanima gelen, gerek ortodonti gerek hayat bilgileri ile
bana Ornek olan Dr. Dt. Suleyman Halil’e tesekiir ederim. Doktora egitimimde
tanistigim ve bundan sonra hayatimda hep olacak, birlikte {ziintiilerimi ve
sevinglerimi paylasan, bana hep destek olan sevgili dostlarima ilham Mehdiyev,
Ayse Bahat Yalvac, Bahman Shahbazi ve doktora kardesime Saimir Kohka’ya
tesekkiir ederim. Ayrica sevgilerini ve desteklerini daima yanimda hissetigim canim
arakdaglarim Funda Mustafa Aydin ve G6zde Cobanoglu’ na tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca benim yanimda olan, beni daha 1yiye ulasmaya tesvik eden canim
anneme Fevziye Fursi’ye tesekkiir ediyor, dis hekimi olmaya karar vermemde kisiligi
ile bana yol gosteren canim babam Dr. Samur Afandiyevi saygiyla aniyorum. Tez
calismamin uzun siiren ugraslarda beni sabirla bekleyen sevgili kizim Adeviye’ye
ithaf ediyorum.
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1.GIRIS

1.1.Genel Bilgiler

Ortognatik cerrahi yiiziin iskelet ve dis yapilarindaki bozukluklarin diizeltilmesi,
uygun anatomik ve fonksiyonel iligkinin yeniden saglanmasi amaciyla yapilan
girisimlerdir. Uygulanan prosediir sonrasinda bireyler daha estetik bir goérinim
kazanmanin yaninda, saglikli bir okliizyona ve ¢igneme fonksiyonuna kavusmaktadir

(Pahkala ve Kellokoski, 2007).

Biiyiime ve gelisim siirecinde fasiyal komponentler dncelikle genetige, ikincil olarak
cevresel etkenlere bagimli olarak gelisim gosterir. Yiiz gelisimi karmasik bir stirectir
ve birgok faktor etkilidir. Genetik yatkinlik, edinsel faktorler ve travma etkisi ile
normal yiiz gelisiminde meydana gelecek bir bozulma sonucunda, fasiyal
komponentlerde anormal veya orantisiz biiyiime gerceklesebilmektedir (Lye, 2008;
Rosen, 2006). Meydana gelen dentofasiyal deformite, maloklizyona ve yiz

harmonisinin bozulmasina yol agmaktadir (Tucker ve Ochs, 2003).

Ortognatik cerrahi girisimlere, dentofasiyal anomalilere bagli olarak gorllen ¢igneme
kusurlari, temporomandibuler eklem (TME) agrilar1 ve disfonksiyonlari, konugma ve
havayolu sorunlari, oral agiz bakiminin yeteri kadar saglanamamasi ve estetik
kaygilara bagli olarak goriinen psikososyal rahatsizliklar sebebiyle ihtiyag
duyulmaktadir (Elsalanty ve ark., 2007).

Son yillarda ortognatik cerrahi operasyonlart hem fonksiyonel, hem de estetik olarak
toplumda her gecen giin artan daha giizel bir goriiniime ve giillis estetigine sahip
olma isteginden dolay1 rutin olarak uygulanmaktadir. Yapilan farkli arastirmalara
gore ortognatik cerrahi girisimine ihtiyaci olan bireyler, genelde sosyal yonden
yetersiz ve Ozgiiveni azalmis bireylerdir (Bohlman ve ark., 1983; Peppard ve ark.,
2007; Pracharktam ve ark.,1996). Bu 0zgiivensizligin en onemli sebebi, kisilerin

kendi dis goriiniimlerini begenmemesidir. Konuyla ilgili yapilan c¢alismalarda,



ortognatik cerrahi prosediiriine bagvuran bireylerin % 95 inin estetik nedenlerden
dolayr bu prosediirii tercih ettigi belirtilmistir (Lee ve ark., 2007; Sadek ve ark.,
2007). Ortognatik cerrahi sonrasinda Kisilerin 6zgivenlerinde ve sosyal becerilerinde
artig goruldigi belirtilmektedir (Turali., 2013; Baig ve ark., 2004). Tedaviyi takiben,
kisilerin daha saglikli ve daha efektif ¢ene fonksiyonlarina (1sirma, ¢igneme gibi...)

kavusmasi yagam kalitelerini arttiran diger onemli faktorlerdir (Sadek ve ark. 2007).

En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibuler retriizyonlardir. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlik ve mandibuler
prognati takip etmektedir (Schendel, 2000). Klas 111 iskeletsel deformite mandibular
prognatizmin ve/veya maksiller yetersizligin bir sonucu olarak goriilebilir
(Obwegeser, 1969). Bu deformitelerin tedavisinde mandibuler cerrahi icin bilateral
sagital split ramus osteotomisi, maksiller cerrahi icin ise Le Fort | osteotomileri
popularitelerini hala korumakla beraber {izerinde en sik tartisilan konulardan biri
cerrahi sonrast olusan relapslardir. Relaps iizerinde etkisi olabilecegi ileri siiriilen
bazi faktorler; mevcut malokliizyonun derecesi, gegirilmis damak operasyonu,
uygulanan cerrahi teknik, tek veya cift cene cerrahisi, fiksasyon yontemi ve
maksillomandibuler fiksasyonun stresidir (Berger ve ark. 2000; Epker ve Wessberg,
1982; Cutbirth ve ark. 1998).

Gecmiste Klas III hastalarin ortognatik tedavisinde cesitli mandibular cerrahi
prosediirler kullanilarak tek c¢ene ameliyatlar1 yapilmaktaydi. Fakat sonraki
caligmalar izole mandibular anteroposterior fazlaligin % 20-25 vakada oldugunu
ortaya koymus ve Klas III hastalarin %75 inde maksiller yetersizligin de etkide
bulundugu sonucu ¢ikmistir (Reyneke, 2003). Bilgi ve tekniklerdeki artis ile birlikte
Klas III deformitelerde ¢ift ¢ene cerrahileri siklikla uygulanmaya baglanmistir.
Gunumuzde tek ¢ene mandibular cerrahi uygulamalar1 % 10’un altina diiserken, ¢ift
cene cerrahiler % 40 oranda tercih edilmekte, geri kalan vakalar ise tek cene

maksiller cerrahiler ile tedavi edilmektedir (Busby ve ark., 2002).

Ortognatik cerrahi islemler 6nceden var olan yumusak doku sert doku iliskilerini

degistirerek, yumusak dokularmm boyut ve pozisyonunu kacinilmaz olarak



etkilemektedir. Etkilenen bdolgelerin baginda solunum ve yutma gibi birgok vital
fonksiyonu barindiran orofaringeal bolge gelmektedir. Faringeal bolge kompleks bir
yapiya sahiptir. Esas olarak dil, yumusak damak, hyoid kemik, epiglottis ve bir grup
kastan olusmaktadir. Cerrahi islemlerden sonra bu yapilarin morfolojileri
etkilenmekte ve bu da solunum etkinliginin degismesine neden olmaktadir (Wenzel
ve ark., 1989 a,b; Greco ve ark., 1990 a,b; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark.,
1996; Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel,
2000; Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Samman ve ark., 2002;
Eggensperger ve ark., 2005; Guven ve Saracoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005;
Muto ve ark., 2006; Chen ve ark., 2007; Degerliyurt ve ark., 2008; Lye, 2008;
Marsan ve ark., 2009).

Posterior hava yolu degerlendirmeleri son 20 yillik siirecte ortognatik cerrahide
Oonem kazanan konulardan biri olmustur. Mandibula, dil kokii, hyoid kemik ve
faringeal duvarlar muskiiler ve ligament6z atagmanlarla birbirleriyle baglanti
i¢cindedir. Mandibula dil kdkiine genioglossus kasiyla baghdir. Yumusak damak, dil,
hyoid kemik ve birgok kas direkt veya indirekt olarak maksilla ve mandibula ile
baglantilidir. Dolayisiyla bu kemiklerdeki hareket, kemige bagli komponentlerin
pozisyonel degisikliklerine neden olurken, baglantili kas ve yumusak dokularda
gerilime neden olacaktir. Bu durum gerceklestirilen iskeletsel harekete bagl olarak
nasal ve oral kavite ile hava yolu hacimlerinde degisiklik olusturacaktir (Wenzel ve
ark., 1989; Greco ve ark., 1990; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark., 1996;
Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel, 2000;
Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Samman ve ark., 2002;
Eggensperger ve ark., 2005; Giiven ve Saracoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005;
Muto ve ark., 2006; Chen ve ark., 2007; Degerliyurt ve ark., 2008; Marsan ve ark.,
2009).

Klas I1I hastalarda yapilan hava yolu ¢aligmalarinin genelinde tek ¢ene mandibular
operasyon gecirmis hastalara ait veriler kullanilmistir (Wenzel ve ark., 1989; Greco
ve ark., 1990; Athanasiou ve ark., 1991; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark.,
1996; Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel,



2000; Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Saitoh, 2004;
Eggensperger ve ark., 2005; Gliven ve Saragoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005;
Muto ve ark., 2006). Bu ¢alismalarda genel olarak posterior hava yolunun daraldigi
(Wenzel ve ark., 1989 Greco ve ark., 1990b; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark.,
1996; Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel,
2000; Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Eggensperger ve ark.,
2005; Giiven ve Saragoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006),
buna bagli bas postiiriinde ekstansiyon goriildiigli (Fromm ve Lundberg, 1970;
Wenzel ve ark., 1989a ve b; Achilleos ve ark., 2000, Muto ve ark., 2008), hyoid
kemikte kisa vadede posterior ve inferiora hareket oldugu (Wickwire ve ark., 1972;
Lew, 1993; Kawamata ve Fujishita, 2000, Eggensperger ve ark., 2005; Gliven ve
Saracoglu, 2005), fakat uzun vadede hyoid kemigin eski pozisyonuna donduigii
goriilmiistiir (Athanasiou ve ark., 1991; Lew, 1993; Enacar ve ark., 1994; Tselnik ve
Pogrel, 2000; Achilleos ve ark., 2000; Eggensberger ve ark., 2005; Given ve
Saragoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005).

Tek cene maksiller ilerletme operasyonlarinin hava yoluna etkisini inceleyen
caligmalarda iist farengeal havayollarinda artis meydana geldigini bildirmislerdir
(Greco ve ark.,1990; Samman ve ark., 2002; Pereira-Filho ve ark., 2011). Uzun
donemde meydana gelen artisin korundugunu gosteren az sayida ¢alisma
bulunmaktadir (Greco ve ark., 1990; Samman ve ark., 2002; Pereira-Filbo ve ark.,
2011).

Cift cene cerrahi operasyonlarin farengeal hava yollarina daraltici etkisinin, tek gene
mandibular setback prosedurlere gore daha az oldugu diistiniilmektedir (Jakobsone
ve ark., 2011). Cunkl cift ¢ene prosedirlerde tek cene prosediirlere kiyasla,
mandibulanin geri alma miktari azalirken, dilin alani fazla daralmadigi i¢in farengeal
hava yolunda meydana gelen kompresyon da azalmaktadir. Chen ve ark. (2007) ile
Degerliyurt ve ark.’da (2008) farengeal havayolunu tek ¢ene mandibular cerrahi ve
cift ¢cene cerrahi uygulanan hastalarda karsilastirmislar ve olusan daralmanin Gift
operasyonlarda daha az oldugunu bildirseler de, daralmanin istatistiksel olarak

6nemli oldugu vurgulamiglardir (Degerliyurt ve ark., 2008; Turnbull ve Battagel,



2000; Mehra ve ark., 2001; Samman ve ark., 2002; Degerliyurt ve ark., 2009). Ancak
buna karsin Marsan ve ark., (2009) ise bayan hastalarda, Klas Il deformitelerde
mandibular setback ile birlikte uygulanan maksiler ilerletme ve yukari
konumlandirma sonrasinda retropalatal bolgede artis oldugunu bildirmistir. Cift cene
ameliyat sonrasinda farengeal havayolunda meydana gelen degisiklikleri ele alan
calismalarin ¢ogu sadece kisa donem kayitlar1 degerlendirmektedir. Degerliyurt ve
ark. (2008) ameliyat sonrasi 3 ay, Turnbull ve Battagel (2000) ameliyat hemen
sonrasi, Mehra ve ark. (2001), Samman ve ark. (2002) 6 ay sonrasi kayitlara
bakmiglar. Ameliyat sonrasi 1 yil kayitlar1 inceleyen sadece iki ¢alisma mevcuttur.
Bu ¢alismalarin ilki Pereira-Filbo ve ark. (2011), ikincisi ise Becker ve ark. (2012)
tarafindan yapilmistir. Ameliyat sonrasi 2 yillik kayida sahip arastirma Chen ve ark.,
(2007) tarafindan yapilmistir. Ameliyat sonrasi 3 yillik kayitlari inceleyen arastirma
Jakobsone ve ark., (2011) tarafindan yapilmistir. Ancak tim bu ¢aligmalar, materyal
ve metodolojinin birbirinden ¢ok farkli olmasi sebebiyle farkli yorumlanabilen

calismalardir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizin amaci: bilateral sagittal split mandibular
osteotomi ve Le Fort 1 osteotomi uygulanan, ¢ift cene operasyonu gegiren hastalarda

uzun dénemde goriilen degisiklileri incelemektir.

Bu baglamda,
o iskeletsel
o farengeal hava yolu
e hyoid konumu
e bas postiiriinde

ameliyat hemen sonrasi ve uzun dénemde olusan degisimi belirlemektir.

1.2. Ortodonti-Cerrahi Isbirliginin Tarihsel Gelisimi

1960’lardan 6nce c¢ene cerrahisi yalnizca mandibular prognatizme sahip hastalarda

uygulanmaktaydi. Bu donemde cerrahi tedavi hastaya ortodonti uygulanmaksizin



veya ortodontik apareyler c¢ikartildiktan sonra veya siklikla ortodontik tedaviden
once yapilmaktaydi. Bu yaklasimin nedenleri, ayn1 anda iki tedavinin basarisiz
olacagi goriisii ile cerrahin ve ortodontistin cerrahi sonrasi stabilizasyonda ortodontik

aparey kullanmak istememesi olarak diisiiniilebilir (Proffit ve ark., 2003).

20. yiizyilin ortalarina kadar mandibulanin geriye alinmasinda korpus ostetomi
kullanilmistir. Fakat bu uygulamada ¢ene segmentlerinin stabilizasyonunun zorlugu
blyuk bir dezavantaj olusturmus (Sekil 1.1) ve anterior segmentin kaymasi sonucu
anterior open bite goriilmiistiir. Dolayisiyla fiksasyon i¢in kalin rijid barlara ihtiyag
duyulmus; ancak bu rijitlik ortodontik apareylerle saglanamamigtir (Sekil 1.2)
(Proffit ve ark., 2003).

Sekil 1.2. Ortognatik cerrahi sonrasi stabilizasyonda kullanilan ark barlar

Altinin yerine ¢elik ark tellerinin ve full bantli ortodontik apareylerin kullanilmaya
baslanmasi ile ramus osteotomi uygulanmaya baglanmistir. Bu operasyonlarla
birlikte edgewise tekniginde koseli celik ark tellerinin kullanilmasiyla ameliyat
sonrasi 1yi fiksasyon saglanabilecegi goriisii hakim olmustur. Boylece ortodonti ve

¢ene cerrahisinin kombine uygulanmasi glindeme gelmistir (Proffit ve ark., 2003).



Ameliyat sirasinda okluzal iliski ne derece iyi olursa o derece c¢ene hareketleri
istenildigi gibi yapilabilmektedir. Ameliyat sirasinda dislerdeki interdijitasyonunun
iyl olmadig1 durumlarda ise ek yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ortognatik
cerrahide okluzal splintin kullanilmaya baslanmasi bu diisiince ile olmustur (Sekil
1.3). Splint, model cerrahisi ile elde edilmis ve hastalara ameliyat sirasinda
uygulanmistir (Proffit ve ark., 2003). Model cerrahisi ve splint kullaniminin
yayginlagsmasiyla birlikte dental arklarin siralanmasi ve cerrahi siiresinde kisalma
olusMUStur. Su anda en zor dentofasiyal deformite bile 15-18 ay arasinda tedavi

edilebilmektedir.

1980°li yillarda vidalar ve plaklar ile rijid internal fiksasyon, maksillomandibular
fiksasyon ve tel fiksasyonun yerini almistir. Su anda rijid internal fiksasyon standart

bir prosediir olarak uygulanmaktadir (Proffit ve ark., 2003).

1.3. Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Tarihte ortognatik amacli ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda Hullihen tarafindan
anterior “open bite” ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya uygulanmistir.
Hullihen malokliizyonu, bugiin anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz
uygulamaya oldukca benzer bir teknikle diizletmeye c¢alismistir (Sekil 1.4.)
(Bloomquist ve Lee, 2004; Bloomquist, 1992).



Sekil 1.4. Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi, (Bloomquist, 1992)

Hullihen’den sonra Blair’e kadar yaklagik 50 yillik bir donemde ortognatik cerrahi
pek ilgi ¢ekici olmamistir. Blair, 1906’da mandibuler progeni nedeniyle bir hastaya
“body” osteotomisi uygulamis ve bu teknik 1970’lere kadar hi¢ degismeden gelmistir
(Sekil 1.5.A). Body osteotomi, o ddonemden sonra pek ¢ok modifikasyona ugramis;

ancak giinimizde 6nemini yitirmis bir uygulamadir (Hausamen, 2001).
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Sekil 1.5. (A) Blair’in “body” osteotomisi, (B) Blair’in ramus osteotomisi, (C)
Limberg’in oblik ramus osteotomisi, (Bloomquist, 1992)

Horizontal ramus osteotomisi ilk kez 1907 yilinda yine Blair tarafindan

uygulanmistir (Sekil 1.5.B). Mandibulanin horizontal diizlemdeki anomalilerinin



diizeltilmesi amaciyla kullanilan ekstraoral bir yaklasim olarak tarif edilmistir

(Bloomquist ve Lee, 2004).

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ilk kez 1925’te Limberg tarafindan
ekstraoral yaklagimla uygulanmistir (Sekil 1.5.C). Limberg osteotomi hattin
ramusun posterior kenarma yakin, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusun
hemen {izerine uzanan oblik bir hat lizerine yerlestirmistir (Bloomquist ve Lee,
2004). Caldwell ve Letterman’in 1954’te, Limberg’in teknigi iizerinde yaptiklari
modifikasyonun ardindan, vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler
prognatizmin tedavisini daha da pratik kilmistir. Bu modifikasyonda osteotomi hatt1
sigmoid centikten angulusun oniinde mandibulanin alt kenarina kadar uzatiliyordu.
Osteotomi hatti mandibuler foramenin hemen arkasina yerlestirerek sinirin
korunmasi saglanmis olmaktaydi. Hinds ve arkadaslarinin 1970 yilinda vertikal
ramus osteotomisini intraoral yaklasimla uygulamasi, ginimizde ileri derecede
mandibuler progenisi olan hastalarda bile gegerliligini koruyan bir yontem olmustur
(Rosen, 2006).

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir diger modifikasyonu 1927°de
Wassmund tarafindan tariflenen ters “L” osteotomisidir (Sekil 1.6.A). Bu uygulama
da 1968 yilinda Caldwell ve arkadaslari tarafindan mandibulanin alt kenarinda
horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye edilmis ve “C” osteotomi olarak
adlandirlmigtir (Sekil 1.6.B). Bu ilave kesi ile mandibuler ilerletmelerde greft

ihtiyaci ortadan kalkmistir (Bloomquist ve Lee, 2004).

Sekil 1.6. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (Bloomquist, 1992)



10

Mandibulanin geriye dogru ¢ekildigi uygulamalar, 6ne dogru ilerletilmesine yonelik
cerrahi yaklasimlardan ¢ok daha 6nce popiiler olmustur. Bunun temel nedenlerinden
biri mandibular ilerletmenin suprahyoid kas grubunun karsi giicii nedeniyle kalici
olamayacagi yoniindeki genel inanis olup, bir digeri de siklikla ortaya ¢ikan kemik

grefti ihtiyaciydi (Rosen, 20006).

Ancak 1957°de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in hem mandibuler progeninin,
hem de mandibuler retrogeninin tedavisinde uygulanabilen sagittal split ramus
osteotomisini tarif etmesiyle mandibuler ortognatik cerrahide bir ¢igir agilmistir. Bu
uygulamanin en biiylik avantaji, mandibuler ramusun sagittal diizlemde ikiye
ayrilmasi sayesinde, mandibuler sekillendirme sonrasi proksimal ve distal segmentler
arasinda biiyiik olgiide temas saglanmasi ve grefte ihtiyag duyulmamasidir (Sekil
1.7.A) (Rosen, 2006). Bu yontemle ilgili ilk temel modifikasyon 1961°de DalPont
tarafindan uygulanmistir. DalPont bukkal kortikal kesiyi son molar disin arkasina
kadar uzatip, vertikal sekilde uygulayarak temas eden kemik ylizey alanimi

arttirmustir (Sekil 1.7.B).

Daha sonra 1968’de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenar1 yerine
lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir. Bu sekilde uygulama daha kolay ve
giivenli hale gelmis, en 6nemlisi de medial pterygoid kasin proksimal segmentteki
insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin
hareketini engellemesinin oniine gegilmistir (Sekil 1.7.C) (Rosen , 2006; Stearns ve
ark., 2000).

Sekil 1.7. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve
Trauner’in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu
(Stearns ve ark., 2000)
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Gliniimiizde en sik uygulanan mandibuler ortognatik cerrahi yontemi sagittal split
ramus osteotomisidir (Lupori ve ark.,, 2000; Wyatt, 1997). Bu yontemde
mandibulanin tiim yonlerde, yeterince hareket edebilecek kadar serbestlenebilmesi
yontemin her tiirli mandibuler anomalide kolaylikla uygulanabilmesini
saglamaktadir. Bununla birlikte genis kemik temas yuzeyi internal rijid fiksasyonu
olanakli kilarak maksillomandibuler fiksasyon ihtiyacin1 da azaltmaktadir (Rosen,
2006).

1.4. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi alt cene deformitelerinin dizeltilmesinde
vazgecilmez bir cerrahi uygulamadir. Horizontal diizlemdeki deformiteler de dahil
olmak uzere mandibulanin tiim hareketlerinde birinci secenektir. Ancak mandibuler
progeni vakalarinda eger 7-8 mm’den fazla geri ¢cekme planlamyorsa, ters “L”
veya intraoral vertikal ramus osteotomisi daha uygun olabilir (Bloomquist,1992;
Lupori ve ark.,2000)

Agiz i¢ci mukoza insizyonu ramusun 6n kenarmin Ugte iki Gst kismindan baslar,
birinci molar disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral yiziu koronoid
progese kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 onde birinci molar dis
seviyesine kadar diseke edilir (Schendel, 2000; Bloomquist,1992; Lupori ve
ark.,2000).

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen (zerinden okluzal duzleme 45 derecelik
aciyla olusturulur. Osteotomi asagi ve disa dogru devam ettirilir. Medial osteotomi
tamamlandiktan sonra kesi oklizal dizleme dik bir sekilde eksternal oblik kenardan
mandibulanin alt kenarmma dogru, distal kismi birinci molarla ikinci molar dis
arasinda kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir (Sekil 1.8.). Daha sonra nazikce
korteksler ayrilir. Inferior alveoler sinir mandibulanin distal segmentinde kalmalidir
(Schendel, 2000; Bloomquist,1992; Lupori ve ark.,2000)
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Sekil 1.8. (A) Medial osteotomi hatti (Q) Lateral osteotomi hatt1 (Lupori ve
ark.,2000)

Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen serbestlendigi zaman 0Onceden
hazirlanmis akrilik splint sayesinde maksilla ve mandibula normal okliizyonda
sabitlenir. Ardindan cerrahin tercihine gore ya bikortikal vida veya monokortikal
vida ve plak ile rijid fiksasyon saglanir. Bu agamada cerrah kondillerin pozisyonunu
kontrol eder. Saglanan okliizyonun kondil {izerine baskisi olmamalidir (Schendel,
2000; Lupori ve ark.,2000).

Mandibuler  geriye ¢ekme uygulamalarinda farkli  olarak, proksimal
mandibular segmentinin distal ucundan mandibulanin geriye gittigi oranda kemik
rezeksiyonu yapihr (Sekil 1.9.) (Lupori ve ark.,2000) .

Sekil 1.9. Mandibuler geri cekme sonras1 proksimal segment distalinden kemik
rezeksiyonu (Lupori ve ark.,2000) .

1.5. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

[lk Le Fort 1 osteotomi Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin

eksizyonu amaciyla 1859°da uygulanmistir. Cheever ise 1867°de rekiirrent epistaksis
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nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller “down
fracture” uyguladigini rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomileri tarif etmislerdir (Rosen,
2006; Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000).

Maksiller osteotominin okliizyonel problemlerin tedavisinde ilk kez kullanilmasi
1921°de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile olmustur.
Tum maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli bir sekilde
kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona getirilebileceginin
farkina varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler
okliizal anomalilerin tedavisinde sik¢a kullanilmistir (Rosen, 2006). ilk kez total
maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik cerrahi uygulamasi
Martin Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Ancak bu ilk uygulamada
maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise edilerck, maksilla o0ssedz
baglantilarindan tamamen ayristirllmamis ve cerrahi sirasinda mobilize hale
getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrast maksillaya uygulanan elastik
traksiyonlarla okliizyon yeniden sekillendirilmeye c¢alisilmistir (Rosen, 2006;
Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000).

Axhausen benzer bir teknigi 1934’te iyilesmis bir maksiller kirigin diizeltilmesi
amaciyla uygulamis; ancak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda
pozisyon vermistir. Schuchardt ilk kez 1942’de maksillanin serbestlestirilmesi
amaciyla pterigomaksiller bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward
ise 1949°da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterigoid ¢ikintilarin
horizontal diizlemde kesilmesini Onermistir. Ancak daha sonra yayinlanan raporlarda
bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle sakinilmasi

gerektigi belirtilmistir (Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunu
bozmaktan endise edildigi i¢in maksilla belirli dlgiilerde serbestleyebilmekte ve daha
sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen pozisyona getirilmekteydi.
Ancak bu uygulamalarin hemen hepsinde yuiksek oranda relaps goriilmiistiir. (Rosen,
2006; Bloomquist ve Lee, 2004).
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Hugo Obwegeser, 1965°te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde
herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu uygulama
tedavinin kalicilig1 yoniinden oldukg¢a 6nemli bir ilerleme saglamistir (Stearns ve
ark., 2000).

Giliniimiizde uygulanan Le Fort I osteotomi asagi kirma teknigi ile maksillanin tek
par¢a veya segmental olarak giivenilir bir bicimde kirilmasi; Bell ve arkadaslarinin
maymunlar (zerinde mikrosirkiilasyon tizerine yaptigi ¢alismalarla mimkiin
olmustur. Bell ve ark. daha sonra yaptiklari ¢alismalarda Le Fort I osteotomi asagi
kirma teknigi sonrasinda gegici bir vaskiiler iskemi ile birlikte osteotomi segmentinin
kenarlarinda kii¢iik nekrozlarin meydana gelebilecegini, ancak palatal, bukkal ve
gingival mukozanin saglam olmasi durumunda yeterli kemik beslenmesinin
saglanabilecegini histolojik ve mikroanjiografik olarak gostermislerdir. (Stearns ve
ark., 2000).

Bugun Le Fort | osteotomi; tek parca veya segmental olarak, givenilir bir uygulama

olup, en sik kullanilan maksiller osteotomidir.

1.6. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomi en sik kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalarindandir.
Teknigin kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik probleme ¢6ziim olabilmesi ve
sonuglarinin  kalict olmasi Le Fort | osteotominin tercih edilmesinin temel

nedenleridir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Maksiller deformiteler her t¢ dizlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de gorulebilir.
Maksiller deformite onariminda en sik Le Fort 1 osteotomi uygulanir. Le Fort I
osteotominin endikasyonlar1 oldukc¢a genistir. Mandibuladan kaynakli deformite ve
malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanmasi
ozellikle “openbite” bulunmasi durumunda tedavinin kaliciligint arttirir (Hausamen,

2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).
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Maksillanin yukar1 gémiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda sagladigi kozmetik
faydanin yanisira, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kaliciligin
artirmaktadir (Proffit ve ark.,1987). Maksillanin segmentler halinde hareket
ettirilebilmesi, UG¢ boyutlu dizeltmelerde maksiller osteotominin kullanilmasini
olanakli kilmaktadir (Hausamen, 2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Le Fort I osteotomi genel anestezi altinda yapilir, operasyon sirasinda kanamayi
azaltmak icin hipotansif anestezi saglanir. Birgok cerrah tarafindan nasion bdlgesine
referans amagli; K teli veya vida konulur. Insizyon yapisik gingiva mukozasimin en
az 10 mm, serbest mukozanin en az 5 mm Uzerinden birinci molar disten diger birinci
molar dise kadar yapilir. Subperiostal diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior
nazal spin, on ve lateral maksiller siniis duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal
flepler kaldirilir ve diseksiyon lateralde pterygoid plate’lere kadar uzatilir.
Septopremaksiller ligaman nazal spinden serbestlestirilir. Nazal mukoza lateral nazal
duvar ve tabandan diseke edilir. ‘‘Piriform apertura’ boélgesinde ve
zigomatikomaksiller ~“buttress” bolgesinde birer referans nokta isaretlenir

(Hausamen, 2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”in en konveks noktasindan
baslayarak onde lateral piriform rime dogru, alt “tirbunate”in altinda kalacak sekilde
ilerletilir (Sekil 1.10.A). Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer
maksilladan ayrilir (Sekil 1.10.B). Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin
kemigin perpendikiiler laminasina kadar ayrigtirilir. Son olarak, egimli osteotom
pterigomaksiller bileskeye yerlestirilerek maksillanin son baglantisida kesilmis olur
(Sekil 1.10.C). Maksilla basit bir manipilasyon ile asagi dogru kirtlir (Hausamen,
2001; Stearns ve ark., 2000; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).
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Sekil 1.10. Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hatti, (B) Septum ve vomerin
maksilladan ayrilmasi, (C) Piterigomaksiller bileskenin ayrilmasi (Turvey ve
Schardt-Sacco, 2000).

Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasina engel olan
kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun oklizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukari
dogru bastirilmasi ile kondiller yerine oturtulur. Bu sirada dnceden konmus referans
noktalar Olgiilerek istenen maksiller hareketin saglanmig olup olmadig: tespit edilir.
Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar
bolgesine yerlestirilen toplam dort adet plak ile tespit saglanir (Hausamen, 2001;
Stearns ve ark., 2000; Turvey, Schardt-Sacco, 2000). (Sekil 1.11.)

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkli

greft materyalleri kullanilabilir (Hausamen, 2001; Stearns ve ark., 2000).
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Sekil 1.11. Maksiler osteotomi hattinin plak ve vida ile tespiti (Hausamen, 2001)

1.7. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Sert Dokularda Degisim

Ortognatik  cerrahi  sonrast  goriilen iskeletsel ve klinik relaps ayr
degerlendirilmelidir. Her ikisinin de ol¢iileri literatiirde net olarak belirtilmemistir.
Kesin simirlarda belirtilmis olmamasma karsin isaretlenmis orijinal operasyon
yerinden 2 mm den daha fazla kaymasi veya 2 mm den daha fazla acisal degisiklik
iskeletsel relaps lehine yorumlanmaktadir. Bunun yaninda 2 mm den daha fazla
kaymas1 olan ve iskeletsel relaps olarak degerlendirilen hastalarin % 80’1 klinik
olarak tatminkar olabilmektedir. Yani iskeletsel relaps olarak ile klinik relaps her
zaman yan yana olmaz. Iskeletsel relaps erken ve ge¢ dénem olarak ikiye ayrilabilir.
Cerrahi den sonraki ilk 6-8 haftada, osteotomi yerinde harekete bagl relaps olursa bu
erken relaps olarak degerlendirilir. Daha sonraki kaymalar ise geg relaps olarak kabul
edilir. Stabilite sorunu birgok faktore baglidir. Ancak bunlar arasinda en dnemlileri:
hangi ¢enenin hareket ettigi, hareketin yonii ve fiksasyon teknigidir (Proffit ve ark.,

1996).

1987 de Carlotti ve Schendel 30 hastada maksiler ilerletme sonrasi telle tespit
yapmistir. Yazarlar 11 mm ye kadar olan ilerletmelerde iskeletsel stabilitenin teller
ve kemik greftleri ile saglanabilecegini, daha kompleks vakalarda ise rijit internal
fiksasyon tercih edilmesi gerektigini, 8 hastada istenmeyen Olclide geri kayma

oldugunu rapor etmistir.
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Egbert ve ark., (1995) telle tespit ve rijit internal fiksasyon ile yapilan 2 grup hastayi
4 hafta sonra karsilastirmis, rijit internal fiksasyon ile stabilitenin daha iyi oldugu

tespit etmistir. Her iki grupta da kaymalar posterior yonde olmustur.

Luyk ve Ward-Booth (1985) 11 hastada maksiler ilerletme+ rijit internal fiksasyon
kullanmis, maksillanin ilerletmesinde rijit internal fiksasyonun telle tespitten daha
istiin oldugunu gostermis ve bu durumda genis plaklarin kullanilmasi 6nermistir.
Maksiller ilerletmede rijit internal fiksasyon ile ne kadar Ustlin stabilite saglansa da,

rijit internal fiksasyonun asir1 ilerletmelerdeki etkinligi tartismalidir.

Arajuo ve ark., (1978) greft koymadan yaptig1 total maksiler ilerletmelerde % 31-68

oraninda regresyon gozlemlemistir.

Maksillanin  yukar1 konumlandirilmas1 birgok cerraha gore c¢ok stabil bir
uygulamadir. Proffit ve ark., (1987) yalnizca telle fiksasyon yapilan 49 maksiller
yukar1 konumlandirma vakasini 1 yil takip etmistir. Bu vakalarda maksilla en az 2
mm yukartya konumlandirilmis olup, vakalarin % 80 nin vertikal planda stabil
kaldig1 belirtilmistir.

North Caroline Universitesinde maksiler yukari konumlandirilma sonrast telle tespit
ile birlikte maksillo mandibular fiksasyon ve rijit internal fiksasyon vakalari
karsilastirilmistir. Bir yillik sonuglar sefalometrik olarak karsilastirdiginda; iskeletsel
ve okluzal stabiletenin rijit internal fiksasyonda biraz daha iyi olmakla birlikte asagi

yukari ayni oldugu gézlemlenmistir (Forssell ve ark., 1992).

Mandibular posterior repozisyonunda glniimizde transversal ramus osteotomi ve
bilateral sagital split osteotomi kullanilmaktadir. Transversal ramus osteotomide
proksimal kondillerin kontrolii zor oldugundan, relaps daha geriye dogru
olabilmektedir. Posteriora kayma genellikle 1,6-2,7 mm arasinda olur. Bilateral
sagital split osteotomide ise geriye kayma hemen hemen hi¢ olmazken, 6ne dogru

kayma sik gozlemlenir. Bilateral sagital split osteotomide tel yerine rijit internal
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fiksasyon eklenirse ilging olarak 6ne dogru kayma daha fazla olmaktadir (Forssell ve
ark., 1992).

North Carolina’da yapilan, 2264 olgunun uzun donem takiplerini de igeren
caligmada; rijit internal fiksasyon ile yapilan uygulamalarda stabilete hiyerarsisi

asagidaki gibi agiklanmistir (Proffit ve ark., 1996).

DAHA FAZLA Maksilla yukari COK STABIL
STABIL Mandibula ileri
A Genioplasti (tum yonlerde)
Maksilla ileri
Maksilla, asimetri STABIL
STABIL

Maksilla yukar1 + Mandibula ileri Sadece rijit fiksasyon ile
Maksilla ileri + Mandibula geri STABIL
Mandibula, asimetri

v

Mandibula geri
DAHA AZ Maksilla asag1
STABIL Maksiller genisletme PROBLEMATIK

Cizelge 1.1. Ortognatik girisimlerin stabilite hiyerarsisi, Proffit

Yine baska bir ¢alismada; maksiler ve mandibular ilerletmelerde fiksasyon tipi ne
olursa olsun eger ilerletme miktar1 artarsa relaps oraninin da artacagi belirtilmistir.
Diger maksiler ve mandibular hareketler icin de, asir1 yer degistirmelerin relapsi
arttirdig1 net olarak gosterilmistir. Bunun yani sira cerrahin tecriibesi de buyik 6nem
tasimaktadir (Reyneke, 2003).

1.8. Ortognatik Cerrahi Sonrasi1 Faringeal Hava Yolu Degisimi

Bilindigi tizere ortodontik tedavi Oncelikle dislerin goriinlimiinii ve dudaklarin
kontiiriinii etkilemektedir, bununla birlikte biiyiime ve gelisim doneminde uygulanan
fonksiyonel ortodontik tedaviyle iskeletsel degisiklikler olusturmak miimkiin

olmaktadir, ancak eriskin bireylerde dudak ve disler disinda kalan burun, ¢ene ucu
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gibi sert ve yumusak dokularda boyle degisiklikler meydana getirmek olas1 degildir.
Ortognatik cerrahi sayesinde erigkin bireylerde de burun, dudak ve ¢enede belirgin
degisiklikler elde edilebilmektedir. Bu sayede bireyler yeni bir dis goriinlime
kavugmakta ve ¢ok biiyiik oranda bu degisimden memnun kalmaktadirlar (Pahkala
ve Kellokoski, 2007; Palumbo ve ark., 2004; Zhou ve ark., 2001). Ne var ki
ortognatik cerrahi operasyonlari yukarida sayilan tiim bu etkiler yaninda ayni
zamanda hyoid kemik pozisyonunu, dilin ve damagin konumunu ve bunun
sonucunda da nazofaringeal havayolunu etkileyebilmektedirler (Wenzel ve ark.,
1989; Athanasiou ve ark., 1991).

Bu bilgiler varliginda iist genede 6zellikle maksillanin yukar1 gémiilmesiyle damagin
daha yukarida konumlanmasi ve nazal kavitedeki boslugu azaltmasi neticesinde
nazal solunumun nasil etkilenecegi kafalarda soru isaretleri birakmistir. Ancak
yapilan ¢aligmalarda hi¢bir sorunun olusmadigi, aksine nasal direncin azaldigi ve
burundan gegen hava akiginin diizeldigi bildirilmistir (Turvey ve ark., 1984; Walker
ve ark., 1991). Bu durumu, maksillanin yukariya konumlandirilmasinin nasal kavite
hacmini azaltmasina karsin alar kaideyi genisletip, nostrilleri agmasina ve burundan

gecen hava akisinin direncini azaltmasina baglamiglardir.

Bu konu iizerindeki bir diger kaygi ise, alt ¢ceneye yapilacak cerrahi girisimlerde
ozellikle alt ¢enenin geriye alinmasi sonrasinda dilde olusacak postural
degisikliklerin  kisilerin operasyon sonrast solunumunu dogrudan etkileyip
etkilemeyecegi yoniinde olmustur. Dilin mandibulaya bagh oldugu diisiiniildiigiinde
alt cenenin geriye alimmasi neticesinde dilin de posteriora hareket etmesi ve
havayolunu etkilemesi mantikli goriinmektedir. Boyle bir durum da solunumun
blokajina neden olabilmektedir. Bu kaygilar varliginda 1940-1950 aras1 donemde
prognati tedavisinde uygulanan alt ¢enenin geriye alinmasi operasyonlarinda dilin de
kigultilmesi rutin bir uygulama halini almistir. Daha sonraki yillarda yapilan
aragtirmalarda bu yontemin gereksiz oldugu, alt ¢cene geriye giderken dilin geriye
degil, asagiya dogru hareket ettigi bu durumunda havayolu ac¢ikliginin korunmasinda

adaptif bir faktor oldugu tespit edilmistir (Proffit ve ark., 2003; Reyneke, 2003)
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Sonraki yillarda literatiirde alt ¢enenin geriye alinmasi sonrasinda ilgili kisilerde
obstruktif uyku apnesi gibi uykuyla iligkili solunum problemi gelisen iki olgu rapor
edilmistir (Guilleminault, 1985; Riley, 1987). Alt ¢enenin geriye alinmasi sonrasinda
havayolunda daralmay1 gosteren literatiirde her ne kadar bir¢ok calisma mevcut
olsada, rapor edilen bu iki olgu disinda bu daralmalarin kisilerin solunum paternlerini
etkileyip etkilemedigine dair yeterli bir bilgi mevcut degildir (Riley ve ark., 1987;
Guilleminault ve ark., 1985; Athanasiou ve ark., 1991; Athanasiou, 2000;
Eggensperger ve ark., 2005; Enacar ve ark., 1994; Greco ve ark., 1990; Kawakami ve
ark., 2005; Kawamata ve ark., 2000).

Uvula

Nazofarinks V\

Orofarinks

Yumugak Damak

Laringofarinks

Sekil 1.12. Havayolu goruntisi
Ortognatik cerrahi tedavisinin faringeal havayolu morfolojisi lzerine etkilerinden
bahsettikten sonra asil konumuz olan ortognatik cerrahi ile iskeletsel smif 3
anomalilerin tedavisinin faringeal havayoluna etkilerinin incelendigi yayinlara
baktigimizda; Guilleminault (1985) ve Riley (1987) 43 ve 46 yasindaki iki saglikli
kadin olgunun alt ¢enelerinin operasyonla geriye alinmasi sonrasinda uykuyla iliskili
solunum hastalig1 gelistigini bildirmistir. Olgulardan ilkinin alt ¢enesi 7 mm, diger
olgunun ki ise 10 mm geriye alinmistir. Cerrahi 6ncesi bu hastlarada hava yollarin
obstriksiyonuyla ilgili herhangi bir belirti ve/veya klinik semptom gdzlenmezken,
operasyonlardan sirasiyla 5 ay ve 2 ay sonra her iki olguda ailelerinin horlama
sikayetleriyle gelmisler ve uyku paternlerinin incelenmesi amaciyla olgular
polisomnografik incelemeye alinmistir. Birinci olgu operasyondan 7 ve 18 ay sonra,
ikinci olgu ise operasyon sonrast 5. 10. ve 18. aylarda incelenmistir. Yapilan

incelemelerde kisilerin takip donemi boyunca sikayetlerinin ve RDI (respiratory
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disturbance index) skorlarmmin polisomnografide arttigi tespit edilmistir

(Guilleminault, 1985; Riley, 1987).

Bu ii¢ rapordan sonra ortognatik cerrahinin degisik prosediirlerinin havayolu

Uzerindeki etkileri bircok arastirmacinin odagi olmustur.

Greco ve ark., Guilleminault ve Riley’in rapor ettigi bu iki olgu sonrasinda alt ¢enesi
operasyonla geriye alinmis olan 11 hastanin hipofaringeal havayolu alanini lateral
sefalometrik radyografiler Gzerinde retrospektif olarak incelemeye almislardir.
Calismalarinda alt c¢enelerin geriye alinma miktar1 ortalama 5,1 mm olarak
Olciilmiistiir. Hastalarin takip radyografileri 2 yildan 6 yila varan siirelerde ortalama
3 yil sonra alinmistir. Bu uzun dénem takip sonunda hipofaringeal havayolu alaninda
belirgin daralma meydana geldigini ancak hicbir hastada solunum bozukluguna dair
bir belirti olusmadigim1 bildirmislerdir (Greco ve ark., 1990). Yaptiklar1 calisma
retrospektif olmasi ve radyografilerin ¢ekim standardizasyonunun saglanamamis

olmasi elestirilerine neden olmustur (Turnbull ve Battagel, 2000).

Greco ve ark., maksillanin ileri alinmasinin ve goémiilmesinin havayolu direncine
etkilerini gOsteren c¢alismalarin yapildigini, ancak bu operasyonlarin faringeal
havayolu tzerindeki anatomik etkilerinin tam olarak bilinmedigini belirtmislerdir ve
maksiller operasyonlarin havayolunu nasil etkiledigine bakmak amaciyla 13 olgu
lizerinde yeni bir calisma yapmuslardir. Calismadaki olgulart maksillanin ileri
alinmas1 ve/veya gomiilmesi tarzinda operasyon gegirecek olan bireyler arasindan
secmislerdir. Havayolun incelemesini operasyondan once (T1), operasyondan 24 saat
sonra (T2) ve 3-5 yil sonrasi (T3) uzun dénem de lateral sefalometrik radyografiler
ile incelemislerdir. Calismada nasofaringeal havayolu alanim1 ve hipofaringeal
havayolu alanini incelemislerdir. Operasyondan hemen sonra nasofaringeal alanda
cok az bir artisla birlikte hipofaringeal alanda belirgin bir artis tespit etmislerdir.
Uzun donem takip sonunda ise nasofaringeal alanda artisin daha belirgin hale
geldigini, ayn1 sekilde hipofaringeal alanda ise belirgin bir ilave artis oldugunu tespit
etmiglerdir. Operasyondan hemen sonra hipofaringeal alandaki artisin aksine

nasofaringeal alanda artis olmamasini postoperatif 6demden kaynaklanabilecegini
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belirtmiglerdir. Maksillanin ileri gelmesiyle yumusak damagin 6ne geldiginin ve
uzadiginin ayni zamanda sert damak-yumusak damak arasindaki acinin da
genislediginin zaten bilindigini ancak hipofaringeal bolgede bir degisiklik meydana
gelmesinin ve havayolu alaninin bu bélgede artmasinin beklenmedik bir sonug
oldugunu sdylemislerdir. Bunun nedeninin bas ve boyun postiiriiniin, dilin ve diger
yumusak ve sert dokularin operasyon sonrasinda meydana gelen yeni cevresel
degisikliklere adaptasyon gostermesinden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir

(Turnbull ve Battagel, 2000; Walker ve ark., 1988 ; Guenthner ve ark., 1984).

llerleyen yillarda Enacar ve ark. (1994) yaptiklar ¢alismada alt genenin operasyonla
geriye alinacak 15 olgunun havayolunu operasyon dncesinde ve operasyondan sonra
6 hafta ve 1,5 yillik donemlerde lateral sefalometrik radyografilerle incelemistir.
Hypofarinks toplam alani yaninda Greco’dan farkli olarak 2 ayr1 seviyede (dilin st
ve taban bolgeleri) havayolunun boyutunu O6lgmislerdir. Operasyonun hemen
sonrasinda dilin alt tabaninda ve hipofarinks toplam alaninda belirgin bir daralma,
dilin iist kisminda ise istatistiksel olarak bir anlam tasimamakla birlikte bir miktar
geriye hareket oldugunu bulmuslardir. Hipofarinks toplam alanindaki daralmanin
Greco’nun bulgulartyla uyumlu olarak takip sonunda da degismedigini, yine dilin iist
bolgesindeki geriye hareketin de sabit kaldigini, ancak dilin alt sinirinin operasyon
oncesindeki konumuna hemen hemen geri dondiigiinii rapor etmislerdir. Yine
operasyondan hemen sonra hyoid kemigin asagiya hareket ettigini, takip donemi
sonunda ise hyoidin operasyon oncesi konumuna tam olarak ulasmamakla birlikte
geri donme egilimi gosterdigini bildirmislerdir. Hipofarinks toplam alanindaki
daralmay1 dilin operasyon Oncesine gore operasyon sonrasinda daha geride

konumlanmasina baglamislardir (Enacar ve ark., 1994).

Alt ¢enenin geriye alinmasi sonucunda havayolunda meydana gelen degisikliklerin
kisilerin uyku kalitelerine olan etkisi ilk olarak Hochban (1996) tarafindan alt ¢enesi
geriye almacak 16 olgu iizerinde incelenmistir. Calismadaki radyolojik
degerlendirmeler operasyon Oncesi ve operasyon sonrasinda 1.haftada, 3.ayda ve
l.yilda alinan sefalometrik filmler iizerinden incelenmistir. Uyku degerlendirmeleri

ise operasyondan Once ve operasyondan 10 giin sonra alinan polisomnografik
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incelemeler ile yapilmistir. Calismadaki alt ¢ene geri alinma miktar1 3’mm. den
12’mm.ye kadar bir aralikta ortalama 7’mm. olarak Ol¢iilmiistiir. Buna gore
operasyon sonrasi. 1.yilda alt ¢enenin geriye alinmasi yoniinden bir miktar iskeletsel
niiks goriilmekle birlikte havayolunda meydana gelen degisikliklere bakildiginda
l.hafta elde edilen sonuglarin post op. 3. ayda ve l.yilda da degismedigi tespit
edilmistir. Operasyon neticesinde biitiin hastalarin havayollarinda bir daralma
meydana gelmistir, ancak higbir hastada uyku apnesi gelismemistir. Bunun nedenini
de mandibuler prognatizme sahip olan bireylerin operasyon ©6ncesinde normal
bireylere gore daha genis havayoluna sahip olmalarina baglamistir (Hochban ve ark.,
1996).

Tselnik ve Pogrel (Tselnik ve Pogrel, 2000) alt ¢enesi geriye alinacak 14 olgu
tizerinde yaptiklart ¢alismada havayolunu lateral sefalometrik filmler {izerinde kisa
donemde (post op. 2 hafta) ve uzun donemde (post op. 6 ay ile 2 yil arasi)
incelemislerdir. Calismada havayolunun 6n-arka yon boyutuna ve toplam alanina
bakmislardir. Diger arastirmacilardan (Hochban ve ark., 1996; Enacar ve ark., 1994;)
farkli olarak operasyondan hemen sonra havayolunun boyutlarinda genisleme ve ayni
sekilde toplam havayolu alaninda da belirgin bir artis tespit etmislerdir. Bunun
nedenini ise hyoid kemiginin operasyondan hemen sonraki hareketine baglamislardir.
Hyoid kemik operasyondan hemen sonra daha onceki calismalarla benzer olarak
asagl hareket etmis bunun da operasyona bagli olarak dilin havayolu iizerine
¢okmemesi icin bir adaptasyon oldugu diisiiniilmiistir (Enacar ve ark., 1994;
Athanasiou ve ark., 1991). Ancak yine diger arastirmacilardan farkli olarak hyoid
kemigin asagi hareketinin yaninda ayni zamanda one dogruda hareket ettigini
bildirmislerdir. Bu hareketi de havayolu acikligin1 korumak i¢in bir adaptasyon
gostermesine baglamiglardir. Operasyon sonrast uzun donem incelemede hyoidin
tekrar eski yerine hareket ettigi bu durumunda havayolunun 6n-arka yon boyutunda

ve toplam alaninda belirgin bir daralmaya neden oldugunu belirtmislerdir.

Turnbull ve Battagel konuya farkli bir agidan yaklasip ortognatik cerrahi operasyonu
gecirecek olan 32 hastayi, uygulanan farkli cerrahi yontemlerin faringeal havayolunu

incelemiglerdir (Turnbull ve Battagel, 2000). Havayolunda operasyon sonrasinda
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meydana gelen degisiklikleri operasyon sonrasi erken donemde (6.hafta) aldiklari
lateral sefalometrik filmler iizerinde incelemislerdir. Yaptiklar1 degerlendirmede alt
ceneleri ileri alinan Klas Il grubunda retropalatal ve retroglottik bdlgede operasyon
sonrasinda belirgin oranda genisleme bulmuslardir. Klas Il grubunda alt cenesi
geriye alinan (n=13) (bimaksiler n=11 + sadece alt ¢enesi geriye alinan n=2) grupta
minimum palatal havayolunda ve minimum lingual havayolunda anlamli daralma.
Ust cenesi ileriye aliman (n=18) (bimaksiler n=11, tek {ist ¢enesi ileri alman n=7)
grupta hem minimum palatal havayolunda hem de minimum lingual havayolunda
daralmalar gorulmekle birlikte bu daralmalar istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Tek iist ¢enesi ileri alinan grupta da yine bu bolgelerde anlamli bir
degisiklige rastlanmamistir. Ayn1 ¢aligmada alt ¢ene operayonu geciren 9 olguda (alt
cenesi ileri alinan 3, geriye alinan 6) havayolunda meydana gelen degisikliklerin
kisilerin uyku paternleri iizerindeki etkilerini erken dénemde (post op 1 ay) kisith
parametreli uyku izlem aygitlart ile incelemislerdir. Operasyon sonunda farinks
havayolunda meydana gelen degisikliklerin hicbir hastada uykuyla iligkili solunum
problemine yol agmadigini bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢calismada vakalarin tek ve ¢ift
¢ene seklinde ayrilmamis olusu net sonuglarin ortaya ¢ikmasini engellemistir. Ayrica
yaptiklart uyku calismasindaki vaka sayisinin ¢ok smirlt olusu ve uyku
degerlendirmelerinde objektif bir inceleme olan RDI indeksi yerine daha subjektif bir
inceleme olan Epsworth indeksi kullanilmis olmasi tartisma konusu olabilecek

faktorler olarak dikkat cekmektedir.

Saitoh alt ¢enesi operasyonla geriye alinacak olan 10 hasta Uzerinde havayolunu
incelemistir. Sefalometrik filmler {izerinde havayolunu operasyon sonrast 3—6 ay
(T1) ve 2 y1l ve lizeri (T2) olarak gdzlemlemistir. Buna gdre operasyondan 3—6 ay
sonraki donemde havayolunda belirgin daralma, yumusak damak uzunlugunda artma
oldugu, bunlara ek olarak dilin posteriora kaydig: tespit edilmistir. Operasyondan 2
y1l sonrasinda sert dokularda operasyon sonrasinda olusan degisikliklerin stabil
kaldig1 dilin ise tekrar operasyon oncesi konumuna hareket ettigi ve bu durumun
yumusak damak uzunlugunu da etkileyerek yumusak damak uzunlugunu azalttigini

rapor etmistir. Dilin ve yumusak damagin bu hareketinin, operasyon sonrasinda
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farinks fonksiyonuna adaptasyon gostermelerinden kaynaklanabilecegini belirtmistir

(Saitoh, 2004).

Bu konuda ki en uzun donem inceleme Eggensberger tarafindan yapilmistir
(Eggensperger ve ark.,, 2005). Calismada alt ¢enesi operasyonla geriye alinacak 12
olgunun havayollarin1 operasyon 12 yil sonrasi incelemislerdir. Lateral sefalometrik
filmler tizerinde yaptiklar1 bu ¢alismada hastalar1 operasyon 6ncesi (T0), operasyon
sonrast 1 ay (T1), 6 ay (T2), 14 ay (T3), 12 yil (T4) donemlerinde incelemislerdir.
Yaptiklar1 ol¢imlerde alt g¢enenin geriye alinma miktarini ortalama 5,6+ 6,0 mm
olarak hesap etmislerdir. Operasyondan hemen sonra hyoid kemigin belirgin sekilde
asagiya ayni zamanda posteriora hareket ettigini tespit etmislerdir. Hyoid kemigin
asagiya dogru hareketi daha Once baska arastiricilar (Tselnik ve Pogrel, 2000;
Kawakami ve ark., 2005) tarafindan da bulunan bir sonugtur, ancak bu arastirmada
oncekilerden farkli olarak hyoid kemikte anteriora dogru degil posteriora dogru bir
hareket oldugunu ve bu durumun havayolunun operasyondan hemen sonra
daralmasinin sebebi oldugunu sdylemislerdir. Operasyonun hemen sonrasinda
havayolunun her seviyesinde (iist, orta ve alt) daralma meydana gelmistir.
Operasyondan 1 yil sonrada {ist ve orta havayolunda bu daralma devam etmis ancak
alt havayolunda hafif bir artisa rastlanmistir. 12 yilsonundaki incelemede iist ve orta
havayolu bolgesinde daralmalarin devam ettigi oysa alt havayolunun operasyon
oncesi konumuna dondiigii tespit edilmistir. Havayolunda meydana gelen bu
degisimlerin belki de yaslanmaya bagli olabilicegini bildirmislerdir. Ancak ileri
donemlerde gelisebilecek solunum problemlere kars1 hastalarin daha detayli ve uzun

(15 y1l) takip edilmeleri gerektiginin altin1 ¢izmiglerdir.

Bu konu Uzerindeki ti¢ boyutlu inceleme Kawamata ve Fujishita (2000) tarafindan 30
olgu iizerinde yapilmistir. Yaptiklar1 calismada havayolunu operasyon sonrasinda 3
ay, 6 ay ve 1 yillik periyotlarla {i¢ boyutlu BT {iizerinde incelemislerdir. Olgularda
alt ¢enelerin geriye alinma miktar1 7,8 =+ 2,1 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Post op. 3.
ayda farinks havayolunda hem o©n-arka yonde hemde lateral yonde daralmalar

goriilmiistiir. Bu ¢alismada da diger caligmalardaki (Tselnik ve Pogrel, 2000) gibi alt
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cenenin geri alinma miktari ile havayolunun 3 ay sonundaki daralma miktar1 arasinda

kesin bir korelasyon bulunmustur (Kawamata ve Fujishita, 2000).

Post op. 6.ay ve 1 yil incelemelerinde ise bu degisikliklerin stabil kaldig
gozlemlenmistir. Alt ¢enenin geri alinmasinin havayolu {izerinde geri doniisii

olmayan daralmalara neden oldugu rapor edilmistir.

Samman ise konuyu farkli bir yonden ele alip cerrahi operasyonla iskeletsel Klas 111
anomalileri diizeltilen olgularin (n=70) faringeal havayollarinin operasyondan 6 ay
sonraki hali ile Klas I yapiya sahip operasyona ihtiyacit olmayan saglikli olgularin
havayollarini karsilagtirmiglardir. Caligmalarinda operasyon gegiren gruptaki olgulari
operasyon tipine ve cinsiyete gore de ayrica degerlendirmislerdir. Buna gore, sadece
alt cenesi geriye almman gruptaki erkek bireylerde en belirgin degisiklikler
hipofaringeal bdlgede ve havayolunun en dar oldugu bdlgedeki daralmalar olarak
gbze carpmistir. Kadin olgularda ise faringeal havayolu boyutlarinda anlamli bir
degisiklige rastlanmamustir. Operasyon sonrasiyla, kontrol grubu karsilastirildiginda
(kadin-erkek beraber), nasofaringeal bolge ve hipofaringeal bélgenin boyutlarinda
normal bireylere gore azalma goriilmustiir. Hipofaringeal bolgedeki bu daralmanin
dil  tabaninin  operasyon sonrasinda daha geride konumlanmasindan
kaynaklanabilecegini sdylemiglerdir. Sadece maksiller ilerletme uygulanan gruptaki
olgulara bakildiginda hem erkek hem kadin olgularda nasofaringeal boyutta artis
bulunmustur. Operasyon sonrasi havayolu boyutlariyla normal bireylerin havayollari
karsilastirildiginda erkek bireylerin nasofaringeal havayolu boyutundaki azalma ve
hipofaringeal havayolu boyutundaki artis dikkat ¢ekmektedir. Bimaksiler operasyon
geciren grupta erkek olgularda operasyon sonrasinda orofaringeal boyutta ve
minimum havayolu boyutunda azalma bulunmustur, ayrica dil tabaninda da geriye
bir hareket s6z konusu olmasina ragmen sadece alt c¢enesi geriye alinan grubun
aksine hipofaringeal bolgede higbir daralmaya rastlanmamistir. Operasyon sonrasi
havayolu boyutlariyla saglikli bireyleri karsilastirdiklarinda her iki cinsiyette de
nasofaringeal boyutlarda azalma rapor etmislerdir. Bu sonuglar 1s18inda dikkat ¢eken
nokta, operasyon neticesinde havayolunun orofaringeal ve hipofaringeal boyutlarinda

meydana gelen daralmanin sadece erkek olgularda meydana gelmesidir. Samman bu
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durumun belki de erkeklerin alt ¢enelerinin geriye alinma miktarinin kadinlardan
daha fazla olabileceginden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (Samman ve ark.,

2002).

Nakagawa ve ark. (1998) kadinlarda ve erkeklerde cerrahi sonrasi hava yolu
degisikliklerinin fark edebilecegi goriisiinii ortaya sunmustur. Nakagawa’nin (1998)
calismasinda mandibular geri itim sonrasi kadinlarda farinks antero-posterior
genisligi 6. aya kadar azalmis, 1 sene i¢inde artis gostermistir. Hipofarinks alaninda
ameliyat sonrasi erkeklerde azalma gozlenirken, kadinlarda gdzlenmemistir. Bu
goriisi  Samman ve ark. (2002) desteklerken, Degerliyurt ve ark. (2009)

desteklememistir.

Mandibular geri itim hastalarinda hava yolu ile ilgili yapilan ¢calismalara gore cesitli

goriisleri derliyecek olursak;

1- Geri itim operasyonlar1 sonrasi faringeal hava yolu daralmaktadir (Wenzel ve
ark., 1989a,b; Greco ve ark., 1990b; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark., 1996;
Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel, 2000;
Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Eggensperger ve ark., 2005;
Giiven ve Saracoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006; Aydemir
ve ark., 2009).

2- Geri itim operasyonlar1 sonrast faringeal hava yolu degismemektedir

(Athanasiou ve ark., 1991).

3- Geri itim operasyonlar1 sonras1 faringeal hava yolu 6nce daralmakta fakat

uzun vadede eski degerine ulasmakta ve adaptasyon gostermektedir (Saitoh, 2004).

Klas III hastalarda ¢ift ¢ene operasyonlari sonucu meydana gelen hava yolu
degisiklikleri tek cene operasyonlarina gore smirli sayida olup aydinlatilamamis

unsurlar bulunmaktadir.
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Bu konuda tek ve ¢ift ¢cene operasyonlarinin direkt olarak karsilagtirildigi ¢alisma
Chen tarafindan gergeklestirilmistir. Calisma iskeletsel Klas 111 anomaliye sahip olup
tek cene operasyonu (alt ¢cenesi geriye alinan) gecirecek 35 ve ¢ift gene operasyonu
gecirecek 31 olgu tlizerinde yapilmistir. Faringeal havayolu 3 ayr1 seviyede (iist-orta
ve alt) operasyon sonrasinda 3—6 ay ve 2 yillik donemlerde lateral sefalometrik
radyografiler iizerinde incelenmistir. 3-6 aylilk donem sonunda faringeal
havayolunun iist kismindaki havayolu boyutunda ¢ift ¢ene grubunda anlamli artisa
rastlanirken, tek c¢ene grubunda anlamli bir degisiklige rastlanmamustir.
Havayolunun orta ve alt sevilerinde ise tek ¢cene grubunda daha belirgin olmak tizere
her iki grupta da (orofaringeal bolgede ve hypofaringeal bolgede) daralma tespit
etmislerdir. Takip donemi (operasyon sonrasi 2 yil) sonunda ise ¢ift ¢ene grubunda
havayolunun g seviyesinde de meydana gelen degisikliklerin operasyon Oncesi
konumuna geri dondiigiinii, tek ¢ene grubunda ise havayolunun st bolgesinde
degisim goriilmedigini, orta ve alt seviyelerdeki daralmanin bir miktar geri doniisiim

egilim gostermekle birlikte biiyiik oranda stabil kaldigini bildirmislerdir (Chen ve
ark., 2007).

Marsan 53 bayan hastada cift cene operasyonu sonrasi 1. hafta ve 1,3 sene sonrasi
gozlem yapmistir. Bu calismaya gore retroglossal ve retropalatal hava yolunda
degisiklik gézlenmezken nasofaringeal hava yolunda artis ve 1.3 sene iginde relaps
gozlenmistir fakat sonu¢ deger ameliyat Oncesi boyutlarina gore yine fazla

bulunmustur (Marsan ve ark., 2009).

Degerliyurt 24 mandibular geri itim ve 23 ¢ift ¢gene operasyonu uygulanan hastada
ameliyat sonrasi ortalama 3. ayda CT kayitlarim1 degerlendirmistir. Bu ¢alismaya
gore antero-posterior hava yolu boyutlar1 ¢ift ¢gene gurubunda daha az olmakla
birlikte her iki gurupta da anlamli derecede azalmistir. Tek ¢ene gurubunda hava
yolunun kesitsel alaninda belirgin azalma goriiliirken bu azalma ¢ift cene gurubunda

anlam kazanmamigstir (Degerliyurt ve ark., 2008).

Aydemir ve ark., ¢alismasinda (2009), tek ¢ene maksiler ilerletme veya tek cene

mandibuler setback ve ¢ift ¢ene operasyonu gecirilmis 48 Klas III hastani faringeal
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bolge alan1 ve uzakligr 6lcerek degerlendirilmistir. Arastirmanin bulgularma gore
Klas III deformitelerin tedavi amaci ile yapilan ortognatik girisimlerin arasinda

faringeal havayoluna en fazla daralma etkisini mandibular setback géstermektedir.

Cift cene ameliyatlar1 mandibular setback girisimlere gore daralma etkisini
azalmaktadir ve bu nedenle cerrahi planlamasinda tercih edilmelidir. Maksiller

ilerletme islemleri faringeal havayollarinda artisa neden olmaktadir.

1.9. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Hyoid Kemik Konum Degisikligi

Mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte dil de geriye dogru hareket eder ve
yumusak damagi da buna bagli olarak postero-superiora dogru yonlendirir.
Dolayisiyla hava yolu calismalarinda dilin konumu ayrica 6nem arz etmektedir.
Hyoid kemik dilin postiir degisikliginin gostergesi oldugundan dilin konum
degisiklikleri ¢aligmalarda hyoid kemigin konumu ile incelenmistir. Hyoid kemigin
pozisyonu, supra ve infra hyoid kaslar1 ve larinks ile trakenin elastik membran
rezistansi ile saglanir (Fromm ve Lundberg, 1970; Gustavvson ve ark., 1972; Bibby
ve Preston, 1981). Hyoid kemik faringeal bolgedeki adaptif bolgenin en son kismidir,
¢linkil hyoid kemik alt kisminda hava yolu rijid laringeal kartilaj ve trake ile devam

etmektedir.

Kawakami da alt genesi geriye alinacak 30 olgunun havayolunu lateral sefalometrik
filmler iizerinde retrospektif olarak incelemisdir. Calismada dilin etrafindaki vertikal
ve horizontal bosluklara bakmislardir. Yaptiklar1 6l¢iimlerde alt ¢enenin geriye
alinma miktarii 6,5+ 2,5 mm olarak hesaplamiglardir. Operasyondan 1 ay sonra
daha onceki arastirmalara (Tselnik ve Porgel, 2000) benzer olarak hyoid kemiginde
belirgin bir sekilde asagiya ve bir miktar anteriora hareket gézlemlenirken, Enacar ve
ark’dan farkli olarak faringeal havayolunda (dilin etrafindaki bosluklarda) anlamli bir
degisime rastlanmamistir. Bu farkliligin belki de operasyon sonrasi uygulanan
fiksasyon metodunun farkliligindan kaynaklanabilecegini, Enacar’in c¢alismasinda

vakalarin operasyon sonrasi tel fiksasyonla sabitlendigini, bu caligmada ise rijit
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fiksasyon yonteminin kullanildigini sdylemislerdir (Kawakami ve ark., 2005). Alt
¢enenin geriye alinmasi sonrasinda hyoidin asagiya dogru hareketinin havayolunun
hacmini koruyarak dilin etrafindaki bosluklarin ayni kalmasinmi sagladig diisiincesi
bu calismayla da desteklenmistir (Athanasiou ve ark., 1991; Tselnik ve Porgel,
2000). Operasyondan 1 yil sonra ise hyoid kemiginin tekrar operasyon oOncesi
konumuna dondiigii ve bu durumun dilin arkasinda kalan horizontal alani belirgin
oranda, dilin iistiinde kalan vertikal alan1 ise az miktarda daralttigi goriilmiistiir. Bu
durum, Saitoh’un (2004) cerrahi sonrasi1 dentofasiyel yapilarin ilerleyen donemde
fizyolojik adaptasyon gosterdigine dair yorumunuda agiklamaktadir (Kawakami ve

ark., 2005).

Yapilan ¢aligmalarda mandibulanin geriye alindig1 tek cene operasyonlarinda hyoid

kemigin hareketiyle ilgili ¢esitli goriislere bakacak olursak:

1. Hyoid kemik asagiya hareket etmektedir (Takagi ve ark., 1967; Fromm ve
Lundberg, 1970; Achilleos ve ark., 2000; Samman ve ark., 2002).

2. Hyoid kemik asag1 ve geri hareket etmektedir (Wickwire ve ark., 1972; Lew,
1993; Kawamata ve Fujishita, 2000, Eggensperger ve ark., 2005; Giiven ve
Saracoglu, 2005).

3. Hyoid kemik asag1 ve ileri hareket etmektedir (Tselnik ve Pogrel, 2000).

4. Hyoid kemik konumu degismemektedir (Aydemir ve ark., 2009).

Aragtiricilarin genel olarak fikir birligine vardigir nokta, hyoid kemigin ameliyat
sonrast donemde eski pozisyonuna donme egiliminde oldugudur (Wickwire ve ark.,
1972; Athanasiou ve ark., 1991; Lew, 1993; Enacar ve ark., 1994; Tselnik ve Pogrel,
2000; Achilleos ve ark., 2000; Eggensberger ve ark., 2005; Giiven ve Saracoglu,
2005; Kawakami ve ark., 2005). Hyoid kemigin eski halini almas1 arastiricilar
tarafindan hava yolunu korumak ic¢in gerceklestirilen bir adaptasyon olarak

degerlendirilmistir.

Literatiirde c¢ift ¢cene hastalarinda yapilan hava yolu ¢alismalarinin tiimiinde hyoid

kemige yer verilmemistir. Samman ve ark.’nin (2002) yaptig1 ¢alismada ¢ift ¢cene
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uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi 6. ayda hyoid kemikte asagiya hareket
gbzlenmistir. Marsan ve ark.’nin (2009) 53 bayan hastada uygulanan cift c¢ene
operasyonlar1 sonrast yaptig1 calismada ise hyoid kemikte 1 hafta sonra yukari ve
geriye hareket gozlenirken ve 1,3 sene sonra pozisyonunda onemli miktarda geri

doniis goriilmiistiir.

Aydemir, ¢ift cene, tek ¢ene mandibular geri itim ve tek cene maksiler ilerletme
geciren hastalarda, ameliyat oncesi ve ortalama 1 yil sonrast hyoid kemik

konumunda 6nemli olan bir degisiklik gézlenmemistir (2009).

1.10. Ortognatik Cerrahi Sonrasi1 Bas Postiir Degisimi

Bjork’e (1955) gore dar kranial taban agis1 olan bireyler fasiyal retrognatism ve bas
postiir elevasyonuna daha ¢ok maruz kalmaktadir. Bjork’ten (1955) sonra yapilan bir
cok calisma bas postiirii ve kraniofasial morfoloji arasindaki korelasyonu
desteklemistir (Solow ve Tallgren 1976; Thompson, 1978; Solow ve ark., 1984;
Wenzel ve ark., 1985; Showfety ve ark., 1987; Tallgren ve Solow, 1987). Bu
caligmalarda bas postiirii ile 6zellikle mandibular morfoloji arasinda iliski oldugu

saptanmuistir.

Rasmus ve Jacobs’a gore (1969) gore nasal havayolu resistansi ve kraniofasial
morfoloji arasinda iliski olmasa da Linder-Aronson (1970, 1979) ile Trask ve ark.
(1987) degisik morfolojili adenoidleri olan ve nasal hava yolu tikali olan alerjik
cocuklarda havayolu ve kranial morfoloji arasinda iliski bulmustur. Solow ve
ark.’nin  (1984) calismasinda ise saglikli ¢ocuklarda hava yolu ve mandibular
morfoloji arasinda belirgin korelasyon bulmustur. Bu da morfolojik degisiklikler

postiirel degisiklikleri getirir hipotezini formiile etmistir.

Yeterli hava yolunu saglayabilmek i¢in bas postiir degisikligi gosterebilir (Solow ve
Kreiborg, 1977; Holmberg ve Linder-Aronson, 1979; Solow ve ark., 1984). Solow ve

Skov (1996) OSA hastalarinda kompenzasyonel mekanizma olarak bas postiiriinii
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incelemistir. Solow ve Skov’a (1996) gore kraniofasial iliskinin ekstansiyonu ile dil
kokii ve yumusak damak posterior faringeal duvardan kalkmakta ve bu mekanizma
hava yolu agilmasina yardimci olmaktadir. Muto ve ark.’na gore (2002) faringeal
hava yolu ve servikal vertebra inklinasyonu arasinda korelasyon bulunmaktadir.
Servikal inklinasyondaki 10°’lik artis ve C3 vertebrasindan mentona kadar olan
mesafede 10 mm’lik bir artig; hava yolunda 4 mm’lik genislemeye neden

olabilmektedir.

Klas III hastalarda ameliyat sonrasi bas postiiriinii inceleyen ¢ok az ¢alisma
bulunmaktadir. Bas postirii ile ilgili g¢alismalar ¢ogu tek ¢ene mandibular
operasyonlarla sinirlt kalmistir. Bu ¢alismalarda tek ¢ene mandibular set back sonrasi
hastalarda uzun vadede servikal hiperfleksiyon meydana geldigi bulunmustur
(Fromm ve Lundberg, 1970; Wenzel ve ark., 1989a,b; Achilleos ve ark., 2000; Muto
ve ark., 2008a). Aydemir ve ark., caligmalarinda (2009) cift cene, tek cene
mandibular geri itim, tek ¢ene maksiler ilerletme ameliyat 1 yil sonrasi bas

postiiriinde bir degisiklik meydana gelmedigini savunmuslar.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu arastirmanin materyallerini 1998—2011 seneleri arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesinde tedavi gormiis olan Klas III ortognatik cerrahi hastalarin

lateral sefalometrik filmlerden olusturmaktadir.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin se¢im kriterleri:

e Herhangi bir sendromu bulunmayan,

e Biiylime ve gelisimini tamamlamis,

e Iskeletsel ve dissel Klas III anomaliye sahip,

e C(Cift ¢cene ortognatik operasyon gecirmis,

e Uzun donem kayztlari olan,

e Magnifikasyon farkliliklar1 standardize edilebilen filmler,

e Sefalometrik filminde artifakti olmayan ve film ¢ekimi esnasinda

yutkunmamis olan hastalarin kayitlar: aragtirmaya dahil edilmistir.

Yukaridaki se¢im kriterleri dikkate alinarak; yaslar1 16-29 arasinda degisen toplam
26 eriskin Klas III birey ¢alismaya dahil edilmistir. Arastirmanin materyali Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.B.D. arsivinden elde edilmistir.
Hastalarin hepsi tek bir danisman (UTM) gozetiminde tedavi edilmis olup ortognatik
cerrahi girisimleri de tek bir oral maksillofasiyal cerrah (HAK) tarafindan

yapilmustir.

Hastalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi Cizelge 2.1°de yer almaktadir. Aragtirmaya
dahil edilen bireylerin tamaminda maksilla Lefort 1 osteotomisi ile sagital yonde
onde konumlandirilirken, vertikal yonde problemin siddetli oldugu baz1 olgularda
yukarida konumlandirilmistir, mandibula ise sagital splint osteotomisi ile geride

konumlandirilmistir.
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Tedavi Bas1 (T1)
Yas Ortalamalanr (yil)
X+Sd
Kizlar 21,4+3,61
Erkekler 23,12+ 3,32

Cizelge 2.1. Arastirma kapsamindaki bireylerin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Arastirmamiz kapsamina alinan biitiin hastalar el bilek filmlerinde Ru gelisim
doneminde ve gelisimini % 100 tamamlayan hastalardir. Hastalarin gozlem

donemlerindeki zaman araliklar1 Cizelge 2.2°de yer almaktadir.

Tedavi Ortalama
Donemleri Zaman Arahg (ay)
X+Sd
T2-T1 14,15+13,4
T3-T1 22,1+11,48
T3-T2 4,68+4,52
T4-T3 11,71+14,48
T5-T4 21,89+17,2
T6-T5 22,78+18,79

Cizelge 2.2. Arastirma kapsamindaki bireylerin T2-T1, T3-T1, T3-T2, T4-T3, T5-
T4, T6-TS donemleri arasindaki zaman araliklari (T1-tedavi basi; T2-ameliyat

Oncesi; T3-ameliyat sonrasi;T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2)

2.1. Hastalarin Klinik Takibi

Klinigimizde retrospektif olarak tedavi gormiis olan tiim hastalar edgewise sabit
mekanikleriyle tedavi edilmis, dental arklar1 ameliyat randevularina kadar diizgiin bir

sekilde siralanmistir. Tedavinin seyri esnasinda ¢esitli zamanlarda hastalardan agiz
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ici modeller alinmis ve bu modeller Klas I okluzyonuna getirilerek incelenmistir. Bu
sekilde operasyon sirasinda olusabilecek prematiir dis kontaklar1 dnlenmis, stabil bir
okluzyon elde edilmeye c¢alisilmistir. Hastalarin ameliyat randevularina kadar yapilan
sabit tedavileri esnasinda, Klas III vakalarin biiyiik bir kisminda olan dental
kompenzasyon ortadan kaldirilarak, genellikle Klas II elastikler kullanilip vakalar
daha da siddetlendirilmistir. Hastalarin ¢ogunda gerekli goriildiigii takdirde 20 yas
disleri ameliyattan en az 6 ay oOnce cekilmistir. Ameliyata hazir olan hastalarin
randevular1 alinmig olup, ameliyattan bir hafta 6nce ortodontik kayitlar1 toplanmastir.
Hastalarin  sefalometrik analizleri yapilip, fotograflar dikkatli bir bigcimde
incelendikten sonra cerrahi planlamalara karar verilmistir. Son planlamalar

dogrultusunda sefalometrik set up yapilarak bir sonraki agamaya gecilmistir.

Ameliyat dncesinde hastalara 0.017 x 0.025 inch kalinligindaki ¢elik ark telleri alt ve
iist dental arklara takilmistir. Tim hastalara face-bow transferi uygulanarak
stomatognatik sistem artikiilatore aktarilmistir. Planlamaya gore artikiilator {izerinde
model kesimi yapilarak ameliyat esnasinda kullanilacak cerrahi plaklar elde

edilmistir.

Ameliyat sirasinda kullanilan plaklar, genelerin fiksasyonu yapildiktan sonra,
ameliyat bitiminde c¢ikartilmigtir. Maksillada mini plaklar ile rijid fiksasyon
yapilirken, mandibulada vidalar aracilifiyla semi-rijid fiksasyon yapilmistir.
Hastalarin ameliyattan bir giin sonra, en ge¢ 2 gin iginde elastiklerle intermaksiller
fiksasyonlar1 saglanmistir. Hastalar hastaneden 3-5 giin sonra taburcu edilmis olup,
tim hastalar ilk 1 ay boyunca her hafta klinige cagirilarak, vakaya 6zgii elastik
uygulamalar1 yapilmustir. Istenilen okliizyon elde edildikten sonra tedaviler

tamamlanmistir.

2.2. Kayitlarin Degerlendirilmesi

Arsivden hastalarin tedavi basi, ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi (ortalama 5 ay),
ortodontik tedavi sonu (ortalama 1 yil), retansiyon 1 (ortalama 2 yil 9 ay) ve
retansiyon 2 (ortalama 4 yil 8 ay) olmak (zere toplam 6 doneme ait lateral

sefalometrik film kayitlar1 toplanmistir. Tedavi bagi mevcut fakat ameliyat oncesi
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kayitlar1 eksik olan hastalar arastirmaya dahil edilmis olup, benzer sekilde ameliyat
sonrast eksik fakat tedavi sonu kayitlart mevcut olan hastalar da arastirmaya dahil

edilmistir. Buna gére donemlerdeki hasta sayis1 asagida belirtilmistir

T1-tedavi basi n=24
T2-ameliyat n=25
T3-ameliyat sonrasi n=11
T4-tedavi sonu n=26
T5-retansiyon 1 n=24
T6-retansiyon 2 =9

Bu ¢alismada kullanilan 26 bireye ait lateral sefalometrik film standart kosullarda,
bireylerin disleri sentrik okluzyonda, Frankfort Horizontal Dizlemi yere paralel
konumlandirilarak elde edilmistir. 1998-2006 yillar1 arasinda cekilen sefalometrik
filmlerde Siemens Monodor tipi 26 mA, 85 KvP, 2 mm aluminyum filtreli bir
rontgen aygiti ile buna bagli Wehmer tipi bir sefalostattan yararlanilmistir. Rontgen
1s1n kaynagi ile film arasi uzakligin ortalama 150 cm oldugu aygitta, ortaoksal-film
aras1 mesafe 12,5 cm olarak sabitlestirilmistir. Filmlerin boylar1 standart olup, 18 x

24 cm’dir.

2006-2011 yillar1 arasinda gekilen tiim sefalometrik filmler dijital olup Siemens-
Orthoceph 10 rontgen cihaziyla c¢ekilmistir. Film cekilirken hastanin bagsi sefalostat
cubugu ile sabitlenerek rontgen cihazi ile hastanin orta aksal diizlemi arasindaki
mesafe 155 cm, bireyin orta aksal diizlemi ile film kaseti arasindaki mesafe 12,5 cm

olarak standardize edilmistir.

Arastirmamizda kullanilan digital olmayan sefalometrik filmlerin bilgisayar ortamina
aktarilabilmesi i¢in filmler Epson 10000 XL A3 Flatbed Scanner aygit1 ile 300 dpi
¢cozlnlrlikte scan edilerek dijital ortama gegirilmistir. Daha sonra bilgisayar
ortaminda eski ve yeni filmler aras1 magnifikasyon ayarlamasi yapilmistir. Lateral
sefalometrik filmler Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitlistince

hazirlanmis olan Pordios for Windows (Purpose on Request Digitizer Input Output
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System for Windows) bilgisayar programi ile bilgisayar ekraninda goriintiilenmis ve
belirlenen anatomik referans noktalar ekran {izerinde ayni arastirict tarafindan
isaretlenmistir. Gerekli olan 6lglimlerin hesaplanmasi igin orijinal program yazilmis
ve belirlenen Ol¢limler referans noktalarina ait koordinatlar kullanilarak bilgisayar

tarafindan hesaplanmaistir.

Faringeal alan 6l¢timleri dijital planimetre cihazi kullanilarak yapilmistir (Ushikata
X-Plan 380dIII / 460dIIl, Tokyo, Japan) (Sekil 2.1 a,b). Hata paymi minimuma
indirebilmek icin belirlenen her alan 3 kez olgllerek istatistik icin 3 6lcimun

ortalamasi kullanilmistir.

Sekil 2.1.a. Planimetre cihazi Sekil 2.1.b. Planimetre cihazi

2.3. Lateral Sefalometrik Analiz Yontemi

Bu calismada kullanilan sefalometrik analize ait referans noktalari, referans

diizlemleri ve dl¢limler asagida yer almaktadir.
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2.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 2.2. —
2.3)

Calismamizda kullanilan Sekil 2.2.’de gorllen sefalometrik noktalar sunlardir:

Nokta S: Sella

Nokta N: Nasion

Nokta A: Subsipinale
Nokta B: Supramentale
Nokta U1i: Ust keser insizal
Nokta Ula: Ust keser apikal
Nokta L1i: Alt keser insizal
Nokta L1a: Alt keser apikal

Nokta U6: Ust molar mesial tuberkiil tepesi
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. Nokta L6: Alt molar mesial tuberkdil tepesi
. Nokta ANS: Anterior Nasal Spina

. Nokta PNS: Posterior Nasal Spina

. Nokta Gn: Gnathion

. Nokta Me: Menton
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. Nokta Po: Porion

. Nokta Or: Orbita

. Nokta Go: Gonion

. Nokta Hi: Hyoid

.Nokta cv2tg: Cv2ip noktasindan gecen OPT duzleminin, ikinci servikal
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vertebranin odontoid prosesinin postero-superior kenarina teget yaptigi noktadir.
20. Nokta cv2: 2. Servikal vertebranin korpusunun en alt ve 6n noktasidir.
21. Nokta cv2ip: 2. Servikal vertebranin korpusunun en alt ve arka noktasidir.

22. Nokta cv4ip: 4. Servikal vertebranin korpusunun en alt ve arka noktasidir.

Posterior faringeal alan Olgiimiinde kullanilan referans noktalart Ono ve ark.’nin
(1996), Tsuiki ve ark.’nin (2001) yaptig1 ¢aligmalardan 6rnek alinarak yapilmig olup
bu noktalar Sekil 2.3°de yer almaktadir:



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
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Nokta P: Yumusak damak bitim noktas1

Nokta E: Epiglottun ug¢ noktast

Nokta R: PNS ve S noktalarindan gegen diizlemin posterior faringeal duvari
kestigi noktadir.

Nokta R1: PNS noktasindan FH diizlemine paralel ¢izilen diizlemin posterior
faringeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R2: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarina esit
mesafede bulunan noktadan gecen ve FH diizlemine paralel diizlemin posterior
faringeal duvar kestigi noktadir.

Nokta R3: P noktasindan gegcen FH diuzlemine paralel dizlemin posterior
faringeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R4: Gonion noktasindan gecen FH diizlemine paralel diizlemin posterior
faringeal duvar kestigi noktadir.

Nokta R5: cv2 noktasindan gegen FH diizlemine paralel diizlemin posterior
faringeal duvar kestigi noktadir.

Nokta R6: E noktasindan gecen FH diizlemine paralel diizlemin posterior
faringeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R2”: Yumusak damak dorsumu iizerinde PNS ve P noktalarina esit
mesafede bulunan noktadir.

Nokta R3”": P noktasindan gegen FH diizlemine paralel diizlemin anterior
faringeal duvari kestigi noktadir.

Nokta R5”: cv2 noktasindan gecen FH diizlemine paralel diizlemin anterior
faringeal duvar kestigi noktadir.

Nokta R6”: E noktasindan gegcen FH diizlemine paralel diizlemin anterior

faringeal duvari kestigi noktadir.
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2.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.4.)

Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans diizlemler Sekil 2.4’de gosterilmis
olup horizontal referans dizlemi olarak SN diizlemine 7° agilandirilmig bir diizlem
kullanilmistir. Bu diizleme S noktasindan dik indirilerek horizontal ve vertikal

degisiklikler degerlendirilmistir.

1. SELLA-NASION DUZLEMI (NSL): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda
olusturulan diizlemdir.

2. HORIZONTAL DUZLEM (HOR): Sella noktasindan gecen ve Sella-Nasion
diizleminin +7 derece agilandirilmasiyla olusturulan diizlemdir.

3. VERTIKAL DUZLEM (VER): Sella noktasindan gecen horizontal diizleme dik
seyreden duzlemdir.

4. FRANKFURT HORIZONTAL DUZLEMI (FH): Porion ve Orbita noktalarindan
gecen duzlemdir.

5. OKLUZAL DUZLEM (OD): Keserlerin insizal kenarlarinin orta noktas: ile

molarlarin mesial tiiberkiillerinin orta noktasindan gegen diizlemdir.
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Sekil 2.2. Lateralsefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar
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Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan farengeal referans noktalar
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Sekil 2.4. Lateral sefalemetrik filmlerde kullanilan referans diizlemler
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2.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan iskeletsel Olciimler:

2.3.3.1. Kranio-Servikal Postiir ve Hyoid Olgiimleri (Sekil 2.5.)

1.

NSL.OPT: Sella-Nasion diizlemi ile cv2ip noktasindan gegen odontoid prosese
teget olarak olusturulan OPT diizlemi arasinda olusturulan kranioservikal acidir.
NSL.CVT: Sella-Nasion diizlemi ile cv2tg ve cv4ip noktalarindan gegen CVT
diizlemi arasinda olusturulan kranio-servikal postiirii belirleyen agidir.
OPT.HOR: Horizontal referans diizlemi ile OPT diizlemi arasinda olusturulan ve
odontoid proses egimini gosteren agidir.

CVT.HOR: Horizontal referans diizlemi ile CVT diizlemi arasinda olusturulan ve
servikal egimi belirleyen acidir.

OPT.CVT: OPT ve CVT diizlemleri arasinda olusturulan ve servikal kolon
kurvatiiriinii belirleyen agidir.

Hi-HOR: Hi noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

Hi-VER: Hi noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

Hi-GoGn: Hi noktasinin Go ve Gn noktalarindan gegen diizleme dik uzakligidur.

2.3.3.2. Maksiller Olgiimler (Sekil 2.6.)

9. A-VER: A noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

10. A-HOR: A noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

11. SNA: SN ve NA diizlemleri arasindaki a¢idir.

2.3.3.3. Mandibular Ol¢iimler (Sekil 2.6.)

12. SNB: SN ve NB diizlemleri arasindaki ag¢idir.

13. B-VER: B noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

14. B-HOR: B noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.
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15. Me-HOR: Me noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

16. Me-VER: Me noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

2.3.3.4. Maksillomandibular Olciimler (Sekil 2.7.)

17. WITS: A ve B noktalarin okliizal diizleme olan izdiisiimlerin arasindaki
uzakliktir.
18. ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki agidir.

2.3.3.5. Vertikal Ol¢timler(Sekil 2.7.)

19. GoGnSN: Go-Gn ve SN diizlemleri arasindaki agidir.
20. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligidir.

21. N-Me: On yiiz yiiksekligidir.

22. S-Go: Arka yiiz yliksekligidir.

23. A-Me: A ve Me noktalar1 arasindaki uzakliktir.

2.3.4. Dissel Olgiimler (Sekil 2.8.)

24. Uli-VER: Uli noktasmnin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

25. ULi-HOR: Uli noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

26. UI/NA: Uli ve Ula noktalarindan gecen diizlemle NA diizlemi arasindaki agidir.

27. U1/HOR: Uli ve Ula noktalarindan gecen diizlemle horizontal referans diizlem
arasindaki agidir.

28. L1i-VER: Lli noktasinin vertikal referans diizleme olan uzakligidir.

29. L11-HOR: L1i noktasinin horizontal referans diizleme olan uzakligidir.

30. L1/NB: L1i ve L1a noktalarindan gecen diizlemle NB diizlemi arasindaki agidir.

31. L1/HOR: L1i ve Lla noktalarindan gegen diizlemle horizontal referans diizlem
arasindaki ag¢idir.

32. UI/L1: Uli ve Ula noktalarindan gegen diizlemle L1i ve Lla noktalarindan

gecen diizlem arasindaki agidir.
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33. OVERJET
34. OVERBITE

2.3.6. Faringeal Olcuimler

Boyutsal (Sekil 2.9.)

35. PNS-R: PNS ve R noktalar1 arasindaki mesafedir.

36. PPS (PNS-R1) (palatal faringeal uzunluk): PNS ve RI1 noktalar1 arasindaki
mesafedir.

37.SPPS (R2-R2") (superiorposterior faringeal uzunluk): R2 ve R2”" noktalar
arasindaki mesafedir.

38. MPS (R3-R3%) (middle faringeal uzunluk): R3 ve R3” noktalar1 arasindaki
mesafedir.

39. Go-R4: Go ve R4 noktalar1 arasindaki mesafedir.

40. IPS (R5-R5%") (inferior faringeal uzunluk): R5 ve R5”" noktalari arasindaki
mesafedir.

41. EPS (R6-R6") (epiglottik faringeal uzunluk): R6 ve R6” noktalari arasindaki

mesafedir.

Alansal (Sekil 2.10.)

42. Nasofarinks: PNS-R ve PPS diizlemleri arasinda kalan ve posteriorda faringeal
duvarla sinirh alandir.

43. Velofarinks: PPS ve MPS diizlemleri arasinda kalan anteriorda yumusak damak
ve posteriorda faringeal duvarla siirl alandir.

44. Orofarinks: MPS ve EPS diizlemleri arasinda kalan anteriorda dil dorsumu ile

posteriorda faringeal duvarla sinirli alandir.
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Sekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan kranio-servikal postir ve hyoid

olglmleri
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan maksiller ve mandibular él¢timler
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Sekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan maksillo-mandibular ve vertikal
olcimler



VER

HOR

Sekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dissel dlgiimler

o1



40(PNS-R)

41 (PPS)

42 (SPSS)

43 (MPS)

45 (IPS)

46 (EPS)

Sekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan faringeal 6l¢timler
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66 (nasofarinks)

,//////////// /

Sekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan faringeal alan 6l¢iimleri
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2.4. istatistik Analiz

Bu calisma ile ilgili istatistik degerlendirmeler Ankara Universitesi Ziraaat Fakiiltesi
Zootekni Bolimu Biometri ve Genetik Anabilim Dali’nda Prof. Dr. Ensar Bagpinar

tarafindan planlanmig ve yiriitiilmiistiir.

Istatistiksel degerlendirme 3 asamada yapilmustir.

1. Lateralsefalometrik filmlerde kullanilan Ol¢timlerdeki tekrarlama hassasiyetin

belirlenmesi amaciyla her 6l¢iim igin ‘korelasyon katsayist’ hesaplanmustir.

2. Parametrelerin T1, T2, T3, T4, T5, T6 tedavi/gozlem donemlerine ait tanimlayict

istatistiklerin ortalama degerleri ve standart hatalar1 hesaplanmaistir.

3. Parametrelerin T2-T1,T3-T1,T3-T2, T4-T3, T4-T2, T5-T4, T6-T5 tedavi/gtzlem
donemlerin ortalamalarinin arasindaki farklar karsilastirilmistir.  Gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak 6nemliliginin test edilmesinde

es yapma t-testi kullanilmstir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasinin Belirlenmesi Ve Elde Edilen Bulgularin Cizelgeleri

Arastirmada kullanilan panoramik ve sefalometrik noktalarin belirlenmesinde hata
olup olmadigmi kontrol etmek amaciyla 118 lateral sefalometrik film iginden
rastgele secilen toplam 15 bireye ait sefalometrik film ve noktalar, ilk noktalamadan
4 hafta sonra tekrarlanmis, elde edilen Olgiimler ile ilk Olgiimler arasindaki
korelasyon katsayilar1 (R?) ve %95 giiven araliklar1 hesaplanarak degerlendirilmistir.
Lateral sefalometrik film oOl¢limleri icin tekrarlama katsayilari Cizelge 3.1.°de

gosterilmistir.

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gézlem
donemlerine ait tanimlayici istatistiklerin ortalama degerleri ve standart hatalar

Cizelge 3.2.’de gosterilmistir.

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gozlem
donemlerin arasindaki farklarin istatistiksel olarak ortalama degerleri, standart
hatalar1 ve donemler arasindaki farklarin es yapma t-testin sonuclart Cizelge 3.3.’de

gosterilmistir.

Aragtirmamizda  kullanilan  lateral  sefalometrik  faringeal  parametrelerin
tedavi/gozlem donemlerine ait tanimlayici istatistiklerin ortalama degerleri ve

standart hatalar1 Cizelge 3.4.’de gosterilmistir.

Arastirmamizda  kullanilan  lateral  sefalometrik  farengeal parametrelerin
tedavi/gozlem donemlerin arasindaki farklarin istatistiksel olarak ortalama degerleri,
standart hatalar1 ve donemler arasindaki farklarin es yapma t-testin sonuglar1 Cizelge

3.5.’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.1. Lateral sefalometrik film 6l¢iimlerine ait tekrarlama katsayilar (n=26)

PARAMETRE R? PARAMETRE ‘ R?
Kranio-Servikal Postiir ve Hyoid Olgumleri Vertikal Olguimler
NSL.OPT 0,9829 GoGn/SN 0,9890
NSL.CVT 0,9891 N-ANS 0,9790
OPT.HOR 0,9829 N-Me 0,9973
CVT.HOR 0,9891 S-Go 0,9783
OPT.CVT 0,9817 A-Me 0,9878
Hi-HOR 0,9920 Dissel Olciimler
Hi-VER 0,9590 Uli-VER 0,9960
Hi-GoGn 0,9883 Uli-HOR 0,9878

Maksiller Olgtimler U1/NA 0,9832
SNA 0,9812 Ul.HOR 0,9921
A-VER 0,9869 L1li-VER 0,9936
A-HOR 0,9034 L1li-HOR 0,5383
Mandibuler Olgtimler L1/NB 0,9446
SNB 0,9931 L1/HOR 0,9688
B-VER 0,9939 Ul1/L1 0,9767
B-HOR 0,9919 OVERJET 0,9982
Me-HOR 0,9971 OVERBITE 0,9737
Me-VER 0,9909
Maksillo-mandibuler Olguimler
WITS 0,9768
ANB 0,9838




Cizelge 3.2. Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gézlem dénemlerine ait tanimlayici istatistiklerin ortalama
degerleri ve standart hatalari

T1 (n=24) T2 (n=25) T3 (n=11) T4 (n=26) T5 (n=24) T6 (n=9)
Parametreler
X £ SX X £ SX X £ SX X+SX X + Sx X + SX
Kranio-Servikal Postiir ve Hyoid Olclimleri

NSL.OPT 97.46+5.40 95.92+6.54 93.85+6.91 96.60+6.89 96.36+7.43 96.63+5.81
NSL.CVT 102.61+5.17 101.10+5.89 99.82+6.18 102.14+6.19 101.78+6.31 102.75+5.32
OPT.HOR 90.46+5.40 88.92+6.54 86.85+6.91 89.60+6.89 89.36+7.43 89.63+5.81
CVT.HOR 95.61+5.17 94.10+5.89 92.82+6.18 95.14+6.19 94.78+6.31 95.75+5.32

OPT.CVT 5.15+2.18 5.17+2.82 5.97+1.99 5.54+2.76 5.42+3.09 6.12+2.08
Hi-HOR 113.05+13.48 113.66+12.07 110.20+12.48 112.34+12.31 112.14+11.08 113.22+11.28
Hi-VER 17.54+5.22 18.62+6.16 19.86+7.38 16.94+6.98 16.60+6.29 16.86+7.13
Hi-GoGn 15.62+7.56 14.70+6.01 13.2045.26 14.90+5.42 14.4345.63 15.33+6.81

Maksiller Olglimler
SNA 78.89+3.14 78.854+2.94 82.89+2.49 82.27+3.41 81.87+3.34 83.02+3.01
A-VER 64.93+4.81 65.49+4.47 68.77+5.73 69.26+5.19 68.95+5.00 68.95+3.26
A-HOR 57.49+3.96 57.71+4.21 56.80+3.65 56.67+4.10 56.85+4.03 56.97+4.21
Mandibular Ol¢uimler
SNB 83.407+3.414 83.13+3.88 82.37+2.93 81.31+3.43 80.90+3.48 81.37+3.59
B-VER 70.333+6.077 70.32+7.11 67.73+7.16 66.77+6.30 66.10+6.30 65.75+5.79
B-HOR 103.028+8.310 102.93+7.73 97.26+6.21 98.67+7.41 99.31+6.42 100.58+6.22
Me-HOR 126.083+10.667 127.83+9.39 122.03+7.82 123.89+9.45 124.33+8.97 126.56+8.64
Me-VER 65.540+6.427 65.64+7.97 65.62+8.31 63.81+7.66 63.18+7.54 62.78+7.03
Maksillo-mandibular Olgimler

WITS -13.99+4.42 -13.70+3.95 -5.14+3.50 -4.19+2.37 -4.23+2.27 -4.12+2.91
ANB -4.52+2.94 -4.27+3.06 0.53+2.51 0.96+1.98 0.98+2.01 1.64+2.15

ns non-significant X: Ortalama deger SX: Ortalamanin standart hatasi

T1-tedavi basi; T2-ameliyat Oncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2
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Cizelge 3.2. (devam) Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gézlem dénemlerine ait tanimlayici istatistiklerin
ortalama degerleri ve standart hatalar

Parametreler T1 (n=24) T2 (n=25) T3 (n=11) T4 (n=26) T5 (n=24) T6 (n=9)
X £ Sx X £ Sx XiS?_( X £ Sx X + Sx X £ Sx
Vertikal Olgumler
GoGn/SN 36.04+7.68 37.80+4.65 34.24+3.79 34.93+4.62 34.94+5.38 37.24+4.47
N-ANS 58.02+3.73 58.27+3.75 58.575+3.91 58.25+3.64 59.09+3.62 59.68+3.89
N-Me 134.90+11.05 136.79:+9.79 130.68+8.05 132.90+10.01 133.39:+9.65 135.39+9.18
S-Go 88.01+18.62 84.41+7.02 83.65+7.34 84.33+7.53 84.50+6.93 84.04+8.84
A-Me 68.90+7.68 70.4626.40 65.556.89 67.659+7.38 67.97+7.03 70.06+6.31
Dissel Ol¢iimler
Uli-VER 69.54+5.41 69.84+5.77 74.49+6.59 74.53+5.91 74.12+5 .61 74.02+4.42
Ul1i-HOR 79.52+5.47 80.68+5.50 79.3545.75 80.20+5.94 80.68+5.50 82.33+5.91
UL/NA 28.28+6.61 27.1248.79 25.92+6.36 24.10+7.21 24.19+7.05 20.26+5.62
U1.HOR 65.83+7.85 67.03+10.17 64.19+7.12 66.63+7.87 66.94+7.44 69.72+7.35
L1i-VER 73.78+5.97 76.29+5.98 71.94+6.71 71.61+6.01 71.628+5.878 71.29+4.65
L1i-HOR 83.34+7.23 84.28+6.55 78.63+4.80 78.60+5.73 79.35+5.34 80.46+5.50
L1/NB 16.4246.60 24.45+6.54 18.38+7.05 17.8945.45 19.28+5.26 20.30+5.61
L1.HOR 73.99+7.76 65.67+7.79 70.99+7.68 70.42+6.56 68.62+6.67 68.07+6.41
u1/L1 139.82+10.16 132.70+11.89 135.18+9.11 137.05+8.57 135.56+8.75 137.80+8.18
OVERJET -4.85+2.49 -7.03+3.46 2.63+3.40 3.13+1.16 2.69+.94 3.04+0.97
OVERBITE -2.96+3.23 -2.29+2.58 29+1.72 1.10+1.08 .89+1.07 1.36+0.63

ns non-significant X: Ortalama deger SX: Ortalamanin standart hatasi

T1-tedavi basi; T2-ameliyat 6ncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2
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Cizelge 3.3. Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gézlem donemlerin arasindaki farklarin istatistiksel olarak
ortalama degerleri, standart hatalar1 ve donemler arasindaki farklarin es yapma t-testin sonuglari

T2-T1(n=23) | T3-T1(n=10) | T3-T2(n=10) | T4-T3(n=11) | T5-T4 (n=24) T6-T5 (n=9)
Parametreler
X £ SX X £ SX X £ SX X+SX X + SX X + SX
Kranio-Servikal Postiir ve Hyoid Olctimleri
NSL.OPT -1.53+4.80 -3.7245.44 -1.4345.00 0.66+4.13 -0.7545.20 1.67+6.56
NSL.CVT -1.40+4.36 -2.7446.19 -1.7545.07 1.44+3.43 -0.83+4.87 1.636.03
OPT HOR -1.53+4.80 -3.7245.44 -1.43+5.00 0.66+4.13 -0.75+5.20 1.67+6.56
CVT.HOR -1.40+4.36 -2.7446.19 -1.7545.07 1.44+3.43 -0.83+4.87 1.63+6.03
OPT.CVT 0.13+1.75 0.98+2.38 -0.33+0.73 0.79+1.54 -0.08+1.48 -0.04+1.37
Hi-HOR 0.23+3.65 -2.77+2.81* -2.42+4.03 0.65+2.08 0.71+2.57 0.87+3.06
Hi-VER 0.74+4.04 1.02+7.47 1.02+5.56 -1.13+3.06 0.39+4.40 -2.11+4.23
Hi-GoGn -1.15+3.96 -3.68+4.47* -2.07£3.76 1.23+2.00 -0.08+2.56 0.09+2.52
Maksiller Olciimler
SNA -0.12+1.26 4.002.47%%* 4.062.27%** 0.45+1.40 -0.28+1.44 -0.15+1.04
A-VER 0.27+1.54 4.38+2.79%** 43422 52%%* 0.77+1.87 0.02+1.52 -0.09+1.12
A-HOR 0.28+1.87 -0.65+4.23 -0.82+3.38 0.91+1.97 0.32+1.89 -0.12+0.88
Mandibular Olciimler
SNB -0.43+1.59 -2 07+3.40 -1.40+2.64 -0.09+1.27 -0.19+1.24 -0.28+0.91
B-VER -0.51+2.89 -3.97+6.06 -2.74+5.28 0.05+2.58 -0.09+2.29 -0.45+1.53
B-HOR -0.44£3.01 -4.64+4.79% -4.09+4.21** -0.19+1.22 0.70+1.88* 0.51+1.55
Me-HOR 1.41+2.68* -2.86+4.53+ -3.93+4.04** -0.43+1.62 0.75+1.31%* 0.83+1.83
Me-VER -0.52+3.40 -2.79+8.06 -1.04+6.45 0.52+2.88 0.12+3.15 -0.96+2.05
Maksillo-mandibular Olctimler
WITS 0.48+1.77 9.7324.10%** 9.54+3.36%** 1.08+3.49 0.05+1.22 0.17+1.11
ANB 0.31+0.88 6.07+2.79%%* 5.462.26%** 0.55+2.18 -0.09+0.59 0.13+0.36

ns non-significant X: Ortalama deger SX: Ortalamanin standart hatasi
T1-tedavi basi; T2-ameliyat Oncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2
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Cizelge 3.3. (devam) Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gézlem dénemlerin arasindaki farklarin istatistiksel
olarak ortalama degerleri, standart hatalar1 ve donemler arasindaki farklarin es yapma t-testin sonuglari

parametreler T2 TL(N=23) [ T3-T1(n=10) | T3-T2(n=10) [ T4-T3(n=11) [ T5-T4 (n=24) T6-T5 (n=9)
X £ Sx X £ Sx X £ Sx X £ Sx X + Sx X + Sx
Vertikal Olgumler
GoGn/SN 0.60+2.01 0.05+9.59 -3.29+3.49* -0.47+2.55 -0.21+2.15 -0.40+1.46
N-ANS 0.29+1.72 0.68+3.61 0.36+3.06 -0.58+1.69 1.01+1.86** 0.63+1.89
N-Me 1.54+2.80% -2.79+4.67 -4.02+4.15%* -0.46+1.73 0.81+1.52%* 0.87+1.95
S-Go 0.17+2.17 -9.31+28.98 0.05+2.39 0.10+3.18 0.7622.40 1.05+2.04
A-Me 1.16+2.39* -2.15+2.40* -3.16+3.70* -1.45+2.17* 0.45+1.92 1.02+1.37+
Dissel Ol¢iimler
Uli-VER 0.01+3.05 4.85+3.25%** 4.77+3.56%* 0.51+1.81 -0.06+2.03 -0.20+1.32
Uli-HOR 1.11+1.40%** 0.80+3.88 -0.42+2.80 0.10+1.22 0.45+1.24 0.66+1.65
U1/NA -0.89+7.69 -4.26+6.55+ -3.92+3.59** -1.93+3.87 0.29+3.61 0.06+1.44
U1.HOR 1.0247.94%%* 0.26+6.83 -0.14+4.23 1.48+3.38 -0.01+3.84 0.09+1.93
L1i-VER 2.15+2.89** -2.13+5.06 -4,00+4.46* 0.00+2.92 0.42+1.94 -0.10+0.93
L1i-HOR 0.72+2.75 -4.1245.72% -5.10+4.52%* -1.00+1.86 0.79+1.26%* 0.77+1.55
L1/NB 8.59+5.38%** 4.33+7.02 -6.26+4.40*** -1.55+6.04 1.08+2.95 1.51+2.23
L1.HOR -0.02+5.35%** -6.39+8.66* 4.86+4.94** 1.45+6.30 -1.27+3.45 -1.79+2.88
u1/L1 -8.00+9.70 -6.14+10 85 4.72+6.47% 2.93+7.06 -1.28+5.38 -1.71+2.47
OVERJET -2.09+2.61%** 7.77+3.89%** 9.56+3.67*** 0.69+3.33 -0.52+0.71%* -0.130.73
OVERBITE 0.84+1.92* 3.65+4.04* 3,05+3,62* 1.01+1.80 -0.26+0.88 -0.11+0.74

ns non-significant X: Ortalama deger Sx: Ortalamanin standart hatasi
T1-tedavi basi; T2-ameliyat Oncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2



Cizelge 3.4. Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik faringeal parametrelerin tedavi/gézlem donemlerine ait tanimlayici istatistiklerin
ortalama degerleri ve standart hatalar

TEDAViI GRUPLARI

T1 (n=24) T2 (n=25) T3 (n=10) T4 (n=26) T5 (n=23) T6 (n=9)

Parametreler X + SX X + SX X + SX X + SX X + Sx X + Sx
Farengeal Olguimler

Nasofaringeal Boyutsal
PNS-R \ 18.29+3.53 18.86+2.99 \ 18.70+4.20 \ 18.94+3.60 20.20+2.51 18.39+4.65
Orofaringeal Boyutsal
PPS 21.25+4.18 20.88+4.53 22.00+4.84 22.39+4.87 22.28+4.26 20.44+3.96
SPSS 12.96+3.36 12.80+3.64 12.85+2 50 13.1743.62 13.37+3.28 12.17+1.85
MPS 13.98+2.83 13.70+4.14 11.55+3.30 13.31+3.13 13.80+3.18 13.67+2.31
Hipofaringeal Boyutsal
Go-R4 9.00+4.44 8.44+4.80 5.15+3.09 6.827+4.08 7.348+6.18 7.11+3.39
IPS 11.36+2.31 10.98+3.26 9.85+2.15 10.17+3.53 11.48+2.94 11.2242.12
EPS 10.50+2.13 10.10+2.74 10.30+2.45 10.44+3.13 11.00+3.09 10.94+3.20
Alan Olgumleri
Nasofarinks 240.22+79.62 250.3587.84 266.25+106,21 271.36+84.35 280.76+84.91 249.08+82.38
Orofarinks 413.64+110,08 398.23+123,25 406.83+100,86 413.99+113,49 427.21+106,87 393.74+78.95
Hipofarinks 240.49+88.80 254.67+142,71 218.65+113,23 229.51+100,36 249.71+126,91 234.40+95.15
Total Alan 894.34+227 31 903.26+291,00 891.73+221,84 914.86+239,55 946.83+269,90 877.22+161,20

ns non-significant X: Ortalama deger Sx: Ortalamanin standart hatasi
T1-tedavi basi; T2-ameliyat Oncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2




Cizelge 3.5. Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik farengeal parametrelerin tedavi/gdzlem donemlerin arasindaki farklarin istatistiksel

olarak ortalama degerleri, standart hatalar1 ve donemler arasindaki farklarin es yapma t-testin sonuglari

P trel T2-T1 (n=23) T3-T1(n=10) | T3-T2 (n=10) T4-T3 (n=11) | T5-T4 (n=24) | T6-T5 (n=9)
arametreter X £ Sx X £ Sx X £ Sx X+Sx X £ Sx X £ Sx
Farengeal Olgtimler

Nasofaringeal Boyutsal
PNS-R | 0.80+1.47* 1.00£1.12* | -0.28+1.62 0.15+1.80 094215 | -0.89+2.86
Orofaringeal Boyutsal
PPS -0.46+1.47 1.83+3.07 1.28+5.03 -0.40+4.89 -0.30+1.85 1.06+2.89
SPSS -0.22+1.98 0.89+2.74 1.67+2.66 -0.90+2.04 -0.17+2.35 1.28+1.89
MPS -0.41+2.62 -0.78+2.60 0.39+3.27 0.60+1.91 0.11+2.68 1.22+1.06%**
Hipofaringeal Boyutsal
Go-R4 -1.39+3.37+ -5.17+3.55** -2.61+4.05 1.25+2.67 0.39+3.94 0.28+2.15
IPS -0.57+2.36 -0.89+1.82 0.11+2.86 0.35+2.38 1.02+3.38 1.22+1.68
EPS -0.41+2.62 -0.61+2.01 0.833.21 0.70+2.88 0.46%2.79 1.44+2.88
Alan Olcumleri
Nasofarinks 13.70+44.79 30.62+35.22* 17.68+41.53 -8.58+41.19 2.53+34.93 11.12+49.42
Orofarinks -23.31+75.30 -4.20+67.51 74.60+79.76* -37.98+72.26 1.59+56.02 39.41+57.19
Hipofarinks 9.20+81.94 -0.16+63.80 1.28+125.51 2.25%50.70 3.43+65.37 48.95+44.54*
Total Alan -0.42+112,79 26.23+111.98 93.56+172.90 -44.31+83.31 7.56+101.33 99.49+70.23**

ns non-significant X: Ortalama deger SX: Ortalamanin standart hatasi
T1-tedavi basi; T2-ameliyat 6ncesi; T3-ameliyat sonrasi; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2
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3.2. Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

Bulgularin kolay degerlendirilmesi amaciyla donemlerin agilimlari ve birey sayilari
asagida tekrar verilmistir.

T1-tedavi basi (n=24); T2-ameliyat 6ncesi (n=25); T3-ameliyat sonras1 (n=11); T4-
tedavi sonu (n=26); T5-retansiyon 1 (n=24); T6-retansiyon 2 (n=9).

3.2.1. Kranio-Servikal Postir ve Hyoid Olgiimlerinin Tedavi/Gozlem
Donemlerine Ait Farkhliklarimin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

NSL.OPT, NSL.CVT, OPT.HR, CVT.HR, OPT.CVT ol¢iimleri tiim gruplarinda
tedavi basi, ameliyat 6ncesi,tedavi sonunda ve gézlem, istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige ugramamistir.

Hi-HOR ve Hi-GoGn o6l¢umleri T3-T1 (ameliyat sonrasi-tedavi basi) dénemler
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bir azalma

gostermistir.

3.2.2. Maksiller Olgiimlerin Tedavi/Gozlem Dénemlerine Ait Farklihklarmin

Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

A-VER ve SNA olgiimleri T3-T1, T3-T2, donemlerinde istatistiksel olarak anlaml
derecede artmistir (p<<0.001).

3.2.3 Mandibular Ol¢limlerin Tedavi/Gozlem Dénemlerine Ait Farkhliklarinin

Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

B-HOR o6lglimi T3-T1 ve T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p<0.001). T5-T4 doneminde ise istatistik olarak anlamli derecede

artmistir (p<0.05).
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Me-HOR o6lgimi T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artis
(p<0.05) gosterirken, T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p<0.001). T5-T4 doneminde ise istatistiksel olarak anlamli derecede

artmistir (p<0.001).

3.2.4 Maksillomandibular Olguimlerin  Tedavi/Goézlem Donemlerine Ait

Farkhliklarimin Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

WITS ve ANB Olcimi T3-T1, T3-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede artmistir (p<0.001).

3.2.5 Vertikal Olgiimlerin Tedavi/Gozlem Donemlerine Ait Farkhhiklarmin

Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

GoGn/SN o6l¢imi T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede azalmigtir
(p<0.05).

N-ANS ol¢iimu T5-T4 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p<0.05).

N-Me 6l¢imi T2-T1 déneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artis (p<0.05)
gosterirken, T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir
(p<0.05). T5-T4 doneminde ise istatistiksel olarak anlamli derecede artmustir
(p<0.05).

A-Me Olciimi T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artis (p<0.05)
gosterirken, T3-T1, T3-T2, T4-T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p<0.05).
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3.2.6 Dissel Olciimlerinin Tedavi/Gozlem Doénemlerine Ait Farklihklarimimn

Degerlendirilmesi (Cizelge 3.3).

Uli-VER o6lcimi T3-T1 doéneminde (p<0.001) ve T3-T2 doneminde (p<0.01)
istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterirken, T4-T3, T5-T4, T6-T5
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermemektedir.

U1i-HOR o6lglimu sadece T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
artmustir (p<0.001).

ULi/NA oOlcimi T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir
(p<0.01).

U1.HOR o0lgumi T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p<0.001).

L1li-VER o6l¢imi T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artis
gosterirken (p<0.01), T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmigtir (p<<0.05).

L1i-HOR olcimi T3-T1 doéneminde (p<0.05) ve T3-T2 doéneminde (p<0.01)
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma g0sterirken, T5-T4 ddneminde
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.01).

L1/NB ol¢imi T2-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artig
gosterirken (p<0.001), T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (p<<0.001).

L1.HOR ol¢iimi T2-T1 doneminde (p<0.001) ve T3-T1 ddneminde (p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma gosterirken, T3-T2 déneminde
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<<0.01).

U1/L1 Olgumi T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p<0.05).

OVERJET olgimu T2-T1 doéneminde (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma gosterirken, T3-T1 doneminde (p<0.001) ve T3-T2 ddneminde
(p<0.001) istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.01). T5-T4 dOneminde
ise yine istatistik olarak anlamli derecede azalmistir (p<<0.01).

OVERBITE Olcimi T2-T1, T3-T1 ve T3-T2 doénemlerinde istatistik olarak anlamli
derecede artmistir (p<0,05).
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3.2.7 Havayolu Olgiimlerinin Tedavi/Gozlem Dénemlerine Ait Farkhliklarmin

Degerlendirilmesi (Cizelge 3.5).

Nazofarengeal boyutsal PNS-R Olcimi T2-T1, T3-T1, T5-T4 doénemlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.05).

Orofarengeal boyutsal PPS ve SPPS olgtiimleri ile Hipofarengeal boyutsal IPS ve
EPS 6lclimleri istatistiksel olarak anlamli degisiklige ugramamaislar.

Orofaringeal boyutsal MPS o6lciimi T6-T5 doneminde istatistiksel olarak anlamli
derecede artmistir (p<0.001).

Hipofarengeal boyutsal Go-R4 6lcimi T3-T1 doneminde istatistiksel olarak anlaml

derecede azalmistir (p<0.01).

Nasofarinks alan 6lcimi T3-T1 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
artmistir (p<0.01).

Orofarinks alan 6lcimi T3-T2 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
artmistir (p<0.05).

Hipofarinks alan 6lgimi T6-T5 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede
artmistir (p<0.01).

Total alan 6lgim0 T6-T5 doneminde istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p<0.01).
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4. TARTISMA

Bilindigi iizere ortognatik cerrahi operasyonlar1 gerek alt ¢ceneye gerek iist ¢eneye
gerekse her ikisine birden yapilan uygulamalarla bir¢ok dentofasiyal anomalinin
diizeltilmesinde, dis dizisinin ve yiiziin estetik olarak iyilestirilmesinde, tim ¢ene ve
dis fonksiyonlarinin diizeltilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir (Athanasiou ve
ark., 1991; Wenzel ve ark., 1989). Bu operasyonlar ile ¢eneleri uzayin ii¢ yoniinde de
hareket ettirmek imkan dahilinde olmaktadir, bu durum ortodontik tedavinin
siirlarint agan olgularda uygulanabilmelerini miimkiin kilmaktadir. Ortodontik
tedaviyle duzeltilemeyen ciddi dentoalveolar anomalilerin ortognatik cerrahiyle
tedavisi neticesinde, kisilerin saglikli bir okluzyona kavugmasi ile ¢ok daha etkin bir
cigneme fonksiyonuna kavustugu gosterilmistir (Pahkala ve Kellokoski, 2007; Zhou
ve ark., 2001). Bu sayede bireyler yeni bir dig goriinlime kavusmakta ve ¢ok biiyiik
oranda bu degisimden memnun kalmaktadirlar (Pahkala ve Kellokoski, 2007;
Palumbo ve ark., 2004; Zhou ve ark., 2001). Ne var ki ortognatik cerrahi
operasyonlart sayilan tim bu etkilerin yaninda ayni zamanda hyoid kemik
pozisyonunu, dilin ve damagin konumunu ve bunun sonucunda da nazofaringeal
havayolunu olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedirler (Wenzel ve ark., 1989;
Athanasiou ve ark., 1991).

Klas 111 deformiteler iskeletsel diizensizlik sonucu ortaya ¢ikmaktadir, genellikle bu
durum prognatik mandibula, prognatik mandibula ve/veya retuziv maksilla ile
iligkilidir. Agir iskeletsel Klas III iligkiler estetik ve fonksiyonel sorunlar1 yaratmakta
ve diizeltilmesi ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi gerektirmektedir. Bimaksiler
cerrahi, mandibular setback ve maksiller ilerletme bu deformitelerin dizeltilmekte
yaygin kullanilan tedavi yaklasimlaridir (Lye, 2008). Ortognatik cerrahi
prosedurlerin  sonucunda orofasial iskeletin repozisyonu yumusak doku
komponenetleri ile birlikte olmaktadir, sdyle ki yumusak damak, dil ve dolayisiyla
hyoid kemigi etkilenmektedir. Cerrahi sonrasinda yumusak dokularda olusan gerilim
dogrudan veya dolayli olarak iligkili kaslar etkilemektedir. Ameliyat sonrasi

meydana gelen degisimleri agiz cevresi ile ilgili fonksiyonlar kompanse etmeye
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calismaktadirlar (Lye, 2008; Kawakami ve ark., 2005). Iskeletsel repozisyonun
miktara ve yoniine bagl olarak nazal ve oral bosluklarin hacmi etkilenmekte ve
neticesinde faringeal hava yollar1 degisime ugramaktadir (Lye, 2008; Kawakami ve
ark., 2005; Riley ve ark., 1987; Saitoh, 2004; Aydemir ve ark., 2009).

Hava yolunun boyutlar1 ile horlama ve uyku apnesi yakin iligkili oldugu icin farinks
bircok arastirmaci tarafindan biiyiik ilgi gérmektedir. Hava yollar1 dar veya zamanla
daralma gosteriyorsa hava akiminin rezistanst artmakta bununla birlikte uyku apnesi

riskini de beraberinde getirmektedir (Park ve ark., 2012).

Kraniofasial ~ cerrahinin  bazi  prosediirleri, anatomik boyutlart  olumsuz
etkileyebildiginden faringeal hava boyutlarinin daralmasina veya postoperatif sekel
olarak uyku solunum duzensizliklerine neden olabilmekte ve bu sebeple risk
olusturabilmektedir (Tselnik ve Porgel, 2000). Uyku solunum diizensizliklerinden
onemli biri olan obstruktif uyku apnesi, sistemik ve akciger hipertansiyonuna ve
kardiak aritmilere neden olabilmekte, nitekim morbiditeyi ve mortaliteyi

etkileyebilmektedir (Rosenow ve ark., 1998).

Ortognatik cerrahiden sonra faringeal hava yollarinda olusan degisikliklere son
yillarda giderek artan ilgi mandibular osteotomi sonrasi bazi olgularda uyku apnesi
olusmas ile iligkilidir. Literatiirde setback sonrasi obstruktif uyku apne gelismesi 3
olguda tarif edilmistir. Guilleminault ve Riley (1985) iki saglikli olguda, Hochban ve
ark. (1996) bir olguda mandibular setback sonrasi uyku apnesi gelistigini rapor
etmigler. Ancak, bu c¢aligmalarda faringeal hava yolunun radyografik

degerlendirmesini i¢eren detayli sefalometrik analiz bulunmamaktadir.

Bu ii¢ rapordan sonra ortognatik cerrahinin degisik prosediirlerinin havayolu

tizerindeki etkileri bir¢ok arastirmacinin odagi olmustur.

Ancak, bu konuda c¢esitli arastirmalar yapilmis olsa da farkli operasyonlardan gecen
Klas 11l hastalarda ortognatik cerrahinin hava yoluna etkisi netlik kazanamamistir

(Goncalves ve ark., 2006; Poscnick ve ark., 2007; Lye, 2008).
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Bu calismada amag, bimaksiler ortognatik cerrahi sonrasinda iskeletsel yapinin,
faringeal havayolunun, hyoid konumunun ve bas postiiriiniin kisa ve uzun siiregte ne
derecede degisebilecegini 6grenmek, bu bilgiye dayanarak ameliyat 6ncesi hastayi
bilgilendirmek ve havayolu daralma olasiliginda hastada obezite, kisa boyunluluk,
nasal septum deviasyonu, makroglossia, genis uvula, horlama, kronik st solunum
yolu rahatsizligt vb. gibi risk faktorlerinin bulunmasi durumunda ameliyat

kontrendikasyonunu koyabilmek ve gerekli durumlarda ilgili uzmana géndermektir.

Literatiirde bugiline kadar yapilan faringeal havayolu incelenmelerin bircogu lateral
sefalometrik filmlerin iizerinde gerceklesmistir. Pek cok arastirmact ortognatik
cerrahi gegiren hastalarin havayollarini incelemek i¢in de bu yontemi tercih etmistir
(Achilleos ve ark., 2000; Chen ve ark.,2005; Kawakami ve ark., 2005; Mehra ve ark.,
2001; Samman ve ark., 2002; Tselnik ve Pogrel, 2000; Wenzel ve ark., 1989).

Bu calismada da havayolu tayininde lateral sefalometrik filmler kullanilmistir. Tiim
filmler hastalar dikey pozisyonunda Frankfrut Diizlemi yere paralel olacak sekilde

alinmistir.

Lateral sefalometrik radyografi cerrahi planlamasinda kullanilan 6nemli goriintiileme
araclardan biridir. Sefalogramlar hava yolu ile ilgili 2 boyutlu bilgi verse de, uyku
apnesi ve kraniofasial form degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (Ozbek ve
ark., 1998, Chen ve ark., 2007). Havayolu degerlendirmesinde sefalometrik
radyografilerin ulasilabilir olmasi, uygulama kolayligi, basitligi, diisiik maliyeti
avantaj olusturmaktadir, ayn1 zamanda radyasyon duizeyinin tomografilere nazaran
cok daha dustiktir. Ayrica literatiirdeki lateral radyografilerle yapilan ¢alismalarin
verileri ile bu konuda yapilan arastirmalarin sonuglar1 kolay karsilastirilabilmektedir
(Jakobsone ve ark., 2011; Becker ve ark., 2012). Bununla birlikte faringeal hava yolu
degerlenmesinde sefalometrik filmler ve bilgisayarli tomografi goriintiileme
teknikleri arasinda yiiksek bir korelasyon bulundugu rapor edilmistir; dolayisiyla
sefalometrik filmler hava yolu tayininde giivenle kullanilabilmektedir (Riley ve
Powell, 1990; Lowe ve ark., 1995, Kawamata ve ark., 2000).
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Hava yollarinin tayininde kullanilan bagka tekniklere kisaca deginecek olursak, son
yillarda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gibi ii¢ boyutta incelemeye
olanak taniyan cihazlar sayesinde dokularin {i¢ boyutlu goriintiilemesi miimkiindiir.
Bu yontemlerin avantaj-dezavantajlarin1 6zetlemek gerekirse; manyetik rezonans
incelemesi dokularin ii¢ boyutlu olarak incelenmesinde yaygin kullanilan bir
metottur (Abbott ve ark., 2004; Stuck ve ark., 2005). Sert dokular yaninda tim
yumusak dokularin net olarak goriintiillenmesine imkan verir. Bu yontemle hastalara
radyasyon vermeden goriintii alinir. Tim bu avantajlarinin  yaninda bazi
dezavantajlar1 da vardir. Bu yontemle hastalarin ¢ekim periyotlar1 en az 2-3 dakika
stirdligli i¢in, bu esnada hasta birden fazla solunum sikliisii gecirmektedir. Cekim
stiresi uzadik¢a hastalarin ¢cekim esnasinda yutkunma riski de artmaktadir. Bu durum
havayolu goriintiilerinde artefakt olusmasina neden olabilmektedir. Sefalometrik
radyografilerle kiyaslandiginda maliyeti yiiksektir. Ortodontik aygitlarla artefakt
olusturma riski fazladir. Ayrica klostrofobisi (kapali yer korkusu) olan olgularda

uygulanmasi zordur.

Literatiirde ortognatik cerrahi hastalarinda bimaksiler ameliyat sonrasi hava yolunu
degerlendirilen BT (bilgisayar tomografi) ve CBCT (kone beam bilgisayar
tomografi) calismalar mevcuttur (Degerliyurt ve ark., 2009; Jakobsone ve ark., 2010;
Hong ve ark.,, 2011; Lee ve ark., 2011; Park ve ark. 2012). BT ve CBCT
caligmalarin sonucunda ¢ok degerli bigiler elde edilse de, hastanin maruz kaldig:
yiiksek radyasyonu disiindiigiimiizde, uzun donem takip calismalar1 CBCT
goriintiileme  teknigi ile yapilmamalidir. Uzun donemdeki degisiklikleri
inceleyebilmek icin hem radyasyon dozu acisindan hem devlete yiiksek maliyeti

acisindan lateral sefalogramlarin kullanilmasi1 degerini tam anlamiyla korumaktadir.

Bilgisayarli tomografi incelemesi yumusak ve sert dokularin {i¢ boyutlu olarak
goriintiilenmesine imkan tanir. En biiylik dezavantaj1 olgularin ¢ekim esnasinda ¢ok
ciddi radyasyona maruz kalmasi ve pahali bir yontem olmasidir. Son zamanda
gelismekte olan kone-beam bilgisayar tomografi yontemi ile radyasyon dozun
miktar1 azaltilabilse de, sonug¢ olarak bu yontemde de hastanin ¢ekim esnasinda

maruz kaldigi radyasyon dozu yiiksektir. Aboudara ve ark., (2009) tarafindan yapilan
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calisma sonuglarina gore lateral sefalografi ve kone-beam bilgisayar tomografi
yontemi ile havayolunun incelemesi yiiksek korelasyon gostermektedir.

Lateral sefalometrik filmlerde tespit edilen en dar alan es seviyede kone-beam
goriintiilemede en diisiik volumetrik boyutlara sahiptir. Arastirmacilara gore lateral
sefalometrik radyografiler hava yolu agikliginin degerlendirmesinde iyi indikatordur
(Aboudara ve ark., 2009).

Arastirmamiz lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilmis olup, havayolu bir¢ok
bolgeden degerlendirilmistir. Posterior faringeal hava yolu nasofarinks, orofarinks ve
hipofarinks olarak 3 kesitsel alanda ve 7 linecer uzunlukta incelenmistir.
Calismamizda kullanilan alan ve uzunluk olgiimleri Ono ve ark.’nin (1996), Tsuiki
ve ark.’nin (2001) ve Mochida ve ark.’nin (2004) yaptig1 ¢alismalardaki hava yolu

tayininde kullanilan 6lglimlerden referans alinmistir.

Literatiirde Klas III ortognatik cerrahi hastalarinda yapilan bir¢ok hava yolu
calismasi sefalometrik filmler {izerinde yapilmis ve ¢ogunlukla belirli bolgelerden
lineer Olgiimler kullanilmistir. Bilgisayarli tomografi ¢alismalar1 kadar olmasa da
faringeal bolgenin kesitsel alaninin dlglilmesi oldukga giivenilir sonug¢ vermektedir.

Fakat sefalometrik filmlerde alan 6lgtimleri her ¢calismada kullanilmamuistir.

Sefalometrik filmler lizerinde faringeal bolgede alan 6l¢limii yapan calismalar; Greco
ve ark.’nin (1990 a,b), Enacar ve ark.’nin (1994), Nakagawa ve ark.’nin (1998),
Tselnik ve Pogrel’in (2000), Samman ve ark.’nin (2002), Giiven ve Saragoglu’nun
(2005) calismalaridir. Sadece Samman ve ark.’nin (2002) calismasinda bimaksiler
cerrahi sonrasi vakalar incelenmistir, diger tiim ¢alismalar tek ¢ene mandibular geri

itim cerrahisi uygulanan Klas III hastalarda yapilmistir.

Greco ve ark.’nin (1990 a,b) calismasi sefalometrik alanin kullanildig1 ilk ¢alismadir
ve hipofaringeal alan olarak 6lgiilen bu bolge Gonion noktasi ile ramusun posterior
siniriin orta noktasi arasinda ¢ok sinirli olarak 6l¢lilmiistiir. Enacar ve ark. (1994)

caligmalarinda, sadece hipofaringeal alan kullanmistir. Nakagawa ve ark. (1998)
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faringeal alan1 2 kisimda incelemis ve orofarinksin tamami ile hipofarinksin bir
kismin1 bu incelemeye dahil etmistir. Tselnik ve Pogrel (2000), Samman ve ark.
(2002), Giiven ve Saragoglu (2005); caligmalarinda faringeal bolgeyi boliimlere
ayirmadan total olarak degerlendirmistir. Dikkat ¢eken bir durum, bu Odlgiilen

alanlarin higbirine nasofarinks alaninin ilave edilmemis olmasidir.

Hava yolu bir biitiin olsa da, farkli anatomik bodlgede gerceklestirilen cerrahi
prosediirlerin hava yolunun farkli bolgelerini etkileyebilmesi beklenen bir durumdur.
Calismamizda nasofarinks bolgesinin alan olarak eklenmesi ve orofaringeal,
hipofaringeal alanlarin ayri ayr1 yorumlanmasiyla Klas III bimaksiler ortognatik
cerrahi prosediiriin  hava yolu iizerindeki etkisi titizlikle degerlendirilmeye

calisiimustir.

Nasofarinks Olcumi uzunluk olarak her calismada olmasa da genellikle goz ardi
edilen bir parametre olmustur. Tek ¢ene mandibular geri itim vakalarinda
nasofarinks; Wenzel ve ark. (1989a,b), Achilleos ve ark. (2000), Liukonnen ve ark.
(2002), Eggensperger ve ark. (2005) tarafindan incelenirken, ¢ift cene uygulanan
hastalarda Marsan ve ark. (2009) tarafindan, tek ¢cene mandibular geri itim ve ¢ift
cene vakalarmin karsilastirildigr calismalarda Chen ve ark. (2007), maksiller
ilerletme, mandibular geri itim ve ¢ift ¢cene cerrahi vakalarda ise Samman ve ark.
(2002) tarafindan incelenmistir. Bu bdlgenin, ¢ogu arastirict tarafindan ihmal
edilmesi ve yapilan calismalarda farkli sonuglar c¢ikmasindan dolay1 o6zellikle

incelenmesi gereken bir bolimddr.

Caligmalarda orofarinks bolgesi genellikle bizim de kullandigimiz MPS uzunlugu ile
Olclilmiistiir (Nakagawa ve ark., 1998; Achilleos ve ark., 2000; Saitoh, 2004; Chen
ve ark., 2007; Samman ve ark., 2002; Marsan ve ark., 2009). Turnbull ve Battagel
(2000), Liukkonen ve ark. (2002), Marsan ve ark. (2009), Muto ve ark. (2008a) en
dar retropalatal hava yolunu kullanmiglardir. Nakagawa ve ark. (1998), ayn1 zamanda

bizim arastirmamizda oldugu gibi SPSS 6l¢iimiinii de kullanmustir.
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Hipofarinks bolgesinde Kawakami ve ark. (2005) bizim de g¢aligmamiza dahil
ettigimiz IPS 6l¢limiinii kullanmiglardir. Athanasiou ve ark. (1991) IPS 6l¢iimiine 4.
servikal vertebra hizasindan elde ettikleri 6l¢timii eklemislerdir. Nakagawa ve ark.,
(1998) IPS degerini 2. servikal vertebra hizas1 yerine 3. servikal vertebra hizasindan
Olgmiistiir. Samman ve ark. (2002), Achilleos ve ark. (2000), Eggensperger ve ark.
(2005), Kawakami ve ark. (2005), Saitoh (2004), Chen ve ark. (2007) hipofarinks
Olctimiinde EPS degerlerini kullanmislardir. Turnbull ve Battagel (2000), Liukkonen
ve ark. (2002), Samman ve ark. (2002), Marsan ve ark. (2009), Muto ve ark.
(2008a,b) en dar retroglossal hava yolu ile hipofarinksi 6l¢miistiir.

Yukarida bahsettiklerimizden de anlasilacagi gibi Klas III ortognatik hastalarin
faringeal hava yolu degerlendirilmesinde standart denilebilecek bir 6lgcim
bulunmamaktadir. Aragtiricilar ¢ok c¢esitli Olglimler kullanmis, bazi bolgeleri
arastirmalarina dahil etmemis, dolayisiyla materyal ve metot olarak birbirinden ¢ok
farkli, kimi zaman da buna bagh farkli sonuclarin ortaya c¢iktig1 arastirmalar
olmustur. Calismamiza literatiirde kullanilan parametrelerin bircogu eklenmistir.

Onem arz eden bir husus da lineer élciimlere alan parametrelerinin de eklenmesidir.

Arastirmamizda bimaksiler cerrahi geciren 26 erigkin bireyin bulgular1 kullanilmigtir.
Hastalarin 16’s1 bayan, 10’u erkek bireylerdir. Hasta kayitlarinin tiimii Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden elde

edilmistir.

Calismamizda tiim hastalar biiylime ve gelisimini tamamlamistir. Bireylerin ortalama

yas1 tedavi baginda 22 yil 4 ay + 6 yil 6 ay’dir.

Nakagawa ve ark.’min (1998) ve Samman ve ark.’nin (2002) caligmalarinda
ortognatik cerrahi sonrasi faringeal bolgedeki cevabin cinsiyetler arasinda fark
edebilecegi goriisii ortaya siiriilmiistiir. Bunun iizerine yapilan bazi1 c¢alismalar
cinsiyet farkin1 yok etmek i¢in sadece bayanlarda yapilmistir (Chen ve ark., 2005,
2007; Muto ve ark., 2008a,b; Marsan ve ark., 2009). Fakat, Degerliyurt ve ark.’nin
(2009) Klas III hastalarda tek ¢ene ve ¢ift cene opersyonlart sonrast yaptigi
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bilgisayarlt tomografi (BT) hava yolu calismasinda ise cinsiyetler arasit farkin
olmadig1 goriisii ortaya ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda da cinsiyet farki gdz oniinde

bulundurulmamuistir.

Literatiirde Klas III hastalarda operasyon sonrast ¢ok ¢esitli zaman araliklarinda hava
yolunu degerlendiren calismalar mevcuttur. Ornegin Meisami ve ark. (2007)
operasyon sonrast 1. haftada, Pereira-Filbo ve ark. (2011) ameliyat sonrasi 1.
hafatada ve 1. yi1l sonrasinda, Jakobsone ve ark. (2011) 2. ayda ve 3. yil sonrasinda,
Becker ve ark. (2012) 2. ve 4. ay; 6. ve 12. ay sonrasinda, Eggensperger ve ark.

(2005) operasyon sonrasi 12. senede uzun donem kayit almistir.

Bu calismada vakalarin ilk degerlendirilmeleri ameliyattan yaklasik 5 ay sonrasidir.
Sonraki takip degerlendirilmeleri 1 yil, 3 yil ve 5 yil olmustur. Ameliyat sonrasi
yumusak dokularda olusan 6dem havayolunun boyutunu olumsuz etkileyeceginden,
ameliyattan hemen sonra alinan kayitlar gerg¢ek degisimi yansitmamakta ve yanlis
yorumlamaya yol acabilmektedir (Kawakami ve ark., 2005). Giincel ¢aligsmalara gore
ortognatik cerrahi hemen sonrasi alinan kayitlar sadece hava yollarin anlamsiz
postoperatif 6demi 6lgmektedir (Jakobsone ve ark., 2011). Bu nedenle ¢alismamizda
ilk degerlendirme ameliyat sonras1 5. ayda alinan radiografilerde yapilmistir. Bu
donemde oOdemin biylik bir kismi azalmistir dolayisiyla yapilan Olglimler

havayolunda meydana gelen degisimi daha dogru yansitmaktadir.

Gergeklestirilen osteotomiler sonrasi, faringeal muskiiler mekanizma ve supra ve
infra hyoid kaslarda operasyon sonrasi refleksif bir degisim, dolayisiyla yumusak ve
sert dokularda adaptif degisiklikler olabilmektedir (Wickwire ve ark., 1972;
Athanasiou, 1991). Chen ve ark.’nin (2007) yaptig1 ¢calismanin sonuglarina gore ¢ift
¢ene ameliyati uygulanan bayan hastalarda ameliyattan 3-6 ay sonra meydana gelen
anlaml degisiklikler 2 sene sonunda yerini bu dokulardaki adaptasyona birakmistir.
Nakagawa ve ark. (1998), Saitoh (2004) da benzer bulgular1 elde etmistir.
Dolayisiyla, hastalarimizin takip siirelerin 1 yilin, 3 yilin ve 5 yilin tutulmasi

meydana gelen adaptif degisiklikleri gosterecektir.
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Klas Il deformitelerin tedavi Oncesinde sadece mandibular setback operasyonu
uygulanmaktayken, giinlimiizde tekniklerin gelismesiyle birlikte mandibular setback
ve maksiller ilerletme operasyonlar1 kombine uygulanmaya baslamistir (Angle, 1903;
Caldwell ve Letterman, 1954; Trauner ve Obwegeser 1957). Tahmin edilebilecegi
gibi farkli anatomik bolgede ve farkli yonde iskeletsel hareket igeren bu
operasyonlarin hava yolundaki etkisi de farkli olacaktir. Literatiirde mandibular
setback ile ilgili genis data mevcutken, bimaksiler cerrahi ile arastirmalar az
sayidadir. Bimaksiler cerrahinin hava yollarin  {izerinde etkisini inceleyen
aragtirmalar son yillarda yayinlamaya baslanmistir (Gokce ve ark.,2012, Marsan ve
ark., 2009., Becker ve ark., 2012, Hong ve ark., 2011, Park ve ark., 2012, Jakobsone
ve ark.,, 2011, Pereira-Filbo ve ark., 2011). Bu arastirmalarin materyal ve

metodolojisinin birbirinden farkli olmasi farkli yorumlanmalarina sebep olmaktadir.

Tim diinyada oldugu gibi bizim Ulkemizde de bimaksiler operasyonlari tercih
edilmektedir. Bimaksiler cerrahinin tercih edilme sebeplerine deginecek olursak; tek
cene ameliyatlarinda gergeklestirilen hareket miktar1 daha fazla oldugu igin
olusabilecek relaps miktari da daha fazla olmaktadir (Proffit ve ark., 2003). Birgok
aragtirmacit tek mandibular cerrahi sonrasinda havayolunda daralma meydana
geldigini bildirmektedir (Wenzel ve ark., 1989a,b; Greco ve ark., 1990b; Enacar ve
ark., 1994; Hochban ve ark., 1996; Achilleos ve ark., 2000; Kawamata ve Fujishita,
2000; Tselnik ve Pogrel, 2000; Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002;
Eggensperger ve ark., 2005; Giiven ve Saragoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005;
Muto ve ark., 2006). Yukaridaki nedenlerden dolay: bimaksiler cerrahi uygulamalari
bizim fakultemizde tek ¢ene uygulamalara kiyasla daha sik yapilmakta, dolayisiyla
bimaksiler cerrahiyle tedavi edilen hasta sayisi tek ¢ene uygulamalara kiyasla daha
fazla olmaktadir. Ayrica yeterli sayida uzun dénem kayitlar da ancak bimaksiler
cerrahi grubunda bulundugu igin bizim ¢alismamiz bimaksiler cerrahi uygulanmis

hasta kayitlarin {izerinde gergeklestirilmistir.

Ankara Universitesi Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Anabilim Dalimizda mandibular
cerrahi prosedir olarak en cok tercih edilen bilateral sagittal split osteotomidir.

Sagittal split osteotomi tekniginin sik tercih edilen bir teknik olmasinin nedeni;
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prognatism vakalarinda; agiz i¢i bir yaklasim olmasi, farkli tipteki deformitelerde
kullanilabilir olmasi, anatomik ve fizyolojik uyumunun cok iyi olmasi ve rijit
fiksasyona olanak tanimasidir. Bu teknik Trauner ve Obwegeser (1957) tarafindan
gelistirilmis olup, Dal Pont (1961), Hunsuck (1968), Epker (1977) taratindan
modifikasyona ugramistir. Calismamizda retrospektif olarak degerlendirilen

hastalarda Hunsuck (1968) modifikasyonu kullanilmaistir.

Maksiller cerrahilerde ise Le Fort 1 osteotomiler kullanilmis olup, gerektigi

durumlarda maksilla yukar1 yonde de konumlandirilmistir.

Maksiller kesilerde rijit, mandibular kesilerde semi-rijit fiksasyon kullanilmustir.
Maksillada mini kemik plaklari, mandibulada ise vidalar yardimiyla fiksasyon
gerceklestirilmistir. Rijit fiksasyon kemik segmentlerini direkt olarak ve rijit bir
sekilde birbirine baglamakta ve maksillomandibular fiksasyon siiresini
diisiirmektedir. Bu gibi avantajlarindan 6tiirii son 10 yilda yayginlasan bir teknik

olmustur.

Her vakada en az 1 ay siireyle maksillomandibular fiksasyon uygulanmistir. Elastik
protokolleri 6zellikle ilk 6 ayda niiksiin 6nlenmesi amaciyla dikkatli bir bigimde
takip edilmis ve elde edilen dental ve iskeletsel memnuniyet durumunda vakalarin
sokiimii yapilmistir. Bir vaka disinda, tiim hastalar tek ortodontist (U.T.M)
danmismanliginda hazirlanmis ve planlanmis, tek cerrah (H.K) ve ekibi tarafindan

operasyonlar yapilmistir.

Hastalarin planlamalarda dikkat edilen unsurlar; mandibula ve maksillaya 10
mm’den fazla anteroposterior hareket vermemek olmustur. Caligsmamizda ortognatik

cerrahi sonrast anatomik yapilarin hareket miktarlar1 Cizelge 4.1°de gosterilmistir.

Kranial kaide referanslarinin ve koordinat sisteminin olusturulmasi maksillofasial
sistem icinde meydana gelen olaylarin dlgiilmesi i¢in olduk¢a 6nem arz etmektedir.
Literatiirde onerilen (Hack ve ark., 1993; Mobarak, 2001) ve caligmamizda yapilan

lateral sefalometrik filmler {izerinde dlglimlerde SN diizlemine +7° acilandirilmis bir
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horizontal diizlem ve S noktasindan gecen ve bu diizleme dik seyreden bir diizlem
kullanilmigtir. SN diizleminin  biiylime  gelisimini  bitirmis  hastalarda
degismeyecegini varsayarak, bu 2 referans diizlemine gore kullanilan anatomik

noktalarin hareketi, direkt olarak gerceklestirilen iskeletsel hareketi vermektedir.

Cizelge 4.1. Calismamizda ameliyat sonrasi (T3-T2) gruplara gore gerceklesen
iskeletsel hareket miktarlari

Parametreler | T3-T2 (D)
A-VER 4,34***
A-HOR -0.82
B-VER -2.74
B-HOR - 4,09**

Me-HOR -3.93**
Me-VER -1.04
GoGnSN -3,29*

D: Ortalamalarin farki; *p<0.05, **p<0.01

Ortognatik cerrahi operasyon sonucu gerceklestirilen iskeletsel hareket miktarlarini
gosteren yukaridaki cizelgeye gore maksilla ortalama 4,34 mm 6ne alimistir. A-
HOR degerine baktigimizda belirgin bir anterior maksiller yukari konumlandirma
yaklasik 1 mm’dir. Dik yon agis1 ise mandibulanin anterior rotasyonuna bagli olarak
3,29° derece azalmistir. Mandibulanin anterior rotasyonuna bagli olarak mandibular
cerrahi ile ilgili tim vertikal Me-HOR, N-Me, A-Me degerlerinin anlamli olarak
azaldig1 da bulgular ¢izelgelerinden incelenebilmektedir (Cizelge 3.3). Alt cene, ise
-2.74 mm geriye alinmistir. Kraniofasiyal sistem i¢inde operasyon sonrasi elde edilen
sonu¢ degerleri incelenmeye devam edilecek olursa SNA agis1 4,06° artmistir. SNB
acist -1,4° anlamli olmasa da azalmigtir. SNB acisinin degisikligi anlamsiz olmasi
yukarida bahsettigimiz mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyona baglidir. ANB

degerleri operasyon sonrasi pozitif olmustur.
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Niiks ac¢isindan baktigimizda, T6 doneminde T3 (ameliyat sonrasi) donemine gore
maksiller ve mandibuller degerlerin degismedigi izlenebilmektedir. Bu bulgular bize
yapilan maksiller ve mandibular cerrahilerin stabil olduklarin1 géstermektedir. Elde
ettigimiz sonuglar Klas III deformiteleri diizeltmek amaciyla yapilan ortognatik

girisimlerin stabileteni degerlendirien arastirmalarla uyum igerisindedir (Busby ve
ark., 2002; Proffit ve ark., 1996).

Operasyona kadar gerceklestirilen digsel hareketlere baglh olarak anlamli olmasa da
Me-VER degerinin azaldigi ve Me-HOR degerinin anlamli arttigi goriilmektedir.
Bunun nedeni hastalarda Klas II elastik kullanimi sonucu mandibulanin posteriora
rotasyon yapmasi ve Me noktasinin asagi ve geri tasinmasi olarak diisiiniilebilir. Me-
VER degerlerindeki degisim anlam tasimasa da A-Me degeri ameliyata kadar
anlamli artmistir. Tiim gruplarda operasyon Oncesi negatif olan over-jet degeri
operasyon sonrast pozitif olmustur. Tedavi sonunda, overjet 9,56 mm artmistir, TS
doneminde (yaklagik 3 yil takibinde) 0,52 mm azalmistir. N-ANS degeri maksillanin
belirgin anlamda superiora hareket etmemesinden dolayr sabit kalmistir. Over-bite
ise ameliyat sonrasi 3,05 mm anlamli artmistir, tiim takip donemlerinde de belirgin

bir degisiklige ugramamastir.

Hastalar ameliyat randevularina kadar ortodontik olarak hazirlanmistir. Klas 11
hastalarda genellikle mevcut olan dental kompenzasyon iskeletsel hareketin daha
fazla gergeklestirilmesi icin ortadan kaldirilmistir. Elde edilen operasyon oncesi
degerlere bakilacak olursa hastalarin operasyona kadar negatif over-jet degerlerinin
arttirildigr gortilmektedir. ULLHOR agis1 1,02° anlamli diizeyde artmigtir. U1/NA
degeri ise istatistik anlam tasimasa bile azalmis, bu bulgular bize iist keserlerin
operasyon Oncesi retruze edildigini gostermektedir. Alt keserlerle ilgili bulgular
degerlendirilecek olursak, L1i-VER degeri anlamli olarak artmistir. L1.NB acisinin
anlamli olarak artmasinin ve L1.HOR acisinin anlamli azalmasinin nedeni Klas II
elastik kullanimi olarak disiiniilebilir. Keser dislere ameliyat randevularina kadar
vertikal vektorli kuvvet verilmemistir. Uli-HOR degerindeki operasyona kadar
anlaml artig, dislerin seviyelenmesi sirasinda olusan, braket konumlarina bagh bir

durumdur. Sonug itibariyle keser diglerde operasyona kadar meydana gelen
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hareketler ortognatik cerrahi operasyon gecirecek hastalarda vakanin daha da

siddetlendirildigini ve dekompenzasyon yapildigini géstermektedir.

Hava yolu, hyoid kemik ve bag postiir degisimi esasinda birbirine bagimli ve birlikte
incelenmesi gereken konulardir. Mandibula, dil kokii, hyoid kemik ve faringeal
duvarlar birbirleriyle miiskiiler ve ligamentdz atagmanlarla yakindan bagli anatomik
yapilardir. Mandibula dil kokiine genioglossus kasiyla baglidir. Dil, ¢esitli muskiiler
ve konnektif doku elemanlariyla hyoid kemige baghdir. Yeterli hava yolu, insan
viicudunda vital fonksiyonlarin siirdiiriilebilmesi i¢in en gerekli unsurlarin basinda
gelir. Bu fonksiyonu idame ettirmek icin bas postiirii degisimi gibi viicutta
adaptasyonlar gozlenebilir (Solow ve Kreiborg, 1977; Holmberg ve Linder-Aranson,
1979; Solow ve ark., 1984). Dolayisiyla bu degerler birbirinden farkli diisiiniilemez
ve ayrilmamalidir. Bu nedenden yola ¢ikarak, aragtirmamiza faringeal hava yolu

parametreleriyle birlikte hyoid kemik ve bag postiir parametreleri de kullanilmaistir.

Alt ¢ene, dil tabani, hyoid kemigi ve faringeal duvarlar birbirleriyle kas ve ligament
atagcmanlarla ¢cok yakindan iligkilidirler. Mandibula dil tabanina genioglossus kasiyla
bag kurmaktadir. Dil farkli kassal ve dokusal atagmanlarla hem hyoid kemige hem
mandibulaya baghdir. Bu nedenle mandibulanin retraksyonu sonucunda dilin

posteriora hareket etmesi ve bdylece hava yolunun daraltilmasi1 diisiiniilmektedir

(Chen ve ark., 2007).

Ortognatik cerrahi ile iskeletsel Klas 11l anomalilerin tedavisinin faringeal
havayoluna etkilerinin incelendigi yayinlara baktigimizda ¢ogu sadece mandibular
setback sonrast faringeal havayolunda olusan degisiklikler iizerinde yapilmistir
(Wenzel ve ark., 1989; Katakura ve ark., 1993; Enacar ve ark., 1994; Lowe ve ark.,
1995; Hochban ve ark., 1996; Kawamata ve ark., 2000; Chen ve ark., 2005;
Eggensperger ve ark., 2005; Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2008).

Mattos ve ark. (2011), yaptiklart meta analizinde, bimaksiler ilerletmelerde ve
mandibular ilerletmelerde havayollarinda bir artis meydana geldigini agiklamislar.

Buna karsin mandibular setback sonrasi havayolunda meydana gelen daralma birgok
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arastirmaci tarafindan rapor edilmistir (Wenzel ve ark., 1989a,b; Greco ve ark.,
1990b; Enacar ve ark., 1994; Hochban ve ark., 1996; Achilleos ve ark., 2000;
Kawamata ve Fujishita, 2000; Tselnik ve Pogrel, 2000; Turnbull ve Battagel, 2000;
Liukkonen ve ark., 2002; Eggensperger ve ark., 2005; Gliven ve Saragoglu, 2005;
Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006). Yine de, baska arastirmacilar
tarafindan havayolunun ortognatik cerrahi sonrast degismedigi savunuldugu igin,
bugiinlerde bu iddialar1 ispat eden orta derecede bulgular mevcuttur (Athanasio ve
ark., 1991). Ayrica bimaksiler cerrahinin etkisi de tam tanimlanmamistir. Bazi
arastirmacilara gore Klas III deformitelerin diizeltmesine yonelik yapilan bimaksiler
cerrahiler tek mandibular cerrahiye gore havayolunu daha az daraltmaktadir (Mattos

ve ark., 2011; Aydemir ve ark., 2009).

Tselnik ve Porgel (2000) mandibular setback sonrasi 14 eriskin hastada faringeal
hava yolunda ameliyattan hemen sonra hem alan hem de anterio-posterior
Olclimlerde artis, 6 ay ile 2 yil takibinde ise her iki parametrede azalma, hava
yollarinda daralma gozlenmistir. Ayrica hyoid kemigi erken donemde 6ne hareket
etmektedir. Arastirmacilar erken postoperatif donemde hava yolu parametrelerinde ki
artis1 hyoid kemigin one hareketiyle iliskilendirmektedirler. Cerrahi sonras1 yumusak
dokulardaki enflamasyon ve siskinlik, hava yollarmin acikligin1 olumsuz
etkilemektedir ve erken donemde gorilen hyoid kemigin 6ne hareketi aragtirmacilar
havayolunun korumasina yonelik bir adaptasyon mekanizmasi olarak agiklamaktadir.
Bu ¢alismanin bagka bir bulgusu da mandibular setback derecesi ile havayolunun

daralmasi arasinda kuvvetli korelasyon gostermesidir.

Degerliyurt ve ark. tarafindan (2009) yapilan BT calismasinda tek ¢cene mandibular
geri itim ve c¢ift cene uygulanan Klas I11 hastalarda hava yolu kesitsel ve lineer olarak
incelenmistir. Calismanin asil amaci ameliyat sonrasi havayolundaki degisikliklerin
tizerinde seksiiel dimorfizmin etkisi olup olmamasidir. Bu c¢alismayla cinsiyetler
arast farkin olmadig1 ortaya koyulmustur. Bimaksiler cerahi grubunda hem erkek
hem kadin bireylerde midsagial anterio-posterio 6l¢limlerde yumusak damak ve dilin
kaidenin seviyelerde 6nemli daralma tespit etmisler. Calisma postoperatif 3. ayin

sonuglart ile sinirli kalmaktadir.
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CBCT ¢aligmalar son 2 yilda yapilmistir. Hong ve ark., (2011) bimaksiler cerrahi ve
mandibular setback uygulanan hastalarda havayolunu ameliyat sonrasi 2. ayda hem
lineer hem voliimetrik degerlendirmistir. CBCT goriintiileri hastalarin dogal bas
postiirinde alinmistir. Calismanin sonuglarina goére her iki grubta, farengeal hava

yolu 6lgcumlerde, ¢ift cene grubunda daha az olsa da, daralma meydana gelmektedir.

4.1. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Nasofarinks Hava Yolunun Degerlendirilmesi

4.1.1. Nasofarinksin Lineer Ol¢iimle Degerlendirilmesi

Cizelge 3.5. gozlendigi gibi, PNS-R degeri T2’den T1’e 0,8 mm anlaml artis
gostermektedir. Ameliyat sirasinda maksiller ilerletme miktart yaklagik 4 mm
olmustur, T3-T1 doneminde PNS-R o6l¢iimiindeki anlamli artis (I mm) PNS
noktasinin 6ne gelmesiyle direk iliskilidir. T4-T3 doneminde anlamli olmasa da hafif
bir artis (0,15 mm) meydana gelmistir. T5-T4 doneminde anlamli artis (0,94 mm)
devam etmektedir. T6-T5 donemine baktigimizda anlamli olmasa da bir azalma (-
0,89 mm) gorilmektedir. T6 donemde PNS-R o6lgiimiin degeri (18,29 mm) T1
doénemindeki 6lgiim degeri ile benzerdir (18,39 mm). Bu durum posterior faringeal

duvarin 4 yi1l 8 ay igerisinde bir adaptasyon gostermesi ile iligkili olabilir.

Literatiir taramas1 sonucunda, daha 6nce de bahsedildigi gibi faringeal hava yolu ile
ilgili ¢ift cene ¢alismalar1 tek ¢ene mandibular geri itim ¢aligmalarindan ¢ok daha

azdir.

Uzun donemde ¢ift ¢cene ameliyat sonrasi faringeal hava yolu inceleyen calismalar
Chen ve ark. (2007) ve Jakobsone ve ark. (2011) tarafindan yapilmistir. Her iki
arastirmada sefaometrik radyografiler kullanilmistir. Chen ve ark. (2007) aragtirmasi
66 Japon kadinin iizerinde gerceklesmistir. Hastalar 2 gruba ayrilmistir; grup A (35
olgu) bilateral sagital split, rigit fiksasyon, grup B (31 olgu) bimaksiler cerrahi.
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Hastalarin kayitlar1 ameliyat 6ncesi, ameliyattan 3-6 ay sonrasi ve ameliyattan 2 yil
sonrast incelenmistir. Grup A’da faringeal hava yolu boyutlarinda kisa ve uzu vadede
hem orofaringeal hem de hypofaringeal seviyelerde daralma meydana gelmektedir.
Grup B’de ise tiim faringeal seviyelerde kisa vadede 6dnemli degisiklikler meydana
gelmektedir, fakat uzun donem faringeal boyutlari ile ameliyat 6ncesi boyutlari
arasinda bir degisiklik gézlenmemekedir. Bizim ¢aligmada nazofainkste anlamli olan
artis, Chen ve ark.’nin (2007) calismasiyla ortiismektedir. Chen ve ark. ¢ift ¢ene
grubunda operasyondan 3-6 ay sonra nasofarinkste anlamli bir artis tespit edilmistir,
fakat bu artis operasyon sonrasi 2 sene i¢inde tamamen olmasa da istatistiksel farki
ortadan kaldiracak sekilde tekrar azalmistir. Arastirmada 3°’lik SNA ve SNB
degisiminde nasofarinkste 2. senede 1,3 mm’lik anlamli olmayan artis meydana
gelmistir. Bizim ¢aligmamizda ise 4°’lik SNA ve 2°’lik SNB degisimi ile birlikte T3-
T1 doéneminde anlamli artis 1 mm olmustur ve T4-T3 doneminde (ameliyat sonrasi

yaklagik 1 yil) anlamli olmayan ¢ok hafif (0,15 mm) bir artis gdzlenmistir.

Jakobsone ve ark. (2011) lateral sefalogram iizerinde yapilan arastirmasinda farkl
bimaksiler cerrahi yaklagimlarini 4 subgruba ayirmaktadir. Grup 1. Maksiller
ilerletme > 2 mm, maksiller yukar1 konumlandirma > 2 mm. Grup 2. Maksiller
ilerletme > 2 mm, maksiller yukari konumlandirma < 2 mm. Grup 3. Maksiller
ilerletme < 2 mm, maksiller yukar1 konumlandirma > 2 mm. Grup 4. Maksiller
ilerletme ve maksiler yukar1 konumlandirma < 2 mm. Maksiller ilerletme 6nemli
oldugu 1. ve 2. gruplarinda nasofaringeal bdlgede lineer élglimlerde uzun dénemde
(3 yil) artis bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ameliyat 2 yi1l 9 ay sonras1 T5-T4

doneminde anlamli artis (0,94mm) Jakobsone ve ark. (2011) arastirmasinda

nasofarinkste 3. yilda meydana gelen 6nemli artigla ortiismektedir.

Cift ¢ene operasyonu uygulanan Klas III hastalarda nasofarinks 6l¢limiiniin arttigini
gosteren baska arastirmalar da vardir. Marsan ve ark.’nin (2008) 53 c¢ift cene
operasyonu uygulanmis bayan hastada yaptig1 ¢aligmada 4°’lik SNA ve 3°’lik SNB
degisimiyle birlikte 1.3 sene sonra nasofarinks Ol¢iimiinde 1.6 mm anlamh artig
olmustur. Cakarne ve ark. (2003) da benzer olarak ¢ift g¢ene hastalarinda

nasofaringeal hava yolunda 8 ay sonra artis gézlemlemislerdir.



83

Riley ve ark.’na (1993), Nimkarn ve ark.’na (1995) gore maksiller ilerletme
operasyonlarinin nasofaringeal seviyede etkide bulunabilmesi i¢in en az 10 mm
olmast gerekmektedir. Bizim vakalarimizda maksilla 4,38 mm 06ne alinmustir.

Nasofaringeal seviyedeki anlamli olan artis bu duruma bagli olabilir.

Lee ve ark calismasinda (2011) bimaksiler cerrahi gegirmis hastalardan CBCT
goriintiileri ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 1. giinde, 3. ve 6. ayda alinmistir.
Tiim degerlendirmeler voliimetrik olarak yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore
faringeal hava yolunun ist bolimiin hacminde artig, alt bolimin hacminde ise

azalma meydana gelmektedir, fakat total hacminde bir degisiklik olmamaktadir.

Park ve ark. (2012) tarafindan tek ¢ene mandibular geri itim ve ¢ift ¢gene uygulanan
Klas III hastalarda ¢aligsma yapilmistir. Bu arastirmada ameliyat sonras1 kayitlar 4, 6.
ayda ve 1,4. yilda toplanmistir. Faringeal hava yolu 1., 2., 3., ve 4. servikal vertebra
seviyelerde sagital kesit alanlar Olgiilmiistiir ayrica voliimetrik degerlendirme
yapilmustir. Arastirmacilara gore her iki prosediirde de bimaksiler cerrahi daha az

etki etmekle birlikte faringeal hava yolunu daraltmaktadir.

4.1.2. Nasofarinksin Alan Ol¢iimiiyle Degerlendirilmesi

Arastirmamizda nasofarinks alan olarak 6l¢iildiiginde T3-T1 déneminde 30,62 mm?
(%11) anlaml bir artis meydana gelmistir (p<<0.05). Ameliyat1 takiben olusan bu
artistan sonra, nasofarinks alan Olgiimiinde daha sonraki donemlerde anlamli bir

degisim gézlenmemistir.

Nasofarinks alan o6lgiminin donemlerdeki ortalama degerinde baktigimizda
ameliyat sonrasi ve T4 ile T5 donemlerinde artmis olsa da, T6 doneminde, yani
yaklasik 4 yil 8 ay cerrahi sonrasi, ameliyat oncesi T1 donemindeki degeri ile

benzerdir.
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Bilindigi tizere OSA hastalarinda maksillo-mandibular ilerletme operasyonlariyla
ortognatik cerrahi prosediirler, semptomlar1 ortadan kaldirabilmektedir. Maksilla ve
mandibulanin 6ne alinmasiyla birlikte tiim velofarinks alaninda bir genisleme
meydana gelmekte; maksilla, mandibula ve hyoid kemige baglh dokularin
elevasyonuyla hava yolunda rahatlama olmaktadir (Prinsell, 1999). Boyle hastalarda
yapilan tek ¢ene maksiller ilerletme operasyonlarinin da nasofaringeal hava yolunda
artis meydana getirdigi bilinmektedir. (Schendel ve ark., 1979). Bizim ¢alismamizda
da maksillanin 6ne alinmasiyla nasofarinks alaninda artig goriilmiistiir. Burada ciddi
olarak tizerinde durulmasi gereken konu OSA hastalarinda elde edilen genisleme

gelecekte orjinaline donme egiliminde olacak midir?

Materyalimizin operasyondan 4 yil 8 ay sonra alinmasi sebebiyle sonuglarin kalici

oldugunu sdylenebilir.

Dikkatle incelenmesi gereken bir husus da nasofarinks lineer ve alan dl¢cumlerinin
birbirini desteklese de, paralellik gdstermemesidir. Nasofarinks lineer délgliminde
T3-T1 doneminde %2,2’lik artis gozlenirken, alan 6l¢iimiinde %11°lik artis meydana
gelmigtir. Literatiirlerde lineer 6l¢iim ile tek bir bolgeden 6l¢iim yapilarak tiim bolge
yorumlanmaktadir. Fakat alan o6l¢limii tiim nasofarinks bdlgesini igcermektedir.
Dolayisiyla alan Ol¢iimiinii esas almak daha dogru olacaktir. Bu iki verinin
birbirinden farkli olmasi nedeniyle lineer dl¢limlerin her zaman yeterli olmayacagi

sonucu da goz ardi edilmemelidir.

4.2. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Orofarinks ve Hipofarinks Hava Yolunun
Degerlendirilmesi

Calismamizda orofarinks bdlgesi 3 lineer dl¢iimle, benzer sekilde hipofarinks bolgesi

de 3 lineer dlgiimle incelenmistir.

Orofarinks 6l¢timlerindeki degisimden bahsedecek olursak, orofarinksin en superior

6l¢iimii olan PPS 6l¢iimiinde hi¢bir doneminde anlamli degisiklik gézlenmemektedir.



85

T3-T1 ameliyat sonrast doneminde, anlamli olmasa da 1,83mm’lik artig
gozlenmektedir. Takip T4-T3 (0,40 mm) ve T5-T4 (0,30 mm) dOonemlerinde ise bu
deger anlamsiz ¢ok hafif azalmaktadir. Fakat T6-T5 donemine baktigimizda 1,06

mm’lik anlamli olmayan bir artis gérmekteyiz.

SPSS 6l¢tiimi, PPS 6l¢imi ile benzer olarak hicbir donemde anlamli bir degisiklige
ugramamaktadir. SPPS 6l¢limiin takip donemlerde anlamli olmayan degisim PPS
Olctimdeki degisimi ile parallelik gostermektedir. T3-T1 ameliyat sonras1 doneminde,
anlamli olmayan 0,89mm’lik artis gézlenmektedir. Takip T4-T3 (0,90 mm) ve T5-T4
(0,17 mm) donemlerinde ise anlamsiz olarak ¢ok hafif azalmaktadir. Fakat T6-T5

dénemine baktigimizda yine 1,28 mm’lik anlamli olmayan bir artigy gérmekteyiz.

MPS 6l¢iimii PPS ile SPPS Gl¢iimlerin donemlere gore degisiminin tersine, T3-T1,
T4-T3, T5-T4 donemlerde degisiklige ugramazken T6-T5 doneminde, yani 4 y1l 8 ay
takibinde, anlaml1 artmaktadir (1,22 mm).

Maksiller ilerletme operasyonlari orofarinks bdlgesini olumlu yonde etkilerken,
mandibular geri itim operasyonlarinin bu bolgede daralmaya yol agtigi
diistiniilmektedir (Aydemirve ark., 2009). PPS, SPPS ve MPS olcumlerinde (MPS
Olcimin T6-TS donemi hari¢) bir degisimin meydana gelmedigi bize ¢ift ¢ene
uygulamalarda her iki operasyonun etkisinin birbirini yok ettigi ve orofarinks
bolgesinin etkilenmedigi sonucunu diisiindiirebilir. Bu bulgumuz Aydemir ve ark.,
(2009) bulgulari ile ortiismektedir. Uzun donem (3 yil) kayitlart bulunan Jakobsone
ve ark., (2011) calismasina baktigimizda ¢ift ¢ene cerrahi maksiller ilerletme +
maksiller yukari konumlandirma grubunda orofaringeal ve retrolingual boyutlarin
ameliyat sonrasi1 ve 3 yil takibinde azaldigini, fakat bu azalmanin anlamli olmadiginm
sOylemektedir. Yine bu arastirmacilar ¢ift ¢ene cerrahi maksiller yukari
konumlandirma olmadan maksiller ilerletme grubunda ameliyat sonrasi orofarigeal
boyutlarda anlamli bir degisim bulmazken, uzun dénem takibinde uvula ile faringeal
duvar arasindaki boyutun anlamli azaldigin1 s6ylemektedir. Her ne kadar bu deger
azalmis bulunsa da hypofaringeal diizeyinde ve minimal faringeal boyutunda hem

ameliyat sonrast hem uzun dénemde anlamli bir degisim bulmamaktadirlar. Bizim
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calismamida da orofaringeal PPS ile SPPS o6l¢iimlerinde TS5 doneminde (ameliyat
sonrast 2 yil 9 ay) anlamli olmayan bir azalma arastirmacilarin bulgular ile
ortismektedir. Fakat bizim c¢alismanin bagka c¢alismalarda olmadig icin
eslestirilemeyenen en uzun takip T6 doneminde (ameliyat sonrasi yaklasik 4 yil 8 ay)
hem PPS hem SPPS 6l¢giimlerinde anlamli olmasa da bir artis s6z konusudur. Ayrica
arastirmacilarin bulgularinin tersine bu calismada ameliyat sonrast T3 doneminde

anlamsiz olsa da tiim orofaringeal 6l¢limlerde artis bulmaktadir.

Becker ve ark., (2012) ¢ift gene cerrahi olgularda ameliyat 2-4 ay sonras iist ve orta
orofarinkste anlamli artis bulmuslardir, fakat bu Olcimin 6-12 ay sonrasi {ist
orofarinkste anlamli azaldigim1 sOylemektedirler. Bizim ¢alismamizda iist
orofaringeal PPS o&l¢cuminde, orta orofaringeal SPPS ve alt faringeal MPS
6l¢iimlerinde T3 doneminde (ameliyat sonras1 5 ay) benzer bir sekilde fakat anlamsiz
bir artis ve T4 doneminde (ameliyat sonrasi 1 yil ) anlamsiz azalma bulgulariyla

ortiismektedir.

Yine Pereira-Filbo ve ark., (2011) ¢ift ¢ene cerrahi olgularda orofaringeal 6lgumlerde
benzer sekilde ameliyat 1 hafta sonrasi artis, 1 sene sonrasi ise azalma bulmuslardir.
Aragtirmacilar orofaringeal degerlerin 1 yil takip doneminde preoperatif degerlere

dondiigiinii soylemektedir.

Sonuglart degerlendirildigimizde PPS ve SPPS uzunlugunun ameliyat sonra ve takip
donemlerinde anlamli degisim gostermemesi ve MPS degerinin T6-T5 ddneminde
anlamli artmasi1 c¢ift ¢ene ameliyatin orofarinkse olumlu etkide bulundugu

gostermektedir.

Orofarinks bolgesinin alan oOl¢iimleri degerlendirildiginde ameliyat sonrasit T3-T2
déneminde 74,80 mm? anlamli bir artis (p<0.05) gozlenmistir. Alan dlciimlerinden
de anlagildigi gibi ¢ift cene operasyonun orofarinksin geniglettigine sebep
olabilmektedir. Daha 6nce de bahsettigimiz gibi maksilla ve mandibulanin 6ne

alinmasi hava yolunda rahatlamaya neden olmaktadir (Prinsell 1999).
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Hipofarinks bolgesindeki degisimlerden bahsedilecek olursa, Go-R4 degeri T3-T1
doneminde anlamli azalmistir (5,17mm; p<0.01). Gonion bdlgesindeki hava yolunun
Olclilmesindeki amag, bu bolgenin mandibular geri itim sonrasi posteriora taginmasi,
dolayisiyla bu bolgedeki hava yolunun daralma olasiligidir. Fakat takip donemlere

baktigimizda bu degerde anlamli olmasa da bir artis s6z konusudur.

IPS degeri ve EPS degeri higbir donemde anlamli degisiklige ugramamistir. Bu
Olciimlerin ortalama degerlerine baktigimizda ameliyatin hemen sonrasinda
azaldigin1 gérmekteyiz, fakat tim takip donemlerinde anlamsiz da olsa bu degerler
artmaktadir, 0yle ki T6 doneminde IPS ve EPS oOl¢iimlerin ortalama degerleri
ameliyat oncesi degerlere benzerdir. Bu durumu faringeal hava yolunun zamanla

adaptasyon gosterdigine baglayabiliriz.

Jakobsone ve ark., (2011) c¢alismasinda ¢ift ¢ene cerrahi maksiller ilerletme +
maksiller yukart konumlandirma grubu ile maksiler yukar1 konumlandirma olmadan
maksiller ilerletme grubunda ameliyat sonrast ve 3 yil takibinde hipofaringeal
boyutlarda anlamli bir degisim olmadigin1 sdylemektedir. Bu bulgular bizim

bulgularla ortiismektedir.

Marsan ve ark.’nin (2009) calismasinda 7.5°’lik ANB degisimi gergeklestirilmis ve
operasyondan 14 ay sonra orofarinks ve hipofarinks bolgesinde degisiklik

gbzlenmemistir.

Chen ve ark.’nin (2007) yaptig1 caligmada 3.5°’lik ANB degisimi elde edilmis
benzer sekilde orofarinks ve hipofarinks bolgelerinde operasyondan 3-6 ay sonra
hipofarinkste anlaml1 bir azalma tespit edilmistir, fakat bu azalma operasyon sonrasi
2 sene icinde tamamen olmasa da istatistiksel farki ortadan kaldiracak sekilde tekrar
artmistir. Boylece ameliyattan 2 sene sonra degerleri ile ameliyat dncesi degerlerin
arasinda anlamli bir degisiklik gbzlenmemistir. Bizim calismamizda 6,07°’lik ANB
degisimi gergeklestirilmis ve orofarinks ile hipofarinks alanlarinda anlamh

degisiklikler olmamaistir.
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Nasofarinks,  orofarinks ve hipofarinks  bdlgeleri  bir  bitin  olarak
degerlendirildiginde, operasyon sonucunda nasofarinks iist seviyesinde olan artis

orofarinks ve hipofarinkste kaybolmustur.

Hipofarinks alan Ol¢limlerinde zamana goére anlamli degisiklik goézlenmistir.
Ameliyat sonrasi anlamsiz azalma, T6-T5 doneminde ise anlamli artis (44,95 mm?)

meydana geldigi gozlenmistir.

Lineer dlgtimlerden farkli olarak, alan 6lgiimlerinde hipofarinks bolgesinde T6-T5

takip doneminde anlamli degisim goriilmektedir.

Samman ve ark.’nin (2002) ¢alismasinda cift ¢ene grubunda erkeklerde MPS ve
minimal faringeal hava yolunda anlamli daralma gdzlenmistir. Fakat bu anlaml
daralmanin bir nedeni operasyon sonrasi gozlem siiresinin 6 ay olmasi olarak
diisiiniilebilir. Nitekim Chen ve ark.’nin (2007) calismasinda ve operasyondan 3-6 ay
sonra ¢ift ¢cene grubunda meydana gelen degisiklikler, 2 sene icinde anlamini

yitirmistir.

Degerliyurt ve ark.’nin (2008) yaptigi CT calismasinda 7 mm mandibulanin geri
alindigi mandibular setback grubunda kesitsel alan olarak orofarinkste % 35,
hipofarinkste % 29 daralma meydana gelirken, 7.3 mm mandibulanin geriye alindig1

¢ift cene grubunda bu degerler sirasiyla % 15 ve % 8 olmustur.

Lee ve ark, (2012) yaptigt CBCT c¢alismasinda 5,27 mm maksiler yukari
konumlandirma ile 9,2 mm mandibulanin geri alindig1 ¢ift cene grubunda 6 ay sonra
iist hava yolu hacminde artis (%12,35), alt hava yolu hacminde azalma (%14,07)
bulmuglar. Ancak arastirmacilar total hacminde bir degisikliginin meydana

gelmedigini vurgulamaktadirlar.

Park ve ark., (2011) yaptig1 CBCT calismasinda 4,21 mm maksiler ilerletme ile 7,18
mm mandibulanin geri alindig1 ¢ift ¢cene grubunda ameliyat 4,6 ay sonrasinda

nasofaringeal hacminde anlamli olmayan artig, orofaringeal hacminde anlamli ve
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hypofaringeal hacminde anlamli olmayan azalma bulmuslardir. Fakat ameliyat 1,4
yil sonrast volumetrik Slglimlere baktigimizda tim degerlerde baslangic degerlere

donme egilimi géormekteyiz.

Aydemir ve ark., (2012) hem hipofarinks hem orofarinks seviyesinde alan olarak ¢ift
¢cene grubunda daralma bulmuslardir, fakat bu daralmanin mandibular geri itim

grubunda ¢ift ¢ene grubuna gore daha fazla oldugunu vurgulamislardir.

Literatiirde mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte en ¢ok etkilenen ve daralma
gozlemlenen bolge orofarinks oldugu goriisii hakimdir (Achilleos ve ark., 2000;
Liukkonen ve ark., 2002; Samman ve ark., 2002; Eggensperger, 2005; Degerliyurt
ve ark. 2008). Ciinkii operasyonla birlikte oral kavite hacminin azalmasiyla dilin
kapladig1 bolgenin orani artar ve dil, dil kokii geriye ve yukar1 hareket etmektedir
(Turnbull ve Battagel, 2000). Bu degisiklik palatoglossus kasini etkilemekte ve
yumusak damak uzunlugunu arttirmaktadir. Yumusak damak ve dil temas1 artmakta
ve bu da yumusak damagi geriye itmektedir (Muto, 2008a). Dolayisiyla
mandibulanin geriye alinmasiyla orofarinks direkt olarak etkilenmektedir. Fakat cift
¢cene operasyonlarinda durum farklidir. Es zamanda yapilan maksiler ilerletme
mandibular cerrahinin daraltici etkisini diistirmektedir. Bunun bir nedeni velum ve
velofaringeal kaslarin maksiller operasyon ile dne gelmesidir (Samman ve ark.,

2002).

4.3. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Hyoid Kemik Konumunun Degerlendirilmesi

Wickwire ve ark.’na goére (1972) dil, mandibular prognatismin cerrahi olarak
diizeltilmesinden sonra pozisyon degisikligine ugramaktadir. Dil konumundaki
degisiklikler hyoid kemikle belirlenmektedir. Hyoid kemigin konumu supra ve infra
hyoid kaslar ile larinks ve trakenin elastik membran rezistansi ile belirlenir.
Mandibula geriye alindigr zaman, mandibular anterior atagmaninda bulunan hyoid

kaslar1 dil, inframandibular, infra hyoid ve servikal kaslarla birlikte adaptasyona
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ugramaktadir. Calismamizda hyoid kemikteki operasyon sonrasi ve takip donemlerde

konum degisiklikleri Cizelge 3.2°de ve Cizelge 3.3’de gosterilmistir.

Hyoid kemik konumunu inceleyecek olursak T3-T1 déneminden hari¢ hicbir takip
donemde anlamli bir hareket olmamistir. T3-T1 doneminde Hi-HOR degeri anlaml
azalmaktadir (-2,77 mm) ve Hi-GoGn degeri de anlamli azalmaktaduir (-3,68 mm).
Bu degerlerin azalmasi bize ameliyat sonrasi hyoid kemiginin yukariya konumu

degistirdigini gostermektedir.

Stepovich’e (1965) gore hyoid kemigin lineer dlglimlerinde 2 mm’den az fark olmasi

halinde bu durumun fizyolojik karsilanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Literatiirde genel olarak operasyondan sonra hyoid kemigin faringeal hava yolunu
korumak ic¢in eski konumuna donerek adaptasyon gosterdigi vurgulanmaktadir
(Wickwire ve ark., 1972; Athanasiou ve ark., 1991; Lew, 1993; Enacar ve ark., 1994;
Tselnik ve Pogrel, 2000; Achilleos ve ark., 2000; Eggensberger ve ark., 2005; Glven
ve Saragoglu, 2005; Kawakami ve ark., 2005). Bizim vakalarimizda da durum bdyle
olmustur; hyoid kemigin ameliyat oncesi ile takip donemlerde ortalama degerlere
baktigimizda tiim hyoid oOl¢limlerin T6 doneminde ortalama degerleri TI

donemindekine benzerdir.

Literatiirde ¢ift ¢cene vakalarinda hyoid kemik konumunu degerlendiren calisma
Marsan ve ark.’nin (2009) ¢alismasidir. Calismanin sonuglarma gére hyoid kemik
operasyondan hemen sonra yukar1 ve geri hareket etmis, fakat 1.3 sene sonunda eski
konumuna donmiistiir. Samman ve ark.’nin (2002) ¢alismasinda tek ¢ene maksiller
ve mandibular cerrahi uygulanan hastalarda ameliyattan 6 ay sonra hyoid kemikte
anlaml bir degisiklik olmamis, fakat ¢ift ¢ene uygulanan bayan hastalarda hyoid
kemik daha posteriorda konumlanmistir. Bizim ¢alismamizda da hyoid kemik Hi-
HOR ol¢limiinde ameliyat sonras1t 2,77 mm’lik yukar1 yonde konumlanma egilimi

mevcuttur.
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4.4. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Kranio-Servikal Postiir Degisiminin

Degerlendirilmesi

Calismamizda hava yolu degisikligine bagl olarak meydana gelen kranio-servikal

postiir dlgiimleri Cizelge 3,2’de ve Cizelge 3.3’de gosterilmistir.

Solow ve Kreiborg’a (1977), Holmberg ve Linder-Aronson’a (1979), Solow ve
ark.’na (1984) gore yeterli hava yolunu saglayabilmek i¢in bas postiir degisikligi
gosterebilir. Daha Onceki deneysel calismalar farkli derecelerde ekstansiyon ve
fleksiyon uygulanan normal bireylerde kranioservikal angulasyon ile faringeal hava
yolu boyutlar1 arasinda belirgin bir korelasyon oldugunu gostermistir (Hellsing,

1989; Davies ve Stradling, 1990).

Muto ve ark.’na gore (2002) faringeal hava yolu ve servikal vertebra inklinasyonu
arasinda korelasyon bulunmaktadir. Servikal inklinasyondaki 10° lik artig, hava
yolunda 4 mm’lik genislemeye neden olabilmektedir. Bu durum Winnberg ve ark.

(1988) tarafindan da desteklenmistir.

Fromm ve Lundberg (1970) ve Wenzel ve ark.’nin (1989a,b) yaptiklar1 ¢aligmalarda
mandibular prognatizmin cerrahi olarak diizeltilmesiyle hastalar bagini yukari
kaldirmaktadir. Ayrica Solow ve Tallgren’e (1976), Okeson’a (1985), Hellsing’e
(1989), Wenzel ve ark.’na (1989a,b) gore bas postiiriindeki degisimler ve hava yolu

arasinda belirgin korelasyon bulunmaktadir.

Benzer sekilde Achilleos ve ark.’nin (2000) calismasinda orofarinks bolgesinde
stabil bir faringeal hava yolu degisimi olmustur. Bas postiirii ise ilk 6 ay i¢inde
olmasa da 3 sene i¢inde servikal fleksiyona ugramistir. Bu ¢alismada ayni1 zamanda
mandibulanin geriye alinma miktar1 ile kranioservikal angiilasyon arasinda belirgin

korelasyon bulunmustur.

Klas III ortognatik cerrahi sonrasi bas postiirii ve hava yolu iliskisini inceleyen ¢ok
az calisma bulunmaktadir. Achilleos ve ark. (2000) hyoid kemik ve bas postiiriinii

ayni c¢alismada inceleyen c¢alismadir. Bizim calismamiz Klas III hastalarda
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bimaksiler cerrahi sonrast hyoid kemik ve bas postiiriinii uzun dénemde inceleyen
calismadir. Arastirmamizda ortognatik cerrahi sonrast servikal postiiriin

etkilenmemis oldugunu gortilmektedir.

Calismamizin sonuglara genel olarak bakilacak olursa, cift ¢ene cerrahinin hava
yolu (zerinde negatif etkisi bulunmamakla birlikte, nasofarinks ve orofarinks

bolgesini rahatlatmaktadir.

Literatiirde mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte OSA gelistigi rapor edilmistir
(Riley ve ark., 1987; Hochban ve ark., 1996; Liukkonen ve ark., 2002).
Multifaktoryel orijine sahip oldugu bilinen OSA patogenezi heniiz tam olarak netlik
kazanabilmis degildir. Bazi arastirilara gore tist hava yolunun norolojik kontroliinde
olan degisiklik (Cherniack, 1981; Onal ve Lopata 1982) veya faringeal dokular
(Rodenstein ve ark., 1990) hastaliktan sorumlu tutulmaktadir. Obezite OSA
hastaliginda komsu faringeal dokularda yag depolamasi nedeniyle OSA’da 6nemli
rol oynamaktadir (Palmer ve Redline, 2003). OSA’nin nedeni tam olarak bilinemese
de bu hastalarda hava yolunun daraldigi ve hava yolu rezistansinin arttigi bir
gercektir (Palmer ve Redline, 2003).  Aslinda posterior faringeal hava yolunda
meydana gelen degisikliklerle OSA’da olusan anatomik degisiklikler birbiriyle
benzemektedir (Chen ve ark., 2007). Ortognatik cerrahi sonras1 ve OSA hastalarinda
meydana gelen degisiklikler:

e Hyoid kemigin inferiora hareketi
e Dil kokinin posteriora hareketi

e Faringeal bolgede daralma

OSA hastalarinda hava yolundaki tikanma genellikle dil kokii ve retropalatal hava
yolu diizeyindedir (Bohlman ve ark., 1983; Haponik ve ark., 1983; Lowe ve ark.,
1986a,b; Riley ve ark., 1993). Yumusak damak, dil kokii, posterior faringeal duvari
ilgilendirmektedir. Mandibulanin geriye alinmasiyla birlikte dilin posteriora

tasinmasi orofarinks liimenini daraltacaktir. Hipofaringeal bdlgede daha az daralma
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g6zlenmesinin nedeni, hyoid kemik, lingual ve servikal kas sistemindeki adaptasyon

olarak diisiiniilebilir.

Bizim ¢alismamizda hyoid kemikte inferiora hareket gézlenmemistir. Tam tersine
ameliyat sonrasi doneminde yukariya hareket gozlenmistir. Bu durum hastalarda
OSA goriilebilme olasiligi  yoniinden olumlu bir sonuctur. Ayni zamanda
arastirmamizin sonuglarina gore orofarinks ve hipofarinks diizeyinde ise anlamli bir
daralma olmamistir. Hastalardan polisomnografik kayitlar alinmasa da hastalardan

alinan anamnez sonucu hicbir hastada horlama gelismedigini gézlenmistir.

Literatlirde, faringeal hava yolunda daralma gergeklesse bile, bu durumun ¢ok nadir
OSA’ya yol agmasi da ayrica vurgulanmistir (Katakura ve ark., 1993; Hochban ve
ark., 1996; Samman ve ark., 2002). Bilindigi lizere faringeal kas sisteminde refleksif
olarak degisme mekanizmasi ve supra-infra hyoid kaslarda biyomekanik durum
degisikliklerinin meydana geldigini gostermektedir. Okluzyon, dentisyon kinetigi,
fonksiyon goren kuvvetler gibi néromuskiler faktérler stomatognatik sistemin

balansinda 6nemli rol oynamakta ve adaptasyon gergeklestirmektedir.

Liukkonen ve ark. (2002), Chen ve ark., (2005) desteklemese de Hochban ve ark.’na
(1996), Degerliyurt ve ark.’na (2008) gore Klas Il hastalarda faringeal hava yolu
Klas I bireylere gore daha genistir. Dolayisiyla ortognatik cerrahi sonrasi hava
yolundaki daralmayla birlikte hava yolu normal bireylerin degerlerine ulasmakta ve
bu hastalarda OSA’ya rastlanmamaktadir. Benzer sekilde Muto ve ark.’na gore
(2008) 10 mm mandibulanin geri alinmast minimal faringeal hava yolunu 4 mm
azaltmakta, fakat sonu¢ deger Klas I bireylerle aynm1 olmaktadir. Dolayisiyla hava
yolu daralmasmma ragmen hastalarda OSA gelismemesi bu nedenle aciklanabilir.
Ayrica Wenzel’e gore (1989 a,b) birkac mm’lik hava yolundaki daralma hava yolu

akisini etkilememektedir.

Partinent ve ark.’nin (1988) 157 OSA hastasinda yaptig1 calismada dil kokiinden
posterior faringeal duvara olan mesafenin 5 mm’den az oldugu ve hyoid kemigin

mandibular plana olan uzakliginin agir vakalarda 24 mm’den fazla oldugunu tespit
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etmistir. Riley ve ark.’na gore 11 mm’den az faringeal hava yolu mesafesine sahip
olan ve hyoid mesafesi 15.4 mm’den fazla olanlar OSA agisindan daha riskli

guruptur.

OSA hastaliginin ileri yaslarda insidansinin arttigi bilinmektedir. Bizim hasta
populasyonumuzda en yasl hastamiz 31 yasindadir. Yasla birlikte kas tonusunun
azalmasi, noromuskiiler adaptasyonun azalmasi sonucu OSA hastalifi daha sik
gorilmektedir. Arastirmamiz daha ileri yaslarda olan hasta popiilasyonu {izerinde
yapilmis olsaydi, sonuglarin daha farkli ¢ikma olasiligi olabilirdi. Ancak OSA’si olan
hastalarda yapilan ilerletme operasyonlart sonucunda elde edilen genisleme ve

faydanin uzun dénem kalip kalmayacagi incelenmesi gereken en 6énemli husustur.
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SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda elde edilen sonuglar1 genel olarak degerlendirecek olursak; Klas 111
hastalarda ortognatik cerrahi ¢ift ¢ene cerrahi operasyonlar1 sonucunda iskeletsel

stabilite Ust diizeydedir.

Cift cene operasyonlari her ne kadar mandibular geri itim operasyonu icerse de
maksillanin ayn1 zamanda 6ne alinmasindan dolay1r mandibular operasyonun daraltici

etkisi azalmaktadir.

Havayolu boyutlar1 cerrahi ameliyatlarin ilk 6 ay sonrasi daralma gosterse de, uzun

donem takiplerinde orijinal boyutlara kavusmasa da, genislemektedir.
Calismamizin sonuglarini klinik olarak degerlendirecek olursak:

Ortognatik cerrahi operasyon gerektiren vakalarin normal bireylere gore farkl
kraniyomandibular néromuskiiler fonksiyonda olmasindan o6tiirii, ayrintili bir klinik

degerlendirme mutlaka tedavi basinda yapilmalidir.

Hastalardan alinan anamnez esnasinda horlama aligkanligi, kronik {ist solunum yolu
rahatsizliklarr, OSA teshisi gibi durumlar mutlaka sorulmalidir. Planlama esnasinda

miimkiin oldugunca ¢ift ¢gene operasyonlar1 tercih edilmelidir.

Planlama esnasinda bilyiik miktarlarda mandibular geri itim hareketlerinden

oldugunca kaginilmalidir.

Faringeal hava yolu operasyon Oncesinde dar olan bireylerde tek ¢cene mandibular

operasyon yerine ¢ift cene operasyonlarina yonlenilmelidir.
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Hastalarda dolikosefalite, obezite, buytk dil, gece horlamasi, biiyiik uvula gibi OSA
arttirict durumlar varliginda mutlaka konsultasyon istenmeli, 10 mm’den fazla
mandibular hareketlerden ve posterior rotasyondan kaginilmali, benzer sekilde cift

cene operasyonlar1 planlamada oncelikle diistiniilmelidir.
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OZET

Ortognatik Cerrahi Tedavisi Goren Klas Ill Bireylerde Uygulanan Cerrahi Yonteme
Bagh Olarak Meydana Gelen Degisikliklerin Uzun Dénemde Incelenmesi

Bu ¢aligmanin amaci, bimaksiler ortognatik cerrahi sonrasinda iskeletsel dokularin, farengeal
havayolunun, hyoid konumunun, bag postiiriiniin kisa ve uzun dénemdeki degisikliklerini
degerlendirebilmektir. Elde edilen bilgiler 1s18inda ameliyat Oncesi hastalarimizi
bilgilendirmek ve ameliyat sonrasinda havayolunun daralma olasiligi bulunan hastalarda
obezite, kisa boyunluluk, nasal septum deviasyonu, makroglossia, genis uvula, horlama,
kronik {ist solunum yolu rahatsizlig1 gibi risk faktorlerinin bulunmasi durumunda ameliyat
kontrendikasyonunu koyabilmek ve gerekli durumlarda ilgili uzmana géndermektir.

Klas Ill hastalarda bimaksiler ortognatik cerrahi sonrasi hava yolunu degerlendirmek
amaciyla calismamizda toplam 26 eriskin bireyin sefalometrik kayitlart kullanilmustir.
Hastalarin tedavi bagi (T1), ameliyat dncesi (T2), operasyondan ortalama 5 ay sonra (T3), 1
sene sonra (T4), 2 yil 9 ay sonra (T5) ve 4 yil 8 ay sonra (T6) alinan sefalometrik kayitlar
degerlendirilmistir. Iskeletsel olciimler bu donemler boyunca &nemli diizeyde stabil
kalmigtir. Dik yon Ol¢limlerinde takip doneminde azalma saptanirken, hyoid kemik konumu
ve bas postiirli ameliyat Oncesi, sonrasi ve takip donemlerinde anlamli bir degisiklik
gostermemistir. Operasyon sonrasi (T3) ve takip (T5) doneminde nasofarinksin boyutsal
Olgimi PNS-R anlamli derecede artmustir. Orofaringeal boyutsal 6l¢timlerden MPS (orta
faringeal uzunluk) T6 doneminde anlamli artig géstermistir. Orofarinks ve hipofarinks
alanlarinda belirgin bir degisiklik gozlenmemistir. Hipofaringeal alan ve total alan
Olclimlerinde T6 doneminde anlamli artiglar izlenmistir. Calisma kapsaminda elde ettigimiz
bulgular degerlendirildiginde ¢ift ¢ene cerrahi operasyonlarin sonucunda hava yolunda farkl
donemlerde daralma ortaya ¢ikmamugtir.

Anahtar Sozciikler: Bimaksiler ortognatik cerrahi, Klas Ill, iskeletsel doku, faringeal hava
yolu, niiks
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SUMMARY

Long-Term Evaluation Of The Results Due To Surgical Procedures In Class 11l
Correction With Orthognathic Surgery

The purpose of this study was to investigate the long-term stability of skeletal tissue,
pharyngeal airway, hyoid bone position and cranio-cervical posture after bimaxillary
orthognathic surgery. With the light of these findings, we aim to give accurate,
comprehensive information to our future surgery patients whether they are or they are not
good candidates for surgery in case they have a risk of airway constriction due to surgical
procedures accompanied with obesity, short neck, nasal septum deviation, macroglossia,
wide uvula, snoring, chronic upper resprituary problems. After determining the risks and
needs of this group of patients, we are planning to consult them with a specialist.

Therefore, the cephalometric records of 26 Class Ill adult patients who had undergone
bimaxillary surgery were included in the study to assess the changes in the airway
dimensions following orthognathic surgery. Cephalometric records were taken before the
treatment (T1), before the surgery (T2), about 5 months after the surgery (T3), about 1 year
after the surgery (T4), about 2 years and 9 month after the surgery (T5) and about 4 years
and 8 months after the surgery (T6). When the results at T1 and follow-up period were
evaluated, no differences were observed at the position of hyoid bone and the cranio-servical
posture. Nasopharygeal linear PNS-R parameter was significantly increased during T3 and
T5 periods. Oropharyngeal linear MPS (middle pharyngeal length) parameter was
significantly increased in the T6 period. No differences were found at oropharyngeal and
hipopharyngeal areas. Hypopharyngeal and total area measurements were significantly
increased in the T6 period. As a result of this study, we could conclude that bimaxillary
surgical procedures do not have constriction effects on pharyngeal airway dimensions.

Key Words: Bimaxillary orthognathic surgery, Class Ill, skeletal tissue, pharyngeal airway,
relapse
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