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ÖNSÖZ 

 

 

Ağır iskeletsel Klas III iliĢkiler estetik ve fonksiyonel problemlere neden olmakta ve 

tedavisi ortodontik ve ortognatik cerrahi iĢbirliğini gerektirmektedir. Bu 

deformitelerin düzeltilmesinde sıklıkla uygulanan bimaksiller cerrahi giriĢimin 

faringeal havayolu üzerindeki etkileri tam bilinmemektedir. Uzun dönemde bu 

etkilerin farklı olabileceğini düĢünmüĢ olmamız bize sefalometrik kayıtlarda 

iskelesel yapı, hava yolu, hyoid kemik ve baĢ postür değiĢimi istatistik olarak 

değerlendirme fikri vermiĢ ve bu tez çalıĢması ortaya çıkmıĢtır. 

 

Doktora eğitimim ve tez çalıĢmam boyunca her zaman yanımda olan, beni her zaman 

kendime daha da güvenerek çalıĢmaya teĢvik eden, sadece hoca olarak değil, insani 

olarak da örnek aldığım, bana ablalık yapan, değerli danıĢmanım sayın Prof. Dr. 

Tülin Ufuk Toygar Memikoğlun‟a sonsuz teĢekkürlerimi sunmayı bir borç bilirim. 

 

Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı öğretim 

üyelerine ve elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirilmelerini gerçekleĢtiren, 

Ankara Üniversitesi, Ziraat Fakültesi, Zootekni Bölümü Biometri ve Genetik 

Anabilim Dalı öğretim üyesi sayın Prof. Dr. Ensar BaĢpınar‟a teĢekkür ederim. 

 

Ortodonti eğitimim boyunca engin bilgileri ve güler yüzüyle hayatımda yer eden, 

bana sahip çıkan sayın Prof. Dr. AyĢegül Köklü ve Sayın Prof. Dr. Hatice Gökalp‟a 

teĢekkür ederim. Değerli bilgi ve birikimlerinden çokça yararlandığım Ortodonti 

Anabilim Dalı sayın öğretim üyelerine teĢekkür ederim.  

 

Tez çalıĢmalarım sırasında yardımlarını esirgemeyen sayın asistan arkadaĢlarıma, 

resmi evraklarla baĢ etmeye bana yardım eden Bölüm sekreteri Zübeyde Ġrge‟ye, 
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GöktaĢ‟a, tez materyalimin elde edilmesinde emeklerini esirgemeyen Fahrettin 

Okur‟a ve tüm ortodonti anabilim dalı personeline teĢekkürlerimi sunarım. 

 

Ġhtiyac duyduğum zaman hep yanıma gelen, gerek ortodonti gerek hayat bilgileri ile 

bana örnek olan Dr. Dt. Suleyman Halil‟e teĢekür ederim. Doktora eğitimimde 

tanıĢtığım ve bundan sonra hayatımda hep olacak, birlikte üzüntülerimi ve 

sevinçlerimi paylaĢan, bana hep destek olan sevgili dostlarıma Ġlham Mehdiyev, 

AyĢe Bahat Yalvac, Bahman Shahbazi ve doktora kardeĢime Saimir Kohka‟ya 

teĢekkür ederim. Ayrıca sevgilerini ve desteklerini daima yanımda hissetiğim canım 

arakdaĢlarım Funda Mustafa Aydın ve Gözde Çobanoğlu‟ na teĢekkür ederim. 
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ile bana yol gösteren canım babam Dr. Samur Afandiyevi saygıyla anıyorum. Tez 
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1.GĠRĠġ 

 

 

1.1.Genel Bilgiler 

 

Ortognatik cerrahi yüzün iskelet ve diĢ yapılarındaki bozuklukların düzeltilmesi, 

uygun anatomik ve fonksiyonel iliĢkinin yeniden sağlanması amacıyla yapılan 

giriĢimlerdir. Uygulanan prosedür sonrasında bireyler daha estetik bir görünüm 

kazanmanın yanında, sağlıklı bir oklüzyona ve çiğneme fonksiyonuna kavuĢmaktadır 

(Pahkala ve Kellokoski, 2007). 

 

Büyüme ve geliĢim sürecinde fasiyal komponentler öncelikle genetiğe, ikincil olarak 

çevresel etkenlere bağımlı olarak geliĢim gösterir. Yüz geliĢimi karmaĢık bir süreçtir 

ve birçok faktör etkilidir. Genetik yatkınlık, edinsel faktörler ve travma etkisi ile 

normal yüz geliĢiminde meydana gelecek bir bozulma sonucunda, fasiyal 

komponentlerde anormal veya orantısız büyüme gerçekleĢebilmektedir (Lye, 2008; 

Rosen, 2006). Meydana gelen dentofasiyal deformite, maloklüzyona ve yüz 

harmonisinin bozulmasına yol açmaktadır (Tucker ve Ochs, 2003).  

 

Ortognatik cerrahi giriĢimlere, dentofasiyal anomalilere bağlı olarak görülen çiğneme 

kusurları, temporomandibuler eklem (TME) ağrıları ve disfonksiyonları, konuĢma ve 

havayolu sorunları, oral ağız bakımının yeteri kadar sağlanamaması ve estetik 

kaygılara bağlı olarak görünen psikososyal rahatsızlıklar sebebiyle ihtiyaç 

duyulmaktadır (Elsalanty ve ark., 2007). 

 

Son yıllarda ortognatik cerrahi operasyonları hem fonksiyonel, hem de estetik olarak 

toplumda her geçen gün artan daha güzel bir görünüme ve gülüĢ estetiğine sahip 

olma isteğinden dolayı rutin olarak uygulanmaktadır. Yapılan farklı araĢtırmalara 

göre ortognatik cerrahi giriĢimine ihtiyacı olan bireyler, genelde sosyal yönden 

yetersiz ve özgüveni azalmıĢ bireylerdir (Bohlman ve ark., 1983; Peppard ve ark., 

2007; Pracharktam ve ark.,1996). Bu özgüvensizliğin en önemli sebebi, kiĢilerin 

kendi dıĢ görünümlerini beğenmemesidir. Konuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda, 
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ortognatik cerrahi prosedürüne baĢvuran bireylerin % 95 inin estetik nedenlerden 

dolayı bu prosedürü tercih ettiği belirtilmiĢtir (Lee ve ark., 2007; Sadek ve ark., 

2007). Ortognatik cerrahi sonrasında kiĢilerin özgüvenlerinde ve sosyal becerilerinde 

artıĢ görüldüğü belirtilmektedir (Turalı., 2013; Baig ve ark., 2004). Tedaviyi takiben, 

kiĢilerin daha sağlıklı ve daha efektif çene fonksiyonlarına (ısırma, çiğneme gibi…) 

kavuĢması yaĢam kalitelerini arttıran diğer önemli faktörlerdir (Sadek ve ark. 2007).  

 

En sık ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve 

mandibuler retrüzyonlardır. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlik ve mandibuler 

prognati takip etmektedir (Schendel, 2000). Klas III iskeletsel deformite mandibular 

prognatizmin ve/veya maksiller yetersizliğin bir sonucu olarak görülebilir 

(Obwegeser, 1969). Bu deformitelerin tedavisinde mandibuler cerrahi için bilateral 

sagital split ramus osteotomisi, maksiller cerrahi için ise Le Fort I osteotomileri 

popülaritelerini hala korumakla beraber üzerinde en sık tartıĢılan konulardan biri 

cerrahi sonrası oluĢan relapslardır. Relaps üzerinde etkisi olabileceği ileri sürülen 

bazı faktörler; mevcut maloklüzyonun derecesi, geçirilmiĢ damak operasyonu, 

uygulanan cerrahi teknik, tek veya çift çene cerrahisi, fiksasyon yöntemi ve 

maksillomandibuler fiksasyonun süresidir (Berger ve ark. 2000; Epker ve Wessberg, 

1982; Cutbirth ve ark. 1998). 

 

GeçmiĢte Klas III hastaların ortognatik tedavisinde çeĢitli mandibular cerrahi 

prosedürler kullanılarak tek çene ameliyatları yapılmaktaydı. Fakat sonraki 

çalıĢmalar izole mandibular anteroposterior fazlalığın % 20-25 vakada olduğunu 

ortaya koymuĢ ve Klas III hastaların %75 inde maksiller yetersizliğin de etkide 

bulunduğu sonucu çıkmıĢtır (Reyneke, 2003). Bilgi ve tekniklerdeki artıĢ ile birlikte 

Klas III deformitelerde çift çene cerrahileri sıklıkla uygulanmaya baĢlanmıĢtır. 

Günümüzde tek çene mandibular cerrahi uygulamaları % 10‟un altına düĢerken, çift 

çene cerrahiler % 40 oranda tercih edilmekte, geri kalan vakalar ise tek çene 

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

 

Ortognatik cerrahi iĢlemler önceden var olan yumuĢak doku sert doku iliĢkilerini 

değiĢtirerek, yumuĢak dokuların boyut ve pozisyonunu kaçınılmaz olarak 
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etkilemektedir. Etkilenen bölgelerin baĢında solunum ve yutma gibi birçok vital 

fonksiyonu barındıran orofaringeal bölge gelmektedir. Faringeal bölge kompleks bir 

yapıya sahiptir. Esas olarak dil, yumuĢak damak, hyoid kemik, epiglottis ve bir grup 

kastan oluĢmaktadır. Cerrahi iĢlemlerden sonra bu yapıların morfolojileri 

etkilenmekte ve bu da solunum etkinliğinin değiĢmesine neden olmaktadır (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; Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; 

Muto ve ark., 2006; Chen ve ark., 2007; Değerliyurt ve ark., 2008; Lye, 2008; 

MarĢan ve ark., 2009). 

 

Posterior hava yolu değerlendirmeleri son 20 yıllık süreçte ortognatik cerrahide 

önem kazanan konulardan biri olmuĢtur. Mandibula, dil kökü, hyoid kemik ve 

faringeal duvarlar musküler ve ligamentöz ataçmanlarla birbirleriyle bağlantı 

içindedir. Mandibula dil köküne genioglossus kasıyla bağlıdır. YumuĢak damak, dil, 

hyoid kemik ve birçok kas direkt veya indirekt olarak maksilla ve mandibula ile 

bağlantılıdır. Dolayısıyla bu kemiklerdeki hareket, kemiğe bağlı komponentlerin 

pozisyonel değiĢikliklerine neden olurken, bağlantılı kas ve yumuĢak dokularda 

gerilime neden olacaktır. Bu durum gerçekleĢtirilen iskeletsel harekete bağlı olarak 

nasal ve oral kavite ile hava yolu hacimlerinde değiĢiklik oluĢturacaktır (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; Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; 

Muto ve ark., 2006; Chen ve ark., 2007; Değerliyurt ve ark., 2008; MarĢan ve ark., 

2009). 

 

Klas III hastalarda yapılan hava yolu çalıĢmalarının genelinde tek çene mandibular 

operasyon geçirmiĢ hastalara ait veriler kullanılmıĢtır (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, 
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2000; Turnbull ve Battagel, 2000; Liukkonen ve ark., 2002; Saitoh, 2004; 

Eggensperger ve ark., 2005; Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; 

Muto ve ark., 2006). Bu çalıĢmalarda genel olarak posterior hava yolunun daraldığı 

(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; Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006), 

buna bağlı baĢ postüründe ekstansiyon görüldüğü (Fromm ve Lundberg, 1970; 

Wenzel ve ark., 1989a ve b; Achilleos ve ark., 2000, Muto ve ark., 2008), hyoid 

kemikte kısa vadede posterior ve inferiora hareket olduğu (Wickwire ve ark., 1972; 

Lew, 1993; Kawamata ve Fujishita, 2000, Eggensperger ve ark., 2005; Güven ve 

Saraçoğlu, 2005), fakat uzun vadede hyoid kemiğin eski pozisyonuna döndüğü 

görülmüĢtür (Athanasiou ve ark., 1991; Lew, 1993; Enacar ve ark., 1994; Tselnik ve 

Pogrel, 2000; Achilleos ve ark., 2000; Eggensberger ve ark., 2005; Güven ve 

Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005).  

 

Tek çene maksiller ilerletme operasyonlarının hava yoluna etkisini inceleyen 

çalıĢmalarda üst farengeal havayollarında artıĢ meydana geldiğini bildirmiĢlerdir 

(Greco ve ark.,1990; Samman ve ark., 2002; Pereira-Filho ve ark., 2011). Uzun 

dönemde meydana gelen artıĢın korunduğunu gösteren az sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır (Greco ve ark., 1990; Samman ve ark., 2002; Pereira-Filbo ve ark., 

2011). 

  

Çift çene cerrahi operasyonların farengeal hava yollarına daraltıcı etkisinin, tek çene 

mandibular setback prosedürlere göre daha az olduğu düĢünülmektedir (Jakobsone 

ve ark., 2011). Çünkü çift çene prosedürlerde tek çene prosedürlere kıyasla, 

mandibulanın geri alma miktarı azalırken, dilin alanı fazla daralmadığı için farengeal 

hava yolunda meydana gelen kompresyon da azalmaktadır. Chen ve ark. (2007) ile 

Değerliyurt ve ark.‟da (2008) farengeal havayolunu tek çene mandibular cerrahi ve 

çift çene cerrahi uygulanan hastalarda karĢılaĢtırmıĢlar ve  oluĢan daralmanın çift 

operasyonlarda daha az olduğunu bildirseler de, daralmanın istatistiksel olarak  

önemli olduğu vurgulamıĢlardır (Değerliyurt ve ark., 2008; Turnbull ve Battagel, 
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2000; Mehra ve ark., 2001; Samman ve ark., 2002; Değerliyurt ve ark., 2009). Ancak 

buna karĢın MarĢan ve ark., (2009) ise bayan hastalarda, Klas III deformitelerde 

mandibular setback ile birlikte uygulanan maksiler ilerletme ve yukarı 

konumlandırma sonrasında retropalatal bölgede artıĢ olduğunu bildirmiĢtir. Çift çene 

ameliyat sonrasında farengeal havayolunda meydana gelen değiĢiklikleri ele alan 

çalıĢmaların çoğu sadece kısa dönem kayıtları değerlendirmektedir. Değerliyurt ve 

ark. (2008) ameliyat sonrası 3 ay, Turnbull ve Battagel (2000) ameliyat hemen 

sonrası, Mehra ve ark. (2001), Samman ve ark. (2002) 6 ay sonrası kayıtlara 

bakmıĢlar. Ameliyat sonrası 1 yıl kayıtları inceleyen sadece iki çalıĢma mevcuttur. 

Bu çalıĢmaların ilki Pereira-Filbo ve ark. (2011), ikincisi ise Becker ve ark. (2012) 

tarafından yapılmıĢtır. Ameliyat sonrası 2 yıllık  kayıda sahip araĢtırma Chen ve ark., 

(2007) tarafından yapılmıĢtır. Ameliyat sonrası 3 yıllık kayıtları inceleyen araĢtırma 

Jakobsone ve ark., (2011) tarafından yapılmıĢtır. Ancak tüm bu çalıĢmalar, materyal 

ve metodolojinin birbirinden çok farklı olması sebebiyle farklı yorumlanabilen 

çalıĢmalardır. 

 

Bu bilgilerden yola çıkarak çalıĢmamızın amacı: bilateral sagittal split mandibular 

osteotomi ve Le Fort 1 osteotomi uygulanan, çift çene operasyonu geçiren hastalarda 

uzun dönemde görülen değiĢiklileri incelemektir.  

 

Bu bağlamda, 

 iskeletsel 

 farengeal hava yolu 

 hyoid konumu  

 baĢ postüründe  

ameliyat hemen sonrası ve uzun dönemde oluĢan değiĢimi belirlemektir. 

 

 

1.2. Ortodonti-Cerrahi ĠĢbirliğinin Tarihsel GeliĢimi 

 

1960‟lardan önce çene cerrahisi yalnızca mandibular prognatizme sahip hastalarda 

uygulanmaktaydı. Bu dönemde cerrahi tedavi hastaya ortodonti uygulanmaksızın 
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veya ortodontik apareyler çıkartıldıktan sonra veya sıklıkla ortodontik tedaviden 

önce yapılmaktaydı. Bu yaklaĢımın nedenleri, aynı anda iki tedavinin baĢarısız 

olacağı görüĢü ile cerrahın ve ortodontistin cerrahi sonrası stabilizasyonda ortodontik 

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

 

20. yüzyılın ortalarına kadar mandibulanın geriye alınmasında korpus ostetomi 

kullanılmıĢtır. Fakat bu uygulamada çene segmentlerinin stabilizasyonunun zorluğu 

büyük bir dezavantaj oluĢturmuĢ (ġekil 1.1) ve anterior segmentin kayması sonucu 

anterior open bite görülmüĢtür. Dolayısıyla fiksasyon için kalın rijid barlara ihtiyaç 

duyulmuĢ; ancak bu rijitlik ortodontik apareylerle sağlanamamıĢtır (ġekil 1.2) 

(Proffit ve ark., 2003).   

 

 
ġekil 1.1. Korpus ostektomi‟nin diagramatik resmi 

 

 
ġekil 1.2. Ortognatik cerrahi sonrası stabilizasyonda kullanılan ark barları 

 

Altının yerine çelik ark tellerinin ve full bantlı ortodontik apareylerin kullanılmaya 

baĢlanması ile ramus osteotomi uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Bu operasyonlarla 

birlikte edgewise tekniğinde köĢeli çelik ark tellerinin kullanılmasıyla ameliyat 

sonrası iyi fiksasyon sağlanabileceği görüĢü hâkim olmuĢtur. Böylece ortodonti ve 

çene cerrahisinin kombine uygulanması gündeme gelmiĢtir (Proffit ve ark., 2003).    
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Ameliyat sırasında okluzal iliĢki ne derece iyi olursa o derece çene hareketleri 

istenildiği gibi yapılabilmektedir. Ameliyat sırasında diĢlerdeki interdijitasyonunun 

iyi olmadığı durumlarda ise ek yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır. Ortognatik 

cerrahide okluzal splintin kullanılmaya baĢlanması bu düĢünce ile olmuĢtur (ġekil 

1.3). Splint, model cerrahisi ile elde edilmiĢ ve hastalara ameliyat sırasında 

uygulanmıĢtır (Proffit ve ark., 2003). Model cerrahisi ve splint kullanımının 

yaygınlaĢmasıyla birlikte dental arkların sıralanması ve cerrahi süresinde kısalma 

oluĢMUġtur. ġu anda en zor dentofasiyal deformite bile 15-18 ay arasında tedavi 

edilebilmektedir. 

  

1980‟li yıllarda vidalar ve plaklar ile rijid internal fiksasyon, maksillomandibular 

fiksasyon ve tel fiksasyonun yerini almıĢtır. ġu anda rijid internal fiksasyon standart 

bir prosedür olarak uygulanmaktadır (Proffit ve ark., 2003).     

 

 
ġekil 1.3. Okluzal splint 

 

 

1.3. Mandibuler Osteotomilerin Tarihçesi 

 

Tarihte ortognatik amaçlı ilk mandibuler osteotomi; 1849 yılında Hullihen tarafından 

anterior “open bite” ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya uygulanmıĢtır. 

Hullihen maloklüzyonu, bugün anterior subapikal osteotomi olarak adlandırdığımız 

uygulamaya oldukça benzer bir teknikle düzletmeye çalıĢmıĢtır (ġekil 1.4.) 

(Bloomquist v e  Lee, 2004; Bloomquist, 1992).  
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ġekil 1.4. Hullihen‟in mandibuler subapikal osteotomisi, (Bloomquist, 1992) 

 

Hullihen‟den sonra Blair‟e kadar yaklaĢık 50 yıllık bir dönemde ortognatik cerrahi 

pek ilgi çekici olmamıĢtır. Blair, 1906‟da mandibuler progeni nedeniyle bir hastaya 

“body” osteotomisi uygulamıĢ ve bu teknik 1970‟lere kadar hiç değiĢmeden gelmiĢtir 

(ġekil 1.5.A). Body osteotomi, o dönemden sonra pek çok modifikasyona uğramıĢ; 

ancak günümüzde önemini yitirmiĢ bir uygulamadır (Hausamen, 2001). 

 

 

 

 

.  

                                                               A 
                                                                                        

 

 

 

 

 

                                                    B 

                                

 

 

                                                                                                                                                        

                                                                                  C 

ġekil 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 yılında yine Blair tarafından 

uygulanmıĢtır (ġekil 1.5.B). Mandibulanın horizontal düzlemdeki anomalilerinin 
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düzeltilmesi amacıyla kullanılan ekstraoral bir yaklaĢım olarak tarif edilmiĢtir 

(Bloomquist ve Lee, 2004). 

 

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ilk kez 1925‟te Limberg tarafından 

ekstraoral yaklaĢımla uygulanmıĢtır (ġekil 1.5.C). Limberg osteotomi hattını 

ramusun posterior kenarına yakın, mandibulanın sigmoid çentiğinden angulusun 

hemen üzerine uzanan oblik bir hat üzerine yerleĢtirmiĢtir (Bloomquist ve Lee, 

2004). Caldwell ve Letterman‟ın 1954‟te, Limberg‟in tekniği üzerinde yaptıkları 

modifikasyonun ardından, vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler 

prognatizmin tedavisini daha da pratik kılmıĢtır. Bu modifikasyonda osteotomi hattı 

sigmoid çentikten angulusun önünde mandibulanın alt kenarına kadar uzatılıyordu. 

Osteotomi hattı mandibuler foramenin hemen arkasına yerleĢtirerek sinirin 

korunması sağlanmıĢ olmaktaydı. Hinds ve arkadaĢlarının 1970 yılında vertikal 

ramus osteotomisini intraoral yaklaĢımla uygulaması, günümüzde ileri derecede 

mandibuler progenisi olan hastalarda bile geçerliliğini koruyan bir yöntem olmuĢtur 

(Rosen, 2006). 

 

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir diğer modifikasyonu 1927‟de 

Wassmund tarafından tariflenen ters “L” osteotomisidir (ġekil 1.6.A). Bu uygulama 

da 1968 yılında Caldwell ve arkadaĢları tarafından mandibulanın alt kenarında 

horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye edilmiĢ ve “C” osteotomi olarak 

adlandırılmıĢtır (ġekil 1.6.B). Bu ilave kesi ile mandibuler ilerletmelerde greft 

ihtiyacı ortadan kalkmıĢtır (Bloomquist v e  Lee, 2004). 

 

 
                               A                                    B                                    C 

 

ġekil 1.6. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi (Bloomquist, 1992) 
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Mandibulanın geriye doğru çekildiği uygulamalar, öne doğru ilerletilmesine yönelik 

cerrahi yaklaĢımlardan çok daha önce popüler olmuĢtur. Bunun temel nedenlerinden 

biri mandibular ilerletmenin suprahyoid kas grubunun karĢı gücü nedeniyle kalıcı 

olamayacağı yönündeki genel inanıĢ olup, bir diğeri de sıklıkla ortaya çıkan kemik 

grefti ihtiyacıydı (Rosen, 2006). 

 

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 çığır açılmıĢtır. Bu 

uygulamanın en büyük avantajı, mandibuler ramusun sagittal düzlemde ikiye 

ayrılması sayesinde, mandibuler Ģekillendirme sonrası proksimal ve distal segmentler 

arasında büyük ölçüde temas sağlanması ve grefte ihtiyaç duyulmamasıdır (ġekil 

1.7.A) (Rosen, 2006). Bu yöntemle ilgili ilk temel modifikasyon 1961‟de DalPont 

tarafından uygulanmıĢtır. DalPont bukkal kortikal kesiyi son molar diĢin arkasına 

kadar uzatıp, vertikal Ģekilde uygulayarak temas eden kemik yüzey alanını 

arttırmıĢtır (ġekil 1.7.B).  

 

Daha sonra 1968‟de Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenarı yerine 

lingulanın hemen arkasına kadar kısaltmıĢtır. Bu Ģekilde uygulama daha kolay ve 

güvenli hale gelmiĢ, en önemlisi de medial pterygoid kasın proksimal segmentteki 

insersiyosu korunarak mandibuler ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin 

hareketini engellemesinin önüne geçilmiĢtir (ġekil 1.7.C) (Rosen , 2006; Stearns  ve 

ark., 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

         A                                            B                                               C 
 

ġekil 1.7. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonları. (A) Obwegeser ve 

Trauner‟in tekniği, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu 

(Stearns  ve ark., 2000) 
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Günümüzde en sık uygulanan mandibuler ortognatik cerrahi yöntemi sagittal split 

ramus osteotomisidir (Lupori ve ark., 2000; Wyatt, 1997). Bu yöntemde 

mandibulanın tüm yönlerde, yeterince hareket edebilecek kadar serbestlenebilmesi 

yöntemin her türlü mandibuler anomalide kolaylıkla uygulanabilmesini 

sağlamaktadır. Bununla birlikte geniĢ kemik temas yüzeyi internal rijid fiksasyonu 

olanaklı kılarak maksillomandibuler fiksasyon ihtiyacını da azaltmaktadır (Rosen, 

2006). 

 

 

1.4. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi 

 

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi alt çene deformitelerinin düzeltilmesinde 

vazgeçilmez bir cerrahi uygulamadır. Horizontal düzlemdeki deformiteler de dahil 

olmak üzere mandibulanın tüm hareketlerinde birinci seçenektir. Ancak  mandibuler  

progeni  vakalarında  eğer  7–8 mm‟den fazla geri çekme planlanıyorsa, ters “L” 

veya intraoral vertikal ramus osteotomisi daha uygun olabilir (Bloomquist,1992; 

Lupori ve ark.,2000)  

 

Ağız içi mukoza insizyonu ramusun ön kenarının üçte iki üst kısmından baĢlar, 

birinci molar diĢin distaline kadar uzanır. Ramusun medial ve lateral yüzü  koronoid 

proçese kadar, mandibulanın lateral yüzü ve alt kenarı önde birinci molar diĢ 

seviyesine kadar diseke edilir (Schendel, 2000; Bloomquist,1992; Lupori ve 

ark.,2000). 

 

Medial osteotomi hattı lingulanın hemen üzerinden oklüzal düzleme 45 derecelik 

açıyla oluĢturulur. Osteotomi aĢağı ve dıĢa doğru devam ettirilir. Medial osteotomi 

tamamlandıktan sonra kesi oklüzal düzleme dik bir Ģekilde eksternal oblik kenardan 

mandibulanın alt kenarına doğru, distal kısmı birinci molarla ikinci molar diĢ 

arasında kalacak Ģekilde uzatılarak tamamlanır (ġekil 1.8.). Daha sonra nazikçe 

korteksler ayrılır. Ġnferior alveoler sinir mandibulanın distal segmentinde kalmalıdır 

(Schendel, 2000; Bloomquist,1992; Lupori ve ark.,2000) 
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       A        B   

ġekil 1.8. (A) Medial osteotomi hattı (B) Lateral osteotomi hattı (Lupori ve 

ark.,2000) 
 

Osteotomiler tamamlanıp mandibula tamamen serbestlendiği zaman önceden 

hazırlanmıĢ akrilik splint sayesinde maksilla ve mandibula normal oklüzyonda 

sabitlenir. Ardından cerrahın tercihine göre ya bikortikal vida veya monokortikal 

vida ve plak ile rijid fiksasyon sağlanır. Bu aĢamada cerrah kondillerin pozisyonunu 

kontrol eder. Sağlanan oklüzyonun kondil üzerine baskısı olmamalıdır (Schendel, 

2000; Lupori ve ark.,2000). 

 

Mandibuler  geriye  çekme  uygulamalarında  farklı  olarak,  proksimal  

mandibular segmentinin distal ucundan mandibulanın geriye gittiği oranda kemik 

rezeksiyonu yapılır (ġekil 1.9.) (Lupori ve ark.,2000) . 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1.9. Mandibuler geri çekme sonrası proksimal segment distalinden kemik 

rezeksiyonu (Lupori ve ark.,2000) . 

 

 

1.5. Maksiller Osteotomilerin Tarihçesi  

 

Ġlk Le Fort I osteotomi Von Langenback tarafından nazofaringeal poliplerin 

eksizyonu amacıyla 1859‟da uygulanmıĢtır. Cheever ise 1867‟de rekürrent epistaksis 
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nedeniyle oluĢan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sağ hemimaksiller “down 

fracture” uyguladığını rapor etmiĢtir. Sonraki yıllar boyunca pek çok cerrah patolojik 

rahatsızlıkların tedavisinde uyguladıkları farklı osteotomileri tarif etmiĢlerdir (Rosen, 

2006; Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000). 

 

Maksiller osteotominin oklüzyonel problemlerin tedavisinde ilk kez kullanılması 

1921‟de Cohn-Stock tarafından anterior segmental maksiller osteotomi ile olmuĢtur. 

Tüm maksillanın sadece palatal vasküler yapılara dayanılarak güvenli bir Ģekilde 

kırılabileceği, mobilize edilebileceği ve istenilen pozisyona getirilebileceğinin 

farkına varılana kadar bu tür anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler 

oklüzal anomalilerin tedavisinde sıkça kullanılmıĢtır (Rosen, 2006). Ġlk kez total 

maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik cerrahi uygulaması 

Martin Wassmund tarafından 1927 yılında rapor edilmiĢtir. Ancak bu ilk uygulamada 

maksillanın beslenmesinin bozulmasından endiĢe edilerek, maksilla osseöz 

bağlantılarından tamamen ayrıĢtırılmamıĢ ve cerrahi sırasında mobilize hale 

getirilmemiĢtir. Bunun yerine cerrahi sonrası maksillaya uygulanan elastik 

traksiyonlarla oklüzyon yeniden Ģekillendirilmeye çalıĢılmıĢtır (Rosen, 2006; 

Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000). 

 

Axhausen benzer bir tekniği 1934‟te iyileĢmiĢ bir maksiller kırığın düzeltilmesi 

amacıyla uygulamıĢ; ancak maksillayı tamamen mobil hale getirip cerrahi sırasında 

pozisyon vermiĢtir. Schuchardt ilk kez 1942‟de maksillanın serbestleĢtirilmesi 

amacıyla pterigomaksiller bileĢkeden ayrılabileceğini savunmuĢtur. Moore ve Ward 

ise 1949‟da maksillanın daha serbest hale gelebilmesi amacıyla pterigoid çıkıntıların 

horizontal düzlemde kesilmesini önermiĢtir. Ancak daha sonra yayınlanan raporlarda 

bu iĢlemin ciddi boyutlarda kanamaya neden olduğu ve kesinlikle sakınılması 

gerektiği belirtilmiĢtir (Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark., 2000). 

 

Yukarıda tarif edilen tekniklerin çoğunda maksillanın ve diĢlerin vaskülarizasyonunu 

bozmaktan endiĢe edildiği için maksilla belirli ölçülerde serbestleyebilmekte ve daha 

sonra uygulanan ortopedik kuvvetler aracılığı ile istenen pozisyona getirilmekteydi. 

Ancak bu uygulamaların hemen hepsinde yüksek oranda relaps görülmüĢtür. (Rosen, 

2006; Bloomquist ve Lee, 2004). 
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Hugo Obwegeser, 1965‟te maksillanın tam mobilizasyonunu sağlayarak aksi yönde 

herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmiĢtir. Bu uygulama 

tedavinin kalıcılığı yönünden oldukça önemli bir ilerleme sağlamıĢtır (Stearns ve 

ark., 2000). 

 

Günümüzde uygulanan Le Fort I osteotomi aĢağı kırma tekniği ile maksillanın tek 

parça veya segmental olarak güvenilir bir biçimde kırılması; Bell ve arkadaĢlarının 

maymunlar üzerinde mikrosirkülasyon üzerine yaptığı çalıĢmalarla mümkün 

olmuĢtur. Bell ve ark. daha sonra yaptıkları çalıĢmalarda Le Fort I osteotomi aĢağı 

kırma tekniği sonrasında geçici bir vasküler iskemi ile birlikte osteotomi segmentinin 

kenarlarında küçük nekrozların meydana gelebileceğini, ancak palatal, bukkal ve 

gingival mukozanın sağlam olması durumunda yeterli kemik beslenmesinin 

sağlanabileceğini histolojik ve mikroanjiografik olarak göstermiĢlerdir. (Stearns ve 

ark., 2000). 

 

Bugün Le Fort I osteotomi; tek parça veya segmental olarak, güvenilir bir uygulama 

olup, en sık kullanılan maksiller osteotomidir. 

 

 

 

1.6. Le Fort I Osteotomisi 

 

Le Fort I osteotomi en sık kullanılan ortognatik cerrahi uygulamalarındandır. 

Tekniğin kolay oluĢu, pek çok fonksiyonel ve estetik probleme çözüm olabilmesi ve 

sonuçlarının kalıcı olması Le Fort I osteotominin tercih edilmesinin temel 

nedenleridir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000). 

 

Maksiller deformiteler her üç düzlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de görülebilir. 

Maksiller deformite onarımında en sık Le Fort I osteotomi uygulanır. Le Fort I 

osteotominin endikasyonları oldukça geniĢtir. Mandibuladan kaynaklı deformite ve 

malformasyonların tedavisinde dahi,  mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanması 

özellikle “openbite” bulunması durumunda tedavinin kalıcılığını arttırır (Hausamen, 

2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000). 
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Maksillanın yukarı gömülmesi, özellikle uzun yüzlü hastalarda sağladığı kozmetik 

faydanın yanısıra, yine “openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kalıcılığını 

arttırmaktadır (Proffit ve ark.,1987). Maksillanın segmentler halinde hareket 

ettirilebilmesi, üç boyutlu düzeltmelerde maksiller osteotominin kullanılmasını 

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

 

Le Fort I osteotomi genel anestezi altında yapılır, operasyon sırasında kanamayı 

azaltmak için hipotansif anestezi sağlanır. Birçok cerrah tarafından nasion bölgesine 

referans amaçlı; K teli veya vida konulur. Ġnsizyon yapıĢık gingiva mukozasının en 

az 10 mm, serbest mukozanın en az 5 mm üzerinden birinci molar diĢten diğer birinci 

molar diĢe kadar yapılır. Subperiostal diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior 

nazal spin, ön ve lateral maksiller sinüs duvarları görünecek Ģekilde mukoperiostal 

flepler kaldırılır ve diseksiyon lateralde pterygoid plate‟lere kadar uzatılır. 

Septopremaksiller ligaman nazal spinden serbestleĢtirilir. Nazal mukoza lateral nazal 

duvar ve tabandan diseke edilir. „„Piriform apertura‟‟ bölgesinde ve 

zigomatikomaksiller “buttress” bölgesinde birer referans nokta iĢaretlenir 

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

 

Osteotomi,  lateralde zigomatikomaksiller  “buttress”ın en konveks noktasından 

baĢlayarak önde lateral piriform rime doğru, alt “tirbunate”in altında kalacak Ģekilde 

ilerletilir (ġekil 1.10.A). Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer 

maksilladan ayrılır (ġekil 1.10.B). Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin 

kemiğin perpendiküler laminasına kadar ayrıĢtırılır. Son olarak, eğimli osteotom 

pterigomaksiller bileĢkeye yerleĢtirilerek maksillanın son bağlantısıda kesilmiĢ olur 

(ġekil 1.10.C). Maksilla basit bir manipülasyon ile aĢağı doğru kırılır (Hausamen, 

2001; Stearns  ve ark., 2000; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000). 
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ġekil 1.10. Le Fort I Osteotomi, (A) Osteotomi hattı, (B) Septum ve vomerin 

maksilladan ayrılması, (C) Piterigomaksiller bileĢkenin ayrılması (Turvey ve 

Schardt-Sacco, 2000). 

 

Maksillanın mobilizasyonunun ardından, istenen hareketin yapılmasına engel olan 

kemik ve kıkırdak yapılar rezeke edilir. Okluzal splint yardımıyla maksilla ve 

mandibula uygun oklüzyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanın aĢağıdan yukarı 

doğru bastırılması ile kondiller yerine oturtulur. Bu sırada önceden konmuĢ referans 

noktaları ölçülerek istenen maksiller hareketin sağlanmıĢ olup olmadığı tespit edilir. 

Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar 

bölgesine yerleĢtirilen toplam dört adet plak ile tespit sağlanır (Hausamen, 2001; 

Stearns  ve ark., 2000; Turvey, Schardt-Sacco, 2000). (ġekil 1.11.) 

 

Tespit sonrasında osteotomi hattında geniĢ defekt kalırsa kemik grefti veya farklı 

greft materyalleri kullanılabilir (Hausamen, 2001; Stearns  ve ark., 2000). 
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ġekil 1.11. Maksiler osteotomi hattının plak ve vida ile tespiti (Hausamen, 2001) 

 

 

1.7. Ortognatik Cerrahi Sonrası Sert Dokularda DeğiĢim 

 

Ortognatik cerrahi sonrası görülen iskeletsel ve klinik relaps ayrı 

değerlendirilmelidir. Her ikisinin de ölçüleri literatürde net olarak belirtilmemiĢtir. 

Kesin sınırlarda belirtilmiĢ olmamasına karĢın iĢaretlenmiĢ orijinal operasyon 

yerinden 2 mm den daha fazla kayması veya 2 mm den daha fazla açısal değiĢiklik 

iskeletsel relaps lehine yorumlanmaktadır. Bunun yanında 2 mm den daha fazla 

kayması olan ve iskeletsel relaps olarak değerlendirilen hastaların % 80‟i klinik 

olarak tatminkâr olabilmektedir. Yani iskeletsel relaps olarak ile klinik relaps her 

zaman yan yana olmaz. Ġskeletsel relaps erken ve geç dönem olarak ikiye ayrılabilir. 

Cerrahi den sonraki ilk 6-8 haftada, osteotomi yerinde harekete bağlı relaps olursa bu 

erken relaps olarak değerlendirilir. Daha sonraki kaymalar ise geç relaps olarak kabul 

edilir. Stabilite sorunu birçok faktöre bağlıdır. Ancak bunlar arasında en önemlileri: 

hangi çenenin hareket ettiği,  hareketin yönü ve fiksasyon tekniğidir (Proffit ve ark., 

1996). 

 

1987 de Carlotti ve Schendel 30 hastada maksiler ilerletme sonrası telle tespit 

yapmıĢtır. Yazarlar 11 mm ye kadar olan ilerletmelerde iskeletsel stabilitenin teller 

ve kemik greftleri ile sağlanabileceğini, daha kompleks vakalarda ise rijit internal 

fiksasyon tercih edilmesi gerektiğini, 8 hastada istenmeyen ölçüde geri kayma 

olduğunu rapor etmiĢtir. 
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Egbert ve ark., (1995) telle tespit ve rijit internal fiksasyon ile yapılan 2 grup hastayı 

4 hafta sonra karĢılaĢtırmıĢ, rijit internal fiksasyon ile stabilitenin daha iyi olduğu 

tespit etmiĢtir. Her iki grupta da kaymalar posterior yönde olmuĢtur. 

 

Luyk ve Ward-Booth (1985) 11 hastada maksiler ilerletme+ rijit internal fiksasyon 

kullanmıĢ, maksillanın ilerletmesinde rijit internal fiksasyonun telle tespitten daha 

üstün olduğunu göstermiĢ ve bu durumda geniĢ plakların kullanılması önermiĢtir. 

Maksiller ilerletmede rijit internal fiksasyon ile ne kadar üstün stabilite sağlansa da, 

rijit internal fiksasyonun aĢırı ilerletmelerdeki etkinliği tartıĢmalıdır. 

 

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

oranında regresyon gözlemlemiĢtir.  

 

Maksillanın yukarı konumlandırılması birçok cerraha göre çok stabil bir 

uygulamadır. Proffit ve ark., (1987) yalnızca telle fiksasyon yapılan 49 maksiller 

yukarı konumlandırma vakasını 1 yıl takip etmiĢtir. Bu vakalarda maksilla en az 2 

mm yukarıya konumlandırılmıĢ olup, vakaların % 80 nin vertikal planda stabil 

kaldığı belirtilmiĢtir. 

 

North Caroline Üniversitesinde maksiler yukarı konumlandırılma sonrası telle tespit 

ile birlikte maksillo mandibular fiksasyon ve rijit internal fiksasyon vakaları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bir yıllık sonuçlar sefalometrik olarak karĢılaĢtırdığında; iskeletsel 

ve okluzal stabiletenin rijit internal fiksasyonda biraz daha iyi olmakla birlikte aĢağı 

yukarı aynı olduğu gözlemlenmiĢtir (Forssell ve ark., 1992). 

 

Mandibular posterior repozisyonunda günümüzde transversal ramus osteotomi ve 

bilateral sagital split osteotomi kullanılmaktadır. Transversal ramus osteotomide 

proksimal kondillerin kontrolü zor olduğundan, relaps daha geriye doğru 

olabilmektedir. Posteriora kayma genellikle 1,6-2,7 mm arasında olur. Bilateral 

sagital split osteotomide ise geriye kayma hemen hemen hiç olmazken, öne doğru 

kayma sık gözlemlenir. Bilateral sagital split osteotomide tel yerine rijit internal 
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fiksasyon eklenirse ilginç olarak öne doğru kayma daha fazla olmaktadır (Forssell ve 

ark., 1992). 

 

North Carolina‟da yapılan, 2264 olgunun uzun dönem takiplerini de içeren 

çalıĢmada; rijit internal fiksasyon ile yapılan uygulamalarda stabilete hiyerarĢisi 

aĢağıdaki gibi açıklanmıĢtır (Proffit ve ark., 1996). 

 

DAHA FAZLA                  Maksilla yukarı ÇOK STABĠL 

 STABĠL                           Mandibula ileri 

                                   Genioplasti (tüm yönlerde) 

                                              

                                           Maksilla ileri 

                                        Maksilla, asimetri                 STABĠL 

 

   STABĠL             

                                 Maksilla yukarı + Mandibula ileri  Sadece rijit fiksasyon ile  

                                    Maksilla ileri + Mandibula geri                       STABĠL 

                                            Mandibula, asimetri 

 

                                           Mandibula geri 

 DAHA AZ                           Maksilla aĢağı 

   STABĠL                          Maksiller geniĢletme PROBLEMATĠK 

 

Çizelge 1.1. Ortognatik giriĢimlerin stabilite hiyerarĢisi, Proffit 

 

Yine baĢka bir çalıĢmada; maksiler ve mandibular ilerletmelerde fiksasyon tipi ne 

olursa olsun eğer ilerletme miktarı artarsa relaps oranının da artacağı belirtilmiĢtir. 

Diğer maksiler ve mandibular hareketler için de, aĢırı yer değiĢtirmelerin relapsı 

arttırdığı net olarak gösterilmiĢtir. Bunun yanı sıra cerrahın tecrübesi de büyük önem 

taĢımaktadır (Reyneke, 2003). 

 

 

1.8. Ortognatik Cerrahi Sonrası Faringeal Hava Yolu DeğiĢimi 

 

Bilindiği üzere ortodontik tedavi öncelikle diĢlerin görünümünü ve dudakların 

kontürünü etkilemektedir,  bununla birlikte büyüme ve geliĢim döneminde uygulanan 

fonksiyonel ortodontik tedaviyle iskeletsel değiĢiklikler oluĢturmak mümkün 

olmaktadır, ancak eriĢkin bireylerde dudak ve diĢler dıĢında kalan burun, çene ucu 
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gibi sert ve yumuĢak dokularda böyle değiĢiklikler meydana getirmek olası değildir. 

Ortognatik cerrahi sayesinde eriĢkin bireylerde de burun, dudak ve çenede belirgin 

değiĢiklikler elde edilebilmektedir. Bu sayede bireyler yeni bir dıĢ görünüme 

kavuĢmakta ve çok büyük oranda bu değiĢimden memnun kalmaktadırlar (Pahkala 

ve Kellokoski, 2007; Palumbo ve ark., 2004; Zhou ve ark., 2001). Ne var ki 

ortognatik cerrahi operasyonları yukarıda sayılan tüm bu etkiler yanında aynı 

zamanda hyoid kemik pozisyonunu, dilin ve damağın konumunu ve bunun 

sonucunda da nazofaringeal havayolunu etkileyebilmektedirler (Wenzel  ve ark., 

1989; Athanasiou  ve ark., 1991). 

 

Bu bilgiler varlığında üst çenede özellikle maksillanın yukarı gömülmesiyle damağın 

daha yukarıda konumlanması ve nazal kavitedeki boĢluğu azaltması neticesinde 

nazal solunumun nasıl etkileneceği kafalarda soru iĢaretleri bırakmıĢtır. Ancak 

yapılan çalıĢmalarda hiçbir sorunun oluĢmadığı, aksine nasal direncin azaldığı ve 

burundan geçen hava akıĢının düzeldiği bildirilmiĢtir (Turvey ve ark., 1984; Walker 

ve ark., 1991). Bu durumu, maksillanın yukarıya konumlandırılmasının nasal kavite 

hacmini azaltmasına karĢın alar kaideyi geniĢletip, nostrilleri açmasına ve burundan 

geçen hava akıĢının direncini azaltmasına bağlamıĢlardır. 

 

Bu konu üzerindeki bir diğer kaygı ise, alt çeneye yapılacak cerrahi giriĢimlerde 

özellikle alt çenenin geriye alınması sonrasında dilde oluĢacak postural 

değiĢikliklerin kiĢilerin operasyon sonrası solunumunu doğrudan etkileyip 

etkilemeyeceği yönünde olmuĢtur.  Dilin mandibulaya bağlı olduğu düĢünüldüğünde 

alt çenenin geriye alınması neticesinde dilin de posteriora hareket etmesi ve 

havayolunu etkilemesi mantıklı görünmektedir. Böyle bir durum da solunumun 

blokajına neden olabilmektedir. Bu kaygılar varlığında 1940–1950 arası dönemde 

prognati tedavisinde uygulanan alt çenenin geriye alınması operasyonlarında dilin de 

küçültülmesi rutin bir uygulama halini almıĢtır. Daha sonraki yıllarda yapılan 

araĢtırmalarda bu yöntemin gereksiz olduğu, alt çene geriye giderken dilin geriye 

değil, aĢağıya doğru hareket ettiği bu durumunda havayolu açıklığının korunmasında 

adaptif bir faktör olduğu tespit edilmiĢtir (Proffit ve ark., 2003; Reyneke, 2003) 
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Sonraki yıllarda literatürde alt çenenin geriye alınması sonrasında ilgili kiĢilerde 

obstruktif uyku apnesi gibi uykuyla iliĢkili solunum problemi geliĢen iki olgu rapor 

edilmiĢtir (Guilleminault, 1985; Riley, 1987). Alt çenenin geriye alınması sonrasında 

havayolunda daralmayı gösteren literatürde her ne kadar birçok çalıĢma mevcut 

olsada, rapor edilen bu iki olgu dıĢında bu daralmaların kiĢilerin solunum paternlerini 

etkileyip etkilemediğine dair yeterli bir bilgi mevcut değildir (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). 

 

 

ġekil 1.12. Havayolu görüntüsü 

Ortognatik cerrahi tedavisinin faringeal havayolu morfolojisi üzerine etkilerinden 

bahsettikten sonra asıl konumuz olan ortognatik cerrahi ile iskeletsel sınıf 3 

anomalilerin tedavisinin faringeal havayoluna etkilerinin incelendiği yayınlara 

baktığımızda; Guilleminault  (1985) ve Riley (1987) 43 ve 46 yaĢındaki iki sağlıklı 

kadın olgunun alt çenelerinin operasyonla geriye alınması sonrasında uykuyla iliĢkili 

solunum hastalığı geliĢtiğini bildirmiĢtir. Olgulardan ilkinin alt çenesi 7 mm,  diğer 

olgunun ki ise 10 mm geriye alınmıĢtır. Cerrahi öncesi bu hastlarada hava yolların 

obstrüksiyonuyla ilgili herhangi bir belirti ve/veya klinik semptom gözlenmezken, 

operasyonlardan sırasıyla 5 ay ve 2 ay sonra her iki olguda ailelerinin horlama 

Ģikâyetleriyle gelmiĢler ve uyku paternlerinin incelenmesi amacıyla olgular 

polisomnografik incelemeye alınmıĢtır. Birinci olgu operasyondan 7 ve 18 ay sonra, 

ikinci olgu ise operasyon sonrası 5. 10. ve 18. aylarda incelenmiĢtir. Yapılan 

incelemelerde kiĢilerin takip dönemi boyunca Ģikâyetlerinin ve RDI (respiratory 



22 

 

disturbance index) skorlarının polisomnografide arttığı tespit edilmiĢtir 

(Guilleminault, 1985; Riley, 1987). 

 

 

Bu üç rapordan sonra ortognatik cerrahinin değiĢik prosedürlerinin havayolu 

üzerindeki etkileri birçok araĢtırmacının odağı olmuĢtur.  

 

Greco ve ark.,  Guilleminault ve Riley‟in rapor ettiği bu iki olgu sonrasında alt çenesi 

operasyonla geriye alınmıĢ olan 11 hastanın hipofaringeal havayolu alanını lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde retrospektif olarak incelemeye almıĢlardır. 

ÇalıĢmalarında alt çenelerin geriye alınma miktarı ortalama 5,1 mm olarak 

ölçülmüĢtür. Hastaların takip radyografileri 2 yıldan 6 yıla varan sürelerde ortalama 

3 yıl sonra alınmıĢtır. Bu uzun dönem takip sonunda hipofaringeal havayolu alanında 

belirgin daralma meydana geldiğini ancak hiçbir hastada solunum bozukluğuna dair 

bir belirti oluĢmadığını bildirmiĢlerdir (Greco ve ark., 1990). Yaptıkları çalıĢma 

retrospektif olması ve radyografilerin çekim standardizasyonunun sağlanamamıĢ 

olması eleĢtirilerine neden olmuĢtur (Turnbull ve Battagel, 2000). 

 

Greco ve ark., maksillanın ileri alınmasının ve gömülmesinin havayolu direncine 

etkilerini gösteren çalıĢmaların yapıldığını, ancak bu operasyonların faringeal 

havayolu üzerindeki anatomik etkilerinin tam olarak bilinmediğini belirtmiĢlerdir ve 

maksiller operasyonların havayolunu nasıl etkilediğine bakmak amacıyla 13 olgu 

üzerinde yeni bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmadaki olguları maksillanın ileri 

alınması ve/veya gömülmesi tarzında operasyon geçirecek olan bireyler arasından 

seçmiĢlerdir. Havayolun incelemesini operasyondan önce (T1), operasyondan 24 saat 

sonra (T2) ve 3–5 yıl sonrası (T3) uzun dönem de lateral sefalometrik radyografiler 

ile incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada nasofaringeal havayolu alanını ve hipofaringeal 

havayolu alanını incelemiĢlerdir. Operasyondan hemen sonra nasofaringeal alanda 

çok az bir artıĢla birlikte hipofaringeal alanda belirgin bir artıĢ tespit etmiĢlerdir. 

Uzun dönem takip sonunda ise nasofaringeal alanda artıĢın daha belirgin hale 

geldiğini, aynı Ģekilde hipofaringeal alanda ise belirgin bir ilave artıĢ olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. Operasyondan hemen sonra hipofaringeal alandaki artıĢın aksine 

nasofaringeal alanda artıĢ olmamasını postoperatif ödemden kaynaklanabileceğini 
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belirtmiĢlerdir. Maksillanın ileri gelmesiyle yumuĢak damağın öne geldiğinin ve 

uzadığının aynı zamanda sert damak-yumuĢak damak arasındaki açının da 

geniĢlediğinin zaten bilindiğini ancak hipofaringeal bölgede bir değiĢiklik meydana 

gelmesinin ve havayolu alanının bu bölgede artmasının beklenmedik bir sonuç 

olduğunu söylemiĢlerdir. Bunun nedeninin baĢ ve boyun postürünün, dilin ve diğer 

yumuĢak ve sert dokuların operasyon sonrasında meydana gelen yeni çevresel 

değiĢikliklere adaptasyon göstermesinden kaynaklanabileceğini belirtmiĢlerdir 

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

 

Ġlerleyen yıllarda Enacar ve ark. (1994) yaptıkları çalıĢmada alt çenenin operasyonla 

geriye alınacak 15 olgunun havayolunu operasyon öncesinde ve operasyondan sonra 

6 hafta ve 1,5 yıllık dönemlerde lateral sefalometrik radyografilerle incelemiĢtir. 

Hypofarinks toplam alanı yanında Greco‟dan farklı olarak 2 ayrı seviyede (dilin üst 

ve taban bölgeleri) havayolunun boyutunu ölçmüĢlerdir. Operasyonun hemen 

sonrasında dilin alt tabanında ve hipofarinks toplam alanında belirgin bir daralma, 

dilin üst kısmında ise istatistiksel olarak bir anlam taĢımamakla birlikte bir miktar 

geriye hareket olduğunu bulmuĢlardır.  Hipofarinks toplam alanındaki daralmanın 

Greco‟nun bulgularıyla uyumlu olarak takip sonunda da değiĢmediğini, yine dilin üst 

bölgesindeki geriye hareketin de sabit kaldığını, ancak dilin alt sınırının operasyon 

öncesindeki konumuna hemen hemen geri döndüğünü rapor etmiĢlerdir. Yine 

operasyondan hemen sonra hyoid kemiğin aĢağıya hareket ettiğini, takip dönemi 

sonunda ise hyoidin operasyon öncesi konumuna tam olarak ulaĢmamakla birlikte 

geri dönme eğilimi gösterdiğini bildirmiĢlerdir. Hipofarinks toplam alanındaki 

daralmayı dilin operasyon öncesine göre operasyon sonrasında daha geride 

konumlanmasına bağlamıĢlardır (Enacar ve ark., 1994). 

 

Alt çenenin geriye alınması sonucunda havayolunda meydana gelen değiĢikliklerin 

kiĢilerin uyku kalitelerine olan etkisi ilk olarak Hochban (1996) tarafından alt çenesi 

geriye alınacak 16 olgu üzerinde incelenmiĢtir. ÇalıĢmadaki radyolojik 

değerlendirmeler operasyon öncesi ve operasyon sonrasında 1.haftada, 3.ayda ve 

1.yılda alınan sefalometrik filmler üzerinden incelenmiĢtir. Uyku değerlendirmeleri 

ise operasyondan önce ve operasyondan 10 gün sonra alınan polisomnografik 
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incelemeler ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmadaki alt çene geri alınma miktarı 3‟mm. den 

12‟mm.ye kadar bir aralıkta ortalama 7‟mm. olarak ölçülmüĢtür. Buna göre 

operasyon sonrası. 1.yılda alt çenenin geriye alınması yönünden bir miktar iskeletsel 

nüks görülmekle birlikte havayolunda meydana gelen değiĢikliklere bakıldığında 

1.hafta elde edilen sonuçların post op. 3. ayda ve 1.yılda da değiĢmediği tespit 

edilmiĢtir. Operasyon neticesinde bütün hastaların havayollarında bir daralma 

meydana gelmiĢtir, ancak hiçbir hastada uyku apnesi geliĢmemiĢtir. Bunun nedenini 

de mandibuler prognatizme sahip olan bireylerin operasyon öncesinde normal 

bireylere göre daha geniĢ havayoluna sahip olmalarına bağlamıĢtır (Hochban ve ark., 

1996). 

 

Tselnik ve Pogrel (Tselnik ve Pogrel, 2000) alt çenesi geriye alınacak 14 olgu 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada havayolunu lateral sefalometrik filmler üzerinde kısa 

dönemde (post op. 2 hafta) ve uzun dönemde (post op. 6 ay ile 2 yıl arası) 

incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada havayolunun ön-arka yön boyutuna ve toplam alanına 

bakmıĢlardır. Diğer araĢtırmacılardan (Hochban ve ark., 1996; Enacar ve ark., 1994;) 

farklı olarak operasyondan hemen sonra havayolunun boyutlarında geniĢleme ve aynı 

Ģekilde toplam havayolu alanında da belirgin bir artıĢ tespit etmiĢlerdir. Bunun 

nedenini ise hyoid kemiğinin operasyondan hemen sonraki hareketine bağlamıĢlardır. 

Hyoid kemik operasyondan hemen sonra daha önceki çalıĢmalarla benzer olarak 

aĢağı hareket etmiĢ bunun da operasyona bağlı olarak dilin havayolu üzerine 

çökmemesi için bir adaptasyon olduğu düĢünülmüĢtür (Enacar ve ark., 1994; 

Athanasiou ve ark., 1991). Ancak yine diğer araĢtırmacılardan farklı olarak hyoid 

kemiğin aĢağı hareketinin yanında aynı zamanda öne doğruda hareket ettiğini 

bildirmiĢlerdir. Bu hareketi de havayolu açıklığını korumak için bir adaptasyon 

göstermesine bağlamıĢlardır. Operasyon sonrası uzun dönem incelemede hyoidin 

tekrar eski yerine hareket ettiği bu durumunda havayolunun ön-arka yön boyutunda 

ve toplam alanında belirgin bir daralmaya neden olduğunu belirtmiĢlerdir. 

 

Turnbull ve Battagel konuya farklı bir açıdan yaklaĢıp ortognatik cerrahi operasyonu 

geçirecek olan 32 hastayı, uygulanan farklı cerrahi yöntemlerin faringeal havayolunu 

incelemiĢlerdir (Turnbull ve Battagel, 2000). Havayolunda operasyon sonrasında 



25 

 

meydana gelen değiĢiklikleri operasyon sonrası erken dönemde (6.hafta) aldıkları 

lateral sefalometrik filmler üzerinde incelemiĢlerdir. Yaptıkları değerlendirmede alt 

çeneleri ileri alınan Klas II grubunda retropalatal ve retroglottik bölgede operasyon 

sonrasında belirgin oranda geniĢleme bulmuĢlardır. Klas III grubunda alt çenesi 

geriye alınan (n=13) (bimaksiler n=11 + sadece alt çenesi geriye alınan n=2) grupta 

minimum palatal havayolunda ve minimum lingual havayolunda anlamlı daralma. 

Üst çenesi ileriye alınan (n=18) (bimaksiler n=11, tek üst çenesi ileri alınan n=7) 

grupta hem minimum palatal havayolunda hem de minimum lingual havayolunda 

daralmalar görülmekle birlikte bu daralmalar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Tek üst çenesi ileri alınan grupta da yine bu bölgelerde anlamlı bir 

değiĢikliğe rastlanmamıĢtır. Aynı çalıĢmada alt çene operayonu geçiren 9 olguda (alt 

çenesi ileri alınan 3, geriye alınan 6) havayolunda meydana gelen değiĢikliklerin 

kiĢilerin uyku paternleri üzerindeki etkilerini erken dönemde (post op 1 ay)  kısıtlı 

parametreli uyku izlem aygıtları ile incelemiĢlerdir. Operasyon sonunda farinks 

havayolunda meydana gelen değiĢikliklerin hiçbir hastada uykuyla iliĢkili solunum 

problemine yol açmadığını bildirmiĢlerdir. Yaptıkları çalıĢmada vakaların tek ve çift 

çene seklinde ayrılmamıĢ oluĢu net sonuçların ortaya çıkmasını engellemiĢtir. Ayrıca 

yaptıkları uyku çalıĢmasındaki vaka sayısının çok sınırlı oluĢu ve uyku 

değerlendirmelerinde objektif bir inceleme olan RDI indeksi yerine daha subjektif bir 

inceleme olan Epsworth indeksi kullanılmıĢ olması tartıĢma konusu olabilecek 

faktörler olarak dikkat çekmektedir. 

 

Saitoh alt çenesi operasyonla geriye alınacak olan 10 hasta üzerinde havayolunu 

incelemiĢtir. Sefalometrik filmler üzerinde havayolunu operasyon sonrası 3–6 ay 

(T1) ve 2 yıl ve üzeri (T2) olarak gözlemlemiĢtir. Buna göre operasyondan 3–6 ay 

sonraki dönemde havayolunda belirgin daralma, yumuĢak damak uzunluğunda artma 

olduğu, bunlara ek olarak dilin posteriora kaydığı tespit edilmiĢtir. Operasyondan 2 

yıl sonrasında sert dokularda operasyon sonrasında oluĢan değiĢikliklerin stabil 

kaldığı dilin ise tekrar operasyon öncesi konumuna hareket ettiği ve bu durumun 

yumuĢak damak uzunluğunu da etkileyerek yumuĢak damak uzunluğunu azalttığını 

rapor etmiĢtir. Dilin ve yumuĢak damağın bu hareketinin, operasyon sonrasında 
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farinks fonksiyonuna adaptasyon göstermelerinden kaynaklanabileceğini belirtmiĢtir 

(Saitoh, 2004). 

 

Bu konuda ki en uzun dönem inceleme Eggensberger tarafından yapılmıĢtır 

(Eggensperger ve ark.,, 2005). ÇalıĢmada alt çenesi operasyonla geriye alınacak 12 

olgunun havayollarını operasyon 12 yıl sonrası incelemiĢlerdir. Lateral sefalometrik 

filmler üzerinde yaptıkları bu çalıĢmada hastaları operasyon öncesi (T0), operasyon 

sonrası 1 ay (T1), 6 ay (T2), 14 ay (T3), 12 yıl (T4) dönemlerinde incelemiĢlerdir. 

Yaptıkları ölçümlerde alt çenenin geriye alınma miktarını ortalama 5,6± 6,0 mm 

olarak hesap etmiĢlerdir. Operasyondan hemen sonra hyoid kemiğin belirgin Ģekilde 

aĢağıya aynı zamanda posteriora hareket ettiğini tespit etmiĢlerdir.  Hyoid kemiğin 

aĢağıya doğru hareketi daha önce baĢka araĢtırıcılar (Tselnik ve Pogrel, 2000; 

Kawakami ve ark., 2005) tarafından da bulunan bir sonuçtur,  ancak bu araĢtırmada 

öncekilerden farklı olarak hyoid kemikte anteriora dogru değil posteriora doğru bir 

hareket olduğunu ve bu durumun havayolunun operasyondan hemen sonra 

daralmasının sebebi olduğunu söylemiĢlerdir. Operasyonun hemen sonrasında 

havayolunun her seviyesinde (üst, orta ve alt) daralma meydana gelmiĢtir. 

Operasyondan 1 yıl sonrada üst ve orta havayolunda bu daralma devam etmiĢ ancak 

alt havayolunda hafif bir artıĢa rastlanmıĢtır. 12 yılsonundaki incelemede üst ve orta 

havayolu bölgesinde daralmaların devam ettiği oysa alt havayolunun operasyon 

öncesi konumuna döndüğü tespit edilmiĢtir.  Havayolunda meydana gelen bu 

değiĢimlerin belki de yaĢlanmaya bağlı olabiliceğini bildirmiĢlerdir. Ancak ileri 

dönemlerde geliĢebilecek solunum problemlere karĢı hastaların daha detaylı ve uzun 

(15 yıl) takip edilmeleri gerektiğinin altını çizmiĢlerdir. 

 

Bu konu üzerindeki üç boyutlu inceleme Kawamata ve Fujıshıta (2000) tarafından 30 

olgu üzerinde yapılmıĢtır. Yaptıkları çalıĢmada havayolunu operasyon sonrasında 3 

ay, 6 ay ve 1 yıllık periyotlarla üç boyutlu BT üzerinde incelemiĢlerdir.  Olgularda 

alt çenelerin geriye alınma miktarı 7,8  ± 2,1 mm olarak ölçülmüĢtür.  Post op. 3. 

ayda farinks havayolunda hem ön-arka yönde hemde lateral yönde daralmalar 

görülmüĢtür.  Bu çalıĢmada da diğer çalıĢmalardaki (Tselnik ve Pogrel, 2000) gibi alt 
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çenenin geri alınma miktarı ile havayolunun 3 ay sonundaki daralma miktarı arasında 

kesin bir korelasyon bulunmuĢtur (Kawamata ve Fujıshıta, 2000). 

 

Post op. 6.ay ve 1 yıl incelemelerinde ise bu değiĢikliklerin stabil kaldığı 

gözlemlenmiĢtir. Alt çenenin geri alınmasının havayolu üzerinde geri dönüĢü 

olmayan daralmalara neden olduğu rapor edilmiĢtir. 

 

Samman ise konuyu farklı bir yönden ele alıp cerrahi operasyonla iskeletsel Klas III 

anomalileri düzeltilen olguların (n=70) faringeal havayollarının operasyondan 6 ay 

sonraki hali ile Klas I yapıya sahip operasyona ihtiyacı olmayan sağlıklı olguların 

havayollarını karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmalarında operasyon geçiren gruptaki olguları 

operasyon tipine ve cinsiyete göre de ayrıca değerlendirmiĢlerdir. Buna göre, sadece 

alt çenesi geriye alınan gruptaki erkek bireylerde en belirgin değiĢiklikler 

hipofaringeal bölgede ve havayolunun en dar olduğu bölgedeki daralmalar olarak 

göze çarpmıĢtır. Kadın olgularda ise faringeal havayolu boyutlarında anlamlı bir 

değiĢikliğe rastlanmamıĢtır. Operasyon sonrasıyla, kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında 

(kadın-erkek beraber),  nasofaringeal bölge ve hipofaringeal bölgenin boyutlarında 

normal bireylere göre azalma görülmüĢtür. Hipofaringeal bölgedeki bu daralmanın 

dil tabanının operasyon sonrasında daha geride konumlanmasından 

kaynaklanabileceğini söylemiĢlerdir.  Sadece maksiller ilerletme uygulanan gruptaki 

olgulara bakıldığında hem erkek hem kadın olgularda nasofaringeal boyutta artıĢ 

bulunmuĢtur. Operasyon sonrası havayolu boyutlarıyla normal bireylerin havayolları 

karĢılaĢtırıldığında erkek bireylerin nasofaringeal havayolu boyutundaki azalma ve 

hipofaringeal havayolu boyutundaki artıĢ dikkat çekmektedir. Bimaksiler operasyon 

geçiren grupta erkek olgularda operasyon sonrasında orofaringeal boyutta ve 

minimum havayolu boyutunda azalma bulunmuĢtur,  ayrıca dil tabanında da geriye 

bir hareket söz konusu olmasına rağmen sadece alt çenesi geriye alınan grubun 

aksine hipofaringeal bölgede hiçbir daralmaya rastlanmamıĢtır. Operasyon sonrası 

havayolu boyutlarıyla sağlıklı bireyleri karĢılaĢtırdıklarında her iki cinsiyette de 

nasofaringeal boyutlarda azalma rapor etmiĢlerdir. Bu sonuçlar ıĢığında dikkat çeken 

nokta, operasyon neticesinde havayolunun orofaringeal ve hipofaringeal boyutlarında 

meydana gelen daralmanın sadece erkek olgularda meydana gelmesidir. Samman bu 
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durumun belki de erkeklerin alt çenelerinin geriye alınma miktarının kadınlardan 

daha fazla olabileceğinden kaynaklanabileceğini belirtmiĢlerdir (Samman ve ark., 

2002). 

 

Nakagawa ve ark. (1998) kadınlarda ve erkeklerde cerrahi sonrası hava yolu 

değiĢikliklerinin fark edebileceği görüĢünü ortaya sunmuĢtur. Nakagawa‟nın (1998) 

çalıĢmasında mandibular geri itim sonrası kadınlarda farinks antero-posterior 

geniĢliği 6. aya kadar azalmıĢ, 1 sene içinde artıĢ göstermiĢtir. Hipofarinks alanında 

ameliyat sonrası erkeklerde azalma gözlenirken, kadınlarda gözlenmemiĢtir. Bu 

görüĢü Samman ve ark. (2002) desteklerken, Değerliyurt ve ark. (2009) 

desteklememiĢtir.   

 

Mandibular geri itim hastalarında hava yolu ile ilgili yapılan çalıĢmalara göre çeĢitli 

görüĢleri derliyecek olursak; 

 

1- Geri itim operasyonları sonrası faringeal hava yolu daralmaktadır (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; 

Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006; Aydemir 

ve ark., 2009).    

 

2- Geri itim operasyonları sonrası faringeal hava yolu değiĢmemektedir 

(Athanasiou ve ark., 1991). 

 

3- Geri itim operasyonları sonrası faringeal hava yolu önce daralmakta fakat 

uzun vadede eski değerine ulaĢmakta ve adaptasyon göstermektedir (Saitoh, 2004). 

 

Klas III hastalarda çift çene operasyonları sonucu meydana gelen hava yolu 

değiĢiklikleri tek çene operasyonlarına göre sınırlı sayıda olup aydınlatılamamıĢ 

unsurlar bulunmaktadır.  
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Bu konuda tek ve çift çene operasyonlarının direkt olarak karĢılaĢtırıldığı çalıĢma 

Chen tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢma iskeletsel Klas III anomaliye sahip olup 

tek çene operasyonu (alt çenesi geriye alınan) geçirecek 35 ve çift çene operasyonu 

geçirecek 31 olgu üzerinde yapılmıĢtır. Faringeal havayolu 3 ayrı seviyede (üst-orta 

ve alt) operasyon sonrasında 3–6 ay ve 2 yıllık dönemlerde lateral sefalometrik 

radyografiler üzerinde incelenmiĢtir. 3–6 aylık dönem sonunda faringeal 

havayolunun üst kısmındaki havayolu boyutunda çift çene grubunda anlamlı artıĢa 

rastlanırken, tek çene grubunda anlamlı bir değiĢikliğe rastlanmamıĢtır.  

Havayolunun orta ve alt sevilerinde ise tek çene grubunda daha belirgin olmak üzere 

her iki grupta da (orofaringeal bölgede ve hypofaringeal bölgede)  daralma tespit 

etmiĢlerdir.  Takip dönemi (operasyon sonrası 2 yıl) sonunda ise çift çene grubunda 

havayolunun üç seviyesinde de meydana gelen değiĢikliklerin operasyon öncesi 

konumuna geri döndüğünü, tek çene grubunda ise havayolunun üst bölgesinde 

değiĢim görülmediğini, orta ve alt seviyelerdeki daralmanın bir miktar geri dönüĢüm 

eğilim göstermekle birlikte büyük oranda stabil kaldığını bildirmiĢlerdir (Chen  ve 

ark., 2007). 

 

MarĢan 53 bayan hastada çift çene operasyonu sonrası 1. hafta ve 1,3 sene sonrası 

gözlem yapmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre retroglossal ve retropalatal hava yolunda 

değiĢiklik gözlenmezken nasofaringeal hava yolunda artıĢ ve 1.3 sene içinde relaps 

gözlenmiĢtir fakat sonuç değer ameliyat öncesi boyutlarına göre yine fazla 

bulunmuĢtur (MarĢan ve ark., 2009).  

 

Değerliyurt 24 mandibular geri itim ve 23 çift çene operasyonu uygulanan hastada 

ameliyat sonrası ortalama 3. ayda CT kayıtlarını değerlendirmiĢtir. Bu çalıĢmaya 

göre antero-posterior hava yolu boyutları çift çene gurubunda daha az olmakla 

birlikte her iki gurupta da anlamlı derecede azalmıĢtır. Tek çene gurubunda hava 

yolunun kesitsel alanında belirgin azalma görülürken bu azalma çift çene gurubunda 

anlam kazanmamıĢtır (Değerliyurt ve ark., 2008). 

 

Aydemir ve ark., çalıĢmasında (2009), tek çene maksiler ilerletme veya tek çene 

mandibuler setback ve çift çene operasyonu geçirilmiĢ 48 Klas III hastanı faringeal 
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bölge alanı ve uzaklığı ölçerek değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın bulgularına göre 

Klas III deformitelerin tedavi amacı ile yapılan ortognatik giriĢimlerin arasında 

faringeal havayoluna en fazla daralma etkisini mandibular setback göstermektedir. 

 

Çift çene ameliyatları mandibular setback giriĢimlere göre daralma etkisini 

azalmaktadır ve bu nedenle cerrahi planlamasında tercih edilmelidir. Maksiller 

ilerletme iĢlemleri faringeal havayollarında artıĢa neden olmaktadır. 

 

 

1.9. Ortognatik Cerrahi Sonrası Hyoid Kemik Konum DeğiĢikliği 

 

Mandibulanın geriye alınmasıyla birlikte dil de geriye doğru hareket eder ve 

yumuĢak damağı da buna bağlı olarak postero-superiora doğru yönlendirir. 

Dolayısıyla hava yolu çalıĢmalarında dilin konumu ayrıca önem arz etmektedir. 

Hyoid kemik dilin postür değiĢikliğinin göstergesi olduğundan dilin konum 

değiĢiklikleri çalıĢmalarda hyoid kemiğin konumu ile incelenmiĢtir. Hyoid kemiğin 

pozisyonu, supra ve infra hyoid kasları ve larinks ile trakenin elastik membran 

rezistansı ile sağlanır (Fromm ve Lundberg, 1970; Gustavvson ve ark., 1972; Bibby 

ve Preston, 1981). Hyoid kemik faringeal bölgedeki adaptif bölgenin en son kısmıdır, 

çünkü hyoid kemik alt kısmında hava yolu rijid laringeal kartilaj ve trake ile devam 

etmektedir. 

 

Kawakami da alt çenesi geriye alınacak 30 olgunun havayolunu lateral sefalometrik 

filmler üzerinde retrospektif olarak incelemiĢdir. ÇalıĢmada dilin etrafındaki vertikal 

ve horizontal boĢluklara bakmıĢlardır. Yaptıkları ölçümlerde alt çenenin geriye 

alınma miktarını 6,5± 2,5 mm olarak hesaplamıĢlardır.  Operasyondan 1 ay sonra 

daha önceki araĢtırmalara (Tselnik ve Porgel, 2000) benzer olarak hyoid kemiğinde 

belirgin bir Ģekilde aĢağıya ve bir miktar anteriora hareket gözlemlenirken, Enacar ve 

ark‟dan farklı olarak faringeal havayolunda (dilin etrafındaki boĢluklarda) anlamlı bir 

değiĢime rastlanmamıĢtır. Bu farklılığın belki de operasyon sonrası uygulanan 

fiksasyon metodunun farklılığından kaynaklanabileceğini, Enacar‟ın çalıĢmasında 

vakaların operasyon sonrası tel fiksasyonla sabitlendiğini, bu çalıĢmada ise rijit 
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fiksasyon yönteminin kullanıldığını söylemiĢlerdir (Kawakami ve ark., 2005).  Alt 

çenenin geriye alınması sonrasında hyoidin aĢağıya doğru hareketinin havayolunun 

hacmini koruyarak dilin etrafındaki boĢlukların aynı kalmasını sağladığı düĢüncesi 

bu çalıĢmayla da desteklenmiĢtir (Athanasiou ve ark., 1991; Tselnik ve Porgel, 

2000). Operasyondan 1 yıl sonra ise hyoid kemiğinin tekrar operasyon öncesi 

konumuna döndüğü ve bu durumun dilin arkasinda kalan horizontal alanı belirgin 

oranda, dilin üstünde kalan vertikal alanı ise az miktarda daralttığı görülmüĢtür. Bu 

durum, Saitoh‟un (2004) cerrahi sonrası dentofasiyel yapıların ilerleyen dönemde 

fizyolojik adaptasyon gösterdiğine dair yorumunuda açıklamaktadır (Kawakami ve 

ark., 2005). 

 

Yapılan çalıĢmalarda mandibulanın geriye alındığı tek çene operasyonlarında hyoid 

kemiğin hareketiyle ilgili çeĢitli görüĢlere bakacak olursak: 

 

1. Hyoid kemik aĢağıya hareket etmektedir (Takagi ve ark., 1967; Fromm ve 

Lundberg, 1970; Achilleos ve ark., 2000; Samman ve ark., 2002). 

2. Hyoid kemik aĢağı ve geri hareket etmektedir (Wickwire ve ark., 1972; Lew, 

1993; Kawamata ve Fujishita, 2000, Eggensperger ve ark., 2005; Güven ve 

Saraçoğlu, 2005). 

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

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

 

AraĢtırıcıların genel olarak fikir birliğine vardığı nokta, hyoid kemiğin ameliyat 

sonrası dönemde eski pozisyonuna dönme eğiliminde olduğudur (Wickwire ve ark., 

1972; Athanasıou ve ark., 1991; Lew, 1993; Enacar ve ark., 1994; Tselnik ve Pogrel, 

2000; Achilleos ve ark., 2000; Eggensberger ve ark., 2005; Güven ve Saraçoğlu, 

2005; Kawakami ve ark., 2005). Hyoid kemiğin eski halini alması araĢtırıcılar 

tarafından hava yolunu korumak için gerçekleĢtirilen bir adaptasyon olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Literatürde çift çene hastalarında yapılan hava yolu çalıĢmalarının tümünde hyoid 

kemiğe yer verilmemiĢtir. Samman ve ark.‟nın (2002) yaptığı çalıĢmada çift çene 
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uygulanan hastalarda ameliyat sonrası 6. ayda hyoid kemikte aĢağıya hareket 

gözlenmiĢtir. MarĢan ve ark.‟nın (2009) 53 bayan hastada uygulanan çift çene 

operasyonları sonrası yaptığı çalıĢmada ise hyoid kemikte 1 hafta sonra yukarı ve 

geriye hareket gözlenirken ve 1,3 sene sonra pozisyonunda önemli miktarda geri 

dönüĢ görülmüĢtür. 

 

Aydemir, çift çene, tek çene mandibular geri itim ve tek çene maksiler ilerletme 

geçiren hastalarda, ameliyat öncesi ve ortalama 1 yıl sonrası hyoid kemik 

konumunda önemli olan bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir (2009). 

 

 

1.10. Ortognatik Cerrahi Sonrası BaĢ Postür DeğiĢimi 

 

Bjork‟e (1955) göre dar kranial taban açısı olan bireyler fasiyal retrognatism ve baĢ 

postür elevasyonuna daha çok maruz kalmaktadır. Björk‟ten (1955) sonra yapılan bir 

çok çalıĢma baĢ postürü ve kraniofasial morfoloji arasındaki korelasyonu 

desteklemiĢtir (Solow ve Tallgren 1976; Thompson, 1978; Solow ve ark., 1984; 

Wenzel ve ark., 1985; Showfety ve ark., 1987; Tallgren ve Solow, 1987). Bu 

çalıĢmalarda baĢ postürü ile özellikle mandibular morfoloji arasında iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. 

 

Rasmus ve Jacobs‟a göre (1969) göre nasal havayolu resistansı ve kraniofasial 

morfoloji arasında iliĢki olmasa da Linder-Aronson (1970, 1979) ile Trask ve ark. 

(1987) değiĢik morfolojili adenoidleri olan ve nasal hava yolu tıkalı olan alerjik 

çocuklarda havayolu ve kranial morfoloji arasında iliĢki bulmuĢtur. Solow ve 

ark.‟nın (1984) çalıĢmasında ise sağlıklı çocuklarda hava yolu ve mandibular 

morfoloji arasında belirgin korelasyon bulmuĢtur. Bu da morfolojik değiĢiklikler 

postürel değiĢiklikleri getirir hipotezini formüle etmiĢtir.   

 

Yeterli hava yolunu sağlayabilmek için baĢ postür değiĢikliği gösterebilir (Solow ve 

Kreiborg, 1977; Holmberg ve Linder-Aronson, 1979; Solow ve ark., 1984). Solow ve 

Skov (1996) OSA hastalarında kompenzasyonel mekanizma olarak baĢ postürünü 
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incelemiĢtir. Solow ve Skov‟a (1996) göre kraniofasial iliĢkinin ekstansiyonu ile dil 

kökü ve yumuĢak damak posterior faringeal duvardan kalkmakta ve bu mekanizma 

hava yolu açılmasına yardımcı olmaktadır. Muto ve ark.‟na göre (2002) faringeal 

hava yolu ve servikal vertebra inklinasyonu arasında korelasyon bulunmaktadır. 

Servikal inklinasyondaki 10°‟lik artıĢ ve C3 vertebrasından mentona kadar olan 

mesafede 10 mm‟lik bir artıĢ; hava yolunda 4 mm‟lik geniĢlemeye neden 

olabilmektedir.  

 

Klas III hastalarda ameliyat sonrası baĢ postürünü inceleyen çok az çalıĢma 

bulunmaktadır. BaĢ postürü ile ilgili çalıĢmalar çoğu tek çene mandibular 

operasyonlarla sınırlı kalmıĢtır. Bu çalıĢmalarda tek çene mandibular set back sonrası 

hastalarda uzun vadede servikal hiperfleksiyon meydana geldiği bulunmuĢtur 

(Fromm ve Lundberg, 1970; Wenzel ve ark., 1989a,b; Achilleos ve ark., 2000; Muto 

ve ark., 2008a). Aydemir ve ark., çalıĢmalarında (2009) çift çene, tek çene 

mandibular geri itim, tek çene maksiler ilerletme ameliyat 1 yıl sonrası baĢ 

postüründe bir değiĢiklik meydana gelmediğini savunmuĢlar.  
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu araĢtırmanın materyallerini 1998–2011 seneleri arasında Ankara Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesinde tedavi görmüĢ olan Klas III ortognatik cerrahi hastaların 

lateral sefalometrik filmlerden oluĢturmaktadır.  

AraĢtırmaya dâhil edilen bireylerin seçim kriterleri: 

 Herhangi bir sendromu bulunmayan, 

 Büyüme ve geliĢimini tamamlamıĢ, 

 Ġskeletsel ve diĢsel Klas III anomaliye sahip, 

 Çift çene ortognatik operasyon geçirmiĢ, 

 Uzun dönem kayıtları olan, 

 Magnifikasyon farklılıkları standardize edilebilen filmler, 

 Sefalometrik filminde artifaktı olmayan ve film çekimi esnasında 

yutkunmamıĢ olan hastaların kayıtları araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. 

 

Yukarıdaki seçim kriterleri dikkate alınarak; yaĢları 16-29 arasında değiĢen toplam 

26 eriĢkin Klas III birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. AraĢtırmanın materyali Ankara 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti A.B.D. arĢivinden elde edilmiĢtir. 

Hastaların hepsi tek bir danıĢman (UTM) gözetiminde tedavi edilmiĢ olup ortognatik 

cerrahi giriĢimleri de tek bir oral maksillofasiyal cerrah (HAK) tarafından 

yapılmıĢtır.  

Hastaların cinsiyet ve yaĢa göre dağılımı Çizelge 2.1‟de yer almaktadır. AraĢtırmaya 

dahil edilen bireylerin tamamında maksilla Lefort 1 osteotomisi ile sagital yönde 

önde konumlandırılırken, vertikal yönde problemin Ģiddetli olduğu bazı olgularda 

yukarıda konumlandırılmıĢtır,  mandibula ise sagital splint osteotomisi ile geride 

konumlandırılmıĢtır. 
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 Tedavi BaĢı (T1) 

YaĢ Ortalamaları (yıl) 

X±Sd  

Kızlar 21,4±3,61 

Erkekler 23,12 ± 3,32 

Çizelge 2.1. AraĢtırma kapsamındaki bireylerin yaĢa ve cinsiyete göre dağılımı 

 

AraĢtırmamız kapsamına alınan bütün hastalar el bilek filmlerinde Ru geliĢim 

döneminde ve geliĢimini % 100 tamamlayan hastalardır. Hastaların gözlem 

dönemlerindeki zaman aralıkları Çizelge 2.2‟de yer almaktadır. 

 

Tedavi 

Dönemleri 

Ortalama  

Zaman Aralığı (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 

Çizelge 2.2. AraĢtırma kapsamındaki bireylerin T2-T1, T3-T1, T3-T2, T4-T3, T5-

T4, T6-T5 dönemleri arasındaki zaman aralıkları (T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat 

öncesi; T3-ameliyat sonrası;T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2) 

 

 

2.1. Hastaların Klinik Takibi 

Kliniğimizde retrospektif olarak tedavi görmüĢ olan tüm hastalar edgewise sabit 

mekanikleriyle tedavi edilmiĢ, dental arkları ameliyat randevularına kadar düzgün bir 

Ģekilde sıralanmıĢtır. Tedavinin seyri esnasında çeĢitli zamanlarda hastalardan ağız 
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içi modeller alınmıĢ ve bu modeller Klas I okluzyonuna getirilerek incelenmiĢtir. Bu 

Ģekilde operasyon sırasında oluĢabilecek prematür diĢ kontakları önlenmiĢ, stabil bir 

okluzyon elde edilmeye çalıĢılmıĢtır. Hastaların ameliyat randevularına kadar yapılan 

sabit tedavileri esnasında, Klas III vakaların büyük bir kısmında olan dental 

kompenzasyon ortadan kaldırılarak, genellikle Klas II elastikler kullanılıp vakalar 

daha da ĢiddetlendirilmiĢtir. Hastaların çoğunda gerekli görüldüğü takdirde 20 yaĢ 

diĢleri ameliyattan en az 6 ay önce çekilmiĢtir. Ameliyata hazır olan hastaların 

randevuları alınmıĢ olup, ameliyattan bir hafta önce ortodontik kayıtları toplanmıĢtır. 

Hastaların sefalometrik analizleri yapılıp, fotoğraflar dikkatli bir biçimde 

incelendikten sonra cerrahi planlamalara karar verilmiĢtir. Son planlamalar 

doğrultusunda sefalometrik set up yapılarak bir sonraki aĢamaya geçilmiĢtir. 

Ameliyat öncesinde hastalara 0.017 x 0.025 inch kalınlığındaki çelik ark telleri alt ve 

üst dental arklara takılmıĢtır. Tüm hastalara face-bow transferi uygulanarak 

stomatognatik sistem artikülatöre aktarılmıĢtır. Planlamaya göre artikülatör üzerinde 

model kesimi yapılarak ameliyat esnasında kullanılacak cerrahi plaklar elde 

edilmiĢtir.  

Ameliyat sırasında kullanılan plaklar, çenelerin fiksasyonu yapıldıktan sonra, 

ameliyat bitiminde çıkartılmıĢtır. Maksillada mini plaklar ile rijid fiksasyon 

yapılırken, mandibulada vidalar aracılığıyla semi-rijid fiksasyon yapılmıĢtır. 

Hastaların ameliyattan bir gün sonra, en geç 2 gün içinde elastiklerle intermaksiller 

fiksasyonları sağlanmıĢtır. Hastalar hastaneden 3-5 gün sonra taburcu edilmiĢ olup, 

tüm hastalar ilk 1 ay boyunca her hafta kliniğe çağırılarak, vakaya özgü elastik 

uygulamaları yapılmıĢtır. Ġstenilen oklüzyon elde edildikten sonra tedaviler 

tamamlanmıĢtır.  

 

2.2. Kayıtların Değerlendirilmesi 

ArĢivden hastaların tedavi baĢı, ameliyat öncesi, ameliyat sonrası (ortalama 5 ay), 

ortodontik tedavi sonu (ortalama 1 yıl), retansiyon 1 (ortalama 2 yıl 9 ay) ve 

retansiyon 2 (ortalama 4 yıl 8 ay) olmak üzere toplam 6 döneme ait lateral 

sefalometrik film kayıtları toplanmıĢtır. Tedavi baĢı mevcut fakat ameliyat öncesi 
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kayıtları eksik olan hastalar araĢtırmaya dahil edilmiĢ olup, benzer Ģekilde ameliyat 

sonrası eksik fakat tedavi sonu kayıtları mevcut olan hastalar da araĢtırmaya dahil 

edilmiĢtir. Buna göre dönemlerdeki hasta sayısı aĢağıda belirtilmiĢtir 

 

T1-tedavi baĢı  n = 24 

T2-ameliyat   n = 25                                         

T3-ameliyat sonrası  n = 11 

T4-tedavi sonu  n = 26 

T5-retansiyon 1  n = 24 

T6-retansiyon 2  n = 9                                                                                   

 

Bu çalıĢmada kullanılan 26 bireye ait lateral sefalometrik film standart koĢullarda, 

bireylerin diĢleri sentrik okluzyonda, Frankfort Horizontal Düzlemi yere paralel 

konumlandırılarak elde edilmiĢtir. 1998-2006 yılları arasında çekilen sefalometrik 

filmlerde Siemens Monodor tipi 26 mA, 85 KvP, 2 mm alüminyum filtreli bir 

röntgen aygıtı ile buna bağlı Wehmer tipi bir sefalostattan yararlanılmıĢtır. Röntgen 

ıĢın kaynağı ile film arası uzaklığın ortalama 150 cm olduğu aygıtta, ortaoksal-film 

arası mesafe 12,5 cm olarak sabitleĢtirilmiĢtir. Filmlerin boyları standart olup, 18 x 

24 cm‟dir. 

2006-2011 yılları arasında çekilen tüm sefalometrik filmler dijital olup Siemens-

Orthoceph 10 röntgen cihazıyla çekilmiĢtir. Film çekilirken hastanın baĢı sefalostat 

çubuğu ile sabitlenerek röntgen cihazı ile hastanın orta aksal düzlemi arasındaki 

mesafe 155 cm, bireyin orta aksal düzlemi ile film kaseti arasındaki mesafe 12,5 cm 

olarak standardize edilmiĢtir.  

AraĢtırmamızda kullanılan digital olmayan sefalometrik filmlerin bilgisayar ortamına 

aktarılabilmesi için filmler Epson 10000 XL A3 Flatbed Scanner aygıtı ile 300 dpi 

çözünürlükte scan edilerek dijital ortama geçirilmiĢtir. Daha sonra bilgisayar 

ortamında eski ve yeni filmler arası magnifikasyon ayarlaması yapılmıĢtır. Lateral 

sefalometrik filmler Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitüsünce 

hazırlanmıĢ olan Pordios for Windows (Purpose on Request Digitizer Input Output 
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System for Windows) bilgisayar programı ile bilgisayar ekranında görüntülenmiĢ ve 

belirlenen anatomik referans noktalar ekran üzerinde aynı araĢtırıcı tarafından 

iĢaretlenmiĢtir. Gerekli olan ölçümlerin hesaplanması için orijinal program yazılmıĢ 

ve belirlenen ölçümler referans noktalarına ait koordinatlar kullanılarak bilgisayar 

tarafından hesaplanmıĢtır. 

 

Faringeal alan ölçümleri dijital planimetre cihazı kullanılarak yapılmıĢtır (Ushikata 

X-Plan 380dIII / 460dIII, Tokyo, Japan) (ġekil 2.1 a,b). Hata payını minimuma 

indirebilmek için belirlenen her alan 3 kez ölçülerek istatistik için 3 ölçümün 

ortalaması kullanılmıĢtır. 

 

 

ġekil 2.1.a. Planimetre cihazı ġekil 2.1.b. Planimetre cihazı 

 

2.3. Lateral Sefalometrik Analiz Yöntemi 

Bu çalıĢmada kullanılan sefalometrik analize ait referans noktaları, referans 

düzlemleri ve ölçümler aĢağıda yer almaktadır. 
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2.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Noktalar (ġekil 2.2. – 

2.3.) 

 

ÇalıĢmamızda kullanılan ġekil 2.2.‟de görülen sefalometrik noktalar Ģunlardır: 

1. Nokta S: Sella 

2. Nokta N: Nasion 

3. Nokta A: Subsipinale 

4. Nokta B: Supramentale 

5. Nokta U1i: Üst keser insizal 

6. Nokta U1a: Üst keser apikal 

7. Nokta L1i: Alt keser insizal 

8. Nokta L1a: Alt keser apikal 

9. Nokta U6: Üst molar mesial tuberkül tepesi 

10. Nokta L6: Alt molar mesial tuberkül tepesi 

11. Nokta ANS: Anterior Nasal Spina 

12. Nokta PNS: Posterior Nasal Spina 

13. Nokta Gn: Gnathion 

14. Nokta Me: Menton 

15. Nokta Po: Porion 

16. Nokta Or: Orbita 

17. Nokta Go: Gonion 

18. Nokta Hi: Hyoid 

19. Nokta cv2tg: Cv2ip noktasından geçen OPT düzleminin, ikinci servikal 

vertebranın odontoid prosesinin postero-superior kenarına teğet yaptığı noktadır. 

20. Nokta cv2: 2. Servikal vertebranın korpusunun en alt ve ön noktasıdır. 

21. Nokta cv2ip: 2. Servikal vertebranın korpusunun en alt ve arka noktasıdır. 

22. Nokta cv4ip: 4. Servikal vertebranın korpusunun en alt ve arka noktasıdır. 

 

Posterior faringeal alan ölçümünde kullanılan referans noktaları Ono ve ark.‟nın 

(1996), Tsuiki ve ark.‟nın (2001) yaptığı çalıĢmalardan örnek alınarak yapılmıĢ olup 

bu noktalar ġekil 2.3‟de yer almaktadır: 
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23. Nokta P: YumuĢak damak bitim noktası 

24. Nokta E: Epiglottun uç noktası 

25. Nokta R: PNS ve S noktalarından geçen düzlemin posterior faringeal duvarı 

kestiği noktadır.  

26. Nokta R1: PNS noktasından FH düzlemine paralel çizilen düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır.  

27. Nokta R2: YumuĢak damak dorsumu üzerinde PNS ve P noktalarına eĢit 

mesafede bulunan noktadan geçen ve FH düzlemine paralel düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

28. Nokta R3: P noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

29. Nokta R4: Gonion noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

30. Nokta R5: cv2 noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

31. Nokta R6: E noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin posterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

32. Nokta R2^: YumuĢak damak dorsumu üzerinde PNS ve P noktalarına eĢit 

mesafede bulunan noktadır. 

33. Nokta R3^: P noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin anterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 

34. Nokta R5^: cv2 noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin anterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır.  

35. Nokta R6^: E noktasından geçen FH düzlemine paralel düzlemin anterior 

faringeal duvarı kestiği noktadır. 
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2.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Referans Düzlemler (ġekil 2.4.) 

 

Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan referans düzlemler ġekil 2.4‟de gösterilmiĢ 

olup horizontal referans düzlemi olarak SN düzlemine 7° açılandırılmıĢ bir düzlem 

kullanılmıĢtır. Bu düzleme S noktasından dik indirilerek horizontal ve vertikal 

değiĢiklikler değerlendirilmiĢtir.  

 

1. SELLA-NASION DÜZLEMĠ (NSL): Sella ve Nasion noktaları arasında 

oluĢturulan düzlemdir.  

2. HORĠZONTAL DÜZLEM (HOR): Sella noktasından geçen ve Sella-Nasion 

düzleminin +7 derece açılandırılmasıyla oluĢturulan düzlemdir. 

3. VERTĠKAL DÜZLEM (VER): Sella noktasından geçen horizontal düzleme dik 

seyreden düzlemdir.  

4. FRANKFURT HORĠZONTAL DÜZLEMĠ (FH): Porion ve Orbita noktalarından 

geçen düzlemdir.   

5. OKLÜZAL DÜZLEM (OD): Keserlerin insizal kenarlarının orta noktası ile 

molarların mesial tüberküllerinin orta noktasından geçen düzlemdir. 
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           ġekil 2.2. Lateralsefalometrik filmlerde kullanılan referans noktalar 
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ġekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan farengeal referans noktalar 
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ġekil 2.4. Lateral sefalemetrik filmlerde kullanılan referans düzlemler 

 

  

7° 
2(HOR) 

1 (NSL) 

3 (VER)       

5(OD) 

4(FH) 
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2.3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanılan Ġskeletsel Ölçümler: 

 

2.3.3.1. Kranio-Servikal Postür  ve  Hyoid  Ölçümleri (ġekil 2.5.) 

1. NSL.OPT: Sella-Nasion düzlemi ile cv2ip noktasından geçen odontoid prosese 

teğet olarak oluĢturulan OPT düzlemi arasında oluĢturulan kranioservikal açıdır.  

2. NSL.CVT: Sella-Nasion düzlemi ile cv2tg ve cv4ip noktalarından geçen CVT 

düzlemi arasında oluĢturulan kranio-servikal postürü belirleyen açıdır.  

3. OPT.HOR: Horizontal referans düzlemi ile OPT düzlemi arasında oluĢturulan ve 

odontoid proses eğimini gösteren açıdır.  

4. CVT.HOR: Horizontal referans düzlemi ile CVT düzlemi arasında oluĢturulan ve 

servikal eğimi belirleyen açıdır.  

5. OPT.CVT: OPT ve CVT düzlemleri arasında oluĢturulan ve servikal kolon 

kurvatürünü belirleyen açıdır.  

6. Hi-HOR: Hi noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

7. Hi-VER: Hi noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

8. Hi-GoGn: Hi noktasının Go ve Gn noktalarından geçen düzleme dik uzaklığıdır. 

 

 

2.3.3.2. Maksiller Ölçümler (ġekil 2.6.) 

9. A-VER: A noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

10. A-HOR: A noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

11. SNA: SN ve NA düzlemleri arasındaki açıdır.  

 

 

2.3.3.3. Mandibular Ölçümler (ġekil 2.6.) 

12. SNB: SN ve NB düzlemleri arasındaki açıdır. 

13. B-VER: B noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

14. B-HOR: B noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 
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15. Me-HOR: Me noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

16. Me-VER: Me noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

  

2.3.3.4. Maksillomandibular Ölçümler (ġekil 2.7.) 

17. WĠTS: A ve B noktaların oklüzal düzleme olan izdüĢümlerin arasındaki 

uzaklıktır. 

18. ANB: NA ve NB düzlemleri arasındaki açıdır. 

 

 

2.3.3.5. Vertikal Ölçümler(ġekil 2.7.) 

 

19. GoGnSN: Go-Gn ve SN düzlemleri arasındaki açıdır. 

20. N-ANS: Üst ön yüz yüksekliğidir. 

21. N-Me: Ön yüz yüksekliğidir.  

22. S-Go: Arka yüz yüksekliğidir.  

23. A-Me: A ve Me noktaları arasındaki uzaklıktır. 

 

2.3.4. DiĢsel Ölçümler (ġekil 2.8.) 

24. U1i-VER: U1i noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

25. U1i-HOR: U1i noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

26. U1/NA: U1i ve U1a noktalarından geçen düzlemle NA düzlemi arasındaki açıdır. 

27. U1/HOR: U1i ve U1a noktalarından geçen düzlemle horizontal referans düzlem 

arasındaki açıdır. 

28. L1i-VER: Lli noktasının vertikal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

29. L1Ġ-HOR: L1i noktasının horizontal referans düzleme olan uzaklığıdır. 

30. L1/NB: L1i ve L1a noktalarından geçen düzlemle NB düzlemi arasındaki açıdır.  

31. L1/HOR: L1i ve L1a noktalarından geçen düzlemle horizontal referans düzlem 

arasındaki açıdır.  

32. U1/L1: U1i ve U1a noktalarından geçen düzlemle L1i ve L1a noktalarından 

geçen düzlem arasındaki açıdır. 
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33. OVERJET 

34. OVERBĠTE 

 

2.3.6. Faringeal Ölçümler 

 

Boyutsal (ġekil 2.9.) 

35. PNS-R: PNS ve R noktaları arasındaki mesafedir. 

36. PPS (PNS-R1) (palatal faringeal uzunluk): PNS ve R1 noktaları arasındaki 

mesafedir. 

37. SPPS (R2-R2^) (superiorposterior faringeal uzunluk): R2 ve R2^ noktaları 

arasındaki mesafedir. 

38. MPS (R3-R3^) (middle faringeal uzunluk): R3 ve R3^ noktaları arasındaki 

mesafedir. 

39. Go-R4: Go ve R4 noktaları arasındaki mesafedir. 

40. IPS (R5-R5^) (inferior faringeal uzunluk): R5 ve R5^ noktaları arasındaki 

mesafedir. 

41. EPS (R6-R6^) (epiglottik faringeal uzunluk): R6 ve R6^ noktaları arasındaki 

mesafedir. 

 

Alansal (ġekil 2.10.) 

42. Nasofarinks: PNS-R ve PPS düzlemleri arasında kalan ve posteriorda faringeal 

duvarla sınırlı alandır.  

43. Velofarinks: PPS ve MPS düzlemleri arasında kalan anteriorda yumuĢak damak 

ve posteriorda faringeal duvarla sınırlı alandır.   

44. Orofarinks: MPS ve EPS düzlemleri arasında kalan anteriorda dil dorsumu ile 

posteriorda faringeal duvarla sınırlı alandır.  
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ġekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan kranio-servikal postür ve hyoid 

ölçümleri 

OPT CVT 

5 

3 
1 

4 

2 

8 

7 

6 

NSL 

HOR 

VER 
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ġekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan maksiller ve mandibular ölçümler 
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ġekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan maksillo-mandibular ve vertikal 

ölçümler 
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ġekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan diĢsel ölçümler 
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ġekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan faringeal ölçümler 

 

 

 

 

40(PNS-R) 

41 (PPS) 

42 (SPSS) 

43 (MPS) 

44 (Go-R4) 

45 (IPS) 

46 (EPS) 
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ġekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan faringeal alan ölçümleri 

  

66 (nasofarinks) 

67 (orofarinks) 

68 (hipofarinks) 
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2.4. Ġstatistik Analiz 

 

Bu çalıĢma ile ilgili istatistik değerlendirmeler Ankara Üniversitesi Ziraaat Fakültesi 

Zootekni Bölümü Biometri ve Genetik Anabilim Dalı‟nda Prof. Dr. Ensar BaĢpınar 

tarafından planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

Ġstatistiksel değerlendirme 3 aĢamada yapılmıĢtır. 

 

1. Lateralsefalometrik filmlerde kullanılan ölçümlerdeki tekrarlama hassasiyetin 

belirlenmesi amacıyla her ölçüm için „korelasyon katsayısı‟ hesaplanmıĢtır.  

2. Parametrelerin T1, T2, T3, T4, T5, T6 tedavi/gözlem dönemlerine ait tanımlayıcı 

istatistiklerin ortalama değerleri ve standart hataları hesaplanmıĢtır.  

3. Parametrelerin T2-T1,T3-T1,T3-T2, T4-T3, T4-T2, T5-T4, T6-T5 tedavi/gözlem 

dönemlerin ortalamalarının arasındaki farklar karĢılaĢtırılmıĢtır. Grupların 

ortalamaları arasındaki farkların istatistiksel olarak önemliliğinin test edilmesinde 

eĢ yapma t-testi kullanılmıĢtır.   
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3. BULGULAR 

 

 

3.1. Yöntem Hatasının Belirlenmesi Ve Elde Edilen Bulguların Çizelgeleri 

 

AraĢtırmada kullanılan panoramik ve sefalometrik noktaların belirlenmesinde hata 

olup olmadığını kontrol etmek amacıyla 118 lateral sefalometrik film içinden 

rastgele seçilen toplam 15 bireye ait sefalometrik film ve noktalar, ilk noktalamadan 

4 hafta sonra tekrarlanmıĢ, elde edilen ölçümler ile ilk ölçümler arasındaki 

korelasyon katsayıları (R²) ve %95 güven aralıkları hesaplanarak değerlendirilmiĢtir. 

Lateral sefalometrik film ölçümleri için tekrarlama katsayıları Çizelge 3.1.‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem 

dönemlerine ait tanımlayıcı istatistiklerin ortalama değerleri ve standart hatalar 

Çizelge 3.2.‟de gösterilmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem 

dönemlerin arasındaki farkların istatistiksel olarak ortalama değerleri, standart 

hataları ve dönemler arasındaki farkların eĢ yapma t-testin sonuçları Çizelge 3.3.‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik faringeal parametrelerin 

tedavi/gözlem dönemlerine ait tanımlayıcı istatistiklerin ortalama değerleri ve 

standart hataları Çizelge 3.4.‟de gösterilmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik farengeal parametrelerin 

tedavi/gözlem dönemlerin arasındaki farkların istatistiksel olarak ortalama değerleri, 

standart hataları ve dönemler arasındaki farkların eĢ yapma t-testin sonuçları Çizelge 

3.5.‟de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 3.1. Lateral sefalometrik film ölçümlerine ait tekrarlama katsayıları (n=26) 

 

PARAMETRE R² PARAMETRE R² 

Kranio-Servikal Postür  ve  Hyoid  Ölçümleri Vertikal Ölçümler  

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 DiĢsel Ölçümler 

Hi-VER 0,9590 U1i-VER 0,9960 

Hi-GoGn 0,9883 U1i-HOR  0,9878 

Maksiller Ölçümler U1/NA 0,9832 

SNA 0,9812 U1.HOR 0,9921 

A-VER 0,9869 L1i-VER 0,9936 

A-HOR 0,9034 L1i-HOR 0,5383 

Mandibuler Ölçümler  L1/NB 0,9446 

SNB 0,9931 L1/HOR 0,9688 

B-VER 0,9939 U1/L1 0,9767 

B-HOR 0,9919 OVERJET 0,9982 

Me-HOR 0,9971 OVERBĠTE 0,9737 

Me-VER 0,9909   

Maksillo-mandibuler Ölçümler   

WĠTS 0,9768   

ANB 0,9838   
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Çizelge 3.2. AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerine ait tanımlayıcı istatistiklerin ortalama 

değerleri ve standart hataları 

 

Parametreler 
T1 (n=24) T2 (n=25) T3 (n=11) T4 (n=26) T5 (n=24) T6 (n=9) 

X ± Sx X ± Sx X ± Sx X±Sx X ± Sx X ± Sx 

Kranio-Servikal Postür ve Hyoid Ölçümleri 

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 13.20±5.26 14.90±5.42 14.43±5.63 15.33±6.81 

Maksiller Ölçümler 

SNA 78.89±3.14 78.85±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 Ölçümler 

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 Ölçümler 

WĠTS -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 değer Sx: Ortalamanın standart hatası   

T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 
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Çizelge 3.2. (devam) AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerine ait tanımlayıcı istatistiklerin 

ortalama değerleri ve standart hataları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ns non-significant X: Ortalama değer Sx: Ortalamanın standart hatası   
T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası;T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 

 

 

 

 

 

 

Parametreler 
T1 (n=24) T2 (n=25) T3 (n=11) T4 (n=26) T5 (n=24) T6 (n=9) 

X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx 

Vertikal Ölçümler 

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 70.46±6.40 65.55±6.89 67.659±7.38 67.97±7.03 70.06±6.31 

DiĢsel Ölçümler 

U1i-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 

U1i-HOR 79.52±5.47 80.68±5.50 79.35±5.75 80.20±5.94 80.68±5.50 82.33±5.91 

U1/NA 28.28±6.61 27.12±8.79 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 16.42±6.60 24.45±6.54 18.38±7.05 17.89±5.45 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 

OVERBĠTE -2.96±3.23 -2.29±2.58 .29±1.72 1.10±1.08 .89±1.07 1.36±0.63 
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Çizelge 3.3. AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerin arasındaki farkların istatistiksel olarak 

ortalama değerleri, standart hataları ve dönemler arasındaki farkların eĢ yapma t-testin sonuçları 
  

Parametreler 
T2-T1 (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 

Kranio-Servikal Postür ve Hyoid Ölçümleri 

NSL.OPT -1.53±4.80 -3.72±5.44 -1.43±5.00 0.66±4.13 -0.75±5.20 1.67±6.56 

NSL.CVT -1.40±4.36 -2.74±6.19 -1.75±5.07 1.44±3.43 -0.83±4.87 1.63±6.03 

OPT HOR -1.53±4.80 -3.72±5.44 -1.43±5.00 0.66±4.13 -0.75±5.20 1.67±6.56 

CVT.HOR -1.40±4.36 -2.74±6.19 -1.75±5.07 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 Ölçümler 

SNA -0.12±1.26 4.00±2.47*** 4.06±2.27*** 0.45±1.40 -0.28±1.44 -0.15±1.04 

A-VER 0.27±1.54 4.38±2.79*** 4.34±2.52*** 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 Ölçümler 

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 Ölçümler 

WĠTS 0.48±1.77 9.73±4.10*** 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*** 5.46±2.26*** 0.55±2.18 -0.09±0.59    0.13±0.36 

ns non-significant X: Ortalama değer Sx: Ortalamanın standart hatası   

T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 
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Çizelge 3.3. (devam) AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerin arasındaki farkların istatistiksel 

olarak ortalama değerleri, standart hataları ve dönemler arasındaki farkların eĢ yapma t-testin sonuçları 

 

Parametreler 
T2-T1 (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 Ölçümler 

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 0.76±2.40 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+ 

DiĢsel Ölçümler 

U1i-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 

U1i-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 1.02±7.94*** 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 -4.12±5.72* -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 -9.02±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** -0.13±0.73 

OVERBĠTE 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 değer Sx: Ortalamanın standart hatası  

 T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 
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Çizelge 3.4.  AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik faringeal parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerine ait tanımlayıcı istatistiklerin 

ortalama değerleri ve standart hataları  

 

 

 

Parametreler 

TEDAVĠ GRUPLARI 

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

X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx X ± Sx 

Farengeal Ölçümler 

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 13.17±3.62 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 11.22±2.12 

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 Ölçümleri 

Nasofarinks 240.22±79.62 250.35±87.84 266.25±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 değer Sx: Ortalamanın standart hatası   

T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 
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Çizelge 3.5. AraĢtırmamızda kullanılan lateral sefalometrik farengeal parametrelerin tedavi/gözlem dönemlerin arasındaki farkların istatistiksel 

olarak ortalama değerleri, standart hataları ve dönemler arasındaki farkların eĢ yapma t-testin sonuçları 

 

Parametreler 
T2-T1 (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 

Farengeal Ölçümler 

Nasofaringeal Boyutsal 

PNS-R 0.80±1.47* 1.00±1.12* -0.28±1.62 0.15±1.80 0.94±2.15* -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 0.83±3.21 0.70±2.88 0.46±2.79 1.44±2.88 

Alan Ölçümleri 

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 değer Sx: Ortalamanın standart hatası   
T1-tedavi baĢı; T2-ameliyat öncesi; T3-ameliyat sonrası; T4-tedavi sonu; T5-retansiyon 1; T6-retansiyon 2 
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3.2. Elde Edilen Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Bulguların kolay değerlendirilmesi amacıyla dönemlerin açılımları ve birey sayıları 

aĢağıda tekrar verilmiĢtir. 

T1-tedavi baĢı (n=24); T2-ameliyat öncesi (n=25); T3-ameliyat sonrası (n=11); T4-

tedavi sonu (n=26); T5-retansiyon 1 (n=24); T6-retansiyon 2 (n=9). 

 

 

3.2.1. Kranio-Servikal Postür ve Hyoid Ölçümlerinin Tedavi/Gözlem 

Dönemlerine Ait Farklılıklarının Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

NSL.OPT, NSL.CVT, OPT.HR, CVT.HR, OPT.CVT ölçümleri tüm gruplarında 

tedavi baĢı, ameliyat öncesi,tedavi sonunda ve gözlem, istatistiksel olarak anlamlı bir 

değiĢikliğe uğramamıĢtır. 

Hi-HOR ve Hi-GoGn ölçümleri T3-T1 (ameliyat sonrası-tedavi baĢı) dönemler 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde anlamlı bir azalma 

göstermiĢtir. 

 

 

3.2.2. Maksiller Ölçümlerin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait Farklılıklarının 

Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

A-VER ve SNA ölçümleri T3-T1, T3-T2, dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmıĢtır (p<0.001).  

 

 

3.2.3 Mandibular Ölçümlerin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait Farklılıklarının 

Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

B-HOR ölçümü T3-T1 ve T3-T2 dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıĢtır (p<0.001). T5-T4 döneminde ise istatistik olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.05). 
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Me-HOR ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ 

(p<0.05) gösterirken, T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıĢtır (p<0.001). T5-T4 döneminde ise istatistiksel olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.001).  

 

 

3.2.4 Maksillomandibular Ölçümlerin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait 

Farklılıklarının Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

WĠTS ve ANB ölçümü T3-T1, T3-T2 dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmıĢtır (p<0.001).  

 

 

3.2.5 Vertikal Ölçümlerin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait Farklılıklarının 

Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

GoGn/SN ölçümü T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢtır 

(p<0.05). 

N-ANS ölçümü T5-T4 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır 

(p<0.05). 

N-Me ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ (p<0.05) 

gösterirken, T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢtır 

(p<0.05). T5-T4 döneminde ise istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır 

(p<0.05).  

A-Me ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ (p<0.05) 

gösterirken, T3-T1, T3-T2, T4-T3 dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıĢtır (p<0.05).  
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3.2.6 DiĢsel Ölçümlerinin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait Farklılıklarının 

Değerlendirilmesi (Çizelge 3.3). 

 

 

U1i-VER ölçümü T3-T1 döneminde (p<0.001) ve T3-T2 döneminde (p<0.01) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ gösterirken, T4-T3, T5-T4, T6-T5 

dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim göstermemektedir.  

U1i-HOR ölçümü sadece T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.001).  

U1i/NA ölçümü T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢtır 

(p<0.01).  

U1.HOR ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır 

(p<0.001).  

L1i-VER ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ 

gösterirken (p<0.01), T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıĢtır (p<0.05).  

L1i-HOR ölçümü T3-T1 döneminde (p<0.05) ve T3-T2 döneminde (p<0.01) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma gösterirken, T5-T4 döneminde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p<0.01).  

L1/NB ölçümü T2-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artıĢ 

gösterirken (p<0.001), T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıĢtır (p<0.001). 

L1.HOR ölçümü T2-T1 döneminde (p<0.001) ve T3-T1 döneminde (p<0.05) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma gösterirken, T3-T2 döneminde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p<0.01). 

U1/L1 ölçümü T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır 

(p<0.05). 

OVERJET ölçümü T2-T1 döneminde (p<0.001) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalma gösterirken, T3-T1 döneminde (p<0.001) ve T3-T2 döneminde 

(p<0.001) istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p<0.01). T5-T4 döneminde 

ise yine istatistik olarak anlamlı derecede azalmıĢtır (p<0.01).  

OVERBĠTE ölçümü T2-T1, T3-T1 ve T3-T2 dönemlerinde istatistik olarak anlamlı 

derecede artmıĢtır (p<0,05). 
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3.2.7 Havayolu Ölçümlerinin Tedavi/Gözlem Dönemlerine Ait Farklılıklarının 

Değerlendirilmesi (Çizelge 3.5). 

 

Nazofarengeal boyutsal PNS-R ölçümü T2-T1, T3-T1, T5-T4 dönemlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır (p<0.05). 

Orofarengeal boyutsal PPS ve SPPS ölçümleri ile Hipofarengeal boyutsal IPS ve 

EPS ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı değiĢikliğe uğramamıĢlar. 

Orofaringeal boyutsal MPS ölçümü T6-T5 döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmıĢtır (p<0.001). 

Hipofarengeal boyutsal Go-R4 ölçümü T3-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalmıĢtır (p<0.01).   

 

Nasofarinks alan ölçümü T3-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.01).   

Orofarinks alan ölçümü T3-T2 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.05).   

Hipofarinks alan ölçümü T6-T5 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

artmıĢtır (p<0.01).   

Total alan ölçümü T6-T5 döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢtır 

(p<0.01).   
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4. TARTIġMA 

 

 
Bilindiği üzere ortognatik cerrahi operasyonları gerek alt çeneye gerek üst çeneye 

gerekse her ikisine birden yapılan uygulamalarla birçok dentofasiyal anomalinin 

düzeltilmesinde, diĢ dizisinin ve yüzün estetik olarak iyileĢtirilmesinde, tüm çene ve 

diĢ fonksiyonlarının düzeltilmesinde rutin olarak kullanılmaktadır (Athanasiou ve 

ark., 1991; Wenzel ve ark., 1989). Bu operasyonlar ile çeneleri uzayın üç yönünde de 

hareket ettirmek imkân dâhilinde olmaktadır, bu durum ortodontik tedavinin 

sınırlarını aĢan olgularda uygulanabilmelerini mümkün kılmaktadır. Ortodontik 

tedaviyle düzeltilemeyen ciddi dentoalveolar anomalilerin ortognatik cerrahiyle 

tedavisi neticesinde, kiĢilerin sağlıklı bir okluzyona kavuĢması ile çok daha etkin bir 

çiğneme fonksiyonuna kavuĢtuğu gösterilmiĢtir (Pahkala ve Kellokoski, 2007; Zhou 

ve ark., 2001).  Bu sayede bireyler yeni bir dıĢ görünüme kavuĢmakta ve çok büyük 

oranda bu değiĢimden memnun kalmaktadırlar (Pahkala ve Kellokoski, 2007; 

Palumbo ve ark., 2004; Zhou ve ark., 2001). Ne var ki ortognatik cerrahi 

operasyonları sayılan tüm bu etkilerin yanında aynı zamanda hyoid kemik 

pozisyonunu, dilin ve damağın konumunu ve bunun sonucunda da nazofaringeal 

havayolunu olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedirler (Wenzel  ve ark., 1989; 

Athanasiou  ve ark., 1991). 

 

Klas III deformiteler iskeletsel düzensizlik sonucu ortaya çıkmaktadır, genellikle bu 

durum prognatik mandibula, prognatik mandibula ve/veya retuziv maksilla ile 

iliĢkilidir. Ağır iskeletsel Klas III iliĢkiler estetik ve fonksiyonel sorunları yaratmakta 

ve düzeltilmesi ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi gerektirmektedir. Bimaksiler 

cerrahi, mandibular setback ve maksiller ilerletme bu deformitelerin düzeltilmekte 

yaygın kullanılan tedavi yaklaĢımlarıdır (Lye, 2008). Ortognatik cerrahi 

prosedürlerin sonucunda orofasial iskeletin repozisyonu yumuĢak doku 

komponenetleri ile birlikte olmaktadır, Ģöyle ki yumuĢak damak, dil ve dolayısıyla 

hyoid kemiği etkilenmektedir. Cerrahi sonrasında yumuĢak dokularda oluĢan gerilim 

doğrudan veya dolaylı olarak iliĢkili kasları etkilemektedir. Ameliyat sonrası 

meydana gelen değiĢimleri ağız cevresi ile ilgili fonksiyonlar kompanse etmeye 
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çalıĢmaktadırlar (Lye, 2008; Kawakami ve ark., 2005). Ġskeletsel repozisyonun 

miktarına ve yönüne  bağlı olarak nazal ve oral boĢlukların hacmi etkilenmekte ve 

neticesinde faringeal hava yolları değiĢime uğramaktadır (Lye, 2008; Kawakami ve 

ark., 2005; Riley ve ark., 1987; Saitoh, 2004; Aydemir ve ark., 2009). 

 

Hava yolunun boyutları ile horlama ve uyku apnesi yakın iliĢkili olduğu için farinks 

birçok araĢtırmacı tarafından büyük ilgi görmektedir. Hava yolları dar veya zamanla 

daralma gösteriyorsa hava akımının rezistansı artmakta bununla birlikte uyku apnesi 

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

 

Kraniofasial cerrahinin bazı prosedürleri, anatomik boyutları olumsuz 

etkileyebildiğinden faringeal hava boyutlarının daralmasına veya postoperatif sekel 

olarak uyku solunum düzensizliklerine neden olabilmekte ve bu sebeple risk 

oluĢturabilmektedir (Tselnik ve Porgel, 2000). Uyku solunum düzensizliklerinden 

önemli biri olan obstruktif uyku apnesi, sistemik ve akciğer hipertansiyonuna ve 

kardiak aritmilere neden olabilmekte, nitekim morbiditeyi ve mortaliteyi 

etkileyebilmektedir (Rosenow ve ark., 1998).  

 

Ortognatik cerrahiden sonra faringeal hava yollarında oluĢan değiĢikliklere son 

yıllarda giderek artan ilgi mandibular osteotomi sonrası bazi olgularda uyku apnesi 

oluĢması ile iliĢkilidir. Literatürde setback sonrası obstruktif uyku apne geliĢmesi 3 

olguda tarif edilmiĢtir. Guilleminault ve Riley (1985) iki sağlıklı olguda, Hochban ve 

ark. (1996) bir olguda mandibular setback sonrası uyku apnesi geliĢtiğini rapor 

etmiĢler. Ancak, bu çalıĢmalarda faringeal hava yolunun radyografik 

değerlendirmesini içeren detaylı sefalometrik analiz bulunmamaktadır. 

 

Bu üç rapordan sonra ortognatik cerrahinin değiĢik prosedürlerinin havayolu 

üzerindeki etkileri birçok araĢtırmacının odağı olmuĢtur.  

 

Ancak, bu konuda çeĢitli araĢtırmalar yapılmıĢ olsa da farklı operasyonlardan geçen 

Klas III hastalarda ortognatik cerrahinin hava yoluna etkisi netlik kazanamamıĢtır 

(Goncalves ve ark., 2006; Poscnick ve ark., 2007; Lye, 2008).  
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Bu çalıĢmada amaç, bimaksiler ortognatik cerrahi sonrasında iskeletsel yapının, 

faringeal havayolunun, hyoid konumunun ve baĢ postürünün kısa ve uzun süreçte ne 

derecede değiĢebileceğini öğrenmek, bu bilgiye dayanarak ameliyat öncesi hastayı 

bilgilendirmek ve havayolu daralma olasılığında hastada obezite, kısa boyunluluk, 

nasal septum deviasyonu, makroglossia, geniĢ uvula, horlama, kronik üst solunum 

yolu rahatsızlığı vb. gibi risk faktörlerinin bulunması durumunda ameliyat 

kontrendikasyonunu koyabilmek ve gerekli durumlarda ilgili uzmana göndermektir. 

 

Literatürde bugüne kadar yapılan faringeal havayolu incelenmelerin birçoğu lateral 

sefalometrik filmlerin üzerinde gerçekleĢmiĢtir. Pek çok araĢtırmacı  ortognatik  

cerrahi geçiren hastaların havayollarını incelemek için de bu yöntemi tercih etmiĢtir 

(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 çalıĢmada da havayolu tayininde lateral sefalometrik filmler kullanılmıĢtır. Tüm 

filmler hastalar dikey pozisyonunda Frankfrut Düzlemi yere paralel olacak Ģekilde 

alınmıĢtır. 

 

Lateral sefalometrik radyografi cerrahi planlamasında kullanılan önemli görüntüleme 

araçlardan biridir. Sefalogramlar hava yolu ile ilgili 2 boyutlu bilgi verse de, uyku 

apnesi ve kraniofasial form değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (Özbek ve 

ark., 1998, Chen ve ark., 2007). Havayolu değerlendirmesinde sefalometrik 

radyografilerin ulaĢılabilir olması, uygulama kolaylığı, basitliği, düĢük maliyeti 

avantaj oluĢturmaktadır, aynı zamanda radyasyon düzeyinin tomografilere nazaran 

çok daha düĢüktür. Ayrıca literatürdeki lateral radyografilerle yapılan çalıĢmaların 

verileri ile bu konuda yapılan araĢtırmaların sonuçları  kolay karĢılaĢtırılabilmektedir 

(Jakobsone ve ark., 2011; Becker ve ark., 2012). Bununla birlikte faringeal hava yolu 

değerlenmesinde sefalometrik filmler ve bilgisayarlı tomografi görüntüleme 

teknikleri arasında yüksek bir korelasyon bulunduğu rapor edilmiĢtir; dolayısıyla 

sefalometrik filmler hava yolu tayininde güvenle kullanılabilmektedir (Riley ve 

Powell, 1990; Lowe ve ark., 1995, Kawamata ve ark., 2000). 
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Hava yollarının tayininde kullanılan baĢka tekniklere kısaca değinecek olursak, son 

yıllarda bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans gibi üç boyutta incelemeye 

olanak tanıyan cihazlar sayesinde dokuların üç boyutlu görüntülemesi mümkündür. 

Bu yöntemlerin avantaj-dezavantajlarını özetlemek gerekirse; manyetik rezonans 

incelemesi dokuların üç boyutlu olarak incelenmesinde yaygın kullanılan bir 

metottur (Abbott ve ark., 2004; Stuck ve ark., 2005). Sert dokular yanında tüm 

yumuĢak dokuların net olarak görüntülenmesine imkan verir. Bu yöntemle hastalara 

radyasyon vermeden görüntü alınır. Tüm bu avantajlarının yanında bazı 

dezavantajları da vardır. Bu yöntemle hastaların çekim periyotları en az 2-3 dakika 

sürdüğü için, bu esnada hasta birden fazla solunum siklüsü geçirmektedir. Çekim 

süresi uzadıkça hastaların çekim esnasında yutkunma riski de artmaktadır. Bu durum 

havayolu görüntülerinde artefakt oluĢmasına neden olabilmektedir. Sefalometrik 

radyografilerle kıyaslandığında maliyeti yüksektir. Ortodontik aygıtlarla artefakt 

oluĢturma riski fazladır. Ayrıca klostrofobisi (kapalı yer korkusu) olan olgularda 

uygulanması zordur. 

 

Literatürde ortognatik cerrahi hastalarında bimaksiler ameliyat sonrası hava yolunu 

değerlendirilen BT (bilgisayar tomografi) ve CBCT (kone beam bilgisayar 

tomografi) çalıĢmalar mevcuttur (Değerliyurt ve ark., 2009; Jakobsone ve ark., 2010; 

Hong ve ark., 2011; Lee ve ark., 2011; Park ve ark., 2012). BT ve CBCT 

çalıĢmaların sonucunda çok değerli bigiler elde edilse de, hastanın maruz kaldığı 

yüksek radyasyonu düĢündüğümüzde, uzun dönem takip çalıĢmaları CBCT 

görüntüleme tekniği ile yapılmamalıdır. Uzun dönemdeki değiĢiklikleri 

inceleyebilmek için hem radyasyon dozu açısından hem devlete yüksek maliyeti 

açısından lateral sefalogramların kullanılması değerini tam anlamıyla korumaktadır. 

 

Bilgisayarlı tomografi incelemesi yumuĢak ve sert dokuların üç boyutlu olarak 

görüntülenmesine imkan tanır. En büyük dezavantajı olguların çekim esnasında çok 

ciddi radyasyona maruz kalması ve pahalı bir yöntem olmasıdır. Son zamanda 

geliĢmekte olan kone-beam bilgisayar tomografi yöntemi ile radyasyon dozun 

miktarı azaltılabilse de, sonuç olarak bu yöntemde de hastanın çekim esnasında 

maruz kaldığı radyasyon dozu yüksektir. Aboudara ve ark., (2009) tarafından yapılan 
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çalıĢma sonuçlarına göre lateral sefalografi ve kone-beam bilgisayar tomografi 

yöntemi ile havayolunun incelemesi yüksek korelasyon göstermektedir.  

 

Lateral sefalometrik filmlerde tespit edilen en dar alan eĢ seviyede kone-beam 

görüntülemede en düĢük volumetrik boyutlara sahiptir. AraĢtırmacılara göre lateral 

sefalometrik radyografiler hava yolu açıklığının değerlendirmesinde iyi indikatördür 

(Aboudara ve ark., 2009). 

 

AraĢtırmamız lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılmıĢ olup, havayolu birçok 

bölgeden değerlendirilmiĢtir. Posterior faringeal hava yolu nasofarinks, orofarinks ve 

hipofarinks olarak 3 kesitsel alanda ve 7 lineer uzunlukta incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda kullanılan alan ve uzunluk ölçümleri Ono ve ark.‟nın (1996), Tsuiki 

ve ark.‟nın (2001) ve Mochida ve ark.‟nın (2004) yaptığı çalıĢmalardaki hava yolu 

tayininde kullanılan ölçümlerden referans alınmıĢtır.  

 

Literatürde Klas III ortognatik cerrahi hastalarında yapılan birçok hava yolu 

çalıĢması sefalometrik filmler üzerinde yapılmıĢ ve çoğunlukla belirli bölgelerden 

lineer ölçümler kullanılmıĢtır. Bilgisayarlı tomografi çalıĢmaları kadar olmasa da 

faringeal bölgenin kesitsel alanının ölçülmesi oldukça güvenilir sonuç vermektedir. 

Fakat sefalometrik filmlerde alan ölçümleri her çalıĢmada kullanılmamıĢtır. 

 

Sefalometrik filmler üzerinde faringeal bölgede alan ölçümü yapan çalıĢmalar; Greco 

ve ark.‟nın (1990 a,b), Enacar ve ark.‟nın (1994), Nakagawa ve ark.‟nın (1998), 

Tselnik ve Pogrel‟in (2000), Samman ve ark.‟nın (2002), Güven ve Saraçoğlu‟nun 

(2005) çalıĢmalarıdır. Sadece Samman ve ark.‟nın (2002) çalıĢmasında bimaksiler 

cerrahi sonrası vakalar incelenmiĢtir, diğer tüm çalıĢmalar tek çene mandibular geri 

itim cerrahisi uygulanan Klas III hastalarda yapılmıĢtır.  

 

Greco ve ark.‟nın (1990 a,b) çalıĢması sefalometrik alanın kullanıldığı ilk çalıĢmadır 

ve hipofaringeal alan olarak ölçülen bu bölge Gonion noktası ile ramusun posterior 

sınırının orta noktası arasında çok sınırlı olarak ölçülmüĢtür. Enacar ve ark. (1994) 

çalıĢmalarında, sadece hipofaringeal alan kullanmıĢtır. Nakagawa ve ark. (1998) 



72 

 

faringeal alanı 2 kısımda incelemiĢ ve orofarinksin tamamı ile hipofarinksin bir 

kısmını bu incelemeye dahil etmiĢtir. Tselnik ve Pogrel (2000),  Samman ve ark. 

(2002), Güven ve Saraçoğlu (2005); çalıĢmalarında faringeal bölgeyi bölümlere 

ayırmadan total olarak değerlendirmiĢtir. Dikkat çeken bir durum, bu ölçülen 

alanların hiçbirine nasofarinks alanının ilave edilmemiĢ olmasıdır. 

 

Hava yolu bir bütün olsa da, farklı anatomik bölgede gerçekleĢtirilen cerrahi 

prosedürlerin hava yolunun farklı bölgelerini etkileyebilmesi beklenen bir durumdur. 

ÇalıĢmamızda nasofarinks bölgesinin alan olarak eklenmesi ve orofaringeal, 

hipofaringeal alanların ayrı ayrı yorumlanmasıyla Klas III bimaksiler ortognatik 

cerrahi prosedürün hava yolu üzerindeki etkisi titizlikle değerlendirilmeye 

çalıĢılmıĢtır.  

  

Nasofarinks ölçümü uzunluk olarak her çalıĢmada olmasa da genellikle göz ardı 

edilen bir parametre olmuĢtur. Tek çene mandibular geri itim vakalarında 

nasofarinks; Wenzel ve ark. (1989a,b), Achilleos ve ark. (2000), Liukonnen ve ark. 

(2002), Eggensperger ve ark. (2005) tarafından incelenirken, çift çene uygulanan 

hastalarda MarĢan ve ark. (2009) tarafından, tek çene mandibular geri itim ve çift 

çene vakalarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda Chen ve ark. (2007), maksiller 

ilerletme, mandibular geri itim ve çift çene cerrahi vakalarda ise Samman ve ark. 

(2002) tarafından incelenmiĢtir. Bu bölgenin, çoğu araĢtırıcı tarafından ihmal 

edilmesi ve yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar çıkmasından dolayı özellikle 

incelenmesi gereken bir bölümdür.  

 

ÇalıĢmalarda orofarinks bölgesi genellikle bizim de kullandığımız MPS uzunluğu ile 

ölçülmüĢtür (Nakagawa ve ark., 1998; Achilleos ve ark., 2000; Saitoh, 2004; Chen 

ve ark., 2007; Samman ve ark., 2002; MarĢan ve ark., 2009). Turnbull ve Battagel 

(2000), Liukkonen ve ark. (2002), MarĢan ve ark. (2009), Muto ve ark. (2008a) en 

dar retropalatal hava yolunu kullanmıĢlardır. Nakagawa ve ark. (1998), aynı zamanda 

bizim araĢtırmamızda olduğu gibi SPSS ölçümünü de kullanmıĢtır.  
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Hipofarinks bölgesinde Kawakami ve ark. (2005) bizim de çalıĢmamıza dahil 

ettiğimiz IPS ölçümünü kullanmıĢlardır. Athanasiou ve ark. (1991) IPS ölçümüne 4. 

servikal vertebra hizasından elde ettikleri ölçümü eklemiĢlerdir. Nakagawa ve ark., 

(1998) IPS değerini 2. servikal vertebra hizası yerine 3. servikal vertebra hizasından 

ölçmüĢtür. Samman ve ark. (2002), Achilleos ve ark. (2000), Eggensperger ve ark. 

(2005), Kawakami ve ark. (2005), Saitoh (2004), Chen ve ark. (2007) hipofarinks 

ölçümünde EPS değerlerini kullanmıĢlardır. Turnbull ve Battagel (2000), Liukkonen 

ve ark. (2002), Samman ve ark. (2002), MarĢan ve ark. (2009), Muto ve ark. 

(2008a,b) en dar retroglossal hava yolu ile hipofarinksi ölçmüĢtür.  

 

Yukarıda bahsettiklerimizden de anlaĢılacağı gibi Klas III ortognatik hastaların 

faringeal hava yolu değerlendirilmesinde standart denilebilecek bir ölçüm 

bulunmamaktadır. AraĢtırıcılar çok çeĢitli ölçümler kullanmıĢ, bazı bölgeleri 

araĢtırmalarına dahil etmemiĢ, dolayısıyla materyal ve metot olarak birbirinden çok 

farklı, kimi zaman da buna bağlı farklı sonuçların ortaya çıktığı araĢtırmalar 

olmuĢtur. ÇalıĢmamıza literatürde kullanılan parametrelerin birçoğu eklenmiĢtir. 

Önem arz eden bir husus da lineer ölçümlere alan parametrelerinin de eklenmesidir. 

 

AraĢtırmamızda bimaksiler cerrahi geçiren 26 eriĢkin bireyin bulguları kullanılmıĢtır. 

Hastaların 16‟sı bayan, 10‟u erkek bireylerdir. Hasta kayıtlarının tümü Ankara 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı arĢivinden elde 

edilmiĢtir.  

  

ÇalıĢmamızda tüm hastalar büyüme ve geliĢimini tamamlamıĢtır. Bireylerin ortalama 

yaĢı tedavi baĢında 22 yıl 4 ay ± 6 yıl 6 ay‟dır. 

 

Nakagawa ve ark.‟nın (1998) ve Samman ve ark.‟nın (2002) çalıĢmalarında 

ortognatik cerrahi sonrası faringeal bölgedeki cevabın cinsiyetler arasında fark 

edebileceği görüĢü ortaya sürülmüĢtür. Bunun üzerine yapılan bazı çalıĢmalar 

cinsiyet farkını yok etmek için sadece bayanlarda yapılmıĢtır (Chen ve ark., 2005, 

2007; Muto ve ark., 2008a,b; MarĢan ve ark., 2009). Fakat, Değerliyurt ve ark.‟nın 

(2009) Klas III hastalarda tek çene ve çift çene opersyonları sonrası yaptığı 
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bilgisayarlı tomografi (BT) hava yolu çalıĢmasında ise cinsiyetler arası farkın 

olmadığı görüĢü ortaya çıkmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da cinsiyet farkı göz önünde 

bulundurulmamıĢtır.  

 

Literatürde Klas III hastalarda operasyon sonrası çok çeĢitli zaman aralıklarında hava 

yolunu değerlendiren çalıĢmalar mevcuttur. Örneğin Meisami ve ark. (2007) 

operasyon sonrası 1. haftada, Pereira-Filbo ve ark. (2011) ameliyat sonrası 1. 

hafatada ve 1. yıl sonrasında, Jakobsone ve ark. (2011) 2. ayda ve 3. yıl sonrasında, 

Becker ve ark. (2012) 2. ve 4. ay; 6. ve 12. ay sonrasında, Eggensperger ve ark. 

(2005) operasyon sonrası 12. senede uzun dönem kayıt almıĢtır.  

 

Bu çalıĢmada vakaların ilk değerlendirilmeleri ameliyattan yaklaĢık 5 ay sonrasıdır. 

Sonraki takip değerlendirilmeleri 1 yıl, 3 yıl ve 5 yıl olmuĢtur.  Ameliyat sonrası 

yumuĢak dokularda oluĢan ödem havayolunun boyutunu olumsuz etkileyeceğinden, 

ameliyattan hemen sonra alınan kayıtlar  gerçek değiĢimi yansıtmamakta ve yanlıĢ 

yorumlamaya yol açabilmektedir (Kawakami ve ark., 2005). Güncel çalıĢmalara göre 

ortognatik cerrahi hemen sonrası alınan kayıtlar sadece hava yolların anlamsız 

postoperatif ödemi ölçmektedir (Jakobsone ve ark., 2011). Bu nedenle çalıĢmamızda 

ilk değerlendirme ameliyat sonrası 5. ayda alınan radiografilerde yapılmıĢtır. Bu 

dönemde ödemin büyük bir kısmı azalmıĢtır dolayısıyla yapılan ölçümler 

havayolunda meydana gelen değiĢimi daha doğru yansıtmaktadır.  

 

GerçekleĢtirilen osteotomiler sonrası, faringeal musküler mekanizma ve supra ve 

infra hyoid kaslarda operasyon sonrası refleksif bir değiĢim, dolayısıyla yumuĢak ve 

sert dokularda adaptif değiĢiklikler olabilmektedir (Wickwire ve ark., 1972; 

Athanasiou, 1991). Chen ve ark.‟nın (2007) yaptığı çalıĢmanın sonuçlarına göre çift 

çene ameliyatı uygulanan bayan hastalarda ameliyattan 3-6 ay sonra meydana gelen 

anlamlı değiĢiklikler 2 sene sonunda yerini bu dokulardaki adaptasyona bırakmıĢtır.  

Nakagawa ve ark. (1998), Saitoh (2004) da benzer bulguları elde etmiĢtir. 

Dolayısıyla, hastalarımızın takip sürelerin 1 yılın, 3 yılın ve 5 yılın tutulması 

meydana gelen adaptif değiĢiklikleri gösterecektir. 
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Klas III deformitelerin tedavi öncesinde sadece mandibular setback operasyonu 

uygulanmaktayken, günümüzde tekniklerin geliĢmesiyle birlikte mandibular setback 

ve maksiller ilerletme operasyonları kombine uygulanmaya baĢlamıĢtır (Angle, 1903; 

Caldwell ve Letterman, 1954; Trauner ve Obwegeser 1957). Tahmin edilebileceği 

gibi farklı anatomik bölgede ve farklı yönde iskeletsel hareket içeren bu 

operasyonların hava yolundaki etkisi de farklı olacaktır. Literatürde mandibular 

setback ile ilgili geniĢ data mevcutken, bimaksiler cerrahi ile araĢtırmalar az 

sayıdadır. Bimaksiler cerrahinin hava yolların  üzerinde etkisini inceleyen 

araĢtırmalar son yıllarda yayınlamaya baĢlanmıĢtır (Gokce ve ark.,2012, MarĢan 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 araĢtırmaların materyal ve 

metodolojisinin birbirinden farklı olması farklı yorumlanmalarına sebep olmaktadır. 

 

Tüm dünyada olduğu gibi bizim ülkemizde de bimaksiler operasyonları tercih 

edilmektedir. Bimaksiler cerrahinin tercih edilme sebeplerine değinecek olursak; tek 

çene ameliyatlarında gerçekleĢtirilen hareket miktarı daha fazla olduğu için 

oluĢabilecek relaps miktarı da daha fazla olmaktadır (Proffit ve ark., 2003). Birçok 

araĢtırmacı tek mandibular cerrahi sonrasında havayolunda daralma meydana 

geldiğini 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; Güven ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005; 

Muto ve ark., 2006). Yukarıdaki nedenlerden dolayı bimaksiler cerrahi uygulamaları 

bizim fakültemizde tek çene uygulamalara kıyasla daha sık yapılmakta, dolayısıyla 

bimaksiler cerrahiyle tedavi edilen hasta sayısı tek çene uygulamalara kıyasla daha 

fazla olmaktadır. Ayrıca yeterli sayıda uzun dönem kayıtlar da ancak bimaksiler 

cerrahi grubunda bulunduğu için bizim çalıĢmamız bimaksiler cerrahi uygulanmıĢ 

hasta kayıtların üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

Ankara Üniversitesi Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Anabilim Dalımızda mandibular 

cerrahi prosedür olarak en çok tercih edilen bilateral sagittal split osteotomidir. 

Sagittal split osteotomi tekniğinin sık tercih edilen bir teknik olmasının nedeni; 
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prognatism vakalarında; ağız içi bir yaklaĢım olması, farklı tipteki deformitelerde 

kullanılabilir olması, anatomik ve fizyolojik uyumunun çok iyi olması ve rijit 

fiksasyona olanak tanımasıdır. Bu teknik Trauner ve Obwegeser (1957) tarafından 

geliĢtirilmiĢ olup, Dal Pont (1961), Hunsuck (1968), Epker (1977) tarafından 

modifikasyona uğramıĢtır. ÇalıĢmamızda retrospektif olarak değerlendirilen 

hastalarda Hunsuck (1968) modifikasyonu kullanılmıĢtır.  

 

Maksiller cerrahilerde ise Le Fort 1 osteotomiler kullanılmıĢ olup, gerektiği 

durumlarda maksilla yukarı yönde de konumlandırılmıĢtır.  

 

Maksiller kesilerde rijit, mandibular kesilerde semi-rijit fiksasyon kullanılmıĢtır. 

Maksillada mini kemik plakları, mandibulada ise vidalar yardımıyla fiksasyon 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Rijit fiksasyon kemik segmentlerini direkt olarak ve rijit bir 

Ģekilde birbirine bağlamakta ve maksillomandibular fiksasyon süresini 

düĢürmektedir. Bu gibi avantajlarından ötürü son 10 yılda yaygınlaĢan bir teknik 

olmuĢtur. 

 

Her vakada en az 1 ay süreyle maksillomandibular fiksasyon uygulanmıĢtır. Elastik 

protokolleri özellikle ilk 6 ayda nüksün önlenmesi amacıyla dikkatli bir biçimde 

takip edilmiĢ ve elde edilen dental ve iskeletsel memnuniyet durumunda vakaların 

sökümü yapılmıĢtır. Bir vaka dıĢında, tüm hastalar tek ortodontist (U.T.M) 

danıĢmanlığında hazırlanmıĢ ve planlanmıĢ, tek cerrah (H.K) ve ekibi tarafından 

operasyonlar yapılmıĢtır. 

 

Hastaların planlamalarda dikkat edilen unsurlar; mandibula ve maksillaya 10 

mm‟den fazla anteroposterior hareket vermemek olmuĢtur. ÇalıĢmamızda ortognatik 

cerrahi sonrası anatomik yapıların hareket miktarları Çizelge 4.1‟de gösterilmiĢtir.  

 

Kranial kaide referanslarının ve koordinat sisteminin oluĢturulması maksillofasial 

sistem içinde meydana gelen olayların ölçülmesi için oldukça önem arz etmektedir. 

Literatürde önerilen (Hack ve ark., 1993; Mobarak, 2001) ve çalıĢmamızda yapılan 

lateral sefalometrik filmler üzerinde ölçümlerde SN düzlemine +7° açılandırılmıĢ bir 
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horizontal düzlem ve S noktasından geçen ve bu düzleme dik seyreden bir düzlem 

kullanılmıĢtır. SN düzleminin büyüme geliĢimini bitirmiĢ hastalarda 

değiĢmeyeceğini varsayarak, bu 2 referans düzlemine göre kullanılan anatomik 

noktaların hareketi, direkt olarak gerçekleĢtirilen iskeletsel hareketi vermektedir.  

 

 

Çizelge 4.1. ÇalıĢmamızda ameliyat sonrası (T3-T2) gruplara göre gerçekleĢen 

iskeletsel hareket miktarları 

 

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: Ortalamaların farkı; *p<0.05, **p<0.01 

 

 

 

Ortognatik cerrahi operasyon sonucu gerçekleĢtirilen iskeletsel hareket miktarlarını 

gösteren yukarıdaki çizelgeye göre maksilla ortalama 4,34 mm öne alınmıĢtır. A-

HOR değerine baktığımızda belirgin bir anterior maksiller yukarı konumlandırma 

yaklaĢık 1 mm‟dir. Dik yön açısı ise mandibulanın anterior rotasyonuna bağlı olarak 

3,29° derece azalmıĢtır. Mandibulanın anterior rotasyonuna bağlı olarak mandibular 

cerrahi ile ilgili tüm vertikal Me-HOR, N-Me, A-Me değerlerinin anlamlı olarak 

azaldığı da bulgular çizelgelerinden incelenebilmektedir (Çizelge 3.3). Alt çene, ise  

-2.74 mm geriye alınmıĢtır. Kraniofasiyal sistem içinde operasyon sonrası elde edilen 

sonuç değerleri incelenmeye devam edilecek olursa SNA açısı 4,06° artmıĢtır. SNB 

açısı -1,4°  anlamlı olmasa da azalmıĢtır. SNB açısının değiĢikliği anlamsız olması 

yukarıda bahsettiğimiz mandibulanın saat yönünün tersine rotasyona bağlıdır. ANB 

değerleri operasyon sonrası pozitif olmuĢtur. 
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Nüks açısından baktığımızda, T6 döneminde T3 (ameliyat sonrası) dönemine göre 

maksiller ve mandibuller değerlerin değiĢmediği izlenebilmektedir. Bu bulgular bize 

yapılan maksiller ve mandibular cerrahilerin stabil olduklarını göstermektedir. Elde 

ettiğimiz sonuçlar Klas III deformiteleri düzeltmek amacıyla yapılan ortognatik 

giriĢimlerin stabileteni değerlendirien araĢtırmalarla uyum içerisindedir (Busby ve 

ark., 2002; Proffit ve ark., 1996). 

 

Operasyona kadar gerçekleĢtirilen diĢsel hareketlere bağlı olarak anlamlı olmasa da 

Me-VER değerinin azaldığı ve Me-HOR değerinin anlamlı arttığı görülmektedir. 

Bunun nedeni hastalarda Klas II elastik kullanımı sonucu mandibulanın posteriora 

rotasyon yapması ve Me noktasının aĢağı ve geri taĢınması olarak düĢünülebilir. Me-

VER değerlerindeki değiĢim anlam taĢımasa da A-Me değeri ameliyata kadar 

anlamlı artmıĢtır. Tüm gruplarda operasyon öncesi negatif olan over-jet değeri 

operasyon sonrası pozitif olmuĢtur. Tedavi sonunda, overjet 9,56 mm artmıĢtır, T5 

döneminde (yaklaĢık 3 yıl takibinde) 0,52 mm azalmıĢtır. N-ANS değeri maksillanın 

belirgin anlamda superiora hareket etmemesinden dolayı sabit kalmıĢtır. Over-bite 

ise ameliyat sonrası 3,05 mm anlamlı artmıĢtır, tüm takip dönemlerinde de belirgin 

bir değiĢikliğe uğramamıĢtır.  

 

Hastalar ameliyat randevularına kadar ortodontik olarak hazırlanmıĢtır. Klas III 

hastalarda genellikle mevcut olan dental kompenzasyon iskeletsel hareketin daha 

fazla gerçekleĢtirilmesi için ortadan kaldırılmıĢtır. Elde edilen operasyon öncesi 

değerlere bakılacak olursa hastaların operasyona kadar negatif over-jet değerlerinin 

arttırıldığı görülmektedir. U1.HOR açısı 1,02° anlamlı düzeyde artmıĢtır. U1/NA 

değeri ise istatistik anlam taĢımasa bile azalmıĢ, bu bulgular bize üst keserlerin 

operasyon öncesi retruze edildiğini göstermektedir. Alt keserlerle ilgili bulguları 

değerlendirilecek olursak, L1i-VER değeri anlamlı olarak artmıĢtır. L1.NB acısının 

anlamlı olarak artmasının ve L1.HOR acısının anlamlı azalmasının nedeni Klas II 

elastik kullanımı olarak düĢünülebilir. Keser diĢlere ameliyat randevularına kadar 

vertikal vektörlü kuvvet verilmemiĢtir. U1i-HOR değerindeki operasyona kadar 

anlamlı artıĢ, diĢlerin seviyelenmesi sırasında oluĢan, braket konumlarına bağlı bir 

durumdur. Sonuç itibariyle keser diĢlerde operasyona kadar meydana gelen 
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hareketler ortognatik cerrahi operasyon geçirecek hastalarda vakanın daha da 

Ģiddetlendirildiğini ve dekompenzasyon yapıldığını göstermektedir.   

 

Hava yolu, hyoid kemik ve baĢ postür değiĢimi esasında birbirine bağımlı ve birlikte 

incelenmesi gereken konulardır. Mandibula, dil kökü, hyoid kemik ve faringeal 

duvarlar birbirleriyle müsküler ve ligamentöz ataçmanlarla yakından bağlı anatomik 

yapılardır. Mandibula dil köküne genioglossus kasıyla bağlıdır. Dil, çeĢitli musküler 

ve konnektif doku elemanlarıyla hyoid kemiğe bağlıdır. Yeterli hava yolu, insan 

vücudunda vital fonksiyonların sürdürülebilmesi için en gerekli unsurların baĢında 

gelir. Bu fonksiyonu idame ettirmek için baĢ postürü değiĢimi gibi vücutta 

adaptasyonlar gözlenebilir (Solow ve Kreiborg, 1977; Holmberg ve Linder-Aranson, 

1979; Solow ve ark., 1984). Dolayısıyla bu değerler birbirinden farklı düĢünülemez 

ve ayrılmamalıdır. Bu nedenden yola çıkarak, araĢtırmamıza faringeal hava yolu 

parametreleriyle birlikte hyoid kemik ve baĢ postür parametreleri de kullanılmıĢtır.  

 

Alt çene, dil tabanı, hyoid kemiği ve faringeal duvarlar birbirleriyle kas ve ligament 

ataçmanlarla çok yakından iliĢkilidirler. Mandibula dil tabanına genioglossus kasıyla 

bağ kurmaktadır. Dil farklı kassal ve dokusal ataçmanlarla hem hyoid kemiğe hem 

mandibulaya bağlıdır. Bu nedenle mandibulanın retraksyonu sonucunda dilin 

posteriora hareket etmesi ve böylece hava yolunun daraltılması düĢünülmektedir 

(Chen ve ark., 2007).  

 

Ortognatik cerrahi ile iskeletsel Klas III anomalilerin tedavisinin faringeal 

havayoluna etkilerinin incelendiği yayınlara baktığımızda çoğu sadece mandibular 

setback sonrası faringeal havayolunda oluĢan değiĢiklikler üzerinde yapılmıĢtır 

(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), yaptıkları meta analizinde, bimaksiler ilerletmelerde ve 

mandibular ilerletmelerde havayollarında bir artıĢ meydana geldiğini açıklamıĢlar. 

Buna karĢın mandibular setback sonrası havayolunda meydana gelen daralma birçok 
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araĢtırmacı tarafından rapor edilmiĢtir (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; Güven ve Saraçoğlu, 2005; 

Kawakami ve ark., 2005; Muto ve ark., 2006). Yine de, baĢka araĢtırmacılar 

tarafından havayolunun ortognatik cerrahi sonrası değiĢmediği savunulduğu için, 

bugünlerde bu iddiaları ispat eden orta derecede bulgular mevcuttur (Athanasio ve 

ark., 1991). Ayrıca bimaksiler cerrahinin etkisi de tam tanımlanmamıĢtır. Bazı 

araĢtırmacılara göre Klas III deformitelerin düzeltmesine yönelik yapılan bimaksiler 

cerrahiler tek mandibular cerrahiye göre havayolunu daha az daraltmaktadır (Mattos 

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

 

Tselnik ve Porgel (2000) mandibular setback sonrası 14 eriĢkin hastada faringeal 

hava yolunda ameliyattan hemen sonra hem alan hem de anterio-posterior 

ölçümlerde artıĢ, 6 ay ile 2 yıl takibinde ise her iki parametrede azalma, hava 

yollarında daralma gözlenmiĢtir. Ayrıca hyoid kemiği erken dönemde öne hareket 

etmektedir. AraĢtırmacılar erken postoperatif dönemde hava yolu parametrelerinde ki 

artıĢı hyoid kemiğin öne hareketiyle iliĢkilendirmektedirler. Cerrahi sonrası yumuĢak 

dokulardaki enflamasyon ve ĢiĢkinlik, hava yollarının açıklığını olumsuz 

etkilemektedir ve erken dönemde görülen hyoid kemiğin öne hareketi araĢtırmacılar 

havayolunun korumasına yönelik bir adaptasyon mekanizması olarak açıklamaktadır. 

Bu çalıĢmanın baĢka bir bulgusu da mandibular setback derecesi ile havayolunun 

daralması arasında kuvvetli korelasyon göstermesidir. 

 

Değerliyurt ve ark. tarafından (2009) yapılan BT çalıĢmasında tek çene mandibular 

geri itim ve çift çene uygulanan Klas III hastalarda hava yolu kesitsel ve lineer olarak 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın asıl amacı ameliyat sonrası havayolundaki değiĢikliklerin 

üzerinde seksüel dimorfizmin etkisi olup olmamasıdır. Bu çalıĢmayla cinsiyetler 

arası farkın olmadığı ortaya koyulmuĢtur. Bimaksiler cerahi grubunda hem erkek 

hem kadın bireylerde midsagial anterio-posterio ölçümlerde yumuĢak damak ve dilin 

kaidenin seviyelerde önemli daralma tespit etmiĢler. ÇalıĢma postoperatif 3. ayın 

sonuçları ile sınırlı kalmaktadır. 
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CBCT çalıĢmalar son 2 yılda yapılmıĢtır. Hong ve ark., (2011) bimaksiler cerrahi ve 

mandibular setback uygulanan hastalarda havayolunu ameliyat sonrası 2. ayda hem 

lineer hem volümetrik değerlendirmiĢtir. CBCT görüntüleri hastaların doğal baĢ 

postüründe alınmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre her iki grubta, farengeal hava 

yolu ölçümlerde, çift çene grubunda daha az olsa da, daralma meydana gelmektedir. 

 

 

4.1. Ortognatik Cerrahi Sonrası Nasofarinks Hava Yolunun Değerlendirilmesi 

 

 

4.1.1. Nasofarinksin Lineer Ölçümle Değerlendirilmesi 

 

Çizelge 3.5. gözlendiği gibi, PNS-R değeri T2‟den T1‟e 0,8 mm anlamlı artıĢ 

göstermektedir. Ameliyat sırasında maksiller ilerletme miktarı yaklaĢık 4 mm 

olmuĢtur, T3-T1 döneminde PNS-R ölçümündeki anlamlı artıĢ (1 mm) PNS 

noktasının öne gelmesiyle direk iliĢkilidir. T4-T3 döneminde anlamlı olmasa da hafif 

bir artıĢ (0,15 mm) meydana gelmiĢtir. T5-T4 döneminde anlamlı artıĢ (0,94 mm) 

devam etmektedir. T6-T5 dönemine baktığımızda anlamlı olmasa da bir azalma (-

0,89 mm) görülmektedir. T6 dönemde PNS-R ölçümün değeri (18,29 mm)  T1 

dönemindeki ölçüm değeri ile benzerdir (18,39 mm). Bu durum posterior faringeal 

duvarın 4 yıl 8 ay içerisinde bir adaptasyon göstermesi ile iliĢkili olabilir. 

 

Literatür taraması sonucunda, daha önce de bahsedildiği gibi faringeal hava yolu ile 

ilgili çift çene çalıĢmaları tek çene mandibular geri itim çalıĢmalarından çok daha 

azdır. 

 

Uzun dönemde çift çene ameliyat sonrası faringeal hava yolu inceleyen çalıĢmalar 

Chen ve ark. (2007) ve Jakobsone ve ark. (2011) tarafından yapılmıĢtır. Her iki 

araĢtırmada sefaometrik radyografiler kullanılmıĢtır. Chen ve ark. (2007) araĢtırması 

66 Japon kadının üzerinde gerçekleĢmiĢtir. Hastalar 2 gruba ayrılmıĢtır; grup A (35 

olgu) bilateral sagital split, rigit fiksasyon, grup B (31 olgu) bimaksiler cerrahi. 
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Hastaların kayıtları ameliyat öncesi, ameliyattan 3-6 ay sonrası ve ameliyattan 2 yıl 

sonrası incelenmiĢtir. Grup A‟da faringeal hava yolu boyutlarında kısa ve uzu vadede 

hem orofaringeal hem de hypofaringeal seviyelerde daralma meydana gelmektedir. 

Grup B‟de ise tüm faringeal seviyelerde kısa vadede önemli değiĢiklikler meydana 

gelmektedir, fakat uzun dönem faringeal boyutları ile ameliyat öncesi boyutları 

arasında bir değiĢiklik gözlenmemekedir. Bizim çalıĢmada nazofainkste anlamlı olan 

artıĢ, Chen ve ark.‟nın (2007) çalıĢmasıyla örtüĢmektedir. Chen ve ark. çift çene 

grubunda operasyondan 3-6 ay sonra nasofarinkste anlamlı bir artıĢ tespit edilmiĢtir, 

fakat bu artıĢ operasyon sonrası 2 sene içinde tamamen olmasa da istatistiksel farkı 

ortadan kaldıracak Ģekilde tekrar azalmıĢtır. AraĢtırmada 3°‟lik SNA ve SNB 

değiĢiminde nasofarinkste 2. senede 1,3 mm‟lik anlamlı olmayan artıĢ meydana 

gelmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise 4°‟lik SNA ve 2°‟lik SNB değiĢimi ile birlikte T3-

T1 döneminde anlamlı artıĢ 1 mm olmuĢtur ve T4-T3 döneminde (ameliyat sonrası 

yaklaĢık 1 yıl) anlamlı olmayan çok hafif (0,15 mm) bir artıĢ gözlenmiĢtir. 

 

Jakobsone ve ark. (2011) lateral sefalogram üzerinde yapılan araĢtırmasında farklı 

bimaksiler cerrahi yaklaĢımlarını 4 subgruba ayırmaktadır. Grup 1. Maksiller 

ilerletme ≥ 2 mm, maksiller yukarı konumlandırma ≥ 2 mm. Grup 2. Maksiller 

ilerletme ≥ 2 mm, maksiller yukarı konumlandırma < 2 mm. Grup 3. Maksiller 

ilerletme < 2 mm, maksiller yukarı konumlandırma ≥ 2 mm. Grup 4. Maksiller 

ilerletme ve maksiler yukarı konumlandırma < 2 mm. Maksiller ilerletme önemli 

olduğu 1. ve 2. gruplarında nasofaringeal bölgede lineer ölçümlerde uzun dönemde 

(3 yıl) artıĢ bulmuĢlardır. Bizim çalıĢmamızda ameliyat 2 yıl 9 ay sonrası T5-T4 

döneminde anlamlı artıĢ (0,94mm) Jakobsone ve ark. (2011) araĢtırmasında 

nasofarinkste 3. yılda meydana gelen önemli artıĢla örtüĢmektedir. 

 

Çift çene operasyonu uygulanan Klas III hastalarda nasofarinks ölçümünün arttığını 

gösteren baĢka araĢtırmalar da vardır. MarĢan ve ark.‟nın (2008) 53 çift çene 

operasyonu uygulanmıĢ bayan hastada yaptığı çalıĢmada 4°‟lik SNA ve 3°‟lik SNB 

değiĢimiyle birlikte 1.3 sene sonra nasofarinks ölçümünde 1.6 mm anlamlı artıĢ 

olmuĢtur. Cakarne ve ark. (2003) da benzer olarak çift çene hastalarında 

nasofaringeal hava yolunda 8 ay sonra artıĢ gözlemlemiĢlerdir.  
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 Riley ve ark.‟na (1993), Nimkarn ve ark.‟na (1995) göre maksiller ilerletme 

operasyonlarının nasofaringeal seviyede etkide bulunabilmesi için en az 10 mm 

olması gerekmektedir. Bizim vakalarımızda maksilla 4,38 mm öne alınmıĢtır. 

Nasofaringeal seviyedeki anlamlı olan artıĢ bu duruma bağlı olabilir.  

 

Lee ve ark çalıĢmasında (2011) bimaksiler cerrahi geçirmiĢ hastalardan CBCT 

görüntüleri ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. günde, 3. ve 6. ayda alınmıĢtır. 

Tüm değerlendirmeler volümetrik olarak yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre 

faringeal hava yolunun üst bölümün hacminde artıĢ, alt bölümün hacminde ise 

azalma meydana gelmektedir, fakat total hacminde bir değiĢiklik olmamaktadır. 

 

Park ve ark. (2012) tarafından tek çene mandibular geri itim ve çift çene uygulanan 

Klas III hastalarda çalıĢma yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada ameliyat sonrası kayıtlar 4, 6. 

ayda ve 1,4. yılda toplanmıĢtır. Faringeal hava yolu 1., 2., 3., ve 4. servikal vertebra   

seviyelerde sagital kesit alanlar ölçülmüĢtür ayrıca volümetrik değerlendirme 

yapılmıĢtır. AraĢtırmacılara göre her iki prosedürde de bimaksiler cerrahi daha az 

etki etmekle birlikte faringeal hava yolunu daraltmaktadır. 

 

 

4.1.2. Nasofarinksin Alan Ölçümüyle Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırmamızda nasofarinks alan olarak ölçüldüğünde T3-T1 döneminde 30,62 mm
2 

(%11) anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir (p<0.05). Ameliyatı takiben oluĢan bu 

artıĢtan sonra, nasofarinks alan ölçümünde daha sonraki dönemlerde anlamlı bir 

değiĢim gözlenmemiĢtir. 

 

Nasofarinks alan ölçümünün dönemlerdeki ortalama değerinde baktığımızda 

ameliyat sonrası ve T4 ile T5 dönemlerinde artmıĢ olsa da, T6 döneminde, yani 

yaklaĢık 4 yıl 8 ay cerrahi sonrası, ameliyat öncesi T1 dönemindeki değeri ile 

benzerdir. 
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Bilindiği üzere OSA hastalarında maksillo-mandibular ilerletme operasyonlarıyla 

ortognatik cerrahi prosedürler, semptomları ortadan kaldırabilmektedir. Maksilla ve 

mandibulanın öne alınmasıyla birlikte tüm velofarinks alanında bir geniĢleme 

meydana gelmekte; maksilla, mandibula ve hyoid kemiğe bağlı dokuların 

elevasyonuyla hava yolunda rahatlama olmaktadır (Prinsell, 1999). Böyle hastalarda 

yapılan tek çene maksiller ilerletme operasyonlarının da nasofaringeal hava yolunda 

artıĢ meydana getirdiği bilinmektedir. (Schendel ve ark., 1979). Bizim çalıĢmamızda 

da maksillanın öne alınmasıyla nasofarinks alanında artıĢ görülmüĢtür. Burada ciddi 

olarak üzerinde durulması gereken konu OSA hastalarında elde edilen geniĢleme 

gelecekte orjinaline dönme eğiliminde olacak mıdır?  

 

Materyalimizin operasyondan 4 yıl 8 ay sonra alınması sebebiyle sonuçların kalıcı 

olduğunu söylenebilir.  

 

Dikkatle incelenmesi gereken bir husus da nasofarinks lineer ve alan ölçümlerinin 

birbirini desteklese de, paralellik göstermemesidir. Nasofarinks lineer ölçümünde 

T3-T1 döneminde %2,2‟lik artıĢ gözlenirken, alan ölçümünde %11‟lik artıĢ meydana 

gelmiĢtir. Literatürlerde lineer ölçüm ile tek bir bölgeden ölçüm yapılarak tüm bölge 

yorumlanmaktadır. Fakat alan ölçümü tüm nasofarinks bölgesini içermektedir. 

Dolayısıyla alan ölçümünü esas almak daha doğru olacaktır. Bu iki verinin 

birbirinden farklı olması nedeniyle lineer ölçümlerin her zaman yeterli olmayacağı 

sonucu da göz ardı edilmemelidir. 

 

 

4.2. Ortognatik Cerrahi Sonrası Orofarinks ve Hipofarinks Hava Yolunun 

Değerlendirilmesi 

   

ÇalıĢmamızda orofarinks bölgesi 3 lineer ölçümle, benzer Ģekilde hipofarinks bölgesi 

de 3 lineer ölçümle incelenmiĢtir. 

 

Orofarinks ölçümlerindeki değiĢimden bahsedecek olursak, orofarinksin en superior 

ölçümü olan PPS ölçümünde hiçbir döneminde anlamlı değiĢiklik gözlenmemektedir. 
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T3-T1 ameliyat sonrası döneminde, anlamlı olmasa da 1,83mm‟lik artıĢ 

gözlenmektedir. Takip T4-T3 (0,40 mm) ve T5-T4 (0,30 mm) dönemlerinde ise bu 

değer anlamsız çok hafif azalmaktadır. Fakat T6-T5 dönemine baktığımızda 1,06 

mm‟lik anlamlı olmayan bir artıĢ görmekteyiz. 

 

SPSS ölçümü, PPS ölçümü ile benzer olarak hiçbir dönemde anlamlı bir değiĢikliğe 

uğramamaktadır. SPPS ölçümün takip dönemlerde anlamlı olmayan değiĢim PPS 

ölçümdeki değiĢimi ile parallelik göstermektedir. T3-T1 ameliyat sonrası döneminde, 

anlamlı olmayan 0,89mm‟lik artıĢ gözlenmektedir. Takip T4-T3 (0,90 mm) ve T5-T4 

(0,17 mm) dönemlerinde ise anlamsız olarak çok hafif azalmaktadır. Fakat T6-T5 

dönemine baktığımızda yine 1,28 mm‟lik anlamlı olmayan bir artıĢ görmekteyiz. 

 

MPS ölçümü PPS ile SPPS ölçümlerin dönemlere göre değiĢiminin tersine, T3-T1, 

T4-T3, T5-T4 dönemlerde değiĢikliğe uğramazken T6-T5 döneminde, yani 4 yıl 8 ay 

takibinde, anlamlı artmaktadır (1,22 mm).  

 

Maksiller ilerletme operasyonları orofarinks bölgesini olumlu yönde etkilerken, 

mandibular geri itim operasyonlarının bu bölgede daralmaya yol açtığı 

düĢünülmektedir (Aydemirve ark., 2009). PPS, SPPS ve MPS ölçümlerinde (MPS 

ölçümün T6-T5 dönemi hariç) bir değiĢimin meydana gelmediği bize çift çene 

uygulamalarda her iki operasyonun etkisinin birbirini yok ettiği ve orofarinks 

bölgesinin etkilenmediği sonucunu düĢündürebilir.  Bu bulgumuz Aydemir ve ark., 

(2009) bulguları ile örtüĢmektedir. Uzun dönem (3 yıl) kayıtları bulunan Jakobsone 

ve ark., (2011) çalıĢmasına baktığımızda çift çene cerrahi maksiller ilerletme + 

maksiller yukarı konumlandırma grubunda orofaringeal ve retrolingual boyutların 

ameliyat sonrası ve 3 yıl takibinde azaldığını, fakat bu azalmanın anlamlı olmadığını 

söylemektedir. Yine bu araĢtırmacılar çift çene cerrahi maksiller yukarı 

konumlandırma olmadan maksiller ilerletme grubunda ameliyat sonrası orofarigeal 

boyutlarda anlamlı bir değiĢim bulmazken, uzun dönem takibinde uvula ile faringeal 

duvar arasındaki boyutun anlamlı azaldığını söylemektedir. Her ne kadar bu değer 

azalmıĢ bulunsa da hypofaringeal düzeyinde ve minimal faringeal boyutunda hem 

ameliyat sonrası hem uzun dönemde anlamlı bir değiĢim bulmamaktadırlar. Bizim 
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çalıĢmamıda da orofaringeal PPS ile SPPS ölçümlerinde T5 döneminde (ameliyat 

sonrası 2 yıl 9 ay) anlamlı olmayan bir azalma araĢtırmacıların bulguları ile 

örtüĢmektedir. Fakat bizim çalıĢmanın baĢka çalıĢmalarda olmadığı için 

eĢleĢtirilemeyenen en uzun takip T6 döneminde (ameliyat sonrası yaklaĢık 4 yıl 8 ay) 

hem PPS hem SPPS ölçümlerinde anlamlı olmasa da bir artıĢ söz konusudur. Ayrıca 

araĢtırmacıların bulgularının tersine bu çalıĢmada ameliyat sonrası T3 döneminde 

anlamsız olsa da tüm orofaringeal ölçümlerde artıĢ bulmaktadır. 

 

Becker ve ark., (2012) çift çene cerrahi olgularda ameliyat 2-4 ay sonrası üst ve orta 

orofarinkste anlamlı artıĢ bulmuĢlardır, fakat bu ölçümün 6-12 ay sonrası üst 

orofarinkste anlamlı azaldığını söylemektedirler. Bizim çalıĢmamızda üst 

orofaringeal PPS ölçümünde, orta orofaringeal SPPS ve alt faringeal MPS 

ölçümlerinde T3 döneminde (ameliyat sonrası 5 ay) benzer bir Ģekilde fakat anlamsız 

bir artıĢ ve T4 döneminde (ameliyat sonrası 1 yıl ) anlamsız azalma bulgularıyla 

örtüĢmektedir. 

 

Yine Pereira-Filbo ve ark., (2011) çift çene cerrahi olgularda orofaringeal ölçümlerde 

benzer Ģekilde ameliyat 1 hafta sonrası artıĢ, 1 sene sonrası ise azalma bulmuĢlardır. 

AraĢtırmacılar orofaringeal değerlerin 1 yıl takip döneminde preoperatif değerlere 

döndüğünü söylemektedir. 

 

Sonuçları değerlendirildiğimizde PPS ve SPPS uzunluğunun ameliyat sonra ve takip 

dönemlerinde anlamlı değiĢim göstermemesi ve MPS değerinin T6-T5 döneminde 

anlamlı artması çift çene ameliyatın orofarinkse olumlu etkide bulunduğu 

göstermektedir.  

 

Orofarinks bölgesinin alan ölçümleri değerlendirildiğinde ameliyat sonrası T3-T2 

döneminde 74,80 mm
2
 anlamlı bir artıĢ (p<0.05) gözlenmiĢtir. Alan ölçümlerinden 

de anlaĢıldığı gibi çift çene operasyonun orofarinksin geniĢlettiğine sebep 

olabilmektedir. Daha önce de bahsettiğimiz gibi maksilla ve mandibulanın öne 

alınması hava yolunda rahatlamaya neden olmaktadır (Prinsell 1999). 
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Hipofarinks bölgesindeki değiĢimlerden bahsedilecek olursa, Go-R4 değeri T3-T1 

döneminde anlamlı azalmıĢtır (5,17mm; p<0.01). Gonion bölgesindeki hava yolunun 

ölçülmesindeki amaç, bu bölgenin mandibular geri itim sonrası posteriora taĢınması, 

dolayısıyla bu bölgedeki hava yolunun daralma olasılığıdır. Fakat takip dönemlere 

baktığimizda bu değerde anlamlı olmasa da bir artıĢ söz konusudur.  

 

IPS değeri ve EPS değeri hiçbir dönemde anlamlı değiĢikliğe uğramamıĢtır. Bu 

ölçümlerin ortalama değerlerine baktığımızda ameliyatın hemen sonrasında 

azaldığını görmekteyiz, fakat tüm takip dönemlerinde anlamsız da olsa bu değerler 

artmaktadır, öyle ki T6 döneminde IPS ve EPS ölçümlerin ortalama değerleri 

ameliyat öncesi değerlere benzerdir. Bu durumu faringeal hava yolunun zamanla 

adaptasyon gösterdiğine bağlayabiliriz. 

 

Jakobsone ve ark., (2011) çalıĢmasında çift çene cerrahi maksiller ilerletme + 

maksiller yukarı konumlandırma grubu ile maksiler yukarı konumlandırma olmadan 

maksiller ilerletme grubunda ameliyat sonrası ve 3 yıl takibinde hipofaringeal 

boyutlarda anlamlı bir değiĢim olmadığını söylemektedir. Bu bulgular bizim 

bulgularla örtüĢmektedir.  

 

MarĢan ve ark.‟nın (2009) çalıĢmasında 7.5°‟lik ANB değiĢimi gerçekleĢtirilmiĢ ve 

operasyondan 14 ay sonra orofarinks ve hipofarinks bölgesinde değiĢiklik 

gözlenmemiĢtir.  

 

Chen ve ark.‟nın (2007) yaptığı çalıĢmada 3.5°‟lik ANB değiĢimi elde edilmiĢ 

benzer Ģekilde orofarinks ve hipofarinks bölgelerinde operasyondan 3-6 ay sonra 

hipofarinkste anlamlı bir azalma tespit edilmiĢtir, fakat bu azalma operasyon sonrası 

2 sene içinde tamamen olmasa da istatistiksel farkı ortadan kaldıracak Ģekilde tekrar 

artmıĢtır. Böylece ameliyattan 2 sene sonra değerleri ile ameliyat öncesi değerlerin 

arasında anlamlı bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda 6,07°‟lik ANB 

değiĢimi gerçekleĢtirilmiĢ ve orofarinks ile hipofarinks alanlarında anlamlı 

değiĢiklikler olmamıĢtır. 
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Nasofarinks, orofarinks ve hipofarinks bölgeleri bir bütün olarak 

değerlendirildiğinde, operasyon sonucunda nasofarinks üst seviyesinde olan artıĢ 

orofarinks ve hipofarinkste kaybolmuĢtur.  

 

Hipofarinks alan ölçümlerinde zamana göre anlamlı değiĢiklik gözlenmiĢtir. 

Ameliyat sonrası anlamsız azalma, T6-T5 döneminde ise anlamlı artıĢ (44,95 mm²)  

meydana geldiği gözlenmiĢtir. 

 

Lineer ölçümlerden farklı olarak, alan ölçümlerinde hipofarinks bölgesinde T6-T5 

takip döneminde anlamlı değiĢim görülmektedir. 

 

Samman ve ark.‟nın (2002) çalıĢmasında çift çene grubunda erkeklerde MPS ve 

minimal faringeal hava yolunda anlamlı daralma gözlenmiĢtir. Fakat bu anlamlı 

daralmanın bir nedeni operasyon sonrası gözlem süresinin 6 ay olması olarak 

düĢünülebilir. Nitekim Chen ve ark.‟nın (2007) çalıĢmasında ve operasyondan 3-6 ay 

sonra çift çene grubunda meydana gelen değiĢiklikler, 2 sene içinde anlamını 

yitirmiĢtir. 

 

Değerliyurt ve ark.‟nın (2008) yaptığı CT çalıĢmasında 7 mm mandibulanın geri 

alındığı mandibular setback grubunda kesitsel alan olarak orofarinkste % 35, 

hipofarinkste % 29 daralma meydana gelirken, 7.3 mm mandibulanın geriye alındığı 

çift çene grubunda bu değerler sırasıyla % 15 ve % 8 olmuĢtur.  

 

Lee ve ark., (2012) yaptığı CBCT çalıĢmasında 5,27 mm maksiler yukarı 

konumlandırma  ile 9,2 mm mandibulanın geri alındığı çift çene grubunda 6 ay sonra 

üst hava yolu hacminde artıĢ (%12,35), alt hava yolu hacminde azalma (%14,07) 

bulmuĢlar. Ancak araĢtırmacılar total hacminde bir değiĢikliğinin meydana 

gelmediğini vurgulamaktadırlar. 

 

Park ve ark., (2011) yaptığı CBCT çalıĢmasında 4,21 mm maksiler ilerletme ile 7,18 

mm mandibulanın geri alındığı çift çene grubunda ameliyat 4,6 ay sonrasında 

nasofaringeal hacminde anlamlı olmayan artıĢ, orofaringeal hacminde anlamlı ve 
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hypofaringeal hacminde anlamlı olmayan azalma bulmuĢlardır. Fakat ameliyat 1,4 

yıl sonrası volumetrik ölçümlere baktığımızda tüm değerlerde baĢlangıc değerlere 

dönme eğilimi görmekteyiz. 

 

Aydemir ve ark., (2012) hem hipofarinks hem orofarinks seviyesinde alan olarak çift 

çene grubunda daralma bulmuĢlardır, fakat bu daralmanın mandibular geri itim 

grubunda çift çene grubuna göre daha fazla olduğunu vurgulamıĢlardır.  

 

Literatürde mandibulanın geriye alınmasıyla birlikte en çok etkilenen ve daralma 

gözlemlenen bölge orofarinks olduğu görüĢü hakimdir (Achilleos ve ark., 2000; 

Liukkonen ve ark., 2002; Samman ve ark., 2002;  Eggensperger, 2005; Değerliyurt 

ve ark. 2008). Çünkü operasyonla birlikte oral kavite hacminin azalmasıyla dilin 

kapladığı bölgenin oranı artar ve dil, dil kökü geriye ve yukarı hareket etmektedir 

(Turnbull ve Battagel, 2000). Bu değiĢiklik palatoglossus kasını etkilemekte ve 

yumuĢak damak uzunluğunu arttırmaktadır. YumuĢak damak ve dil teması artmakta 

ve bu da yumuĢak damağı geriye itmektedir (Muto, 2008a). Dolayısıyla 

mandibulanın geriye alınmasıyla orofarinks direkt olarak etkilenmektedir. Fakat çift 

çene operasyonlarında durum farklıdır. EĢ zamanda yapılan maksiler ilerletme 

mandibular cerrahinin daraltıcı etkisini düĢürmektedir. Bunun bir nedeni velum ve 

velofaringeal kasların maksiller operasyon ile öne gelmesidir (Samman ve ark., 

2002).  

 

 

4.3. Ortognatik Cerrahi Sonrası Hyoid Kemik Konumunun Değerlendirilmesi  

 

Wickwire ve ark.‟na göre (1972) dil, mandibular prognatismin cerrahi olarak 

düzeltilmesinden sonra pozisyon değiĢikliğine uğramaktadır. Dil konumundaki 

değiĢiklikler hyoid kemikle belirlenmektedir. Hyoid kemiğin konumu supra ve infra 

hyoid kaslar ile larinks ve trakenin elastik membran rezistansı ile belirlenir. 

Mandibula geriye alındığı zaman, mandibular anterior ataçmanında bulunan hyoid 

kasları dil, inframandibular, infra hyoid ve servikal kaslarla birlikte adaptasyona 
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uğramaktadır. ÇalıĢmamızda hyoid kemikteki operasyon sonrası ve takip dönemlerde 

konum değiĢiklikleri Çizelge 3.2‟de ve Çizelge 3.3‟de gösterilmiĢtir.   

 

Hyoid kemik konumunu inceleyecek olursak T3-T1 döneminden hariç hiçbir takip 

dönemde anlamlı bir hareket olmamıĢtır. T3-T1 döneminde Hi-HOR değeri anlamlı 

azalmaktadır (-2,77 mm) ve Hi-GoGn değeri de anlamlı azalmaktaduır (-3,68 mm). 

Bu değerlerin azalması bize ameliyat sonrası hyoid kemiğinin yukarıya konumu 

değiĢtirdiğini göstermektedir. 

 

Stepovich‟e (1965) göre hyoid kemiğin lineer ölçümlerinde 2 mm‟den az fark olması 

halinde  bu durumun fizyolojik karĢılanması gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

 

Literatürde genel olarak operasyondan sonra hyoid kemiğin faringeal hava yolunu 

korumak için eski konumuna dönerek adaptasyon gösterdiği vurgulanmaktadır 

(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; Güven 

ve Saraçoğlu, 2005; Kawakami ve ark., 2005). Bizim vakalarımızda da durum böyle 

olmuĢtur; hyoid kemiğin ameliyat öncesi ile takip dönemlerde ortalama değerlere 

baktığımızda tüm hyoid ölçümlerin T6 döneminde ortalama değerleri T1 

dönemindekine benzerdir.   

 

Literatürde çift çene vakalarında hyoid kemik konumunu değerlendiren çalıĢma 

MarĢan ve ark.‟nın (2009) çalıĢmasıdır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre hyoid kemik 

operasyondan hemen sonra yukarı ve geri hareket etmiĢ, fakat 1.3 sene sonunda eski 

konumuna dönmüĢtür. Samman ve ark.‟nın (2002) çalıĢmasında tek çene maksiller 

ve mandibular cerrahi uygulanan hastalarda ameliyattan 6 ay sonra hyoid kemikte 

anlamlı bir değiĢiklik olmamıĢ, fakat çift çene uygulanan bayan hastalarda hyoid 

kemik daha posteriorda konumlanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da hyoid kemik Hi-

HOR ölçümünde ameliyat sonrası 2,77 mm‟lik yukarı yönde konumlanma eğilimi 

mevcuttur.  
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4.4. Ortognatik Cerrahi Sonrası Kranio-Servikal Postür DeğiĢiminin 

Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamızda hava yolu değiĢikliğine bağlı olarak meydana gelen kranio-servikal 

postür ölçümleri Çizelge 3,2‟de ve Çizelge 3.3‟de gösterilmiĢtir. 

 

Solow ve Kreiborg‟a (1977), Holmberg ve Linder-Aronson‟a (1979), Solow ve 

ark.‟na (1984) göre yeterli hava yolunu sağlayabilmek için baĢ postür değiĢikliği 

gösterebilir. Daha önceki deneysel çalıĢmalar farklı derecelerde ekstansiyon ve 

fleksiyon uygulanan normal bireylerde kranioservikal angulasyon ile faringeal hava 

yolu boyutları arasında belirgin bir korelasyon olduğunu göstermiĢtir (Hellsing, 

1989; Davies ve Stradling, 1990).   

 

Muto ve ark.‟na göre (2002) faringeal hava yolu ve servikal vertebra inklinasyonu 

arasında korelasyon bulunmaktadır. Servikal inklinasyondaki 10° lik artıĢ, hava 

yolunda 4 mm‟lik geniĢlemeye neden olabilmektedir. Bu durum Winnberg ve ark. 

(1988) tarafından da desteklenmiĢtir. 

 

Fromm ve Lundberg (1970) ve Wenzel ve ark.‟nın (1989a,b) yaptıkları çalıĢmalarda 

mandibular prognatizmin cerrahi olarak düzeltilmesiyle hastalar baĢını yukarı 

kaldırmaktadır. Ayrıca Solow ve Tallgren‟e (1976), Okeson‟a (1985), Hellsing‟e 

(1989), Wenzel ve ark.‟na (1989a,b) göre baĢ postüründeki değiĢimler ve hava yolu 

arasında belirgin korelasyon bulunmaktadır. 

 

Benzer Ģekilde Achilleos ve ark.‟nın (2000) çalıĢmasında orofarinks bölgesinde 

stabil bir faringeal hava yolu değiĢimi olmuĢtur. BaĢ postürü ise ilk 6 ay içinde 

olmasa da 3 sene içinde servikal fleksiyona uğramıĢtır. Bu çalıĢmada aynı zamanda 

mandibulanın geriye alınma miktarı ile kranioservikal angülasyon arasında belirgin 

korelasyon bulunmuĢtur.  

 

Klas III ortognatik cerrahi sonrası baĢ postürü ve hava yolu iliĢkisini inceleyen çok 

az çalıĢma bulunmaktadır. Achilleos ve ark. (2000) hyoid kemik ve baĢ postürünü 

aynı çalıĢmada inceleyen çalıĢmadır. Bizim çalıĢmamız Klas III hastalarda 
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bimaksiler cerrahi sonrası hyoid kemik ve baĢ postürünü uzun dönemde inceleyen 

çalıĢmadır. AraĢtırmamızda ortognatik cerrahi sonrası servikal postürün 

etkilenmemiĢ olduğunu görülmektedir.  

 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına genel olarak bakılacak olursa, çift çene cerrahinin hava 

yolu üzerinde negatif etkisi bulunmamakla birlikte, nasofarinks ve orofarinks 

bölgesini rahatlatmaktadır.  

 

Literatürde mandibulanın geriye alınmasıyla birlikte OSA geliĢtiği rapor edilmiĢtir 

(Riley ve ark., 1987; Hochban ve ark., 1996; Liukkonen ve ark., 2002). 

Multifaktöryel orijine sahip olduğu bilinen OSA patogenezi henüz tam olarak netlik 

kazanabilmiĢ değildir. Bazı araĢtırılara göre üst hava yolunun nörolojik kontrolünde 

olan değiĢiklik (Cherniack, 1981; Önal ve Lopata 1982)  veya faringeal dokular 

(Rodenstein ve ark., 1990) hastalıktan sorumlu tutulmaktadır. Obezite OSA 

hastalığında komĢu faringeal dokularda yağ depolaması nedeniyle OSA‟da önemli 

rol oynamaktadır (Palmer ve Redline, 2003). OSA‟nın nedeni tam olarak bilinemese 

de bu hastalarda hava yolunun daraldığı ve hava yolu rezistansının arttığı bir 

gerçektir (Palmer ve Redline, 2003).   Aslında posterior faringeal hava yolunda 

meydana gelen değiĢikliklerle OSA‟da oluĢan anatomik değiĢiklikler birbiriyle 

benzemektedir (Chen ve ark., 2007). Ortognatik cerrahi sonrası ve OSA hastalarında 

meydana gelen değiĢiklikler: 

 

 Hyoid kemiğin inferiora hareketi 

 Dil kökünün posteriora hareketi 

 Faringeal bölgede daralma 

 

OSA hastalarında hava yolundaki tıkanma genellikle dil kökü ve retropalatal hava 

yolu düzeyindedir (Bohlman ve ark., 1983; Haponik ve ark., 1983; Lowe ve ark., 

1986a,b; Riley ve ark., 1993). YumuĢak damak, dil kökü, posterior faringeal duvarı 

ilgilendirmektedir. Mandibulanın geriye alınmasıyla birlikte dilin posteriora 

taĢınması orofarinks lümenini daraltacaktır. Hipofaringeal bölgede daha az daralma 
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gözlenmesinin nedeni, hyoid kemik, lingual ve servikal kas sistemindeki adaptasyon 

olarak düĢünülebilir.  

 

Bizim çalıĢmamızda hyoid kemikte inferiora hareket gözlenmemiĢtir. Tam tersine 

ameliyat sonrası döneminde yukarıya hareket gözlenmiĢtir. Bu durum hastalarda 

OSA görülebilme olasılığı yönünden olumlu bir sonuçtur. Aynı zamanda 

araĢtırmamızın sonuçlarına göre orofarinks ve hipofarinks düzeyinde ise anlamlı bir 

daralma olmamıĢtır. Hastalardan polisomnografik kayıtlar alınmasa da hastalardan 

alınan anamnez sonucu hiçbir hastada horlama geliĢmediğini gözlenmiĢtir. 

 

Literatürde, faringeal hava yolunda daralma gerçekleĢse bile, bu durumun çok nadir 

OSA‟ya yol açması da ayrıca vurgulanmıĢtır (Katakura ve ark., 1993; Hochban ve 

ark., 1996; Samman ve ark., 2002). Bilindiği üzere faringeal kas sisteminde refleksif 

olarak değiĢme mekanizması ve supra-infra hyoid kaslarda biyomekanik durum 

değiĢikliklerinin meydana geldiğini göstermektedir. Okluzyon, dentisyon kinetiği, 

fonksiyon gören kuvvetler gibi nöromusküler faktörler stomatognatik sistemin 

balansında önemli rol oynamakta ve adaptasyon gerçekleĢtirmektedir.  

 

Liukkonen ve ark. (2002), Chen ve ark., (2005) desteklemese de Hochban ve ark.‟na 

(1996), Değerliyurt ve ark.‟na (2008) göre Klas III hastalarda faringeal hava yolu 

Klas I bireylere göre daha geniĢtir. Dolayısıyla ortognatik cerrahi sonrası hava 

yolundaki daralmayla birlikte hava yolu normal bireylerin değerlerine ulaĢmakta ve 

bu hastalarda OSA‟ya rastlanmamaktadır. Benzer Ģekilde Muto ve ark.‟na göre 

(2008) 10 mm mandibulanın geri alınması minimal faringeal hava yolunu 4 mm 

azaltmakta, fakat sonuç değer Klas I bireylerle aynı olmaktadır. Dolayısıyla hava 

yolu daralmasına rağmen hastalarda OSA geliĢmemesi bu nedenle açıklanabilir. 

Ayrıca Wenzel‟e göre (1989 a,b) birkaç mm‟lik hava yolundaki daralma hava yolu 

akıĢını etkilememektedir.  

 

Partinent ve ark.‟nın (1988) 157 OSA hastasında yaptığı çalıĢmada dil kökünden 

posterior faringeal duvara olan mesafenin 5 mm‟den az olduğu ve hyoid kemiğin 

mandibular plana olan uzaklığının ağır vakalarda 24 mm‟den fazla olduğunu tespit 
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etmiĢtir. Riley ve ark.‟na göre 11 mm‟den az faringeal hava yolu mesafesine sahip 

olan ve hyoid mesafesi 15.4 mm‟den fazla olanlar OSA açısından daha riskli 

guruptur.  

 

OSA hastalığının ileri yaĢlarda insidansının arttığı bilinmektedir. Bizim hasta 

populasyonumuzda en yaĢlı hastamız 31 yaĢındadır.  YaĢla birlikte kas tonusunun 

azalması, noromusküler adaptasyonun azalması sonucu OSA hastalığı daha sık 

görülmektedir. AraĢtırmamız daha ileri yaĢlarda olan hasta popülasyonu üzerinde 

yapılmıĢ olsaydı, sonuçların daha farklı çıkma olasılığı olabilirdi. Ancak OSA‟si olan 

hastalarda yapılan ilerletme operasyonları sonucunda elde edilen geniĢleme ve 

faydanın uzun dönem kalıp kalmayacağı incelenmesi gereken en önemli husustur.    
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

AraĢtırmamızda elde edilen sonuçları genel olarak değerlendirecek olursak; Klas III 

hastalarda ortognatik cerrahi çift çene cerrahi operasyonları sonucunda iskeletsel 

stabilite üst düzeydedir.  

 

Çift çene operasyonları her ne kadar mandibular geri itim operasyonu içerse de 

maksillanın aynı zamanda öne alınmasından dolayı mandibular operasyonun daraltıcı 

etkisi azalmaktadır. 

 

Havayolu boyutları cerrahi ameliyatların ilk 6 ay sonrası daralma gösterse de, uzun 

dönem takiplerinde orijinal boyutlara kavuĢmasa da, geniĢlemektedir. 

 

ÇalıĢmamızın sonuçlarını klinik olarak değerlendirecek olursak: 

 

Ortognatik cerrahi operasyon gerektiren vakaların normal bireylere göre farklı 

kraniyomandibular nöromusküler fonksiyonda olmasından ötürü, ayrıntılı bir klinik 

değerlendirme mutlaka tedavi baĢında yapılmalıdır.    

 

Hastalardan alınan anamnez esnasında horlama alıĢkanlığı, kronik üst solunum yolu 

rahatsızlıkları, OSA teĢhisi gibi durumlar mutlaka sorulmalıdır. Planlama esnasında 

mümkün olduğunca çift çene operasyonları tercih edilmelidir.  

 

Planlama esnasında büyük miktarlarda mandibular geri itim hareketlerinden 

olduğunca kaçınılmalıdır.  

 

Faringeal hava yolu operasyon öncesinde dar olan bireylerde tek çene mandibular 

operasyon yerine çift çene operasyonlarına yönlenilmelidir.  
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Hastalarda dolikosefalite, obezite, büyük dil, gece horlaması, büyük uvula gibi OSA 

arttırıcı durumlar varlığında mutlaka konsultasyon istenmeli, 10 mm‟den fazla 

mandibular hareketlerden ve posterior rotasyondan kaçınılmalı, benzer Ģekilde çift 

çene operasyonları planlamada öncelikle düĢünülmelidir.   
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ÖZET 

 
Ortognatik Cerrahi Tedavisi Gören Klas III Bireylerde Uygulanan Cerrahi Yönteme 

Bağlı Olarak Meydana Gelen DeğiĢikliklerin Uzun Dönemde Ġncelenmesi 

 
Bu çalıĢmanın amacı, bimaksiler ortognatik cerrahi sonrasında iskeletsel dokuların, farengeal 

havayolunun, hyoid konumunun, baĢ postürünün kısa ve uzun dönemdeki değiĢikliklerini 

değerlendirebilmektir. Elde edilen bilgiler ıĢığında ameliyat öncesi hastalarımızı 

bilgilendirmek ve ameliyat sonrasında havayolunun daralma olasılığı bulunan hastalarda 

obezite, kısa boyunluluk, nasal septum deviasyonu, makroglossia, geniĢ uvula, horlama, 

kronik üst solunum yolu rahatsızlığı gibi risk faktörlerinin bulunması durumunda ameliyat 

kontrendikasyonunu koyabilmek ve gerekli durumlarda ilgili uzmana göndermektir. 

 

Klas III hastalarda bimaksiler ortognatik cerrahi sonrası hava yolunu değerlendirmek 

amacıyla çalıĢmamızda toplam 26 eriĢkin bireyin sefalometrik kayıtları kullanılmıĢtır. 

Hastaların tedavi baĢı (T1), ameliyat öncesi (T2), operasyondan ortalama 5 ay sonra (T3), 1 

sene sonra (T4), 2 yıl 9 ay sonra (T5) ve 4 yıl 8 ay sonra (T6) alınan sefalometrik kayıtları 

değerlendirilmiĢtir. Ġskeletsel ölçümler bu dönemler boyunca önemli düzeyde stabil 

kalmıĢtır. Dik yön ölçümlerinde takip döneminde azalma saptanırken, hyoid kemik konumu 

ve baĢ postürü ameliyat öncesi, sonrası ve takip dönemlerinde anlamlı bir değiĢiklik 

göstermemiĢtir. Operasyon sonrası (T3)  ve takip (T5) döneminde nasofarinksin boyutsal 

ölçümü PNS-R anlamlı derecede artmıĢtır.  Orofaringeal boyutsal ölçümlerden MPS (orta 

faringeal uzunluk) T6 döneminde anlamlı artıĢ göstermiĢtir. Orofarinks ve hipofarinks 

alanlarında belirgin bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Hipofaringeal alan ve total alan 

ölçümlerinde T6 döneminde anlamlı artıĢlar izlenmiĢtir. ÇalıĢma kapsamında elde ettiğimiz 

bulgular değerlendirildiğinde çift çene cerrahi operasyonların sonucunda hava yolunda farklı 

dönemlerde daralma ortaya çıkmamıĢtır. 

Anahtar Sözcükler: Bimaksiler ortognatik cerrahi, Klas III, iskeletsel doku, faringeal hava 

yolu, nüks 
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SUMMARY 

 

 

Long-Term Evaluation Of The Results Due To Surgical Procedures In Class III 

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 III 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 III,  skeletal tissue, pharyngeal airway, 

relapse    
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