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OZET

Ortognatik Cerrahi Geciren Hastalarda Hava Yolu Boslugunun Bilgisayarlh Tomografi
(BT) veya Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) ile incelenmesi

Amagc: Siddetli iskeletsel malokluzyona sahip eriskin hastalarda, tek veya cift cene
ortognatik cerrahi tedavi sonucu faringeal hava yolunun (¢ boyutlu hacminde meydana gelen

degisiklikleri degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem : Calismamiz, iskeletsel malokliizyonlariin tedavisi amaci ile bagvuran,
tedavileri cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 25 hasta (17 kadmn, 8 erkek),
mandibular geriletme ile tedavi edilen 8 hasta (6 kadin, 2 erkek), mandibular ilerletme ile
tedavi edilen 4 hasta (1 kadin, 3 erkek) ve maksiller ilerletme ile tedavi edilen 5 hastadan (3
kadin, 2 erkek), cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6 ay sonra alinan bilgisayarli tomografi (BT)
veya konik 1smli bilgisayarli tomografiler (KIBT) iizerinde yiiriitaldi. Bu tomografiler
tizerinden hastalarin faringeal hava yolunda hacimsel 6lgiimler yapildi. Faringeal hava yolu
nazofaringeal, velofaringeal, glossofaringeal ve hipofaringeal olmak tizere dort hava yolu
hacim segmentine ayrildi ve planimetre ile 6l¢iildi. Alti hacim parametresi (nazofaringeal,

velofaringeal, glossofaringeal, hipofaringeal, orofaringeal, faringeal) olusturuldu.

Bulgular: Cift ¢ene cerrahisi ile tedavi edilen grupta nazofarinks ve velofarinks hacimlerinde
arttg, glossofarinks ve hipofarinks hacimlerinde azalma goriildii (p<0.05). Mandibular
geriletme grubunda glossofarinks, hipofarinks, orofarinks ve farinks hacimlerinde azalma
goraldi (p<0.05). Mandibular ilerletme grubunda glossofarinks, hipofarinks, orofarinks ve
farinks hacimlerinde artis goriildii (p<0.05). Maksiller ilerletme grubunda ise nazofarinks,

velofarinks ve farinks hacimlerinde artis goriildii (p<0.05).

Sonug: Mandibular geriletmenin faringeal hava yolu hacmi iizerinde daraltic1 etkisi oldugu
gortldii. Cift cene operasyonlart mandibular geriletme cerrahisini igermis dahi olsa, maksiller
ilerletme hem orofarinks hem de farinks hacmi tzerinde mandibular geriletmenin daraltici
etkisini dengelemistir. Maksiller ilerletme ve mandibular ilerletme farkli bolgeleri etkilemis
olsa da farinks hacminin artisina katkida bulunan operasyonlardir ve 6zellikle OSA riski

bulunan hastalarda endikasyon varliginda kagiilmamalidir.



Anahtar Kelimeler: Faringeal hava yolu, Ortognatik cerrahi, Bilgisayarli tomografi, Konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi



ABSTRACT

Examination of Airway by Computed Tomography (CT) or Cone-beam computed

tomography (CBCT) in Patients Undergoing Orthognatic Surgery

Aim: The aim of this study is the evaluation of changes in the three-dimensional volume of
pharyngeal airway obtained by single and bimaxillary mandibular orthognathic surgery in

adult patients with severe skeletal malocclusion.

Material and method: Our study was conducted on a of Computed Tomography (CT) or
Cone-beam computed tomography (CBCT) of patients, with skeletal malocclusion and
undergone orthognathic surgery, taken before and 6 month after treatment. Twenty-five adult
patients (17 female, 8 male) were treated by bimaksillary orthognathic surgery, eight adult
patients (6 female, 2 male) were treated by mandibular setback surgery, four adult patients (1
female, 3 male) were treated by mandibular advancemet surgery and five adult patients (3
female, 2 male) were treated by maxillary advancement surgery . Volumetric measurements
of the pharyngeal airway were performed on these tomographys. The pharyngeal airway is
divided into 4 airway volume segments; nasopharyngeal, velopharyngeal, glossopharyngeal,
and hypopharyngeal and measured by planimeter. Six volume parameters (nasopharyngeal,

velopharyngeal, glossopharyngeal, hypopharyngeal, oropharyngeal, pharyngeal) were created.

Results: In the bimaxillary surgery group, increases in nasopharynx and velopharynx
volumes and decreases in glossopharynx and hypopharynx volumes were observed (p <0.05).
In the mandibular setback surgery group, decreases in glossopharynx, hypopharynx,
oropharynx and pharynx volumes were observed (p <0.05). In the mandibular advancement
surgery group, increases in glossopharynx, hypopharynx, oropharynx and pharynx volumes
were observed (p <0.05). In the maksillary advancement surgery group, increases in

nasopharynx, velopharynx and pharynx volumes were observed (p <0.05).

Conclusion: Mandibular setback surgery was found to have a narrowing effect on pharyngeal
airway volume. Maxillary advancement surgery compensated for the constrictive effect of
mandibular setback surgery on both oropharynx and pharynx volume, even if bimaxillary
orthognathic  operations included mandibular setback surgery. Although maxillary

advancement surgery and mandibular advancement surgery have affected different sites, these



Vi

are the operations that contribute to increasepharyngeal volume and should not be avoided in

the presence of indication, particularly in patients at risk of OSA.

Keywords: Pharyngeal airway, Orthognathic surgery, Computed tomography, Cone-beam

computed tomography
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1. GIRIS

Erken asamada malokluzyonlarin ¢oziimiinde tek basina ortodontik tedavi yeterlidir, ancak
iskeletsel gelisimin etkilendigi daha ileri sathalarda dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in
ortodontik tedavinin yan1 sira bazi cerrahi islemler de gerekli olmaktadir. Ortognatik cerrahi
islemi, ortodonti ve cerrahi girisimin beraber uygulandigi uygulamalardir (Selber ve Rosen
2007). Daha iyi estetik ve fonksiyon saglayarak hastay1 sosyal ve psikolojik agidan istedigi
konuma getirmek ortognatik cerrahi uygulamalarinin baslica amacidir (Wolford ve Fields
2000). Cigneme fonksiyonunun iyilesmesi, (Karabouta ve Martis 1985; White ve Dolwick
1992; Zarrinkelk, ve ark. 1996) yiiz agrilarinda azalma, (Magnusson, ve ark. 1986;
Magnusson, ve ark. 1990; Rodrigues-Garcia, ve ark. 1998), daha iyi yiiz estetigi (Cassidy Jr,
ve ark. 1993; Cheng, ve ark. 1998; Proffit, ve ark. 1992; Tucker 1995) ortognatik cerrahi

isleminin sagladig1 faydalardan birkac tanesidir.

Fasiyal bilesenler, biiyiime ve gelisim asamasinda basta genetige ikinci olarak da g¢evreye
bagli olarak gelisirler. Fasiyal bilesenlerin orantisiz ve anormal buyimesi sonucu dentofasiyal
deformiteler meydana gelir. Bu durum gelisimsel olabildigi gibi enfeksiyon, travma gibi
nedenlerle kazanilmis da olabilmektedir (Lye 2008). Gunumuzde artan estetik gereksinimler
ve ortognatik cerrahi tekniklerindeki gelisimler ortognatik cerrahiye olan ilgiyi artirmistir.
Son 30-40 yil arasinda ortognatik cerrahi popularite kazanmistir (Panula, ve ark. 2001).
Ortognatik cerrahi tim orta ylzde, mandibulada ve dentoalveolar segmentte istenilen yonde
yer degistirmeyi saglayan cerrahi prosediirleri icermektedir. Bu operasyonlar izole

osteotomiler ya da ¢esitli kombinasyonlarla olabilir (Lye 2008).

Maksiller ve mandibular retriizyonlar en ¢ok ortognatik cerrahi islemi gerektiren dentofasiyal
deformitelerdir. Bunu maksiller vertikal yetersizlik ve mandibular prognati izlemektedir
(Panula, ve ark. 2001). Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde mandibulada bilateral sagittal
split ramus osteotomisi (BSSRO) ve maksillada le fort | osteotomisi yapilmaktadir (Berger, ve
ark. 2000; Hoppenreijs, ve ark. 1998).

Ortognatik cerrahi estetik ve okliizyon ile birlikte kraniyofasiyal iskelete ve ¢igneme
kaslarmin morfolojisine, fizyolojisine ve biyomekanigine de etki etmektedir. Hastalarin

ortognatik cerrahiyi talep etme nedenlerinden en énemlisi okliizyon ve fonksiyondan ziyade



yiiz estetigidir (Kiyak, ve ark. 1988). Bu nedenle ortognatik cerrahinin dogru bir sekilde
planlanmasi tedavinin onemli bir kismini olusturur, bununla birlikte hastanin estetigini,
kraniyofasiyal iskeleti ve ¢igneme kaslarinin morfolojisini, fizyolojisini ve biyomekanigini

olumlu yonde etkilemesi agisindan olduk¢a énemlidir (Panula, ve ark. 2001).

Ortognatik cerrahi sert doku ve yumusak doku iliskilerini degistirir dolayisiyla yumusak
dokularin pozisyonunu ve boyutunu kaginilmaz olarak etkiler. Orofaringeal bdlge ortognatik
cerrahiden etkilenen bolgelerin basinda yer almaktadir. Faringeal bolge dil, yumusak damak,
hyoid kemik, epiglottis ve bir grup kas1 igeren kompleks bir yapidir. Ortognatik cerrahi islemi
bu bolgede yer alan yapilarin morfolojisini etkileyerek solunum etkinliginin degismesine yol
acmaktadir (Achilleos, ve ark. 2000; Chen, ve ark. 2007; Degerliyurt, ve ark. 2008;
Eggensperger, ve ark. 2005; Enacar, ve ark. 1994; Greco, ve ark. 1990b; Greco, ve ark.
1990a; Given ve Saracoglu 2005; Hochban, ve ark. 1996; Kawakami, ve ark. 2005;
Kawamata, ve ark. 2000b; Liukkonen, ve ark. 2002; Lye 2008; Marsan, ve ark. 2009; Muto,
ve ark. 2006; Samman, ve ark. 2002; Tselnik ve Pogrel 2000; Turnbull ve Battagel 2000;
Wenzel, ve ark. 1989b; Wenzel, ve ark. 1989a).

Son 20 senedir posterior hava yolu ortognatik cerrahi islemlerinde ©Onem kazanmustir.
Mandibula, dil koki, hyoid kemik ve faringeal duvarlar kas ve ligamentlerle birbirleri ile
baglantili haldedir. Genioglossus kas1 mandibulay1 dil kokiine baglar. Maksilla ve mandibula
direkt ya da indirekt olarak dil, yumusak damak, hyoid kemik ve bir¢ok kas ile baglanti
icindedir. Bundan dolayr bu kemiklerdeki hareket, kemikle baglantili yapilarda konumsal
degisikliklere yol agarken iligkili yumusak doku ve kaslarda gerilmeye neden olur. Bunun
sonucunda iskeletsel hareket ile beraber nasal ve oral kavite ve hava yolu hacimlerinde
degisiklik meydana gelecektir (Achilleos, ve ark. 2000; Chen, ve ark. 2007; Degerliyurt, ve
ark. 2008; Eggensperger, ve ark. 2005; Enacar, ve ark. 1994; Greco, ve ark. 1990b; Greco, ve
ark. 1990a; Guven ve Saracoglu 2005; Hochban, ve ark. 1996; Kawakami, ve ark. 2005;
Kawamata, ve ark. 2000b; Liukkonen, ve ark. 2002; Lye 2008; Marsan, ve ark. 2009; Muto,
ve ark. 2006; Samman, ve ark. 2002; Tselnik ve Pogrel 2000; Turnbull ve Battagel 2000;
Wenzel, ve ark. 1989b; Wenzel, ve ark. 1989a).

Iskeletsel komponentlerin hareketi ve yumusak dokularm ilk konumu, estetik sonucun son
halini belirlemektedir. Ortognatik cerrahi vakalarinda, operasyon sonrasinda yumusak

dokulardaki degisiklikler, iskeletsel yapilardaki degisiklikleri %100 izlememektedir (Proffit,



ve ark. 2012). Operasyon Oncesi, yumusak dokularda olusabilecek degisiklikleri dngérmek,

tedavi planlamasi ve hastanin bilgilendirilmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Gegmisten giliniimilize ortognatik cerrahide geleneksel yontemler kullanilmakta olsa bile,
1970’lerde ortognatik cerrahiye bilgisayar programlarinin girmesi ile birlikte geleneksel
yontemler giincelliklerini yitirmeye baslamislardir. ilk zamanlarda bilgisayarlar ortodontik
dl¢iim ve analiz yapmak icin kullanilmistir. {lk kez 1976 yilinda Schendel ve ark. (Schendel,
ve ark. 1976) ortognatik cerrahide bilgisayar destekli kemik ve yumusak doku kraniofasiyal
modelini kullanmiglardir. Béylece dentofasiyal ve kraniofasiyal deformiteleri diizeltmek icin
yapilacak olan cerrahi degisikliklerin degerlendirilmesi yeni bir boyut kazanmistir. Schendel
ve ark. (Schendel, ve ark. 1976) maksillanin superior repozisyonunun yapildigi 30 vakada,
Operasyon Oncesi ve sonrast yumusak doku profilini ve cerrahinin stabilitesini degerlendirmek

icim bilgisayar programini kullanmiglardir.

Kraniofasiyal kompleksin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi, bir¢ok arastirmacinin ilgi odagi
olmustur. Giiniimiizde 3D goriintiileme teknikleri kraniyofasiyal bolgedeki sert ve yumusak
dokularin goriintiilenmesinde basar1 ile kullanilmaktadir. Buna ragmen kraniyofasiyal
kompleksin tam yapist goriilememektedir, ve 6zellikle de yumusak doku ile ilgili detayl bilgi
vermemektedir (Baik ve Kim 2010; Hong, ve ark. 2011b).

Bizim ¢alismamizin amaci:

Bilateral sagittal split ramus osteotomi (BBSRO) ve Le Fort | osteotomi uygulanan tek cene
veya ¢ift cene ortognatik cerrahi operasyon geciren hastalardan rutin olarak alinan preoperatif
ve postoperatif Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) veya Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriintiilerinden yararlanilarak hava yolunun {i¢ boyutlu hacmini karsilagtirmali olarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortognatik Cerrahinin Tanimi ve Amaci

Dentofasiyal deformiteler, biiyiime ve gelisimi etkileyen bircok etkenin bir araya gelmesiyle
olusur. Siddetli ortodontik problemler biiyiime modifikasyonu ya da kamuflaj tedavisi ile
dizeltilememektedir. Bu hastalarda cenelerin cerrahi olarak diizeltilmesi ya da dentoalveolar
segmentin repozisyonu tek tedavi segenegidir (Proffit, ve ark. 2003). Bell’ ¢ (1986) gore
ortognatik cerrahi, normal g¢ene fonksiyonunu, optimum yiliz estetigini ve uzun siireli
stabiliteyi amag¢lamaktadir (Bell, ve ark. 1986). Giinlimiizde her gegen giin saglik ve estetik
acisindan en iyiye ulagma istegi artmaktadir. Dolayisiyla ortognatik cerrahi tedavisine de talep
artmaktadir. Yapilan arastirmalarin sonucu, ortognatik cerrahi operasyonu gecirecek olan
kisiler genel olarak degerlendirildiginde , bu kisilerin toplumdaki diger kisilere gére genel
olarak sosyal yonden yetersiz olduklarini ve 6zgiivenlerinin daha az oldugunu gostermistir
(Bohlman, ve ark. 1983; Lee, ve ark. 2007; Peppard, ve ark. 2007; Pracharktam, ve ark. 1996;
Sadek ve Salem 2007). Ortognatik cerrahi sonrasinda bu kisilerde sosyal yonden iyilesme ve
ozgiivenlerinde artis gozlenmektedir (Baig 2004; Cunningham, ve ark. 1995; Palumbo, ve ark.
2006). Ortognatik cerrahi operasyonu gegiren kisilerde goriilen olumlu psikolojik etkilerin
yaninda , bu kisilerin normal ve saglikli ¢ene fonksiyonlarmma (i1sirma, ¢igneme gibi...)
kavugmasiyla birlikte yasam kaliteleri de olumlu etkilenmektedir (Sadek ve Salem 2007).
Tim bu olumlu etkiler ve gelismeler sonucunda ortognatik cerrahi uygulamalarina iligkin

arastirmalar artis gostermektedir.

Ortognatik cerrahinin amaci dentofasiyal deformiteleri diizeltmektir. Fonksiyonel ve estetik
degisiklikleri kapsar. Ortognatik cerrahi ideal dental okliizyonu ve yiiz estetigini saglamayi
amaglamaktadir. Dentofasiyal deformiteler, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi ile olusur.
Enfeksiyon, travma vb. faktorler de cene kemiklerinde orantisizliga neden olabilir. Bu
deformiteler hafif estetik problemlere veya ¢igneme, konusma ve sosyal sorunlara yol
acabilecek boyutta agir oklizal problemlere neden olabilir. Sadece tek bir ceneyi
etkileyebilecegi gibi her iki ¢eneyi de etkileyebilir. Bu deformiteler gelisimin normalden daha
az veya daha fazla olmasi ile ortaya ¢ikabilir ve farkli yonlerde (anterior-posterior, vertikal ya
da transvers vb.) gorulebilir. Dental oklizyon ve estetik sonuglar, ortognatik cerrahi

tedavilerinde birlikte gbz oniine alinir (Bacak 2004). Ciddi dentoalveolar deformiteler tek



basina ortodontik tedaviyle duzeltilemez. Bu ciddi deformitelerin ortognatik cerrahiyle
tedavisi sonucunda, hastalar daha saglikli bir okliizyona sahip olurlar ve bunun sonucunda
daha etkili bir ¢igneme fonksiyonuna kavusurlar. Bununla birlikte yapilan c¢aligsmalarda
dizelen oklizyon sonucu hastanin operasyon oncesinde mevcut olan temporomandibular
eklem (TME) rahatsizliklarinin ve agrisinin da biiyiik olglide azaldigi goriilmistiir (Iwase, ve
ark. 2006; Nakata, ve ark. 2007; Pahkala ve Kellokoski 2007; Zhou, ve ark. 2001). Ortodontik
tedavi baslica dislerin goriiniimiine ve dudaklarin kontiiriine etki etmektedir. Bunun yani sira
fonksiyonel ortodontik tedavi biiyime ve gelisim sirasinda iskeletsel degisiklikler
olusturmaya izin verir, ancak eriskin donemde bu iskeletsel degisikliklere neden olmaz,
sadece dudak ve disleri etkiler. Erigkin bireylerde ortognatik cerrahi tedavisi neticesinde
burun, dudak ve ¢enede biiyiik oranda degisiklikler goriiliir. Béylece bu bireyler yeni bir dig
gorliniise sahip olmakta ve bu degisikliklerden biiyiik 6l¢iide memnun olmaktadirlar (Pahkala
ve Kellokoski 2007; Palumbo, ve ark. 2006; Zhou, ve ark. 2001). Tiim bu degisikliklerin yan1
sira ortognatik cerrahi tedavisi hyoid kemigin, dilin ve damagin konumuna etki etmekte ve
bunun neticesinde de nazofaringeal hava yolunu da etkilemektedir (Athanasiou, ve ark. 1991;
Wenzel, ve ark. 1989a).

2.2. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi

Ik kez 1849 yilinda Hullihen tarafindan ortognatik cerrahi amaci ile yapilan mandibular
osteotomi, anterior open bite ve mandibular prognatizmi olan bir hastaya uygulanmis olup

giinimiizde kullanilan anterior subapikal osteotomiye benzemektedir (Bloomquist 1992;
Bloomquist ve Lee 2004) (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Hullihen'in mandibular subapikal osteotomisi (Bloomquist ve Lee 2004)

1906 yilinda Blair tarafindan mandibular prognatisi olan bir hastaya “body” osteotomisi
uygulanmistir (Hausamen 2001; Proffit, ve ark. 2003) (Sekil 2.2). Cerrahi alana kolay erisim
saglamasi ve c¢ekilmis disler oldugunda da rahat bir sekilde uygulanmasi sebebiyle body
osteotomisi, ¢ene cerrahisi tarihine ilk popiiler teknik olarak ge¢mistir. Bu yontem daha
sonraki donemlerde pek cok degisiklige ugramistir ancak gilinlimiizde Onemini yitirmistir
(Burch, ve ark. 1961; Dingman 1944; New ve Erich 1941; Proffit, ve ark. 2003). 1907 yilinda
ise Blair horizontal ramus osteotomisini ekstraoral olarak uygulamistir (Hausamen 2001)
(Sekil 2.3). Bu yontem horizontal diizlemdeki mandibular deformitelerin diizeltilmesi

amactyla uygulanan ekstraoral bir yaklasim olarak tanimlanmistir (Bloomquist ve Lee 2004).

Sekil 2.2. Blair'in "body" osteotomisi (Bloomquist ve Lee 2004)
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Sekil 2.3. Blair'in horizontal ramus osteotomisi (Bloomquist ve Lee 2004)

1925 yilinda Limberg subkondiler posterior oblik ramus osteotomiyi  ekstraoral bir
yaklagimla uygulamistir (Sekil 2.4). Limberg osteotomi hattin1 ramusun posterior kenarina
yakin, mandibulanin sigmoid centiginden angulusun hemen {iizerine uzanan oblik bir hat
tizerine yerlestirmistir (Bloomquist ve Lee 2004) 1954 yilinda Caldwell ve Letterman,
Limberg’in teknigi tizerinde yaptiklar1 modifikasyonun ardindan vertikal ramus osteotomisini
tanimlayarak  mandibular prognatizmin tedavisini daha da pratik hale getirmislerdir
(Bloomquist ve Lee 2004; Caldwell 1954; Rosen 2006) (Sekil 2.5). Bu modifikasyonda
sigmoid centikten angulusun 6niinde mandibulanin alt kenara kadar uzatilan bir osteotomi
hatt1 olusturulmustur. Mandibular foramenin hemen arkasina tasinan osteotomi hatti ile

sinirin korunmasi saglanmistir (Rosen 2006).

Sekil 2.4. Limberg'in subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi (Bloomquist ve Lee
2004)
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Sekil 2.5. Vertikal Ramus Osteotomi (Bloomquist ve Lee 2004)

1927 yilinda Wassmund “ters L osteotomisi” ni tanimlamistir (Sekil 2.6). 1968 yilinda
Caldwell ve arkadaslari ters L osteotomisini modifiye etmislerdir ve “C osteotomisi” olarak

adlandirmislardir (Bloomquist ve Lee 2004) (Sekil 2.7).

Sekil 2.6. L osteotomi (Bloomquist ve Lee 2004)

Sekil 2.7. C osteotomi (Bloomquist ve Lee 2004)



1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner’in hem mandibular prognatizm hem de
mandibular retrognatizm  tedavisinde uygulanabilen sagital split ramus osteotomisini
tanimlamasinin ardindan mandibular ortognatik cerrahide intraoral teknikler, populer olmaya
baslamistir (Rosen 2006; Trauner ve Obwegeser 1957a) (Sekil 2.8.A). Osteotomi sonrasi
proksimal ve distal segmentler arasindaki temas arttirilarak iyilesmenin daha hizli
gerceklesmesi ve grefte ihtiyag duyulmamasi bu teknigin en 6nemli avantajlarindandir (Rosen
2006). 1961 yilinda DalPont bu yontemle ilgili ilk temel modifikasyonu yapmistir. DalPont
bu teknikteki bukkal kesiyi son molar disin arkasina kadar uzatip, osteotomiyi biraz daha
vertikal plana tasiyarak temas eden kemik ylizey alanmi arttirmistir (Sekil 2.8.B). 1968
yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi ramusun posterior kenari1 yerine, daha one alarak
lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir (Sekil 2.8.C). Bu modifikasyon, teknigin daha
giivenli ve kolay bir sekilde uygulanmasimi saglamistir. Boylece medial pterygoid kas
proksimal segmente bagli kalmistir. Bunun sonucunda da mandibulanin ilerletildigi veya
rotasyona ugradigi durumlarda distal segmentin hareketi engellenmistir (Hunsuck 1968;
Rosen 2006; Stearns, ve ark. 2000).
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Sekil 2.8. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve Trauner’in

teknigi (B) Dalpont modifikasyonu (C) Hunsuck modifikasyonu (Stearns, ve ark. 2000)

Sagittal split ramus osteotomisinde mandibulanin her yonde yeterli miktarda hareket
edebilecek kadar serbestlenebilmesi, her tiirlii mandibular deformitede kolay bir sekilde
uygulanabilmesini saglamaktadir. Bunun yani sira segmentler arasindaki genis kemik temas
yuzeyi maksillomandibular fiksasyon (MMF) ihtiyacini azaltarak rijit internal fiksasyonunu
olanakli kilmaktadir. Ayrica kas ve temporomandibular eklemde ¢ok az miktarda konum

degisikligine neden olur (Proffit, ve ark. 2003). Bu avantajlarindan dolay1 sagittal split ramus
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osteotomisi gliniimiizde en sik tercih edilen mandibular ortognatik cerrahi teknigidir (Lupori,

ve ark. 2000; Proffit, ve ark. 2003; Wyatt 1997).

2.2.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Le Fort I osteotomisi ilk defa 1859 yilinda Von Langenback tarafindan nazofaringeal
polipleri eksize etmek amaciyla yapilmistir. 1867 yilinda ise Cheever, tekrarlayan epistaksis
sebebiyle olusan nasal tikaniklig1 ortadan kaldirmak ic¢in sag hemimaksiller “down fracture”
uyguladigini rapor etmistir. Boylece maksiller cerrahide Le Fort I osteotomi teknigi, literatiire
girmistir (Bloomquist ve Lee 2004; Lee 2008; Moloney ve Worthington 1981; Perciaccante
ve Bays 2004; Rosen 2006; Stearns, ve ark. 2000) . Ancak bu dénemde, bu teknik maksiller
bir deformiteyi diizeltmek i¢in degil nazal obstruksiyonu ortadan kaldirmak igin yapilmistir
(Wassmund 1927). ik kez 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan ortognatik cerrahi
diizeltme amaciyla total maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomisi yapildigi
bildirilmistir. Fakat yapilan bu ilk uygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasindan
kaygi duyuldugundan cerrahi sirasinda, maksilla kemik baglantilarindan tamamen ayrilmamis
ve hareket ettirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasi donemde elastik traksiyonlar
uygulanarak maksilla hareketlendirilmistir (Bloomquist ve Lee 2004; Odar 1978; Patel 2006;
Rosen 2006; Stearns, ve ark. 2000). 1934 yilinda Axhausen, benzer bir teknigi openbite
deformitesini diizeltmek i¢in uygulamis ve maksillayr tamamen hareketlendirerek cerrahi
sirasinda pozisyon vermistir (Axhausen 1934; Lee 2008; Turvey, ve ark. 2003). 1942 yilinda
ise Schuchardt maksillanin hareketlendirilebilmesi i¢in pterygomaksiller bileskeden
ayrilabilecegini One siirmiistiir. 1949 yilinda Moore ve Ward maksillanin daha da
serbestlestirilmesi amaciyla horizontal diizlemde pterygoid c¢ikintilarin  kesilmesini
onermislerdir (Bloomquist ve Lee 2004; Lee 2008; Patel 2012; Perciaccante ve Bays 2004;
Stearns, ve ark. 2000). Fakat bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden olabilecegi ve
kesinlikle kaginilmasi gerektigi daha sonra yayinlanan raporlarda bildirilmistir (Bloomquist
ve Lee 2004, Patel 2006; Stearns, ve ark. 2000).

Yukarida bahsedilen tekniklerin birgogunda maksillanin ve dislerin kanlanmasinin
bozulmasindan kaygi duyuldugu i¢in maksilla belirli Olcililerde hareketlendirilmekte ve
sonrasinda ortopedik kuvvetler uygulanarak istenilen pozisyona getirilmekteydi. Fakat bu
islemlerin neredeyse tamamina yakininda yiiksek oranda niiks s6z konusu olmustur

(Bloomquist ve Lee 2004; Rosen 2006).
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1965 yilinda Hugo Obwegeser maksillanin tamamen hareketlenmesini saglayarak istenen
pozisyonun verilmesini saglamistir (Lee 2008; Patel 2006; Stearns, ve ark. 2000). Bu islem
tedavinin kalicilig1 agisindan olduk¢a 6nemli olmustur (Stearns, ve ark. 2000). Bell’in Le
Fort I “down fracture” yontemini ilk kez bilimsel bir temele dayandirdigi ¢alisma, dnemli bir
diger gelismedir. Maymunlar {izerinde yapilan caligmalarda, maksillanin palatinal mukoza,
labial gingiva ve mukoza ile olan baglantilarina zarar verilmemesi durumunda kirilip
tamamen hareketlendirilmesinin  kemigin beslenmesine Onemli bir etkisinin olmayacagi
histolojik ve mikroanjiografik verilerle gosterilmistir (Lee 2008; Perciaccante ve Bays 2004;
Stearns, ve ark. 2000).

Glinlimiizde Le Fort I osteotomisi, total veya segmental olarak giivenilir ve en sik kullanilan

maksiller osteotomi teknigidir.

2.2.3. Cift Cene Cerrabhisinin Tarihgesi

Cift ¢ene cerrahisi teknigi maksilla ve mandibulanin birlikte hareket ettirilmesini icerir ve
ortognatik cerrahi tedavisinde oldukca Onemli bir gelismedir. 1959 yilinda bimaksiller
alveolar cerrahiyi ilk tanimlayan kisi Kole’dir. 1970 yilinda ise Obwegeser maksiller ve
mandibular osteotomileri ayn1 anda gergeklestirerek deneyimlerini rapor etmistir (Kahnberg
ve Ridell 1988; Mccarthy, ve ark. 1990). Bazi arastirmacilar iskeletsel deformitelerin
karisikligindan dolayi, daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuclar elde etmek i¢in maksilla ve
mandibulanin aym1 anda hareket ettirilerek hastalarin tedavi edilmesi gerektigini rapor

etmisglerdir (Van Sickels 2008).

2.3. Ortognatik Cerrahi Teknikler

2.3.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO), mandibulanin sagittal, transvers ve vertikal
pozisyonunu diizeltmek i¢in kullanilan cerrahi bir yontemdir (Trauner ve Obwegeser 19574,
Trauner ve Obwegeser 1957b). Mandibular deformitelerin diizeltilmesinde akla gelen ilk
secenek olmaktadir. Fakat mandibular prognatizm olgularinda 7-8 mm’den daha fazla
geriletme planlaniyorsa intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) veya ters “L” osteotomisi

ilk olarak diisiiniilen se¢enekler olmalidir (Bloomquist 1992; Lupori, ve ark. 2000).
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2.3.1.1. Cerrahi Teknik

Hasta supin pozisyonda, genel anestezi altinda nazotrakeal entlibasyon ile uyutulur. Daha
sonra tim yliz ve boyun alani da dahil olmak iizere intraoral prosediir i¢in hazirlanir ve
ortulir (Monson 2013). Vazokonstriiksiyonu saglamak amaciyla bolgeye lokal anestezi
yapilir (Blakey ve White 2003).

Intraoral mukoza insizyonu 15 numaral bistiiri ile eksternal oblik sirtin hemen arkasindan
baslar ve birinci molar disin distaline kadar uzanir. Bukkal flep, Howarth periost elevatorleri
ile mandibular ramusu ve corpusu yeterince agikta birakacak sekilde kaldirilir. Bu fleple
ramusun lateral ve medial yiizli proc.coronoideus’a kadar agiga cikarilmis olur. Ayrica
mandibula lateral ve inferior yonden birinci molar dis seviyesine kadar agiga ¢ikarilir. Lingual
flep de bir Howarth periost elevatorii araciligiyla eleve edilir. Mukoperiosteum son molar
disin distolingualinden baslayarak anteriora ve posteriora dogru kaldirilir (Bloomquist 1992;
Lupori, ve ark. 2000; Schendel 2000)

Medial ramus osteotomisi lindeman frez kullanilarak lingula mandibulanin tizerinden okluzal
dizlemle 45 derecelik ag1 yapacak sekilde olusturulur. Medial ramus osteotomisinden sonra
birinci molar disin mezialine dogru uzanan anterior vertikal ramus osteotomisi yapilir. Bu
noktadan mandibular corpusun inferior kortikal sinirina dogru ilerleyerek osteotomi hatti
sonlandirilir (Sekil 2.9). Osteotomlar kullanilarak mandibula distal ve proksimal segmentlere
ayrilir. Osteotomi hatta yerlestirilen spreader agilarak split islemi tamamlanir. inferior
alveolar sinir distal segmentte kalmalidir (Bloomquist 1992; Lupori, ve ark. 2000; Schendel
2000).
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Sekil 2.9. Osteotomi hatlari. (A) Medial osteotomi hatt1 (B) Lateral osteotomi hatti
(Lupori, ve ark. 2000)

Ortodontist tarafindan hazirlanmis olan okliizal splint dental arka yerlestirilir. Daha sonra
maksilla ve mandibula uygun konuma getirilerek maksillomandibular fiksasyon yapilir.
Sonrasinda ya bikortikal vida ile ya da monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon yapilir

(Lupori, ve ark. 2000; Schendel 2000).

Mandibular geriletme yapilacagi durumlarda gerekli miktarda kemik frezler yardimiyla

kesilerek ¢ikarilir (Lupori, ve ark. 2000) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Mandibular geri ¢ekme sonras1 proksimal segment distalinden kemik
rezeksiyonu (Lupori, ve ark. 2000)
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2.3.2. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort I osteotomisi, total veya segmental sekillerde uygulanabilen ve en sik tercih edilen
maksiller osteotomi teknigidir. Genellikle maksillayr yeniden pozisyonlandirmak icin
uygulanir. Le Fort I osteotomisi ile maksilla biitiin diizlemlerde total veya segmental olarak
hareket ettirilebilir. Kolay uygulanan ve giivenilir bir teknik olmasi, estetik ve fonksiyonel
sorunlarin birgogunu ortadan kaldirmasi sik tercih edilmesinin nedenlerindendir (Buhara

2013).

2.3.2.1. Cerrahi Teknik

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal entiibasyon ile uyutulur (Hausamen 2001; Turvey ve
Schardt-Sacco 2000). Operasyon sirasinda kanama kontrolii saglamak i¢in maksiller bukkal

sulkusa lokal anestezi yapilir.

15 numarali bir bistiiri ile mukogingival hattin 2-3 mm apikalinden, bukkal vestibulde
I.molardan baglayarak diger taraftaki 1.molara kadar horizontal insizyon yapilir (Sekil 2.11).
Her iki piriform rim, anterior nazal spina, maksiller siniisiin anterior ve lateral duvarlar ortaya
cikacak sekilde, lateralde pterygoid plaklara kadar subperiostal diseksiyon ile
mukoperiosteal flep kaldirilir. Yumusak doku diseksiyonu bittiginde piriform apertura ve
zigomatikomaksiller butress tizerinde vertikal referans noktalar1 isaretlenir (Proffit, ve ark.

2007).

Sekil 2.11. insizyon hatt1 (Lee 2008)
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Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller “buttress”mm en konveks noktasindan baslar,
anteriorda lateral piriform rime kadar uzanir, inferiorda ise “tirbunate”in altinda kalacak
sekilde devam ettirilir (Perciaccante ve Bays 2004; Turvey ve Schardt-Sacco 2000) (Sekil
2.12). Daha sonra centikli bir nazal osteotom ile nazal septum, lateral nazal osteotomlar ile
lateral nazal duvarlar ayrilir. Egimli bir pterygoid osteotom, tiiberin arkasinda pterygoid
cikintinin iizerine agili olacak sekilde yerlestirilir ve hafifce vurulur. Karsi tarafa da aym
islem yapilir (Keller ve Rebellato 2000; Turvey ve Schardt-Sacco 2000). Anterior maksillaya
parmak basinci uygulanarak maksillanin “down fracture” islemi gergeklestirilir (Sekil 2.13).
Daha sonra maksilla forsepsler ile iyice hareketlendirilir. Tiim kemik cikintilar1 ve prematiir

kontaktlar ortadan kaldirilir (Lee 2008) (Sekil 2.14).

Sekil 2.13. "Down fracture" (Lee 2008)
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Maksilla ve mandibula oklizal splint ile uygun oklizyonda birbirine sabitlenir. Bu sirada
kondillerin fossa iginde olup olmadigina dikkat edilmelidir. Bu pozisyonda her iki taraftaki
zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bolgesine 4 adet plak yerlestirilir ve
maksilla yeni pozisyonunda sabitlenir (Hausamen 2001; Stearns, ve ark. 2000; Turvey ve
Schardt-Sacco 2000) (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. MMF ve plak uygulamasi (Lee 2008)
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2.3.3. Cift Cene Cerrahisi

Tek cene ortognatik cerrahi tedavisinin yetersiz kaldigi, siddetli deformitelerin varliginda
uygulanan maksilla ve mandibulanin ayni anda hareket ettirildigi kombine cerrahi bir

yoéntemdir (Ayoub, ve ark. 1997).

2.3.3.1. Cerrahi Teknik

Le Fort I osteotomisi ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi ¢ift ¢cene cerrahisinde en sik
kullanilan tekniklerdir (Turvey, ve ark. 2003).

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi i¢in mukozal insizyonlar ve baslangi¢ osteotomiler
yapilir. Kanama kontrolii i¢in yara yerlerine span¢ koyulur ve Le Fort I osteotomisine gecilir.
Le Fort | osteotomisi bitirildikten sonra ilk asamada kullanilacak olan okliizal ara splint
yerlestirilir ve maksillomandibular fiksasyon gergeklestirilir (Sekil 2.16). Boylece maksilla
yeniden konumlandirilmis olup rijit internal fiksasyon ile sabitlenir. Bu asamada

maksillomandibular fiksasyon ¢ozilir.

Sekil 2.16. Ara splintle maksillanin rijit fiksasyonu (Turvey, ve ark. 2003)

Sagittal split ramus osteotomileri tamamlanir ve mandibula final okliizal splint ile yeni

konumuna getirilir (Turvey, ve ark. 2003).
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2.4. Anatomi

2.4.1. Faringeal Hava Yolu Anatomisi

Farinks, nasal ve oral kavitelerin posteriorunda ve servikal vertebralarin anteriorunda yer alan,
12-14 cm uzunlugunda, Ustte kafatasi tabanindan altta 6. servikal vertebra ve krikoid
kikirdagin inferior kenarima kadar uzanan, mukoza kapli, kassal tiip seklinde bir yapidir
(Ak¢am 1996; Giinaydin 2015). Faringeal hava yolu , superiorda maksilla, anterior ve
lateralde mandibula, posteriorda ise servikal vertebralar ile ¢evrelenmistir. Biiyiik bir kismi

ise dil gibi yumusak dokular ile sinirlanmistir (GOkge, ve ark. 2013).

Faringeal hava yolu cevresindeki yapilar ile birlikte yutma, vokalizasyon ve solunumun
fizyolojik siire¢lerinden sorumlu olan karmasik bir yapidir (Schwab ve Goldberg 1998).
Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak {izere ii¢ anatomik bdlgeye ayrilmaktadir
(Burgess 2008) (Sekil 2.17).

3 .h—Nasopharynx
43 . Oropharynx

.:;-.
|
| |

Sekil 2.17. Faringeal Bolge (Agarwal 2018)
2.4.1.1. Nazofarinks

Nazofarinks, farinksin tst bolimua olup, sadece solunum ile ilgilidir (Sakul ve Bilecenoglu
2009). Burun delikleri ile sert damak arasinda yer alir (Schwab ve Goldberg 1998).
Nazofarinks Ustte oksipital kemigin pars basilarisi ve sfenoid kemigin korpusu ile
sinirlanirken, altta yumusak damak ile sinirlanir (Akgam 1996; Anandarajah 2015; Giinaydin

2015; Irani, ve ark. 2018). Choana nasi araciligiyla burun bosluklarina, isthmus pharyngeum
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aracihigiyla ile de orofarinkse baglanir (Sakul ve Bilecenoglu 2009). Ostaki tiipii, nazofarinksi
orta kulaga baglar (Akgam 1996). Orta kulak basinci ile ¢evre atmosfer basinci arasindaki
denge Ostaki tiipiiniin agilip kapanmasiyla saglanir (Odar 1978). Nazofarinksin yan
duvarlarinda 6staki tlipiiniin 6n agiklig1 olan ostium pharyngeum tuba auditivae, ¢ift tarafli
olarak bulunur. Bu deligin etrafinda submukozal olarak yer alan lenfoid yapiya tubal tonsil
denilir. Nazofarinksin arka iist kisminda da faringeal tonsil (tonsilla pharyngea) denilen bir
lenfoid yap1 bulunur. Faringeal tonsiller genellikle cocuklarda daha blyulktir. Bazen
patolojik olarak daha da buylyebilir ve enfekte olup iltihaplanabilir. Bu duruma adenoid
vejetasyonu denir (Sakul ve Bilecenoglu 2009). Adenoid doku bazi durumlarda posterior
nazal koanaya veya yumusak damagm posterioruna kadar uzanabilir. Bu durumlar

nazofarinksten hava gegisini engeller bu da agiz solunumuna yol agabilir (Akgam 1996).

2.4.1.2. Orofarinks

Oral kavitenin arkasinda kalan orofarinks, farinskin sindirim sistemi ile yakindan iliskili olan
bolimuidir (O'Rahilly, ve ark. 1982; Sakul ve Bilecenoglu 2009). Yumusak damagin arka
kenar1 hizasindan epiglottisin {ist kenar1 hizasina kadar uzanir. Isthmus faucium araciligi ile
ag1z boslugu ile, isthmus pharyngeus araciligiyla da nazofarinks ile baglantilidir (Sakul ve
Bilecenoglu 2009). Elastik kartilajdan olusan epiglottis, yutkunma esnasinda larinks girisini
bir kapak gibi kapatarak gidalarin aspire edilmesini onler. Lingual tonsil olarak adlandirilan
lenfoid doku dil kokiiniin posteriorunda yer alir (Tourné 1991). Orofarinksin yan
duvarlarinda, On tarafta arcus palatoglossus ve hemen arkasinda arcus palatopharyngeus
denilen iki damak kavsi bulunur. Bu iki arkusun arasindaki ¢ukura fossa tonsillaris denir. Bu

cukurda palatinal tonsil bulunur (Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Farinkste bulunan ve 6 adet tonsilden olusan lenfoid doku halkast Waldeyer’in lenfatik
halkasi1 olarak adlandirilir. Bu halkada en istte nazofarinksin tavaninda bir adet faringeal
tonsil, yanlarda cift tarafli tubal tonsiller, orofarinkste ¢ift tarafli palatinal tonsiller ve dil

kokiinde bir adet lingual tonsil bulunur (Sakul ve Bilecenoglu 2009).

2.4.1.3. Hipofarinks (Laringofarinks)

Farinksin larinksin arkasinda kalan, hem solunum hem de sindirim sistemi ile iliskili

bolumudur (Nishino, ve ark. 1991; Sakul ve Bilecenoglu 2009). Epiglottisin {ist ucu
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hizasindan baslayip, krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanir ve burada 6zofagus ile
birlesir. Farinks, On tarafta ‘‘aditus laryngis‘ araciligiyla larinks ile baglantilidir, arka tarafta

ise 4., 5. ve 6. servikal vertebralara kadar uzanir (Odar 1978).

Faringeal hava yolu, havanin burundan akcigerlere kadar ge¢mesini saglayarak solunumu
saglamasinin yani sira yutma, vokalizasyon gibi fizyolojik siire¢lere de katki saglar (Nishino,
ve ark. 1991; Schwab ve Goldberg 1998). Nefes alirken hava yolunun agik kalmasi gerekirken
yutma esnasinda kapanmas1 gerekmektedir. Ust hava yolunun agik kalmasi i¢in 20’°den fazla
kasin aktif bir sekilde kasilarak liimeni genisletmesi gerekir (Fouke, ve ark. 1986; Strohl ve
Fouke 1985).

Bu kaslar 4 grupta incelenebilir:

- Yumusak damagi diizenleyen kaslar (tensor palatini, tensor veli palatini kaslari)

- Dil hareketlerini diizenleyen kaslar (genioglossus, geniohyoid, hyoglossus, styloglossus
kaslarr)

- Hyoid kemik ile baglantili kaslar (hyoglossus, genioglossus, digastric, geniohyoid,
sternohyoid kaslar1)

- Posterolateral faringeal kaslar (palataglossus ve faringeal konstriktor kaslar)

Tim bu kaslar kompleks bir sekilde kasilip gevseyerek {ist hava yolunun ac¢ikligini ayarlarlar

(Schwab, ve ark. 1995).

Maksilla, mandibula ve hyoid kemik iist hava yoluna esas olarak katilan kraniyofasiyal
iskeletsel yapilardir (Lyberg, ve ark. 1989; Rivlin, ve ark. 1984). Bu iskeletsel yapilar iist

hava yolunun boyutunu belirlemektedir.

2.4.2. Maksilla Anatomisi

Maksilla yiizilin orta kisminda yer alir. Kemik ve vaskiiler agidan olduk¢a karmagik bir yapida
olup mandibuladan daha zor bir anatomiye sahiptir. Maksillanin govdesi icerisinde maksiller
sinus bulunmaktadir. Maksiller siniisiin anterolateral duvart maksillanin 6n yiizii tarafindan
olusturulur (Rosen 2006). Maksillanin 6n duvari infraorbital kanal ve sinirle iliski halindedir.
Bu kanal yiizde foramen infraorbitaleye acilarak sona erer. Infraorbital arter ve sinir

infraorbital foramenden ¢ikarak yiizde dagilir. Anterior superior alveolar arter infraorbital
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arterin kanal igerisinde verdigi daldir. Bu dallar iist ¢enedeki keser ve kanin disleri beslerler
(Armc1 ve Elhan 1993; Stearns, ve ark. 2000; Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Maksillanin anterior alveolar progesleri, piriform aperturanin alt smirmi olusturur. Bu
progesler orta noktada birlesir ve anterior nazal spinay1 olusturur. Anterior nazal spinanin

arkasinda nazal krest vardir (Bloomquist ve Lee 2004).

Ag1z boslugunun tavanini olusturan sert damagi maksillanin palatinal progesleri ve palatinal
kemigin horizontal laminalar1 olusturur. Maksilla ve palatinal kemikler arasinda uzanan
transvers sutur, sert damagin arka sinirinin yaklasik 1 cm oniinde yer almaktadir (Hollinshead
1982; Sakul ve Bilecenoglu 2009). Suturun lateral ucunda, ikinci molar disin yaklagik 1 cm
posteromedialinde blyik palatinal foramenler bulunmaktadir. Palatinal kemigin
perpendikiler laminas1 ile inferior lateral nazal duvari olusturan maksiller kemikler
arasindaki biiyiilk palatinal kanal da benzer sekilde olusturulur. Bu kanallardan damak
mukozasinin biiyiik bir kismindan duyu alan major palatinal sinir ve minér palatinal sinirler
gecerken ayni zamanda ayni bodlgenin arteryal beslenmesinden sorumlu desenden palatinal

arter geger (Perciaccante ve Bays 2004; Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Maksiller tiiber tiglincii molar disin arkasinda posterolateral olarak yer alir (Perciaccante ve
Bays 2004). Burada alveolar foraminalar ve alveolar kanal bulunur. Bu kanallardan st
cenedeki arka grup dislere giden posterior superior alveolar arterler ve maksiller sinirin

alveolar superior posterior dallar1 geger (Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Palatinal kemiginin piramidal progesi, sfenoid kemigin iki pterygoid laminasini birbirleriyle
ve maksilla ile birlestirir. Palatinal kemik tarafindan olusturulan pterygomaksiller bileske,
pterygopalatin fossada son bulur (Hollinshead 1974; Sewall 1937) Pterygopalatin fossanin
arka duvarinda foramen rotundum bulunur. Bu foramen fossa pterygopalatina’y1 fossa craniya
media’ya baglar. Bu delikten trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinir geger.
Pterygopalatin fossanin i¢ duvarinda ise sphenopalatin foramen bulunur. Fossa
pterygopalatina’yr cavum nasi’ye baglar. Icinden maksiller arterin fossa pterygopalatinadaki

son dal1 olan sphenopalatin arter geger (Sakul ve Bilecenoglu 2009) (Sekil 2.18).
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Maksiller arter

Pterigoid kanal arteri
Sfenopalatin arter

infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

Desenden palatin arter

Bukkal arter

Sekil 2.18. Maksiller arterin pterygopalatin fossada verdigi dallar (Stearns, ve ark. 2000)

2.4.3. Mandibula Anatomisi

Ortognatik cerrahi ile ilgili en biiyiik endise osteotomi sonras1 kemik segmentlerinin vaskiiler
destegidir. Bell ve Levy’nin osteotomilerin vaskiiler etkileri iizerine yaptigi ¢aligmalarin
sonucu, etkisini ortognatik cerrahi ameliyatlarinin patlamasi ile carpici bir bicimde
gostermistir (Bell ve Levy 1970). Baktiklari tekniklerin tiimii daha Once hastalarda
kullanilmasina ragmen, prosediirlerin ¢ogu icin fizyolojik temel iizerinde herhangi bir
deneysel degerlendirme yapilmamistir. Bell ve Levy’nin ¢aligmasi, mandibular periosteumdan
kan akisinin, hareketli bir segmentteki disler icin yeterli vaskiiler destegi kolayca
saglayabildigini gostermistir. Onceden klinisyenler, inferior alveolar arterin, mandibular
beslemede primer rol oynadigini diigiiniiyorlardi, ancak Bell ve Levy, inferior alveolar arter
tikali olsa bile, cevredeki yumusak dokulardan yeterli bir kan temini oldugunu
gostermiglerdir. Bunun yani sira son zamanlarda hayvanlar iizerinde yapilan g¢alismalar,
normal kosullar altinda mandibular corpusun vaskiiler desteginin neredeyse tamaminin
inferior alveoler arterden geldigini ortaya koymaktadir (Hellem ve Ostrup 1981).

Eksternal karotid arter ve dallar1 mandibular bolgenin vaskiilarizasyonundan sorumludur. Dil,
agiz tabani ve sublingual bezin beslenmesini eksternal karotid arterin ilk dali olan lingual arter
saglar. Submental ve submandibular bdlgenin beslenmesini ise eksternal karotid arterin

liglincii dali olan fasiyal arter saglar (Stearns, ve ark. 2000).
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Mandibulanin vaskiilarizasyonunu esas olarak eksternal karotid arterin dali olan maksiller
arter saglar. Maksiller arterin dali inferior alveolar arter, mandibulanin ve alt dislerin
beslenmesini saglar. Mandibular kanal igerisinde seyreden inferior alveolar arter mental

foramenden ¢iktiginda mental arter adini alir (Stearns, ve ark. 2000) (Sekil 2.19).

Nutrient damarlar da inferior alveolar artere destek olarak mandibulanin vaskilarizasyonuna
katkida bulunur (Epker 1984).

Supertisiyel temporal arter

Maksiller arter

Internal karotid

Mental arter
arter

Fasiyal arter

Lingual arter

Sekil 2.19. Mandibula ve infratemporal fossanin vaskiiler anatomisi (Stearns, ve ark. 2000)

2.4.4. Hyoid Kemik Anatomisi

Hyoid kemik, ¢ene ucu ile larinks arasinda, boynun 6n orta kisminda yer alir. 3. servikal
vertebra hizasinda bulunan U sekilli bir kemiktir. Govde, bir ¢ift biiyiik boynuz ve bir cift
kiiciik boynuzdan olusur. Geniohyoideus, genioglossus, mylohyoideus, sterrnohyoideus,
omohyoideus, stylohyoideus, tyrohyoideus ve hyoglossus kaslari gévde kismina;
tyrohyoideus, konstriktor ferangeus medius, hyoglossus ve digastrik kaslart biiyiik
boynuzlara;, kondroglossus ve konstriktor ferangeus medius kaslart kiigciik boynuzlara
yapismaktadir.

Hyoid kemik, dogrudan hicbir kemige bagli olmayip kaslar ile desteklenmektedir. Hyoid
kaslart; dile, mandibulaya, kafa kaidesine, sternuma, skapulaya, tiroid kikirdagina ve farinkse

tutunurlar. Buna bagli olarak da tiim bu yapilar hyoid kemigi etkilemektedir (Sekil 2.20).
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M. mylohyoideus —__ (& I 1

M. geniohyoideus —

M digastricus, Venter anterior —

Sekil 2.20. Hyoid kemik ve baglantili oldugu yapilar (Putz ve Pabst 2006)

Hyoid kemigin gorevleri;

1. Solunum fonksiyonlarm siirdiirmek,

2. Dili desteklemek,

3. Mandibula, larenks ve kafa kaidesi ile iligkili yapilar arasindaki fonksiyonel dengeyi
saglamak,

4. Bas postiiriinii ve kraniyal dengeyi saglamaktir (Enacar, ve ark. 1994).

2.5. Ortognatik Cerrahi Etkileri

Ortodontik tedavi baslica dislerin goriiniimiine ve dudaklarin kontiiriine etki etmektedir.
Bunun yani sira fonksiyonel ortodontik tedavi biliylime ve gelisim sirasinda iskeletsel
degisiklikler olusturmaya izin verir, ancak erigkin donemde bu iskeletsel degisikliklere neden
olmaz, sadece dudak ve disleri etkiler. Eriskin bireylerde ortognatik cerrahi tedavisi
neticesinde burun, dudak ve c¢enede biiylik oranda degisiklikler goriiliir. Boylece bu bireyler
yeni bir dig gorliniise sahip olmakta ve bu degisikliklerden biiyiik olcide memnun
olmaktadirlar (Pahkala ve Kellokoski 2007; Palumbo, ve ark. 2004; Zhou, ve ark. 2001). Tum
bu degisikliklerin yani1 sira ortognatik cerrahi tedavisi hyoid kemigin, dilin ve damagin
konumuna etki etmekte ve bunun neticesinde de nazofaringeal hava yolunu da
etkileyebilmektedir (Athanasiou, ve ark. 1991; Wenzel, ve ark. 1989a).
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2.5.1. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Faringeal Hava Yolu Degisimi

Ortognatik cerrahi sonrasi hava yolunda meydana gelen degisikliklerin arastirilmasi, Bear ve
Priest ile Kuo ve arkadaslarinin, maksillomandibular ilerletme operasyonlarinin faringeal
hava yolunu genisletebilecegi ve iist hava yolundaki kas ve tendonlar1 baglant1 yerlerinden
uzaklastirarak gerebilecegi fikrini 6ne siirmeleriyle baslamistir (Bear ve Priest 1980; Kuo, ve
ark. 1979). Mandibular ilerletme cerrahisi ile ‘Obstriikktif Uyku Apnesinin’ (OSA)
diizeltilebilecegi Riley ve arkadaslar1 ile Vila ve arkadaslari tarafindan ileri siiriilmiistiir

(Navarro Vila, ve ark. 1989; Riley, ve ark. 1986).

Maksillomandibular ilerletme cerrahisiyle hava yolunda genisleme meydana geldigi ve buna
bagl olarak da bu operasyonlarin OSA tedavisinde kullanilabilirligi, mandibular geri itim
operasyonlarinin ters etki yaratabilecegi diisiincesini giindeme getirmistir (Hochban, ve ark.
1996). Mandibulanin geriye alinmasi sonucunda, dilin postural degisimlerinin operasyon
sonrast solunuma dogrudan etkisi olup olmayacagi konusunda kaygilar meydana gelmistir.
Mandibulanin geri alinmasi ile dilin posteriora hareket etmesi ve hava yolunu etkilemesi olasi
gozliikmektedir. Bu da solunumun tikanmasina yol agabilmektedir. Tiim bu kaygilar
neticesinde 1940-1950 yillar1 arasinda prognati tedavisinde uygulanan mandibular geri itim
operasyonlarinda dilin kiigiiltiilmesi rutin bir uygulama haline gelmistir. Daha sonra yapilan
caligmalarda ise bu islemin gereksiz oldugu, mandibular geri itim operasyonlar1 sonucu dilin
posteriora degil inferiora hareket ettigi ve bu durumun da hava yolunun korunmasi igin
adaptif bir mekanizma oldugu bulunmustur (Proffit, ve ark. 2003; Reyneke 2003). Bir diger
kaygi duyulan konu ise maksillanin yukar1 gomiilmesi ile, nazal kavite boslugunun azalmasi
sonucu nazal solunumun nasil etkilenece8i olmustur. Fakat yapilan caligmalar sonucunda
herhangi bir sorun olusmadigi, tersine nazal direncin azaldigi ve burundan gegen hava

akiginin diizeldigi goriilmistiir (Snow, ve ark. 1991; Turvey, ve ark. 1984).

Guilleminault ve arkadaglart mandibular geri itim operasyonlarinin solunum problemlerine
yol agabilecegini ileri siirmiiglerdir (Guilleminault, ve ark. 1985). Riley ve arkadaslar1 ise
ameliyat Oncesi hava yollarinin obstriiksiyonu ile ilgili higbir sikayet ve/veya klinik
semptomu olmayan 2 hastada mandibular geri itim operasyonu gergeklestirmislerdir.
Hastalarin  birinde mandibula 7 mm geriye alinirken digerinde 10 mm geriye alinmistir.

Hastalar sirasiyla operasyonlardan 5 ay ve 2 ay sonra obstriiktif uyku apne sikayetleriyle
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gelmislerdir. Hastalarin uyku paternlerinin incelemesi amaciyla polisomnografik inceleme
yapilmigtir. Yaklastk 18 ayhik takip donemi sonunda hastalarimin sikayetlerinin ve
polisomnografik incelemede RDI (respiratory disturbance index) skorlarinin arttig

gbzlemlenmistir (Riley, ve ark. 1987a).

Greco ve arkadaglari, mandibular geri itim operasyonu yapilmis 11 hastanin hipofaringeal
havayolunu, lateral sefalometrik radyograflar iizerinden retrospektif olarak incelemislerdir.
Bu operasyonlarda geriye alma miktar1 ortalama 5.1 mm olarak hesaplanmistir. Ortalama 3
yillik takip dénemi sonunda hipofaringeal havayolunda belirgin daralma gozlenirken, higbir
hastada solunum problemine dair bir semptom olmadig: bildirilmistir (Greco, ve ark. 1990a).
Greco ve arkadaslari bir diger ¢aligmalarini, maksillada yapilan cerrahi operasyonlarin hava
yolu iizerine etkisini incelemek i¢in yapmislardir. Calismadaki vakalar maksillanin ileri
alinmasi ve/veya gomiilmesi seklinde operasyon gecirecek olan hastalar arasindan secilmistir.
Operasyondan once, operasyondan 24 saat sonra ve operasyondan 3-5 yil sonra lateral
sefalometrik radyograflar {izerinden hava yolu incelemesi yapilmistir. Operasyondan hemen
sonra nazofaringeal alanda hafif bir artis, hipofaringeal alanda ise belirgin bir artis
gozlenmistir. Uzun donem takip periyodunda ise nazofaringeal alanda belirgin bir artis tespit
edilmigtir. Operasyondan hemen sonra hipofaringeal alanda belirgin bir artis gézlenirken,
nazofaringeal alanda hafif bir artis olmasinin postoperatif 6deme bagli olabilecegi one

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

Ilk kez Hochban, 16 vaka iizerinde mandibular geri itim sonucu hava yolunda olusan
degisikliklerin hastalarin uyku kalitelerine etkisini incelemistir. Operasyondan Once,
operasyondan 1 hafta, 3 ay ve 1 yil sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar {izerinde
radyolojik incelemeler yapilmistir. Operasyondan dnce ve operasyondan 10 giin sonra yapilan
polisomnografik incelemeler ile uyku degerlendirilmesi yapilmistir. Calismada alt ¢enenin
geriye alinma miktar1 ortalama 7 mm olarak hesaplanmistir. Operasyon sonrasi hava yolunda
olusan degisikliklere bakildiginda operasyondan 1 hafta sonra elde edilen sonuglarin 3. ay ve
l.yllda da degismeden kaldigi gozlenmistir. Operasyon sonrasinda tiim hastalarin hava
yolunda daralma meydana gelmesine ragmen higbir hastada apne bulgusuna rastlanmamustir.
Bu durumu operasyon 6ncesinde mandibular prognatizm hastalarinin normal bireylere kiyasla

daha genis hava yoluna sahip olmalarina baglamiglardir (Hochban, ve ark. 1996).
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Tselnik ve Pogrel mandibulanin ortalama 9,7 mm geriye alindig1 14 vakada kisa takip donemi
(operasyon sonrasi 2. hafta) ve uzun takip doneminde (operasyon sonrasi 6.ay ile 2.yil arasi)
lateral sefalometrik filmler Gzerinden hava yolunu incelemislerdir. Operasyondan hemen
sonra hava yolu boyutlarinda genisleme ve toplam hava yolu alaninda da belirgin bir artis
gozlenmistir. Bunu hyoid kemigin operasyon sonrasi asagiya dogru olan hareketine
baglamislardir (Tselnik ve Pogrel 2000). Hyoid kemigin asagi dogru hareketinin ise
operasyondan sonra dilin hava yolu iizerine ¢okmesini engellemek amaciyla adaptif bir
mekanizma oldugu distiniilmektedir (Athanasiou, ve ark. 1991; Enacar, ve ark. 1994).
Operasyon sonras1 uzun takip doneminde ise hyoid kemik eski pozisyonuna hareket
etmektedir, bu da hava yolu boyutunda ve toplam hava yolu alaninda belirgin bir daralmaya

yol agmaktadir.

Kawamata ve arkadaslari, hava yolunun 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile incelenmesini
mandibular geri itim operasyonu yapilan 30 vakada yapmuglardir. Hava yolu operasyon
sonrast 3.ayda, 6. ayda ve 1. yilda 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ile incelenmistir.
Mandibulanin geriye alinma miktar1 7,8 + 2,1 mm olarak hesaplanmistir. Mandibulanin geriye
alinmas1 sonucu hava yolunun lateral genisligi % 23,6, frontal genisligi ise % 11,4 oraninda
azalmig olup hyoid kemik arkaya ve asagiya dogru hareket etmistir (Kawamata, ve ark.
2000Db). Tselnik ve arkadaslarinin (2000) yaptigi calisma ile uyumlu olarak bu c¢aligmada da
mandibulanin geriye alinma miktar1 ile operasyondan 3 ay sonra hava yolunda gorilen
daralma miktar1 arasinda kesin bir iliski oldugu bulunmustur (Kawamata, ve ark. 2000b; Lye
2008).

Turnbull ve Battagel farkl iskeletsel malokluzyonlara sahip olan 32 hastaya uygulanan farkli
ortognatik cerrahi operasyonlarinin hava yolu tizerindeki etkisini incelemislerdir (Turnbull ve
Battagel 2000). Calismadaki 32 hastanin 12 ‘si iskeletsel siif II, 20’si iskeletsel sinif III
malokluzyona sahiptir. iskeletsel sinif II ve smif III hastalar tek gene veya ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahi operasyon yontemine gore gruplandirilmistir (Turnbull ve Battagel 2000). Bu cerrahi
operasyonlardan sonra hava yolunda meydana gelen degisiklikler operasyondan 6 hafta sonra
alinan lateral sefalometrik radyograflar {izerinde degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler
neticesinde mandibulanin ileri alindig1 Klass II vakalarda, retropalatal ve retroglottik alanda
belirgin genisleme oldugu belirlenmistir. Mandibulanin geri alindigi Klass III vakalarda ise,
minimum palatal hava yolu ve minimum lingual hava yolunda daralmalar gézlenmis olup bu

durumun dilin posteriora hareket etmesi ile iliskili oldugu diistinilmiistiir. Maksillanin ileri
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alindig1 vakalarda ise minimum palatal hava yolu ve minimum lingual hava yolunun her
ikisinde de daralmalar goriilmekle beraber higbiri istatiksel olarak anlamli degildir (Turnbull
ve Battagel 2000). Ayrica bu g¢alismada mandibular operasyon geciren 9 vakada erken
donemde hava yolunda goriilen degisikliklerin, hastalarin uyku paternleri tizerine etkisi
incelenmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu erken donemde hava yolunda meydana gelen
degisikliklerin hi¢bir hastada uykuyla ilgili solunum problemine neden olmadig: bildirilmistir.
Calismadaki vakalarin tek ¢ene ve ¢ift ¢gene olarak ayrilmamasi kesin sonuglar elde edilmesini
engellemistir. Ayrica uyku calismasindaki vaka sayisinin az olmasi ve degerlendirmenin
subjektif bir inceleme yontemi olan Epsworth indeksi ile yapilmasi ¢alismanin

eksikliklerindendir (Turnbull ve Battagel 2000).

Saitoh, mandibular geri itim yapilmis olan 10 vakada hava yolunda meydana gelen
degisiklikleri incelemistir. 10 hastanin hava yolu operasyon 6ncesi, operasyondan 3-6 ay
sonra ve operasyondan en az 2 yil sonra lateral sefalometrik radyograflar {izerinde
degerlendirilmistir. Kisa donemde yumusak damak uzunlugunda artis olmakla beraber hava
yolunda belirgin oranda daralma gozlenmistir. Ayrica dilin posteriora dogru yer degistirdigi
goriilmiistiir. Uzun donemde ise dilin tekrar eski konumuna dondiigli ve bunun da yumusak
damak uzunlugunda azalmaya neden oldugu goriilmiistir. Bu durumun dil ve yumusak
damagin farinks fonksiyonuna karsi gosterdikleri adaptasyondan kaynaklandig:

diistiniilmektedir (Saitoh 2004).

Eggensberger mandibular geri itim yapilan 12 vakanin hava yolunda meydana gelen
degisiklikleri 12 yil boyunca takip ederek bu konu iizerine en uzun donem incelemeyi
gerceklestirmistir. Bu c¢aligmada hava yolundaki degisiklikler =~ operasyondan Once,
operasyondan 1 ay, 6 ay, 14 ay ve 12 yil sonra alman lateral sefalometrik radyograflar
iizerinden degerlendirilmistir. Mandibulanin geri alinma miktar1 ortalama olarak 5,6+ 6,0 mm
dir. Operasyondan hemen sonra hyoid kemigin asagi ve arkaya dogru hareket ettigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte hava yolunun (st, orta ve alt tim seviyelerinde daralma
oldugu gozlenmistir. Operasyon sonrasi 1. yilda ise hava yolunun Ust ve orta seviyelerinde
daralmalar devam ederken alt seviyede hafif bir artis gézlenmistir. Operasyondan 12 yil sonra
ust ve orta hava yolu seviyelerinde daralmalar devam ederken alt seviyede hava yolunun eski
haline dondiigii goriilmiistiir. Hava yolunda goriilen degisikliklerin yaslanma ile iligkili

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Eggensperger, ve ark. 2005).
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Chen ve arkadaslar1 iskeletsel siif 111 iligkinin diizeltilmesi i¢in tek veya ¢ift gene ortognatik
cerrahi operasyonu gecirmis hastalarda faringeal hava yolunu degerlendirmislerdir. 35°1 tek
cene, 31’1 ¢ift cene operasyon gecirmis olan 66 kadin hasta caligmaya dahil edilmistir.
Sadece kadin hastalar ¢alismaya dahil edilerek cinsiyet fakliliginin hava yolu boyutlari
iizerindeki etkisi ortadan kaldirilmak istenmistir. Operasyondan 6 ay once, operasyondan 3-6
ay sonra ve 2 yil sonrasinda almman lateral sefalometrik radyograflar ile hava yolu
nazofaringeal, orofaringeal ve hipofaringeal seviyelerde degerlendirilmistir. Tek c¢ene
operasyonu gegciren hastalarda operasyondan 6 ay ve 1 yil sonra hava yolunun orofaringeal ve
hipofaringeal seviyelerinde belirgin bir daralma tespit edilmistir. Cift gene operasyonu gegiren
hastalarda ise operasyon sonrasi 6. ayda nazofaringeal ve orofaringeal seviyelerde genisleme
ve hipofaringeal seviyede daralma tespit edilirken 1 yil sonra anlamli bir degisiklik
gozlenmemistir. Bu durum, tek ¢ene cerrahisi ile ¢ift c¢ene cerrahisi karsilagtirildiginda, cift
cene cerrahisinin faringeal hava yolu tizerinde daha az etkisi oldugunu gostermektedir. Bu ise
velofaringeal kas sisteminin ileriye dogru hareket etmesine baglanmaktadir (Chen, ve ark.

2007).

Nakagawa ve arkadaslari cinsiyet farkliliginin operasyon sonrasi hava yolunda meydana gelen
degisiklikler tizerinde etkisi oldugunu ileri siirmiislerdir. Yaptiklari ¢alismada mandibular geri
itim yapilan kadin hastalarda faringeal hava yolunun anteroposterior boyutunun operasyondan
6 ay sonra azaldigini, 1 yil icinde tekrar artis gosterdigini bulmuslardir. Hipofaringeal
bolgede ise operasyon sonrasi erkek hastalarda azalma tespit edilirken, kadin hastalarda

herhangi bir degisiklik gézlenmemistir (Nakagawa, ve ark. 1998).

Marsan ve arkadaglari mandibular geri itim operasyonu gegiren 25 Tiirk kadin hastada alt yliz
morfolojisindeki ve faringeal hava yolundaki degisimleri operasyondan dnce ve operasyondan
1,5 yil sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar iizerinde degerlendirmislerdir. Operasyon
sonrasi alt ylizde meydana gelen iskeletsel degisiklikler ayn1 sekilde kalmistir. Mandibulanin
geriye alimmasi ile dil posteriora hareket ederek yumusak damaginda ayni yonde hareket
etmesine neden olmustur. Buna bagli olarak yumusak damak uzunlugunda artis, faringeal
hava yolu boyutlarinda ise azalma goriilmiistiir. Uzun donem takipte sert dokularda meydana
gelen degisiklikler stabil olarak kalirken dil ve yumusak damagin operasyondan onceki

konumuna dénme egiliminde oldugu goriilmiistiir (Marsan, ve ark. 2008).
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Marsan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger ¢alisma ise iskeletsel sinif III malokluzyonun
duzeltilmesi icin ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi operasyon geciren 53 kadin hastada faringeal
hava yolunda meydana gelen degisiklikleri degerlendirmeye yonelik olmustur. Operasyondan
1 hafta, 1 yil ve 3 yil sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar iizerinde hava yolu
boyutlar1 degerlendirilmistir. Nazofaringeal bolgede kisa dénemde artis goriilirken uzun
donem takipte niiks oldugu goézlenmistir. Orofaringeal ve hipofaringeal bdlgede istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Uzun donem takipte sert dokularda meydana
gelen degisikliklerin stabil bir sekilde kaldig1 gortilmiistiir (Marsan, ve ark. 2009).

Degerliyurt ve arkadaslar1 23 ¢ift ¢ene cerrahi ve 24 mandibular geri itim operasyonu gegiren
hastanin hava yolu boyutlarini, operasyondan 3 ay sonra alman BT’ler ile
degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada hava yolunun anteroposterior boyutlar1 ¢ift ¢ene
operasyonu geciren hastalarda daha az olmak iizere her iki grupta da belirgin bir sekilde
azalmistir. Hava yolunun Kkesitsel alaninda tek ¢ene grubunda belirgin oranda bir azalma
goriiliirken  ¢ift ¢cene grubunda anlamli bir degisiklik goriilmemistir (Degerliyurt, ve ark.
2008).

Pereira-Filho ve arkadaslar iskeletsel sinif III malokluzyonun duzeltilmesi igin tek veya gift
cene cerrahi operasyon geciren hastalarda hava yolunda meydana gelen degisiklikleri
incelemislerdir. 23 cift ¢ene cerrahi, 15 maksiller ilerletme ve 7 mandibular geri itim
operasyonu gegiren 45 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Operasyon Oncesi, operasyonda 1
hafta ve 1 yil sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar lizerinde faringeal hava yolunun
lineer Ol¢timleri yapilmistir. Mandibular geri itim yapilan hastalarda sadece hipofaringeal
bolgede anlamli olmayan azalma goriilmistiir. Maksiller ilerletme yapilan hastalarda
nazofaringeal ve orofaringeal bolgelerde belirgin oranda artig goriilmistiir. Cift gene cerrahi
operasyonu geciren hastalarda ise nazofaringeal bolgede belirgin oranda artis, hipofaringeal
bélgede anlamli olmayan azalma gbzlenmistir (Pereira-Filho, ve ark. 2011).

Jakobsone ve arkadaslar1 c¢ift c¢ene cerrahi operasyonu geg¢irmis iskeletsel simif III
malokluzyona sahip hastalarda maksiller ilerletme ve/veya gémme sonrasi hava yolunda
meydana gelen degisiklikleri degerlendirmislerdir. 26’s1 kadin, 50°si erkek olmak {iizere
toplam 76 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Mandibulanin geri alinma miktar1 tiim gruplarda
benzer miktardadir. Hastalar maksillanin hareket yoniine ve hareket miktarina gore su sekilde

gruplandirilmistir. Grup 1: Maksilla 2 mm’den ¢ok ilerletilmis ve gomiilmiistiir. Grup 2:
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Maksilla 2 mm’den ¢ok ilerletilmis ve 2 mm’den az gdomiilmistiir. Grup 3: Maksilla 2
mm’den az ilerletilmis ve 2 mm’den c¢ok gomiilmiistiir. Grup 4: Maksilla 2 mm’den az
ilerletilmis ve gOmiilmistir. 2 mm’den daha az olan hareketleri anlamli olarak kabul
etmemislerdir. Grup 1’de nazofaringeal seviyede anlamli derecede artisin yani sira
orofaringeal ve hipofaringeal seviyelerde daralma gorilmistiir. Ancak bu degisiklikler
anlamli degildir. Sadece maksiller ilerletme yapilan grup 2°’de nazofaringeal seviyede % 15
ile % 20 arasinda bir artis gézlenmistir. Maksiller ilerletme yapilmaksizin sadece maksiller
gomme yapilan grup 3’de tim hava yolu seviyelerinde anlamli olmayan bir azalma
goriilmiistiir. Maksillanin anlamli boyutlarda hareket ettirilmedigi grup 4’de ise nazofaringeal
seviyede disinda diger seviyelerde ortalama 2 mm’lik bir daralma tespit edilmistir. Uzun

donem takipte de bu degisiklikler devam etmistir . (Jakobsone, ve ark. 2011)

Jakobsone ve arkadaslan ¢ift ¢ene cerrahisi geciren iskeletsel sinif III malokluzyona sahip 10
hastada operasyondan 1 hafta 6nce ve 6 ay sonra alinan lateral sefalometrik radyograflar ve
BT’ler ile hava yolunda meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir. Operasyon sonrasi hava
yolunda meydana gelen degisikliklerin yaninda 2 boyutlu ve 3 boyutlu goriintiilemeler ile
yapilan Olgiimler arasinda korelasyon olup olmadiginin degerlendirmislerdir. Lateral
sefalometrik Slglimlerde operasyon sonrasi retropalatal bolgede artis oldugu tespit edilmistir.
BT ol¢limlerine gore operasyon sonrasi hava yolu hacmi artmistir ancak istatiksel olarak
anlamli degildir. Lateral sefalometrik radyografideki lineer olgiimler ile bilgisayarli
tomografideki ¢apraz kesitler operasyon oncesinde ve sonrasinda karsilastirilmistir. Sadece,
retropalatal kesit alan1 ile yumusak damak-posterior faringeal duvar arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon saptanmistir (Jakobsone, ve ark. 2010).

Lee ve arkadaglari, mandibulanin ortalama 10 mm geri alindig1 ve maksillanin ortalama 3,7
mm gomildigi 11'1 kadin 11°1 erkek olmak tizere 22 hastada hava yolu boyutlarini
degerlendirmislerdir. Operasyondan once, operasyondan hemen sonra ve 6 ay sonra alinan
KIBT ler ile iki ve {i¢ boyutlu dlgiimler yapilmistir. Yapilan Sl¢limlere gore nazofaringeal
bolgenin lineer ve hacim 6l¢iimlerinde azalma saptanmistir ancak bu istatiksel olarak anlaml
degildir. Orofaringeal ve hipofaringeal bolgenin lineer ve hacim Olgumlerinde ve total hava
yolu hacminde belirgin oranda azalma oldugu goriilmiistiir. Operasyondan hemen sonra ve 6
ay sonra hava yolunda meydana gelen degisiklikler arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
goriilmiistiir (Lee, ve ark. 2016).
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Jiang ve arkadaglari, iskeletsel sinif II malokluzyonun diizeltilmesi icin tek veya cift cene
ortognatik cerrahi operasyon geciren 50 hastada faringeal hava yolunu degerlendirmislerdir.
25 hastaya mandibular ilerletme, 25 hastaya mandibular ilerletme ve maksiller geri itim
uygulanmistir. Mandibular ilerletme grubunda orofaringeal ve hipofaringeal bolgede anlamli
bir artis oldugu saptanmistir. Cift ¢ene grubunda ise nazofaringeal bolgede daralma,

hipofaringeal bélgede genisleme oldugu goriilmistiir (Jiang, ve ark. 2017).

2.5.2. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Hyoid Kemik Konum Degisikligi

Hyoid kemik, dogrudan higbir kemige bagli olmayip kaslar ile desteklenmektedir. Ust tarafta
mandibula ve kafa kaidesine , alt tarafta manubrium sterni, tiroid kikirdak ve skapulaya
tutunurlar. Dolayisyla hyoid {istii ve hyoid alt1 kaslarin hareketi, trakea ve larenksin elastik
membranlarinin direnci, kemige yapisan kaslarin uzunlugu ve larenksi etkileyen yer ¢ekimi

hyoid kemigin konumunu etkilemektedir (Goncales, ve ark. 2014).

Mandibulanin geriye alinmasi ile birlikte dil de geriye dogru hareket eder ve buna bagli olarak
da yumusak damak yukari ve arkaya dogru yer degistirir. Dolayisiyla dilin konumu hava yolu
caligmalarinda 6zellikle 6nemlidir. Hyoid kemik dilin postiir degisikliginin bir gostergesidir,
bundan dolayr dilin konum degisikliklerini degerlendirmek i¢in hyoid kemigin konumu
incelenmektedir (Bibby ve Preston 1981; Fromm ve Lundberg 1970; Gustavsson, ve ark.
1972). Hyoid kemik faringeal bolgedeki adaptif bdlgenin en son kismudir; ¢iinkii hyoid
kemigin alt kisminda, hava yolu rijid laringeal kartilaj ve trake ile devam etmektedir
(Afandiyeva 2013).

Kawakami ve arkadaglari mandibular geri itim yapilan 30 hastanin hava yolunu lateral
sefalometrik radyograflar {izerinden inceleyerek dilin etrafindaki horizontal ve vertikal
bosluklar1 degerlendirmislerdir. Mandibulanin geriye alinma miktar1 6,5+ 2,5 mm olarak
Ol¢lilmiigtliir. Operasyon sonrasi l.ayda Tselnik ve Porgel’in (Tselnik ve Porgel, 2000)
caligmalarina benzer olarak hyoid kemiginin belirgin oranda asagi ve bir miktar 6ne dogru
hareket ettigi goriilmiistiir. Mandibulanin geriye alinmasi sonrasi hyoid kemigin asagi dogru
hareket ederek hava yolu hacmini korumasi dilin etrafindaki bosluklarin ayni kalmasini
saglamaktadir, bu diisiince daha 6nceki ¢alismalarla da desteklenmistir (Athanasiou, ve ark.
1991; Tselnik ve Pogrel 2000). Operasyon sonrast 1. yilda ise hyoid kemigin baslangig

pozisyonuna dondigii goriilmiistiir. Bu durumun dilin arka kisminda kalan horizontal alani
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belirgin oranda, dilin Gist kisminda kalan alani ise az miktarda daralttig1 tespit edilmistir.
Boylece Saitoh’un (2004) ileri siirdiigii, dentofasiyal yapilarin operasyon sonrasi ilerleyen
donemde fizyolojik adaptasyon gosterdigi diisiincesi bu calismayla da desteklenmistir

(Kawakami, ve ark. 2005).

Eggensperger ve arkadaglari, mandibular geri itim operasyonu sonrasi hyoid kemigin asagi ve
arkaya dogru hareket ettigini One siirmiiglerdir. Uzun donem takipte ise hyoid kemigin
operasyondan Onceki pozisyonuna gore ortalama 1,6 mm posterior konumda yer aldig
saptanmistir. Ancak bu durumun iskeletsel relaps sebebiyle degil, hyoid kemigin adaptasyon
mekanizmasi sebebiyle gergeklestigi vurgulanmistir. Bu adaptasyonu ise suprahyoid kaslar
saglamaktadir. Operasyon sonrasi suprahyoid kaslar mandibulanin geri alinma miktar1 ile
iligkili olarak 4 mm kisalmis fakat operasyon sonrasi 1. yilda tekrar uzamaya baglamigtir

(Eggensperger, ve ark. 2005).

Kitahara ve arkadaslar, iskeletsel siif III malokluzyonun diizeltilmesi i¢in iki farkl teknikle
mandibular geri itim operasyonu gegiren 46 hasta ile iskeletsel sinif I iliskiye sahip 30
hastanin hyoid kemik konumundaki degisimlerini degerlendirmislerdir. Tedavi baslangicinda,
hyoid kemigin sinif III hastalarda smif I hastalara gore daha 6nde yer aldigi saptanmaistir.
Bilateral sagittal split ramus osteotomisi veya intraoral vertikal ramus osteotomisi ile
mandibular geri itim uygulanan her iki grupta da hyoid kemigin asag1 ve geriye dogru hareket
ettigi goriilmiistiir. Uzun siireli takipte ise sagittal split ramus osteotomi grubunda bir miktar
daha yukari, intraoral vertikal ramus osteotomi grubunda ise yukar1 ve ileri dogru hareket

ettigi saptanmustir (Kitahara, ve ark. 2010).

Park ve arkadaslari mandibular geri itim operasyonu geciren 12 hastanin operasyondan 1 ay
once ve operasyondan 6 ay sonra alinan BT’lerini incelemiglerdir. Yapilan degerlendirme
sonucu, operasyon sonrasi hyoid kemigin 4 mm posteriora yer degistirdigi ancak Frankfurt
Horizontal Diizlem’e (FH) olan vertikal mesafede belirgin bir degisiklik olmadig1 tespit
edilmistir. Hyoid kemigin posteriora dogru yer degistirmesini dilin ve yumusak damagin

posteriora hareket etmesine baglamislardir (I¢a ve Oztiirk 2014).

Samman ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda iskeletsel sinif III malokluzyonun
diizeltilmesi igin ¢ift cene uygulanan hastalarda operasyondan 6 ay sonra hyoid kemigin

asagiya hareket ettigi tespit edilmistir (Samman, ve ark. 2002). Marsan ve arkadaslarinin
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(2009) cift cene operasyonu geciren 53 kadin hastada yaptig1 ¢alismada ise hyoid kemigin
operasyon sonrasi 1.haftada yukari ve geriye hareket ettigi ve uzun donem takipte nerdeyse

baslangi¢ pozisyonuna dondiigii goriilmiistiir (Marsan, ve ark. 2009).

Jiang ve arkadaglari, iskeletsel sinif II malokluzyonun diizeltilmesi icin tek veya cift ¢cene
ortognatik cerrahi operasyon gegiren 50 hastada hyoid kemik pozisyonlarin
degerlendirmislerdir. Tek c¢ene grubunda operasyon sonrast hyoid kemigin superior ve

anterior yonde yer degistirdigi gézlenmistir (Jiang, ve ark. 2017).

Yapilan ¢alismalarin sonucunda genel olarak varilan nokta, hyoid kemigin operasyon

sonrast donemde baslangi¢ konumuna dénme egiliminde oldugudur (Achilleos, ve ark. 2000;
Athanasiou, ve ark. 1991; Eggensperger, ve ark. 2005; Enacar, ve ark. 1994; Giiven ve
Saragoglu 2005; Kawakami, ve ark. 2005; Lew 1993; Tselnik ve Pogrel 2000; Wickwire
1972). Hyoid kemigin baglangic pozisyonuna donmesi ise arastiricilar tarafindan hava

yolunun korunmasi i¢in meydana gelen bir adaptasyon olarak bildirilmistir.

2.5.3. Ortognatik Cerrahi Sonras1 Bas Postiir Degisimi

Bas postiiriindeki degisiklikler hava yolu boyutlarini etkiledigi gibi, hava yolu boyutlarindaki
degisikliklerin de bag postiiriinde degisiklik meydana getirebilecegi yapilan ¢aligmalar sonucu
bildirilmistir. Bu iligki ilk olarak adenoid hipertrofisi nedeniyle nazofarinkste obstriiksiyon
gOzlenen hastalarin baslarin1 ekstansiyon konumunda tutmalar1 ile fark edilmistir. Basin
ekstansiyon konumunda tutulmasi ile hava yolu alaninin genisledigi ve hastalarin daha rahat

nefes aldig1 bildirilmistir (Anegawa, ve ark. 2008; Muto, ve ark. 2002) .

Literatiire baktigimizda, yapilan birgok calisma bas postiirii ile kraniyofasiyal morfoloji
arasindaki iliskiyi desteklemektedir (Posnick 1978; Showfety, ve ark. 1987; Solow, ve ark.
1984; Solow ve Tallgren 1976; Tallgren ve Solow 1987; Wenzel, ve ark. 1985) Bu
caligmalarda bas postiiriiniin 6zelikle mandibular morfoloji ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
Rasmus ve Jacobs nazal hava yolu direnci ile kraniyofasiyal morfoloji arasinda herhangi bir
iliski olmadigini bildirmislerdir (Rasmus ve Jacobs 1969). Buna ragmen Linder-Aronson ile
Trask ve arkadaslar1 degisik morfolojide adenoidleri olan ve nazal hava yolu obstruksiyonu
olan alerjik ¢ocuklarda bag postiirii ile kraniyofasiyal morfoloji arasinda iligski oldugunu ileri

stirmiiglerdir (Linder-Aronson 1970; Linder-Aronson 1979; Trask, ve ark. 1987). Solow ve
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arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada saglikli cocuklardaki hava yolu ile mandibular morfoloji
arasinda belirgin korelasyon oldugunu bulmuslardir (Solow, ve ark. 1984). Bu da morfolojik

degisikliklerin postural degisiklikler meydana getirebilecegi hipotezini dogurmustur.

Solow ve Kreiborg, servikal kolona gore basin ekstansiyonu ile nazofaringeal solunum
rezistansi arasinda pozitif bir korelasyon saptamiglardir. Yumusak doku gerilimine bagh
olarak olusan postural degisiklikler ve kraniyofasiyal degisiklikler arasinda olan bu iliskiyi
yumusak dokularin ¢ekmesi hipotezi ile agiklamislardir. Bu hipoteze gore, hava yolunun
tikanmas1 postural degisikliklere neden olarak morfolojik degisiklikleri de baslatmaktadir
(Akgam 1996; Giinaydin 2015). Yeterli hava yolu agikligin1 saglayabilmek igin bas, postiir
degisikligi gosterebilir (Holmberg ve Linder-Aronson 1979; Solow ve Kreiborg 1977; Solow,
ve ark. 1984)

Solow ve Skov, OSA hastalarinda kompenzasyonel bir mekanizma olarak bas postiiriinii
degerlendirmislerdir. Solow ve Skov, kraniyofasiyal iligskinin ekstansiyonu ile dil kokiiniin ve
yumusak damagin posterior faringeal duvardan kalktigini ve bdylece hava yolu acikliginin

saglanmasina yardimcei oldugunu bildirmislerdir (Solow, ve ark. 1996).

Muto ve arkadaslari, faringeal hava yolu ile servikal vertebra egimi arasinda iligski oldugunu
ileri stirmiislerdir. Servikal vertebra egimindeki 10°’lik artisin ya da C3 vertebradan mentona
kadar olan mesafedeki 10 mm’lik artisin, hava yolu boyutlarin1 yaklasitk 4 mm kadar
genislettigi bildirilmistir (Muto, ve ark. 2002).

Mandibular geri itim sonrasi alman sefalometrik radyograflar ile hastanin dogal bas
pozisyonunda alinan sefalometrik radyograflar karsilastirildiginda, operasyon sonrasinda
basin kisa siireli ekstansiyon yaptigir goriilmistiir (Proffit ve Phillips 2003; Wenzel, ve ark.
1989b). Ortognatik cerrahiyi sonrasi dogal bas pozisyonunda meydana gelen dengeleyici
degisiklikler, faringeal hava yolundaki degisiklikleri maskeleyebilmektedir (Kawakami, ve
ark. 2005).
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2.6. Cavalieri Prensibi

Morfometrik ¢alismalarda, bir organin ya da organ bileseninin hacmi, bir yapidaki degisik
bilesenlerin hacimleri ve bu bilesenlerin birbirlerine ya da yapmin tamamma goére hacim
oranlar1 genellikle kullanilan énemli parametreler olarak arastiricilarin karsisina ¢ikmaktadir.

Organ ya da yapilarin toplam hacimlerini ya da bilesenlerinin hacimlerini hesaplamak icin bir
dizi degisik metod kullanilmaktadir. Hacmi hesapilanmak istenen yapi, karaciger, akciger ya
da dalak gibi cevresindeki diger organ veya yapilardan izole edilebilecek makroskopik bir
yapiya sahipse, bunun hacmi hesaplanmak yerine dogrudan olgiilebilir. Bu durumlarda sik
kullanilan bir yontem, yapiyi i¢i suyla doldurulmus dereceli bir silindir igine atarak, artan su
miktarin1 6lgmektir. Ancak ¢ogu zaman ilgili yapilar, ¢evrelerindeki bilesenlerden izole
edilemezler. Mesela, omuriligin gri maddesi, beyin ¢ekirdekleri, dalaktaki beyaz pulpa, kemik
iligi, akciger kesecikleri gibi yapilar, cevrelerindeki diger yapilarla i¢c ice bir iliski
icerisindedirler ve bdyle yapilari izole ederek dogrudan bir hacim 6lglimii yapilmasi ¢ogu kez

imkansizdir. Bu gibi durumlarda, Cavalieri prensibi kullanilir (Canan, ve ark. 2002).

Cavalieri prensibi stereolojide kullanilan bir yontemdir (Akbas, ve ark. 2004). Cavalieri
prensibinin esas fikir babast Alman matematik¢i ve astronom Johannes Kepler’dir. Kepler
tarafindan yapilan “Sarap Ficilarma Dair Yeni Olgiimler” isimli teorik ¢alisma, sarap
figilarinin hacimlerinin hesaplanmasini saglayan pratik bir yol sunmustur. Bu metoda goére
sarap ficilar1 belirli sayida dilimlere ayrilip her dilimin hacmi ayr1 olarak hesaplanmaktadir ve
bu hacimlerin toplanmasiyla sarap figisinin toplam hacmi elde edilmektedir (Nahir, 2019).
Daha sonra bu yontem, organ veya yapilarin hacim degerlerini hesaplamak i¢in yaklasik 300
yil dnce Italyan matematik¢i Bonoventura Cavalieri tarafindan gelistirilmistir (Akbas, ve ark.
2004). Deneysel ¢alismalarda yap1 ve organlarin hacimleri hesaplamak amaciyla kullanilan
Cavalieri prensibi, son yillarda hacim degerlerinin hesaplanmasi amaciyla klinik ¢aligmalarda

da kullan1lmaya baslanmistir (Diab, ve ark. 1998; Ozden, ve ark. 2002; Sahin, ve ark. 2003).

Stereolojik bir yontem olan Cavalieri prensibi bir objenin hacmini ya da bu objeyi olusturan
bilesenlerin hacmini ve hacim oranini hesaplamak i¢in kullanilir. Bu amagla obje araliklar
paralel dilimlerle rastgele bir baslangigla dilimlenir ve bu dilimlerin yiizey alani ile
yiikseklikleri ¢arpilarak hacmi bulunur (Gundersen, ve ark. 1988; Gundersen ve Jensen 1987).
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Cavalieri prensibini uygulamak amaciyla, hacmi hesaplanmak istenen yapi esit aralikli ve
birbirine paralel kesitlerle basindan sonuna kadar dilimlere ayrilir. Sonrasinda her bir dilimin
ayni yone bakan yiizeylerinin alanlart uygun bir yontem ile hesaplanir. Tiim dilimlerden elde
edilen toplam yiizey alan degeri ile dilimlerken kullanilan ortalama dilim kalinlig1 ¢arpilirsa,
yapinin toplam hacmi tarafsiz bir sekilde hesaplanmig olur. Bu matematiksel olarak su sekilde

formulize edilebilir; (Gundersen, ve ark. 1988; Royet 1991)

Vref = Xai xt

Bu formiilde Vref ilgilendigimiz yapinin toplam veya diger bir ifade ile referans hacmini; ai, i
numarali kesitteki yap1 izdiigimiiniin (veya izdiigiimlerinin toplam) yiizey alanini; t ise
ortalama kesit veya dilim kalinhigmi belirtir. Bu yontemle, gerek mikroskobik, gerekse
makroskobik Olcekte, etrafindaki yapilarla iliskilerine bakilmaksizin, smirlart yeterli
kesinlikte belirlenebilen her tiirlii yapinin hacmi kolay bir sekilde hesaplanabilir (Gundersen
ve Jensen 1987; Mayhew 1992). Cavalieri prensibi ile nicelik ifade eden kisisel taraflilik
icermeyen somut sayisal degerler elde edilir. Cavalieri Prensibi ile ulasilan verilerin

giivenilirligi yapilan ¢calismalarin ve tan1 girisimlerinin niteligini arttirmaktadir (Nahir, 2019).

2.6.1. Hacim Hesaplamasi icin Kesit Yiizey Alanlarimin Hesaplanmasi

Cavalieri prensibi ile makroskobik ya da mikroskobik bir yapmim hacmini hesaplamak icin
ilk asama, ilgili bolgenin izdiisiimlerinin (kesitlerdeki goriintiilerinin) alanlarin1 hesaplamaktir
(Canan, ve ark. 2002; Mayhew ve Olsen 1991; Mayhew ve Gundersen 1996). Bunun igin
yapilmasi gereken bilgisayar destekli goriintli analiz cihazlar aracilifi ile, planimetrik olarak
izdiistimii alanlarini dogrudan 6lgmektir. Bilgisayar yazilimi ile sinirlandirilan herhangi bir
bolgenin ylizey alani Olgiilebilir. Yontem son derece hizli ve gilivenilirdir. Buna ragmen,
bir¢cok durumda, 6zellikle bu cihazlarin yiiksek maliyetlerinden dolay1, boyle bir sistem hazir

olarak bulunmayabilir (Canan, ve ark. 2002).

2.6.2. Toplam Hacmin Hesaplanmasi

Kesitlerde ilgili bolgenin izdiistimlerinin toplam yiizey alanini hesapladiktan sonra, toplam

hacmi elde etmek icin, bu toplam alan degerini, dilimleri ya da kesitleri olustururken
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kullandigimiz ortalama kesit kalinlig1 degeri ile carpmamiz gerekmektedir. Bu sekilde yapinin

toplam hacmini tarafsiz bir sekilde hesap etmis oluruz (Gundersen 1986; Sahin, ve ark. 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali‘nda yapilan retrospektif calismamiz, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Tarih:22.05.2018,
Protokol kodu:2018/ 05).

Calismamiz Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali‘nda, 2015-2019 yillar1 arasinda, ortognatik cerrahi (tek veya ¢ift cene)
gecirmis iskeletsel ve digsel smif II veya smif III iliskiye sahip eriskin bireylerden

olusmaktadir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e Herhangi bir sendromu bulunmayan,
e Biiyilime ve gelisimini tamamlamias,
e Daha 6nceden ortognatik veya ortodontik tedavi gérmemis,
o Iskeletsel ve digsel stmif II veya siif III anomaliye sahip,
e Tek veya cift ¢cene ortognatik cerrahi operasyon gecirmis,
e Preoperatif ve postoperatif lateral sefalometrik rontgen kayitlari olan,
e Preoperatif ve postoperatif BT veya KIBT kayitlar1 olan hastalar arastirmaya dahil

edilmistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
e Sendromu bulunan bireyler,
e Yarik dudak ve damak gibi kraniyofasiyal anomalileri bulunan bireyler,
e Daha 0nceden ortognatik veya ortodontik tedavi gérmiis,
¢ Genioplasti operasyonu gecirmis,

e Rinoplasti operasyonu gecirmis bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.



40

Calismadaki hastalar, uygulanan ortognatik cerrahi tedavi yontemine gore dort farkli gruba
ayrilarak incelenmistir:

1. Grup: Maksiller ilerletme + mandibular geriletme yapilan hastalar

2. Grup: Tek basina mandibular geriletme yapilan hastalar
3. Grup: Tek basina mandibular ilerletme yapilan hastalar
4

Grup: Tek basina maksiller ilerletme yapilan hastalar

Calismaya yaslar1 15-34 yil arasinda degisen, iskeletsel siif II veya siif III anomaliye sahip
42 erigkin hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalara operasyondan 6nce
sabit tedavi uygulanmistir ve operasyon sonrasinda da sabit tedavileri devam etmistir.
Hastalarin ortalama yast 21,294+4,45 yildir. Bu hastalarin 27’si kadin 15 ‘i erkektir. 42
hastanin 17’si tek c¢ene 25’1 ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi operasyon gegirmistir. Tek ¢ene
operasyonu geciren 17 hastanin 10’u kadin 7’si erkektir ve ortalama yas 20,65+3,46 yildir.
Cift cene operasyonu geciren 25 hastanin 17’si kadin 8’si erkektir ve ortalama yas 21,72+5,04
yildir. Tek ¢ene operasyonu geciren 17 hastanin 8’sine mandibular geriletme (Grup 2), 4’line
mandibular ilerletme (Grup 3), 5’ine maksiller ilerletme (Grup 4) uygulanmistir. Cift ¢cene
operasyonu gegiren 25 hastanin hepsine maksiller ilerletme + mandibular geriletme (Grup 1)
yapilmistir. Olgularin cinsiyet ve yaslarinin ameliyat tipine gore dagilimlari Tablo 3.1°de
verilmistir.

Faringeal hava yolu iizerinde meydana gelebilecek ti¢ boyutlu degisiklikler BT veya KIBT ile
incelenmistir. Bu amag¢ dogrultusunda BT veya KIBT incelemeleri operasyondan 6nce (TO)

ve operasyondan 6 ay sonra (T1) yapilmistir.
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Tablo 3.1. Arastirma kapsamindaki olgularin yas ve cinsiyetlerinin ameliyat tipine gore

dagilimi
AMELIYAT TiPi ERKEK KADIN ORTALAMA YAS
Maksiller ilerletme + 8 17 21,72+5,04
mandibular geriletme
(Grup 1)
Mandibular geriletme 2 6 20,38+4,57
(Grup 2)
Mandibular ilerletme 3 1 21+2,16
(Grup 3)
Maksiller ilerletme
(Grup 4) 2 3 20,8+2,77

3.2. Cerrahi Prosedir

Operasyonlar Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni ekip tarafindan gergeklestirilmistir. Biitiin operasyonlar

icin ayni prosediir uygulanmistir. Ortognatik tek ¢ene veya ¢ift gene operasyonu geciren butlin
olgularda bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) ve le fort | osteotomisi
uygulanarak maksilla ve mandibula yeni konumlarma getirilmistir. Her iki grupta da rijit
internal fiksasyon uygulanmistir. Her hastada en az 1 ay sure ile maksillomandibular

fiksasyon uygulanmustir.

3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) ile

gorantalerin elde edilmesi

KIBT gortintiileri Galileos (Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) cihaziyla 98 kVp,
15-30 mA, 15 mm x 15 mm gériintiilleme alani, 0,25 mm?3 voksel boyutu, 2-5 sn 1sinlama ve
14 sn tarama siresiyle elde edildi. Goruntuler elde edilirken hasta ayakta okluzal dizlem yere

paralel ve sagittal diizlem yere dik olacak sekilde ayarlandi.

BT gorntileri Scenaria (Hitachi, Tokio, Japan) cihaziyla 120 kVp, 100 mA, 15 mm x 15 mm
goriintiileme alani, 0,25 mm?® voksel boyutu, 1 sn 1smlama ve 7-10 sn tarama siiresiyle elde

edildi. Goriintiiler elde edilirken hasta supin pozisyonda olacak sekilde ayarlandi.
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Her hasta igin operasyon oncesi (TO) ve operasyon sonrasi 6. ayda (T1) goriintiiler ayni

cihazla elde edildi.

3.4. BT ve KIBT Goriintiileri Uzerinde Hacim Hesaplamalar

BT ve KIBT goruntileri tUzerinde hava yolu hacmini hesaplamak icin Cavalieri Prensibi
uygulandi. Bu goériintiilere ait DICOM dosyalar1  3D-DOCTOR (3D-DOCTOR Able
Software Corp., Lexington, USA) goriintii analiz programma aktarildi. Olgiimler sagittal
kesitler lizerinde yapildi. Mevcut program ile goriintii 0.3 mm’ lik ardisik kesitlere ayrildi.
Kesitler arasinda aralik birakilmadi. Hava yolu hacim Olglimleri nazofarinks, velofarinks,
glossofarinks ve hipofarinks olmak iizere 4 boliimde gerceklestirildi. Bu boliimler ayrilirken

asagidaki anatomik noktalardan ¢izilen diizlemler kullanildi (Chen, ve ark. 2015b) (Sekil 3.1).

a) Nazofarinks: Ust solunum yolunun en iist kismi ile sert damak diizlemi arasinda
(anterior nasal spina ile posterior nazal spina arasindaki diizlem) kalan bdlge

b) Velofarinks: Sert damak diizlemi ile uvulanin u¢ kismi arasinda kalan bolge

c) Glossofarinks: Uvulanin ucu ile epiglottisin iist kism1 arasindaki kalan bolge

d) Hipofarinks: Epiglottisin iist ve alt uglari arasinda kalan bolge
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Nazofarinks

. —

Velofarinks

Glossofarinks

Sekil 3.1. Seviyeleme

Velofarinks ve glossofarinks hacimlerinin toplami ile orofaringeal hava yolu hacmi elde
edildi. Nazofarinks, velofarinks, glossofarinks ve hipofarinks hacimlerinin toplami ile
faringeal hava yolu hacmi elde edildi. Boylece dort hava yolu hacim segmentinden alt1 hacim

parametresi olusturuldu.

Mevcut program ile hacim hesaplamasi yapabilmek i¢in dnce her bir kesit iizerinde ilgili
bolgenin yiizey alam1 hesaplandi. Bu amagla planimetri yontemi kullanildi. Her bir kesit
tizerinde ilgili alanin sinirlart fare yardimiyla manuel olarak ¢izildi ( Sekil 3.2-3.5). Cizim
islemi tamamlandiktan sonra mevcut program otomatik olarak, toplam yiizey alanini kesit
kalinlig1 ile carparak toplam hacmi mm?® olarak hesapladi. Bu islem tiim hastalar igin
operasyon Oncesi ve sonrasi goriintiiler lizerinde nazofarinks, velofarinks, glossofarinks ve
hipofarinks i¢cin gerceklestirildi. Ol¢iimler bir maksillofasiyal radyolog tarafindan her hastanin

operasyon oncesi ve sonrasi goriintiileri lizerinde 2 kez yapilip ortalama degerleri alindu.
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Sekil 3.3. Velofarinks 3D gorunt
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Sekil 3.4. Glossofarinks 3D goriinti

Sekil 3.5. Hipofarinks 3D goriinti

3.5. istatistiksel Analiz

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici analizler
yapildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalamatstandart sapma seklinde; kategorik
degiskenlere iligkin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Nicel degiskenlerin gruplar
arasindaki ortalamalarimi karsilastirirken iki Ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve tek

yonlii varyans analizinden yararlanilmaktadir. Bagimli gruplar igin iki es arasindaki farkin
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onemlilik testinden yararlanilmaktadir. p degerleri 0.05’den kiigclik hesaplandiginda

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanildi.

(IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4.BULGULAR

Tablo 4.1. Aragtirma kapsamindaki olgularin yas ortalamalari

ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI
Maksiller ilerletme+ Mandibular | Mandibular | Maksiller |
mandibular geriletme geriletme ilerletme ilerletme
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
YAS 21,7245,04 20,38+4,57 21+2,16 20,8+2,77 (0,893

p1.Gruplararast karsilastirma (Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi)

Calismamizdaki ortognatik cerrahi hastalarimizin gegirdikleri ameliyat tipine gore yas
ortalamalarina baktigimizda c¢ift ¢ene grubunda (Grup 1) 21,72+5,04 yil, mandibular
geriletme grubunda (Grup 2) 20,3844,57 yil, mandibular ilerletme grubunda (Grup 3)
2142,16 y1l ve maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) 20,8+2,77 yildir. Gruplar arasinda yas
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p1>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Arastirma kapsamindaki olgularda maksilla ve mandibulanin hareket miktari

AMELIYAT KAPSAMI p1
Tek cene Cift cene
Ort+SS Ort+SS
Mandibular geri alma miktari (mm) 5,13+1,83 473+1,71 0,578
Mandibular ileri alma miktari (mm) 7,13+£1,03 . -
Maksiller ileri alma miktar1 (mm) 6,7+2,33 5,33+1,3 0,070

p1-Gruplararast karsilastirma (ki ortalama arasndaki farkin nemlilik testi)

Ortognatik cerrahi sonrasi maksilla ve mandibulanin antero-posterior yonde ne kadar hareket
ettigine bakildiginda tek c¢ene grubunda mandibulanin geriye hareketi 5,13+1,83 mm,
mandibulanin ileriye hareketi 7,13+1,03 mm, maksillanin ileriye hareketi 6,7+2,33 mm’dir.
Cift cene grubunda ise mandibulanin geriye hareketi 4,73+1,71 mm, maksillanin ileriye
hareketi 5,33+£1,3 mm’dir. Gruplar arasinda cerrahi hareket miktar1 agisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p1>0.05) (Tablo 4.2).



4.1. BT/KIBT incelemesi

48

Tablo 4.3. Tek ve ¢ift cene grubu olgulariin faringeal hava yolu hacminde meydana gelen

degisimler ve bu degisimlerin istatistiksel 6nemi

AMELIYATIN KAPSAMI
FARINKS HACMI (mmd) Tek cene Cift gene 1
Ort+SS Ort+SS
PREOP NAZOFARINKS HACIM (mm?) 5248,71+1979,82 5704,6+1803,57 0,444
POSTOP NAZOFARINKS HACIM ( mm?3) 5659,29+2029,85 7036,2+2249,95 0,050
NAZOFARINKS HACIM DEGISIMI ( mm?) 410,59+728,77 1331,6+1215,35 0,008
p 0,114 <0,001
PREOP VELOFARINKS HACIM (mmd) 5365,06+1823,27 6178,56+2771,07 0,295
POSTOP VELOFARINKS HACIM (mm?) 5777,29+1991,1 7903,16+3473,02 0,028
VELOFARINKS HACIM DEGISIMI (mm3) 412,24+1039,25 1724,6+1722,28 0,008
p 0,260 <0,001
PREOP GLOSSOFARINKS HACIM (mmd) 5010,24+3145,28 5599,68+3104,56 0,551
POSTOP GLOSSOFARINKS HACIM (mm3) 4815,12+2649,32 4247,44+2070,55 0,441
GLOSSOFARINKS HACIM DEGISIMI (mm?) -195,12+1562,78 -1352,24+1545,05 0,023
p 0,607 <0,001
PREOP HIPOFARINKS HACIM (mm®) 5009,24+2119,94 5975,28+2161,9 0,160
POSTOP HIPOFARINKS HACIM (mm?) 4627,35+1770,13 4475,52+1949,89 0,799
HIPOFARINKS HACIM DEGISIMI (mm3) -381,88+1482,87 -1499,76+1054,31 0,007
p 0,213 <0,001
PREOP OROFARINKS HACIM (mmd) 10375,35+4261,92 11778,36+5152,22 0,360
POSTOP OROFARINKS HACIM (mm?) 10592,53+4207,78 12150,6+4936,6 0,294
OROFARINKS HACIM DEGISIMI (mm?3) 217,15+1906,8 743,73+2068,45 0,409
p 0,667 0,374
PREOP FARINKS HACIM (mmd) 20633,12+5705,23 23458,32+7507,23 0,197
POSTOP FARINKS HACIM (mmd) 20879,12+5484,57 23662,32+7900,18 0,215
FARINKS HACIM DEGISIMI (mm?) 245,92+3385,55 203,96+3103,23 0,967
p 0,754 0,753

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin nemlilik testi), p1:Gruplararast karsilastirma (Tki ortalama arasimdaki

Sfarkin énemlilik testi)
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Tablo 4.4. Ortognatik cerrahi grubu olgularinin hava yolu hacminde meydana gelen
degisimler ve bu degisimlerin istatistiksel 6nemi

ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI

Maksiller ilerletme+

Mandibular geriletme

Mandibular ilerletme

Maksiller ilerletme

FARINKS HACMi (mm?®) mandibular geriletme (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4) PL
(Grup 1)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

PREOP NAZOFARINKS HACIM (mm?3) 5704,6+1803,57 5267,75+2438,09 5788,5+2403,37 4786,4+620,33 0,756

POSTOP NAZOFARINKS HACIM ( mm3) 7036,2+2249,95 5277,38+2455,38 5746,25+2424,07 6200,8+926,13 | 0,231

NAZOFARINKS HACIM DEGISIMI ( mm3) 1331,6+1215,35 9,63+24,9 -42,25+35,69 1414,4¢579,87  |0,003
p <0,001 0,978 0,932 0,003

PREOP VELOFARINKS HACIM (mm?) 6178,56+2771,07 5025,75+2296,49 6408,5+1602,45 5073,2+846,5 0,571

POSTOP VELOFARINKS HACIM (mm?) 7903,16+3473,02 5005,88+2297,61 6338+1671,28 6563+1499,51 0,127

VELOFARINKS HACIM DEGISIMI (mm3) 1724,6+1722,28 -19,87+119,24 -70,5+96,42 1489,8+1493,45 |0,014
p <0,001 0,969 0,923 0,028

PREOP GLOSSOFARINKS HACIM (mm3) 5599,68+3104,56 6008,88+3921,26 3777,5+628,22 4398,6+2895,63 | 0,582

POSTOP GLOSSOFARINKS HACIM (mm3) 4247,44+2070,55 4659,88+3192,84 5698,5+1102,97 4356,8+2869,19 (0,713

GLOSSOFARINKS HACIM DEGISIM (mm3) |  -1352,24+1545,05 -1349+1161,93 1921+558,79 -41,8+45,01 <0,001
p <0,001 0,007 0,007 0,945

PREOP HIPOFARINKS HACIM (mm?) 5975,28+2161,9 6218,25+1886,39 3759+1821,03 4075+1919,55  |0,075

POSTOP HIPOFARINKS HACIM (mm?3) 4475,52+1949,89 4647,25+1383,38 5298+2541,09 4059+1867,42 0,800

HIPOFARINKS HACIM DEGISiMi (mm?3) -1499,76+1054,31 -1571+962,23 1539+800,23 -16+99,31 <0,001
p <0,001 <0,001 0,003 0,971

PREOP OROFARINKS HACIM (mm?3) 11778,36+5152,22 11034,75+5947,3 10185,75+2055,01 9472+2380,03  |0,768

POSTOP OROFARINKS HACIM (mm?) 12150,6+4936,6 9665,88+5317,24 12036,75+2273,28 10919,8+3678,43 | 0,620

OROFARINKS HACIM DEGISiMi (mm?) 743,73+2068,45 -1368,97+1198,68 1850,94+543,41 1447,91+1487,75  |0,011
p 0,400 0,014 0,006 0,095

PREOP FARINKS HACIM (mm3) 23458,32+7507,23 22520,75+7315,3 19732,75+4493,32 18333,2+2618,89 {0,417

POSTOP FARINKS HACIM (mm?) 23662,32+7900,18 19590,5+6657,17 23081+5234,2 21179,4+3733,1 |0,543

FARINKS HACIM DEGISiMI (mm3) 203,963103,23 -2930,43+1744,6 3348,04£922,93 2846,39+1275,87 |0,001
p 0,745 0,002 0,005 0,008

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin onemlilik testi), p1:Gruplararast karsilastirma (Tki ortalama arasimdaki

farkin onemlilik testi)



4.2 .Faringeal Hava yolu Hacim Olcuimleri

4.2.1. Nazofarinks Hacim Ol¢timleri

Tablo 4.5. Calisma gruplarinda nazofaringeal hava yolu degisimi ve istatiksel dnemi
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ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI
Maksiller ilerletme+ Mandibular Mandibular Maksiller
. . geriletme ilerletme ilerletme PL
mandibular geriletme (Grup 1)
(Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Orzss Ortss OrtSs Ort£Ss
PREOP NAZOFARINKS 5704,6+1803,57 5267,75:2438,00 | 5788,5+2403,37 | 4786,4+620,33 [0,756
HACIM (mm?3)
POSTOR NAZOPARINKS 7036,242249,95 5277,38+2455,38 | 5746,25+2424,07 | 6200,8+926,13 (0,231
CIM (mm°)
NAZOFARINKS HACIM
DEGISIM () 1331,6+1215,35 9,63+24,9 42,25¢35,60 | 1414,4+579,87 |0,003
<0,001 0,978 0,932 0,003

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin onemlilik testi), p1.: Gruplararast karsilastirma (Iki ortalama arasindaki

farkin énemlilik testi)

Tablo 4.6. Calisma gruplarinda nazofarinks hacim degisimine iligskin ¢oklu karsilastirmalar ve

istatiksel 6Gnemi

Coklu kargilagtirmalar (*Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlami)

. .. D ORTOGNATIK CERRAHi ) ORTOGNATIK CERRAHi Ortalama fark
Bagiml degisken S.S. p
GRUPLARI GRUPLARI (1-J)
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme 1321,975" 399,753 | ,011
mandibular geriletme Mandibular ilerletme 1373,850 529,967 | ,062
Maksiller ilerletme -82,800 482,121 | ,998
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+ .
. ] ) -1321,975 399,753 | ,011
NAZOFARINKS mandibular geriletme
HACIM Mandibular ilerletme 51,875 602,651 | 1,000
DEGisiMi Maksiller ilerletme -1404,775 | 561,037 | ,075
Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+
) ) -1373,850 529,967 | ,062
mandibular geriletme
Mandibular geriletme -51,875 602,651 | 1,000
Maksiller ilerletme -1456,650 660,171 | ,140
Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+
) ) 82,800 482,121 | ,998
mandibular geriletme
Mandibular geriletme 1404,775 561,037 | ,075
Mandibular ilerletme 1456,650 660,171 | ,140




51
Nazofaringeal hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 5704,6+1803,57 mm? post-op ortalama
deger 7036,2+2249,95 mm?3 tiir. Bu 1331.6+1215,35 mm®liik (%23.34) artis istatiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 5267,75+2438,09 mm?® post-
op ortalama deger 5277,38+2455,38 mm? tiir. Bu 9,63+24,9 mm3’liik (%0.18) artis istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 5788,5+2403,37 mm3, post-
op ortalama deger 5746,25+2424,07 mm? tiir. Bu 42,25+35,69 mm3’likk (%0.72) disiis
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 4786,4+620,33 mm?, post-op
ortalama deger 6200,8+926,13 mm? tir. Bu 1414,4+579,87 mm® likk (%29.55) artis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). (Sekil 4.1)

Nazofarinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermistir.
(p<0.05). Bu fark cift cene grubu ile mandibular geriletme grubunun nazofarinks hacmi

iizerinde meydana getirdigi degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Cift cene grubunda nazofarinks hacmi 1331,6+1215,35 mm? artmisken, mandibular geriletme
grubunda 9,63+24,9 mm?3 artmistir. Bu iki grup arasindaki 1321,975+399,753mm?* liik hacim
degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Sekil 4.1. Preop-postop nazofarinks hacim degisimi



4.2.2. Velofarinks Hacim Olg¢timleri

Tablo 4.7. Calisma gruplarinda velofaringeal hava yolu degisimi ve istatiksel 6nemi
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ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI
Maksiller ilerletme+ Mandibular Mandibular Maksiller
. . geriletme ilerletme ilerletme PL
mandibular geriletme (Grup 1)
(Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Orzss OrzSs OrtSs OrtSs
PREOP VELOFARINKS 6178,5642771,07 5025,75+2206,49 | 6408,5+1602,45 | 5073,248465 [0,571
HACIM (mm®)
POSTOP VELOFARINKS 7903,16+3473,02 5005,88+2207,61 | 6338167128 | 6563+1499,51 |0,127
HACIM (mm?®)
VELOFARINKS HACIM
DEGISIM () 1724,6+1722,28 1087411024 | -70,5+96,42 | 1489,8+1493,45 0,014
b <0,001 0,969 0,923 0,028

p.:Grupici karsilastrma (Iki es arasimdaki farkin onemlilik testi), p1:Gruplararast karsilastrma (Iki ortalama arasindaki

farkin énemlilik testi)

Tablo 4.8. Calisma gruplarinda velofarinks hacim degisimine iliskin ¢oklu karsilagtirmalar ve

istatiksel 6nemi

Coklu karsilagtirmalar (* Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlamii)

5 .. (I) ORTOGNATIK CERRAHi | (J) ORTOGNATIK CERRAHi | Ortalama fark
Bagimli degisken S.S. p
GRUPLARI GRUPLARI (1-J)
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme 1744,475" | 590,259 | ,026
mandibular geriletme Mandibular ilerletme 1795,100 782,527 | 117
Maksiller ilerletme 234,800 711,879 | ,987
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+
) ) -1744,475" | 590,259 | ,026
mandibular geriletme
VELOFARINKS Mandibular ilerletme 50,625 889,849 | 1,000
HACIM Maksiller ilerletme -1509,675 | 828,404 | ,279
DEGisimi Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+
) ) -1795,100 782,527 | 117
mandibular geriletme
Mandibular geriletme -50,625 889,849 | 1,000
Maksiller ilerletme -1560,300 974,780 | ,390
Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+
) ) -234,800 711,879 | ,987
mandibular geriletme
Mandibular geriletme 1509,675 828,404 | ,279
Mandibular ilerletme 1560,300 974,780 | ,390
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Velofaringeal hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 6178,56+2771,07 mm?3, post-op ortalama
deger 7903,16+3473,02 mm? tir. Bu 1724,6+1722,28 mm¥liikk (%27.91) artis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 5025,75+2296,49 mm?® post-
op ortalama deger 5005,88+2297,61 mm? tir. Bu 19,87+119,24 mm3’liik (%0.39) diisiis
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 6408,5+1602,45 mm3 post-
op ortalama deger 6338+1671,28 mm? tiir. Bu 70,5+96,42 mm3’liik (%1.10) diisiis istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 5073,2+846,5 mm® post-op
ortalama deger 6563+1499,51 mm? tiir. Bu 1489,8+1493,45 mm?®’liik (%29.36) artis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). (Sekil 4.2)

Velofarinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermistir
(p<0.05). Bu fark cift cene grubu ile mandibular geriletme grubunun velofarinks hacmi

iizerinde meydana getirdigi degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Cift cene grubunda velofarinks hacmi 1724,6+1722,28 mm?® artmisken, mandibular geriletme
grubunda 19,87+119,24 mm? azalmistir. Bu iki grup arasindaki 1744,475+590,259 mm?’lik
hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).



9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

VELOFARINKS HACIM (mm3)

Grup 1 *

Preop Velofarinks Hacim

Grup 2

Grup 3

Grup 4*

W Postop Velofarinks Hacim

Sekil 4.2. Preop-postop velofarinks hacim degisimi

4.2.3. Glossofarinks Hacim Olgtimleri

Tablo 4.9. Calisma gruplarinda glossofaringeal hava yolu degisimi ve istatiksel onemi
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ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI

Maksiller ilerletme+ Mandibular Mandibular Maksiller
. . geriletme ilerletme ilerletme P1
mandibular geriletme (Grup 1)
(Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Ort=Ss Ort+Ss Ort+SS Ort+Ss
PREOP GLOSSOFARINKS 5599,68+3104,56 6008,88+392126 | 3777,5+628.22 |4398,6+2895,63 | 0,582
HACIM (mm°)
POSTOP GLOSSOFARINKS 4247 44+2070,55 4659,88+3192,84 | 5698,5+1102,97 |4356,8+2869,19 | 0,713
HACIM (mm?)
GLOSSOFARINKS HACIM
SEGISIM () -1352,24+1545,05 1349+1161,93 | 1021#55879 | -41,8+4501 0,001
0 <0,001 0,007 0,007 0,045

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi), p1: Gruplararas: karsilastirma (Iki ortalama arasindaki

Sfarkin énemlilik testi)
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Tablo 4.10. Calisma gruplarinda glossofarinks hacim degisimine iliskin ¢oklu karsilastirmalar

ve istatiksel 6Gnemi

Coklu karsilagtirmalar (* Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlamli)

3 - (I) ORTOGNATIK CERRAHi | (J) ORTOGNATIK CERRAHi | Ortalama fark
Bagimli degisken S.S. p
GRUPLARI GRUPLARI (1-J)
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme -3,240 542,132 | 1,000
mandibular geriletme Mandibular ilerletme -3273,240" 718,724 | ,000
Maksiller ilerletme -1310,440 653,836 | ,204
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+

. . 3,240 542,132 | 1,000

mandibular geriletme
GLOSSOFARINKS Mandibular ilerletme -3270,000° | 817,295 | ,002
HACIM Maksiller ilerletme -1307,200 | 760,860 | ,329

DEGISIMI | Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+ )

_ ) 3273,240" | 718,724 | ,000

mandibular geriletme
Mandibular geriletme 3270,000" | 817,295 | ,002
Maksiller ilerletme 1962,800 895,302 | ,144

Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+

) ) 1310,440 653,836 | ,204

mandibular geriletme
Mandibular geriletme 1307,200 760,860 | ,329
Mandibular ilerletme -1962,800 895,302 | ,144

Glossofaringeal hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 5599,68+3104,56 mm?3, post-op ortalama
deger 4247,44+2070,55 mm?3 tiir. Bu 1352,24+1545,05 mm®liikk (%24.14) diisiis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 6008,88+3921,26 mm?® post-
op ortalama deger 4659,88 mm? tiir. Bu 1349+1161,93 mm3’likk (%22.45) diisiis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 3777,5+628,22 mm? post-op
ortalama 5698,5+1102,97 mm? tiir. Bu 1921+558,79 mm3’lik (%50.85) artis istatiksel olarak
anlamhdir (p<0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 4398,6+2895,63 mm? post-op
ortalama deger 4356,8+2869,19 mm? tiir. Bu 41,8+45,01 mm®liik (%0.95) diisiis istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). (Sekil 4.3)
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Glossofarinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gdstermistir.
(p<0.05). Bu fark mandibular ilerletme grubu ile mandibular geriletme grubu ve c¢ift ¢ene
grubunun  glossofarinks ~ hacmi  {izerinde  meydana  getirdigi  degisikliklerden

kaynaklanmaktadir.

Mandibular ilerletme grubunda glossofarinks hacmi 1921+558,79 mm?® artmisken, c¢ift cene
grubunda 1352,24+1545,05 mm? azalmistir. Bu iki grup arasindaki 3273,240+ 718,724
mm?¥liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bunun yanisira mandibular
ilerletme grubunda glossofarinks hacmi 1921+558,79 mm? artmisken, mandibular geriletme
grubunda 1349+1161,93 mm?® azalmustir. Bu iki grup arasindaki 3270+817,295 mm?®lik
hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Sekil 4.3. Preop-postop glossofarinks hacim degisimi



4.2.4. Hipofarinks Hacim Olgumleri

Tablo 4.11. Calisma gruplarinda hipofaringeal hava yolu degisimi ve istatiksel dnemi

S7

ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI

Maksiller ilerletme+ Mandibular Mandibular Maksiller
. . geriletme ilerletme ilerletme PL
mandibular geriletme (Grup 1)
(Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Orzss OrtSs OrtSss OrSs
PREOP HIPOFARINKS 5975,28+2161,9 6218,25+1886,39 | 3750+1821,03 | 4075+1919,55 |0,075
HACIM (mm?)
POSTOP HIPOFARINKS 447552+1949,89 4647,25+1383,38 | 5208+2541,09 | 4059+1867,42 | 0,800
HACIM (mm?)
HIPOFARINKS HACIM
DEGISIM () -1499,76+1054,31 -1571+962,23 | 1530£800,23 | -16+9931  |0,001
p <0,001 <0,001 0,003 0,971

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin énemlilik testi), p1: Gruplararast karsilastirma (Iki ortalama arasindaki

farkin onemlilik testi)

Tablo 4.12. Calisma gruplarinda hipofarinks hacim degisimine iliskin ¢oklu karsilagtirmalar

ve istatiksel 6Gnemi

Coklu karsilastirmalar (* Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlamli)

- . (I) ORTOGNATIK CERRAHi (J) ORTOGNATIK CERRAHi | Ortalama fark
Bagimli degisken s.S
GRUPLARI GRUPLARI (1-9) - P
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme 71,240 390,503 ,998
mandibular geriletme Mandibular ilerletme -3038,760" | 517,704 | ,000
Maksiller ilerletme -1483,760" | 470,965 | ,016
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+

) ) -71,240 390,503 | ,998

mandibular geriletme
Mandibular ilerletme -3110,000" | 588,706 | ,000
HIPOFARINKS Maksiller ilerletme -1555,000" | 548,056 | 035
HACIM Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+ 2038760 | 517704 | 000

DEGISIMI mandibular geriletme ’ ’ '
Mandibular geriletme 3110,000° | 588,706 | ,000
Maksiller ilerletme 1555,000 644,895 ,092
Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+

) ) 1483,760" | 470,965 | ,016

mandibular geriletme
Mandibular geriletme 1555,000" | 548,056 | ,035
Mandibular ilerletme -1555,000 |644,895| ,092
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Hipofaringeal hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 5975,28+2161,9 mm?® post-op ortalama
deger 4475,52+1949,89 mm?3 tiir. Bu 1499,76+1054,31 mm®liik (%25.09) diisiis istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 6218,25+1886,39 mm?® post-
op ortalama deger 4647,25+1383,38 mm? tiir. Bu 1571+962,23 mm3’liik (%25.26) diisiis
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 3759+1821,03 mm?® post-op
ortalama 5298+2541,09 mm? tiir. Bu 1539+800,23 mm3’likk (%40.94) artis istatiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 4075+1919,55 mm?® post-op
ortalama deger 4059+1867,42 mm? tiir. Bu 16+£99,31mm®’liik (%0.39) diistis istatiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). (Sekil 4.4)

Hipofarinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermistir.
(p<0.05). Bu fark cift ¢ene grubu ile mandibular ilerletme grubu ve maksiller ilerletme
grubunun ayrica mandibular geriletme grubu ile mandibular ilerletme grubu ve maksiller
ilerletme grubunun hipofarinks hacmi Uzerinde meydana getirdigi degisikliklerden

kaynaklanmaktadir.

Cift cene grubunda hipofarinks hacmi 1499,76+1054,31 mm?® azalmisken, mandibular
ilerletme grubunda 1539+800,23 mm?® artmistir. Bu iki grup arasindaki 3038,760+517,704
mm?*’liik hacim degisim fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ayrica cift cene grubunda
hipofarinks hacmi 1499,76+1054,31 mm? azalmisken, maksiller ilerletme grubunda 16+99,31
mm? azalmistir. Bu iki grup arasindaki 1483,760+470,965 mm®¥liik hacim degisim farki
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda hipofarinks hacmi 1571+962,23 mm? azalmisken, mandibular
ilerletme grubunda 1539+800,23 mm? artmustir. Bu iki grup arasindaki 3110,000+588,706
mm¥liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ayrica mandibular
geriletme grubunda hipofarinks hacmi 1571+962,23 mm?® azalmisken, maksiller ilerletme
grubunda 16+99,31 mm?® azalmustir. Bu iki grup arasindaki 1555,000+548,056mm?*’liik hacim
degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).



4.2.5. Orofarinks Hacim Olgumleri
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Tablo 4.13. Calisma gruplarinda orofaringeal hava yolu degisimi ve istatiksel 6nemi
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ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI

Maksiller ilerletme+ Mandibular Mandibular Maksiller
eriletme ilerletme ilerletme P
mandibular geriletme (Grup 1) g
(Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
PREOP OROFARINKS
. + + +
HACIM (mm?) 11778,36+5152,22 11034,75+5947,3  10185,75+2055,01) 9472+2380,03 0,768
POSTOP OROFARINKS
. +. + +
HACIM (mm?) 12150,6+4936,6 9665,88+5317,24 [12036,75+2273,28 10919,8+3678,43| 0,620
OROFARINKS HACIM
. . . . + - + +
DEGISIMI (mm?) 372.24+2068,45 1368,97+1198,68 | 1850,94+543,41 | 1447,91+1487,75| 0,011
0,400 0,014 0,006 0,095

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin onemlilik testi), p1: Gruplararast karsilastirma (Tki ortalama arasimdaki

Sarkin onemlilik testi)
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Tablo 4.14. Calisma gruplarinda orofarinks hacim degisimine iliskin ¢oklu karsilastirmalar ve

istatiksel 6Gnemi

Coklu karsilagtirmalar (* Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlamly)

(I) ORTOGNATIK CERRAH;i (1) ORTOGNATIK CERRAHi Ortalama

Bagimli degisken S.S. p
GRUPLARI GRUPLARI fark (I-J)
*
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme 211269 729,263 | 030
mandibular geriletme Mandibular ilerletme -1107,210 | 966,810 | 664
Maksiller ilerletme -704,181 | 879,524 | 854
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+ 2112,696% | 729,263 | 030
mandibular geriletme
_ *
Mandibular ilerletme 3219,906" 11099,405| 028
N _ *
OROFARINKS Maksiller ilerletme 2816,876™ |1023,491) 043
HACIM i i iller i
T Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+ 1107210 | 966,810 | 664
DEGISIMI mandibular geriletme

*
Mandibular geriletme 3219,906 1099,405| 028

Maksiller ilerletme 403,029 1204,338| 987

Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+ 704,181 879,524 | 854

mandibular geriletme

*
Mandibular geriletme 2816876 1023491| 043

Mandibular ilerletme -403,029 11204,338| 987

Orofaringeal hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 11778,36+5152,22 mm3 post-op
ortalama deger 12150,6+4936,6 mm? tir. Bu 372.24+2068,45 mm?3’liik (%3.16) artis istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 11034,75+5947,3 mm?® post-
op ortalama deger 9665,88+5317,24 mm? tiir. Bu 1368,97+1198,68 mm3’liik (%12.40) diisiis
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 10185,75+2055,01 mm?
post-op ortalama 12036,75+2273,28 mm? tiir. Bu 1850,94+543,41 mm3’lik (%18.17) artis
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 9472+2380,03 mm?® post-op
ortalama deger 10919,8+3678,43 mm? tiir. Bu 1447,91+1487,75 mm¥liikk (%15.28) artis
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). (Sekil 4.5)
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Orofarinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gdstermistir.
(p<0.05). Bu fark ¢ift ¢ene grubu ile mandibular ilerletme grubunun ayrica mandibular
geriletme grubu ile mandibular ilerletme grubu ve maksiller ilerletme grubunun orofarinks

hacmi iizerinde meydana getirdigi degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Cift cene grubunda orofarinks hacmi 372.24+2068,45 mm?® artmisken, mandibular geriletme
grubunda 1368,97+1198,68 mm?® azalmistir. Bu iki grup arasindaki 2112,696+729,263

mm?¥liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda orofarinks hacmi 1368,97+1198,68 mm?® azalmisken,
mandibular ilerletme grubunda 1850,94+543,41 mm?® artnustir. Bu iki grup arasindaki
3219,906+1099,405 mm®>liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Ayrica mandibular geriletme grubunda orofarinks hacmi 1368,97+1198,68 mm? azalmisken,
maksiller ilerletme grubunda 1447,91+1487,75 mm?® artmistir. Bu iki grup arasindaki
2816,876+1023,491 mm®’liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Sekil 4.5. Preop-postop orofarinks hacim degisimi



4.2.6. Farinks Hacim Olgumleri

Tablo 4.15. Calisma gruplarinda faringeal hava yolu degisimi ve istatiksel onemi
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ORTOGNATIK CERRAHi GRUPLARI

Mandibular Mandibular Maksiller
Maksiller ilerletme+ geriletme ilerletme ilerletme p1
mandibular geriletme (Grup 1) (Grup 2) (Grup 3) (Grup 4)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
PREOP FARINKS
. + + +
HACIM (mm?) 23458,32+7507,23 22520,75+7315,3 | 19732,75+4493,32 | 18333,2+2618.89 0,417
POSTOP FARINKS
. * + +
HACIM (mmd) 23662,32+7900,18 19590,5+6657,17 23081+5234,2 211794437331 0,543
FARINKS HACIM
o el . + - + +!
DEGISIMI (mm?) 203,96+3103,23 2930,43+1744,6 3348,04+922,93 2846,39+1275,87 0,001
p 0,002 0,005 0,008

p:Grupici karsilastirma (Iki es arasindaki farkin nemlilik testi), p1:Gruplararasi karsilastirma (Iki ortalama arasindaki

Sfarkin onemlilik testi)

Tablo 4.16. Calisma gruplarinda farinks hacim degisimine iliskin ¢oklu karsilastirmalar ve

istatiksel 6nemi

Coklu karsilagtirmalar (* Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlamli)

3 - (I) ORTOGNATIK CERRAHi (J) ORTOGNATIK CERRAHi | Ortalama fark
Bagimli degisken S.S. p
GRUPLARI GRUPLARI (1-J)
*
Maksiller ilerletme+ Mandibular geriletme 3134,391 1065565 | ,027
mandibular geriletme Mandibular ilerletme ~3144,083 1412658 | 135
Maksiller ilerletme 2642431 | 1285120 | 186
Mandibular geriletme Maksiller ilerletme+ -3134.391* | 1065565 | 027
mandibular geriletme
_ *
Mandibular ilerletme 6278474 1606,400 | 002
FARINKS Maksiller ilerletme 57768227 | 1495477 002
HACIM ; ; iller i
o Mandibular ilerletme Maksiller ilerletme+ 3144,083 1412658 | 135
DEGISIMI mandibular geriletme
*
Mandibular geriletme 6278474 1606,400 | 002
Maksiller ilerletme 501,652 1759,723 | 992
Maksiller ilerletme Maksiller ilerletme+ 2642,431 1285,120 | ,186
mandibular geriletme
*
Mandibular geriletme 5776822 14954771 ,002
Mandibular ilerletme 501,652 | 1759,723 | 992
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Farinks hava yolu hacmi degerlendirildiginde;

Cift ¢cene grubunda ( Grup 1) pre-op ortalama deger 23458,32+7507,23 mm?®  post-op
ortalama deger 23662,32+7900,18 mm?® tir. Bu 203,96+3103,23 mm¥liik (%0.86) artis
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Mandibular geriletme grubunda (Grup 2) pre-op ortalama deger 22520,75+7315,3 mm?® post-
op ortalama deger 19590,5+6657,17 mm? tir. Bu 2930,43+1744,6 mm3’lik (%13.01) dusts
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular ilerletme grubunda (Grup 3) pre-op ortalama deger 19732,75+4493,32 mm?®
post-op ortalama 23081+5234,2 mm?® tir. Bu 3348,04+922,93 mm3’lik (%16.96) artis
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Maksiller ilerletme grubunda (Grup 4) pre-op ortalama deger 18333,2+2618,89 mm?3, post-op
ortalama deger 21179,4+3733,1 mm? tiir. Bu 2846,39+1275,87 mm¥likk (%15.52) arts
istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). (Sekil 4.6)

Farinks hacim degisimi gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermistir. (p<0.05).
Bu fark ¢ift cene grubu ile mandibular geriletme grubunun ayrica mandibular geriletme grubu
ile mandibular ilerletme grubu ve maksiller ilerletme grubunun farinks hacmi (zerinde

meydana getirdigi degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Cift cene grubunda farinks hacmi 203,96+3103,23 mm?® artmisken, mandibular geriletme
grubunda 2930,43+1744,6 mm?® azalmistir. Bu iki grup arasindaki 3134,391+1065,565

mm?¥liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mandibular geriletme grubunda farinks hacmi 2930,43+1744,6 mm?® azalmisken, mandibular
ilerletme  grubunda  3348,04+922,93 mm?® artnustir.  Bu iki grup arasindaki
6278,474+1606,400 mm®liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamhidir (p<0.05).
Ayrica mandibular geriletme grubunda farinks hacmi 2930,43+1744,6 mm?® azalmisken,
maksiller ilerletme grubunda 2846,39+1275,87 mm?® artmistir. Bu iki grup arasindaki
5776,822+1495,477 mm®liik hacim degisim farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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4.3. Faringeal Hava Yolu Hacim Degisimleri

Tablo 4.17. Maksiller ilerletme+mandibular geriletme grubunda farinks hava yolundaki

hacim degisimleri arasindaki korelasyon ve istatiksel onemi

MAKSILLER iLERLETME+MANDIBULAR GERILETME

NAZOFARINKS | VELOFARINKS | GLOSSOFARINKS | HiPOFARINKS | OROFARINKS | FARINKS
HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM
DEGISimi DEGIsimi DEGIsimi DEGIsimi DEGIsimi DEGISimi
. (mmd) (mmd) (mmd) (mmd) (mmd) (mmd)
NAZOFARINKS 1 268 -111 171 1253 543"
HACIM DEGISIMI
(mm?) ,196 ,596 413 ,222 ,005
25 25 25 25 25 25
VELOFARINKS 268 1 -121 126 736" 643"
HACIM DEGISIMI
(mm®) ,196 ,565 547 ,000 ,001
25 25 25 25 25 25
GLOSSOFARINKS -111 121 1 224 ,047 463"
HACIM DEGISiMI
(mm?®) ,596 ,565 ,282 ,825 ,020
25 25 25 25 25 25
HIPOFARINKS 171 126 224 1 222 ,588™
HACIM DEGISiMI
(mm3) 413 547 ,282 ,287 ,002
25 25 25 25 25 25
OROFARINKS 253 736" ,047 222 1 ,606™
HACIM DEGISiMI
(mm?) 222 ,000 ,825 ,287 ,001
25 25 25 25 25 25
FARINKS 543" 643" 463" 588" 606" 1
HACIM DEGISIMi
(mm?) ,005 ,001 ,020 ,002 ,001
25 25 25 25 25 25




Tablo 4.18. Mandibular geriletme grubunda farinks hava yolundaki hacim degisimleri

arasindaki korelasyon ve istatiksel dnemi

MANDIBULAR GERILETME
NAZOFARINKS | VELOFARINKS | GLOSSOFARINKS | HiPOFARINKS | OROFARINKS | FARINKS
HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM
DEGIsimi DEGIisimi DEGIisimi DEGIisimi DEGISiMI DEGIsimi
i (mm®) (mm?) (mm®) (mm?) (mm?) (mm®)
NAZOFARINKS 1 742" -,218 639 -137 273
HACIM DEGISIMI
(mm3) ,035 ,605 ,088 746 514
8 8 8 8 8 8
VELOFARINKS 742" 1 263 395 355 AT2
HACIM DEGISIMI
(mm?) 035 529 333 389 238
8 8 8 8 8 8
GLOSSOFARINKS -218 263 1 254 995™ 821"
HACIM DEGISIMI
(mm?®) ,605 ,529 544 ,000 ,013
8 8 8 8 8 8
HIPOFARINKS 639 395 254 1 286 757"
HACIM DEGISIMI
(mm?®) ,088 ,333 544 ,493 ,030
8 8 8 8 8 8
OROFARINKS -137 355 ,995™ 286 1 843"
HACIM DEGISIMI
(mm?®) , 746 ,389 ,000 ,493 ,009
8 8 8 8 8 8
FARINKS 273 472 821" 757 843" 1
HACIM DEGISIMI
(mm?®) 514 ,238 ,013 ,030 ,009
8 8 8 8 8 8




Tablo 4.19. Mandibular ilerletme grubunda farinks hava yolundaki hacim degisimleri

arasindaki korelasyon ve istatiksel 6nemi
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MANDIBULAR ILERLETME
NAZOFARINKS | VELOFARINKS | GLOSSOFARINKS | HiPOFARINKS | OROFARINKS | FARINKS
HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM
DEGIsimi DEGIsimi DEGIsimi DEGISiMI DEGISiMI DEGIsimi
] (mm?) (mm?) (mm?) (mm?) (mm?) (mm?)
NAZOFARINKS 1 152 -,613 768 -,603 349
HACIM DEGISIMI
(mm®) 848 ,387 232 397 651
4 4 4 4 4 4
VELOFARINKS ,152 1 -,240 -,343 -,069 -332
HACIM DEGISIMI
(mmd) 848 ,760 657 ,931 ,668
4 4 4 4 4 4
GLOSSOFARINKS -,613 -,240 1 -,060 985" 504
HACIM DEGISIMI
(mmd) ,387 760 ,940 ,015 ,496
4 4 4 4 4 4
HIPOFARINKS 768 -,343 -,060 1 122 825
HACIM DEGISIMI
(mmd) 232 657 ,940 878 175
4 4 4 4 4 4
OROFARINKS -,603 -,069 985" 122 1 460
HACIM DEGISIMI
(mmd) ,397 931 ,015 878 ,540
4 4 4 4 4 4
FARINKS =~ ;349 -,332 504 825 460 1
HACIM DEGISIMI
(mmd) 651 668 496 175 ,540
4 4 4 4 4 4




Tablo 4.20. Maksiller ilerletme grubunda farinks hava yolundaki hacim degisimleri

arasindaki korelasyon ve istatiksel 6nemi
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MAKSILLER ILERLETME
NAZOFARINKS | VELOFARINKS | GLOSSOFARINKS | HiPOFARINKS | OROFARINKS | FARINKS
HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM
DEGIsimi DEGIsimi DEGIisimi DEGIisimi DEGISiMI DEGIsimi
] (mmd) (mmd) (mmd) (mmd) (mmd) (mmd)
NAZOFARINKS 1 -522 543 -,549 -,508 -,180
HACIM DEGISiMIi
(mm?®) 367 344 337 ,383 772
5 5 5 5 5 5
VELOFARINKS -522 1 -,144 ,046 1,000 932"
HACIM DEGISiMIi
(mm?) ,367 ,817 ,942 ,000 ,021
5 5 5 5 5 5
GLOSSOFARINKS 543 - 144 1 -,692 -115 060
HACIM DEGISIMI
(mm?) ,344 817 ,196 ,854 ,924
5 5 5 5 5 5
HIPOFARINKS -,549 046 -,692 1 025 -143
HACIM DEGISIMI
(mm?®) ,337 ,942 ,196 ,968 ,819
5 5 5 5 5 5
OROFARINKS -,508 1,000™ -,115 025 1 937"
HACIM DEGISIMI
(mm?) ,383 ,000 ,854 ,968 ,019
5 5 5 5 5 5
FARINKS ~ -,180 032" ,060 -,143 937" 1
HACIM DEGISiMI
(mm?) 7172 ,021 ,924 ,819 ,019
5 5 5 5 5 5
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Tablo 4.21. Tum gruplarda farinks hava yolundaki hacim degisimleri arasindaki korelasyon

ve istatiksel 6Gnemi

ORTOGNATIK CERRAHI
NAZOFARINKS | VELOFARINKS | GLOSSOFARINKS HiPOFARINKS OROFARINKS | FARINKS
HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM HACIM
DEGIisimi DEGIisimi DEGIisimi DEGISiMI DEGIisimi DEGIsiMI
i (mm?) (mm®) (mm®) (mm®) (mm®) (mm®)
NAZOFARINKS | f 1 423" -,200 -,047 288 447"
HACIM DEGISIMI
(mmd) p ,005 ,204 768 ,065 ,003
n 42 42 42 42 42 42
VELOFARINKS | r 423" 1 -,206 -,075 669" 518"
HACIM DEGISIMI
(mm?) P ,005 191 635 ,000 ,000
n 42 42 42 42 42 42
GLOSSOFARINKS | r -,200 -,206 1 566" 279 580"
HACIM DEGISIMI
(mmd) p 204 ,101 ,000 074 ,000
n 42 42 42 42 42 42
HIPOFARINKS | r -,047 -,075 566" 1 341 661"
HACIM DEGISIMI
(mmd) p 768 ,635 ,000 ,027 ,000
n 42 42 42 42 42 42
OROFARINKS | 288 669" 279 341" 1 729"
HACIM DEGISIMI
(mmd) P ,065 ,000 074 027 ,000
n 42 42 42 42 42 42
FARINKS ~ ~ — Ir 447" 518" 580" 661" 729" 1
HACIM DEGISIMI
(mmd) p ,003 ,000 ,000 ,000 ,000
n 42 42 42 42 42 42

Pearson korelasyon katsayist kullanild. *. Ortalama fark 0,05 diizeyinde anlaml.

r: korelasyon katsayist pranlambilik degeri
Nazofarinks hacim degisimi ile velofarinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde bir iliski vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Nazofarinks hacim degisimi ile farinks degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iligki
vardir ve bu istatiksel olarak anlamhidir (p<0.05).

Velofarinks hacim degisimi ile orofarinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlu orta diizeyde
bir iligki vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Velofarinks hacim degisimi ile farinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir
iliski vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Glossofarinks hacim degisimi ile hipofarinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde bir iliski vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Glossofarinks hacim degisimi ile farinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde

bir iligki vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Hipofarinks hacim degisimi ile orofarinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii zayif bir
iliski vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Hipofarinks hacim degisimi ile farinks hacim degisimi arasinda pozitif yonli orta diizeyde bir
iliski vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Orofarinks hacim degisimi ile farinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii kuvvetli bir iliski

vardir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi operasyonlar1 maksilla ve mandibulaya yapilan uygulamalarla bir¢ok
dentofasiyal anomalinin diizeltilmesinde, ¢ene ve dental fonksiyonlarin diizeltilmesinde,
dentisyonun ve yliziin estetik agidan iyilestirilmesinde yaygin olarak uygulanmaktadir
(Athanasiou, ve ark. 1991; Wenzel, ve ark. 1989b). Bu operasyonlarla maksilla ve
mandibulay1 uzaym her ii¢ yoniinde de hareket ettirmek miimkiindiir. Ortodontik tedavi ile
dizeltilemeyen ciddi boyuttaki dentoalveolar anomaliler ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmektedir. Bu tedavi sonucunda bireylerin saglikli bir dental okliizyona buna bagli olarak
da daha etkin bir ¢igneme fonksiyonuna kavustugu bildirilmistir (Pahkala ve Kellokoski 2007;
Zhou, ve ark. 2001). Tedavi sonucunda bireyler yeni bir dis goriiniime kavusmakta ve
cogunlukla bundan memnun kalmaktadirlar (Pahkala ve Kellokoski 2007; Palumbo, ve ark.
2006; Zhou, ve ark. 2001). Tiim bu etkilerinin yan1 sira ortognatik cerrahi operasyonlari hyoid
kemigin pozisyonunu, dilin ve damagin konumunu ve faringeal hava yolunu olumlu ya da

olumsuz bir sekilde etkileyebilmektedir (Athanasiou, ve ark. 1991; Wenzel, ve ark. 1989a) .

Iskeletsel malokluzyonlarin diizeltilmesi icin ortognatik cerrahi operasyonlar uzun yillardir
gerceklestirilmesine ragmen, bu operasyonlarin hava yolu boyutlar {izerine etkileri son otuz
yildir arastirma konusu olmustur. Iskeletsel siif III malokluzyona sahip, mandibular
geriletme yapilan 2 vakada operasyon sonrasi obstruktif uyku apnesi (OSA) gelistigi
bildirilmistir. Bu durum mandibular geriletme operasyonlar1 ile OSA arasinda bir iliski
olabilecegini diisiindiirmistiir (Guilleminault, ve ark. 1985; Riley, ve ark. 1987a). Ortognatik
cerrahinin OSA iizerindeki etkileri mevcut literatiirde hala tartismalidir. Ortognatik cerrahinin
uyku sirasindaki solunum fonksiyonlar: iizerindeki olasi etkisi ilk kez Guilleminault ve

arkadaslari tarafindan bildirilmistir (Guilleminault, ve ark. 1985).

Ozellikle mandibular geriletme operasyonlari iizerine yogunlasan ¢alismalar neticesinde hava
yolu alaninda daralmalar oldugu bildirilmistir (Chen, ve ark. 2015a; Chen, ve ark. 2007; Choi,
ve ark. 2014; da Costa, ve ark. 2017; Hwang, ve ark. 2010; Kawakami, ve ark. 2005;
Kitahara, ve ark. 2010; Marsan, ve ark. 2008; Muto, ve ark. 2008a). Diger ¢alismalarda ise
iskeletsel sinif II malokluzyona sahip hastalarda yapilan mandibular ilerletme operasyonu
sonrasi faringeal hava yolu boyutunda genel bir artis oldugu ve hyoid kemigin superiora ve

anteriora dogru hareket ettigi bildirilmistir (Jiang, ve ark. 2017; Sahoo, ve ark. 2012). Yapilan
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caligmalar sonucu farkli ortognatik cerrahi operasyonlarinin hava yolu boyutlarinda meydana

getirdigi degisiklikler merak konusu olmustur.

Ortognatik cerrahi farkli yonde iskeletsel hareketleri kapsadigi icin bu operasyonlarin
faringeal hava yolu {izerindeki etkileri de farkli olacaktir. Bundan yola ¢ikarak bu cerrahi
operasyonlarin hava yolu iizerindeki etkilerini 6grenmek ve bu bilgilere dayanarak hastalari
ameliyat oncesi bilgilendirmek ve hastada hava yolu daralmasina neden olabilecek risk
faktorlerinin olmasi durumunda (septum deviasyonu,obezite,genis uvula vb.) ameliyat
kontrendikasyonu koyabilmek amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismamizda maksiller
ilerletme + mandibular geriletme yapilan hastalar (Grup 1), tek basina mandibular geriletme
yapilan hastalar (Grup 2), tek basina mandibular ilerletme yapilan hastalar (Grup 3), tek
basina maksiller ilerletme yapilan hastalar (Grup 4) olmak iizere 4 farkli grup
olusturulmustur. Calismamiza dahil edilen 42 hastanin 25’ine maksiller ilerletme+mandibular
geriletme, 8’ine mandibular geriletme, 4’iine mandibular ilerletme, 5’ine de maksiller
ilerletme yapilmistir. Hastalarin % 59.51 ¢ift ¢ene cerrahisi geg¢irmistir. Bunun nedeni bu

vakalarin tek ¢ene cerrahisi ile diizelemeyecek boyutta agir vakalar olmasidir.

Calismamiz iskeletsel malokluzyonlarin diizeltilmesi i¢in uygulanan tek ¢ene veya ¢ift ¢cene
ortognatik cerrahi operasyonlari sonucu hava yolu boyutlarinda meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmistir. Ortognatik cerrahinin faringeal hava yolu tizerindeki etkisiyle ilgili dnceki
calismalarin ¢ogu lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilmigtir (Chen, ve ark. 2005; Chen,
ve ark. 2007; Kawakami, ve ark. 2005; Kitahara, ve ark. 2010) Faringeal hava yolunun
incelenmesi icin lateral sefalogramlarin kullanilmasi, bu yapilarin karmasikli§inin veya
gercek boyutlarinin kesin bir gostergesi degildir. Tip diinyasindaki ilerlemeler ile birlikte ii¢
boyutlu goruntiileme yontemleri rutin olarak kullanilmaya baslanmistir (Bohlman, ve ark.
1983; Cosentini, ve ark. 2004; Galvin, ve ark. 1989; Haponik, ve ark. 1983; Lowe, ve ark.
1995; Ogawa, ve ark. 2007; Yucel, ve ark. 2005).

BT, ozellikle G¢ boyutlu rekonstriiksiyon ile, sert doku stiperpozisyonu olmadan faringeal
hava yolunun miikemmel bir sekilde goriintiilenmesini saglar ve art arda cesitli tiplerde
gortintiiler olusturabilir (Fairburn, ve ark. 2007; Kawamata, ve ark. 2000b; Li, ve ark. 2002;
Waite, ve ark. 1989) Kawamata ve arkadaslar1 (2000), mandibular geriletme cerrahisinden
sonra, faringeal hava yolu ve hyoid kemik pozisyonundaki degisiklikleri gézlemlemek igin

BT incelemelerini kullanmiglardir. Iwasaki ve ark. KIBT’yi kullanarak Smif III
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malokliizyonlu c¢ocuklarda orofaringeal hava yolunun karakteristik seklini incelemislerdir
(lwasaki, ve ark. 2009). Jakobsone ve arkadaslari, BT ile Sinif III malokluzyonunun
bimaxiller diizeltilmesinden sonra faringeal hava yolu alani ve voliimetrik degisiklikleri
degerlendirmislerdir (Jakobsone, ve ark. 2011). Tso ve arkadaslari, faringeal hava yolunu
KIBT ile 6l¢mek i¢in yaptiklar1 calismada, bu cihazin hava yolunun morfometrik analizine ek
olarak yiiksek oranda korelasyonlu dogrusal, kesitsel alan ve hacimsel dlglimler sagladigini
gostermislerdir (Tso, ve ark. 2009). Calismamizda da ii¢ boyutlu gortintiileme yontemlerinden

olan ve hacim 6lgmemize olanak taniyan BT/KIBT kullanilmistir.

Tim hastalar Ru el-bilek doneminde olup biiyiime ve gelisimini tamamlamistir. Biiylime ve
gelisimini tamamlamis hastalarin secilmesi, cerrahi degisikliklerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve daha sonra olusabilecek niiksiin 6nlenmesi acisindan olduk¢a énemlidir.
Ayrica faringeal hava yolu boyutunda 35 yas civarinda baslayan sistematik bir kayip
olduguna dair gostergeler vardir (Araujo, ve ark. 2019). Bu nedenle, ¢alismamiz yas
nedeniyle kas tonusunda degisiklik veya hava yolu boyut kaybindan kaginmak igin geng
eriskin hastalar ile siirliydi. Calismamizdaki hastalarin yaglar1 15 ve 34 yil arasinda olup
ortalama yas 21,29+4,45°tir. Ayrica gruplar arasinda yas agisindan istatiksel olarak anlaml

bir fark yoktur.

Calismamizdaki hastalarin % 64.3°4 kadindir. Kadin hastalarin sayis1 erkek hastalarin
sayisindan daha fazladir. Daha Once yapilan g¢alismalarda da goriilmiis olan bu durum,
kadinlarin estetik yonden daha fazla tedavi arayist i¢inde olduklart seklinde yorumlanmastir
(lizuka, ve ark. 2004; Joss ve Thuer 2008; Mobarak, ve ark. 2001; Sahoo, ve ark. 2012;
Storms, ve ark. 2017; Yuen, ve ark. 2018). Bununla birlikte faringeal bdlgede ortognatik
cerrahi operasyonu sonucu goriilen degisimlerin cinsiyetler arasinda farklilik gosterebilecegi
goriisti One siriilmiistir (Nakagawa, ve ark. 1998; Samman, ve ark. 2002). Bu goriis lizerine
Saitoh (2004), Chen ve ark.(2007), Kitahara ve ark.(2010), Marsan ve ark.(2008 ve 2009),
Muto ve ark. (2008) sadece kadin hastalari, Gokge ve ark (2012) ise sadece erkek hastalari
caligmalarina dahil ederek cinsiyet farkliligini ortadan kaldirmak istemislerdir (Chen, ve ark.
2007; Gokce, ve ark. 2012; Kitahara, ve ark. 2010; Marsan, ve ark. 2008; Marsan, ve ark.
2009; Muto, ve ark. 2008b; Saitoh 2004). Ancak Degerliyurt ve arkadaslar tarafindan sinif 111
hastalarda yapilan BT faringeal hava yolu ¢alismasinda cinsiyetler arasinda bir fark olmadig:

goriisli ortaya konmustur (Degerliyurt, ve ark. 2009). Cinsiyet farkinin dikkate alinmadigi
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bircok calisma bulunmasi, Degerliyurt ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada cinsiyetler

arasinda fark olmadigini belirtmesinden dolay1 ¢calismamizda cinsiyet farki gozetilmemistir.

Calismamizda mandibular cerrahi i¢in uygulanan tek prosediir BSSRO olmasina ragmen diger
calismalarda sik goriilen diger bir prosediir, faringeal hava yolu tizerindeki etkileri agisindan
degerlendirilen intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) 'dir (Vaezi, ve ark. 2017).
Kawamata ve arkadaslari, mandibular geriletme cerrahisi sonrasi faringeal hava yolundaki
degisimleri inceledikleri BT c¢alismasinda 17 hastaya BSSRO, 13 hastaya ise IVRO
uygulamislardir. Bu iki farkli cerrahi teknigin posterior hava yolu tlizerindeki etkileri arasinda

anlaml1 bir fark olmadigini bildirmislerdir (Kawamata, ve ark. 2000b).

Ortognatik cerrahi sonrast ¢ok c¢esitli zaman periyotlarinda hava yolunu degerlendiren
caligmalar vardir. Literatiiri inceledigimizde cerrahi sonrasi 1. haftadan, cerrahi sonrasi 12.
seneye kadar ¢ok cesitli zaman araliklarinda alinan kayitlar oldugu goriilmiistir(Cevidanes, ve
ark. 2007; Eggensperger, ve ark. 2005; Jakobsone, ve ark. 2010; Meisami, ve ark. 2007).
Bizim calismamizda BT/KIBT kayitlar1 ameliyattan 2 hafta dnce (TO) ve 6 ay sonra (T1)
alindi. Cerrahi sonrasi olusan 6demin yam sira, cerrahiden hemen sonra olusabilecek dil,
uvula ve hipofarinks inflamasyonundan kaginmak i¢in bu aralik se¢ildi. Ayrica ameliyattan 6-
8 ay sonra alinan BT/KIBT onemlidir, ¢linkii yumusak ve sert dokular ile kaslar ameliyat
sonrasi stabiliteye sahip yeni pozisyonlarina adapte olmuslardir (Brunetto, ve ark. 2014;
Kochar, ve ark. 2016; Larson 2014). Bircok arastirmaci BT tarama degerlendirmesi igin
benzer aralik donemlerini 6nermektedir. Cevidanes ve arkadaslar1 (2007), KIBT kayitlarinin
ameliyattan 1 hafta 6nce ve 1 hafta sonra alinmasim1 6nermistir. Jakobsone ve arkadaslari
(2010), ise bizim ¢alismamiza benzer sekilde KIBT yi ameliyattan 2 hafta 6nce ve 6 ay sonra
almistir. Degerliyurt ve arkadaslarinin (2009), calismasinda ilk BT, Cevidanes ve ark.
caligmasindaki protokole benzer sekilde ameliyattan 1 hafta 6nce alinmisken ikinci BT
ameliyattan en az 3 ay sonra alinmistir. Kawamata ve arkadaslarinin (2000), ¢alismasinda, ilk
BT ameliyattan 1 ay once, ikinci BT ameliyattan 3 ay sonra alinmistir. Ancak, Kawamata’in
caligmasinda, ilk 6rneklemin bir grubu i¢in ameliyat sonrasi 6. ayda ve ilk 6rneklemin ikinci
grubu icin ameliyat sonrast 1. yilda da bir BT incelemesi yapilmistir. Benzer sekilde,
Eggensperger ve arkadaslar1 (2005), mandibular geriletme cerrahisi geciren 12 hastanin
ameliyat oncesi (T0), ameliyat sonrasi 1. haftada (T1), 6. ayda (T2) ve 14. ayda (T3) ve 12.
senede (T4) sefalogramlarini alarak faringeal hava yolu ve hyoid kemik pozisyonundaki uzun

donem degisiklikleri degerlendirmislerdir. Ortognatik cerrahi sonrasi faringeal hava yolunda
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gorlilen degisikliklerin uzun periyotta kalict1 olup olmadigi birgok arastirmaci tarafindan
incelenmis ve ¢ok farkli sonucglar ortaya konmustur. Hochban ve arkadaslari mandibular
geriletme yapilan hastalarda hava yolunu degerlendirdikleri caligmada, kayitlar1 cerrahi
sonrasi 3. ayda ve 1. yilda almiglardir. 3.ayda biitiin hastalarda faringeal hava yolunda belirgin
bir azalma tespit edilmis ve bunun 1.yilda da degismeden kaldig1 goriilmiistiir (Hochban, ve
ark. 1996). Saitoh ve arkadaslari, mandibular geriletme yapilan hastalarda yaptiklari
caligmada cerrahiden 3-6 ay sonra hava yolunda daralma meydana geldigini ancak 2.senenin
sonunda hava yolunun eski haline dondiigiinii bildirmislerdir (Saitoh 2004). Chen ve
arkadaslarinin (2007), ¢ift ¢ene geciren hastalarda yaptiklar ¢alismada, cerrahiden 3-6 ay
sonra meydana gelen degisikliklerin 2.senenin sonunda yerini adaptasyona biraktigi
gozlenmistir. Kawamata ve arkadaslari tarafinda yapilan ¢ boyutlu BT hava yolu
caligmasinda, cerrahi sonrasi 3. ayda hava yolunda meydana gelen daralmanin, diger
caligmalara benzer sekilde 6. ay ve 1.sene de degismeden kaldig: bildirilmistir (Eggensperger,
ve ark. 2005; Haponik, ve ark. 1983; Hochban, ve ark. 1996). Calismamizdaki olasi bir
siirlama, postoperatif sonuglarin stabilitesini degerlendirmek i¢in 6 aydan daha uzun vadede

ikinci bir degerlendirme olmamasi gergegi olabilir.

Hava yolu boyutlarini BT/KIBT iizerinden degerlendiren ¢aligmalar incelenmistir.
Calismalarin bir ¢ogunda faringeal hava yolu nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak
Uzere 3 seviyede incelenmistir (Araujo, ve ark. 2019; Jiang, ve ark. 2017; Lee, ve ark. 2016;
Vaezi, ve ark. 2017). Calismamizda ise hava yolu hacmi nazofarinks, velofarinks,
glossofarinks ve hipofarinks olmak Uzere 4 seviyede degerlendirildi ve 6 hacim parametresi
olusturuldu. Faringeal hava yolunun hacim 6l¢iimlerinde Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hava yolu tayininde kullanilan 6l¢iimler referans alindi (Chen, ve ark. 2015b). Faringeal hava
yolunu bdliimlerine ayirirken vertebral referans noktalart yerine yumusak dokuda referans
noktalar1 kullanmayi tercih ettik. Referans noktalar1 i¢in vertebra noktalar1 kullanildiginda,
OSA'dan en ¢ok sorumlu olan velofaringeal ve glossofaringeal bdlgeler sinirlartyla tam
olarak eslesemez. Ayrica, vertebra uzunluklari, yerleri ve iist veya alt sinirlar1 her hastada
ayn1 bolgeye karsilik gelmez ve sonug olarak farkli bolgeler karsilastirilir. Bu nedenle,
velofaringeal ve glossofaringeal bolgeleri, bu yapilarin sinirlarini olusturan veya bitigik olan

anatomik yapilardan belirlenen noktalar1 kullanarak 6lgmek daha uygundur.

Tim gruplarin faringeal hava yolu hacimleri nazofarinks, velofarinks, glossofarinks,

hipofarinks, orofarinks ve farinks hacimleri olmak tizere TO ve T1 zaman noktalarinda
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degerlendirildi. Grup 1’de nazofarinks (%.23.34) ve velofarinks (%27.91) hacimlerinde
goriilen artig, glossofarinks (%24.14) ve hipofarinks (%25.09) hacimlerinde goriilen diisiis
anlamli iken; orofarinks ve farinks hacimlerinde goriilen degisiklik anlamli degildir.

Grup 2’de glossofarinks (%22.45), hipofarinks (%25.26), orofarinks (%12.40) ve farinks
(%13.01) hacimlerinde goriilen diisiis anlamli iken; nazofarinks (%0.18) ve velofarinks
(%0.39) hacimlerinde goriilen degisiklik anlamli degildir. Grup 3’te glossofarinks (%50.85),
hipofarinks (%40.94), orofarinks (%18.17) ve farinks (%16.96) hacimlerinde gorilen artis
anlamli iken; nazofarinks (%0.72) ve velofarinks (%]1.10) hacimlerinde goriilen degisiklik
anlamli degildir. Grup 4’te ise nazofarinks (%29.55), velofarinks (%29.36) ve farinks
(%15.12) hacimlerinde goriilen artis anlamli iken; glossofarinks (%0.95), hipofarinks
(%0.39) ve orofarinks (%15.28) hacimlerinde goriilen degisiklik anlaml1 degildir.

Ortognatik cerrahi, cene ve yumusak dokularin pozisyonlarini gerekli maxillomandibular
iliski ve estetige kavusturacak sekilde degistirirken, yumusak dokular1 iterek veya gererek
cevre yapilarda ve faringeal hava yolu boslugunda degisikliklere neden olabilir (Hatab, ve
ark. 2015; Lye 2008; Tepecik, ve ark. 2018). Bu bdlgeler icin, maksilladaki konumsal
degisiklik nazofaringeal boslugu, burnun posterior kismint ve yumusak damagin superior
kismini etkiler. Mandibula pozisyonundaki degisiklik, iist solunum yolu dahil olmak iizere
oral ve maksillofasiyal bolgelerdeki sert ve yumusak dokular1 etkileyebilir (Athanasiou, ve
ark. 1991; Chin ve Shon 1993; Greco, ve ark. 1990a; Katakura, ve ark. 1993).

Faringeal hava yolu boslugunun (PAS) segmentasyonu c¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir bu yilizden segment hacimlerinin karsilastirilmasindan ziyade toplam hacim
karsilagtirilmas1 kadar giivenilirdir. Her ne kadar cesitli caligmalar, ortognatik cerrahinin
faringeal hava yollar1 tizerindeki etkisini arastirmis olsa da, farkli 6l¢tim konumlari,
yontemleri ve tanimlar1 nedeniyle bu sonuclari ¢aligsmalarda karsilastirmak i¢in ortak bir
payda bulmak zordur (Christovam, ve ark. 2016; Fernandez-Ferrer, ve ark. 2015; Mattos, ve
ark. 2011). Bu ylzden faringeal hava yolu 6l¢iim yerleri hakkinda genel olarak kabul edilmis
bir fikir birligi elde etmek, ¢aligmalar arasinda daha tutarli ve karsilastirilabilir sonuglara ve

nihayetinde gelecekte daha gecerli kanitlara yol agabilir.

Mandibula, dil taban1 ve faringeal duvar, kaslar ve ligamentler tarafindan birbirine dogrudan
baglhidir (Eggensperger, ve ark. 2005; Jeong, ve ark. 2018; Kim, ve ark. 2010). Mandibula

pozisyonundaki degisiklik, hyoid kemigin ve dil tabaninin pozisyonunda degisikliklere neden
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olmaktadir (Enacar, ve ark. 1994; Gu, ve ark. 2000; Irani, ve ark. 2018). Mandibuler geriletme
cerrahisinden sonra, hyoid kemik ve buna bagli olarak da dil postero-inferior yonde hareket
eder (Athanasiou, ve ark. 1991; Enacar, ve ark. 1994; Gu, ve ark. 2000; Kawamata, ve ark.
2000b). Dil tabaninin posteriora kaymasi, yumusak damak ve dil tabani arasindaki temas

uzunlugunda artisa neden olur ve bu da faringeal hava yolu boslugunu azaltabilir (Enacar, ve

ark. 1994; Kawamata, ve ark. 2000b; Liukkonen, ve ark. 2002; Tselnik ve Pogrel 2000).

Literatlirde c¢ift cene operasyonu (maksiller ilerletme+ mandibular geriletme) sonucu,
faringeal hava yolunun degisimi ile ilgili iki ana egilim vardir; ilkinde faringeal hava yolunun
azaldigi (Brunetto, ve ark. 2014; Hong, ve ark. 2011a; Kim, ve ark. 2013; Li, ve ark. 2014;
Shin, ve ark. 2015) ikincisinde degismeden kaldigi 6ne siirilmektedir (Hart, ve ark. 2015;
Hatab, ve ark. 2015; Jakobsone, ve ark. 2010; Lee, ve ark. 2012; Park, ve ark. 2012; Tepecik,
ve ark. 2018; Uesugi, ve ark. 2014; Vaezi, ve ark. 2017). Gokge ve arkadaslari ise ¢ift ¢ene
cerrahisi sonrasi faringeal hava yolu hacminde artis oldugunu bile bildirmislerdir (Gokce, ve
ark. 2014). Uesugi ve arkadaslar1 (2014), tek ve ¢ift ¢ene operasyonu gergeklestirdikleri 40
siif III hastada tek ¢ene grubunda faringeal hava yolu hacminde énemli derecede azalma
bildirirken ¢ift ¢ene grubunda goriilen degisikligin 6nemli olmadigini bildirmislerdir. Park ve
arkadaglar1 ise mandibular geriletme cerrahisinden sonra faringeal hava yolu boslugunda
onemli bir azalma olmadigin1 ve faringeal hava yolunda hava yolu kapasitesini korumak igin

fizyolojik bir adaptasyon meydana geldigini bildirmislerdir (Park, ve ark. 2012).

Calismamizda mandibular geriletme grubunda  farinks hacminde anlamli bir azalma
goriiliirken ¢ift cene grubunda neredeyse bir degisiklik goriilmemistir. Bazi caligmalar, ¢ift
¢ene cerrahisinin, mandibular geriletme cerrahisinin neden oldugu faringeal hava yolu
daralmasint kompanse edici etki gosterdigini ileri strmdisglerdir (Chen, ve ark. 2007,
Demetriades, ve ark. 2010; Kobayashi, ve ark. 2013; Park, ve ark. 2012; Souza Pinto, ve ark.
2019). Bu muhtemelen, mandibular geriletme sonrasi hava yolunda meydana gelen
daralmanin, maksiller ilerletmeye baglh olarak velofaringeal kas sisteminin ileri hareketi ile
dengelenmesinden kaynaklanir (Becker, ve ark. 2012). Hatab ve arkadaslari, simif III
hastalarda yaptiklar1 ¢calismada faringeal hava yolunun hem mandibular geriletmede hem de
bimaksiller cerrahide azaldigim1 ancak sadece mandibular geriletme grubundaki azalmanin
anlamli oldugunu bildirmislerdir (Hatab, ve ark. 2015). Li ve arkadaslari ise simf III
hastalarda yaptiklar1 KIBT ¢aligmasinda ¢ift ¢gene grubundaki maksiller anterior hareketin

faringeal hava yolunun daralmasimi onleyemedigini bildirmislerdir (Li, ve ark. 2014). Bazi



77

yazarlar (Hochban, ve ark. 1996; Kitahara, ve ark. 2010), mandibular geriletme cerrahisinin
faringeal hava yolu boyutlarinit 6nemli dl¢lide azaltacagin ileri siirerken, digerleri (Chen, ve
ark. 2007; Degerliyurt, ve ark. 2008) ¢ift ¢ene cerrahisinin faringeal hava yollarini olumsuz
acidan daha az etkiledigini bildirdiler. Christovam ve arkadaslari, yaptiklari meta-analizde
mandibular geriletme cerrahisinden (ortalama = -1894.67mm?, alti calisma, 106 hasta) ve cift
cene cerrahisinden (ortalama = -1552.91mm?3, 11 calisma, 187 hasta) sonra toplam hava yolu
hacminde 6nemli bir azalma oldugunu bildirmislerdir (Christovam, ve ark. 2016). Bunun yani
sira tek ve ¢ift cene cerrahi (p =0.067, 3 ¢alisma, 97 hasta, 54 tek cene ameliyati, 43 ¢ift gene
ameliyat1) karsilastirilirken  toplam farinks hacminde anlamli bir fark bulunamamistir
(Christovam, ve ark. 2016). Buna karsilik He ve arkadaslari, meta-analizlerinde (dort
caligmada, 62 tek ¢ene, 75 ¢ift ¢cene) toplam faringeal hava yolu hacmini degerlendirdikten
sonra toplam farinks hacminin korunmasi agisindan c¢ift c¢ene ameliyatinin tek cene
ameliyatindan (p = 0.002) daha uygun oldugunu belirtmislerdir (He, ve ark. 2017). Bizim

calisgmamiz da bu goriisii desteklemektedir.

Mandibular ilerletme, mandibula ve hyoid kemik pozisyonunu degistirerek, daha sonra
genioglossus ve hypoglossus kaslar1 tizerindeki etkileriyle, faringeal hava yolunun boyutunu
artirabilir. Bu degisiklik, obstriiktif uyku apnesinin (OSA) semptomlarinin iyilestirilmesine
yardimer olur (Jiang, ve ark. 2017). OSA'nin tedavisi igin mandibular ilerletme bir segenek
olarak sunulmaktadir ve c¢esitli ¢alismalarda etkinligi gosterilmistir (Lye, ve ark. 2008;
Ronchi, ve ark. 2010).

Bae ve arkadaglar1 ise ortognatik cerrahi sirasinda maksillanin anterior yonde hareketinin
faringeal hava yolu genisligini arttirmada gii¢lii bir faktor oldugunu ileri siirmiislerdir (Bae, ve
ark. 2001). Maksillanin ilerlemesi ve takiben yumusak damagin ileri hareketinin farinks
hacminde bir artisa neden oldugu bildirilmistir (Araujo, ve ark. 2019; Rosario, ve ark. 2017).
Ayrica maksiller ve mandibular ilerletmenin kombine bir sekilde gerceklestirildigi
maksillomandibular ilerletme de OSA'nin tedavisinde 6nemli bir segenektir (Fairburn, ve ark.
2007; Hochban, ve ark. 1997; Mehra, ve ark. 2001; Riley, ve ark. 1990; Riley, ve ark. 1993;
Riley, ve ark. 1987b; Waite, ve ark. 1989). Suprahyoid ve velofaringeal kaslarin ve
tendonlarin iskelet atagsmanlarinin ilerlemesi ile faringeal hava yolunda bir artis saglanir
(Fairburn, ve ark. 2007; Li, ve ark. 2002; Riley, ve ark. 1993; Riley, ve ark. 1987b). Ustelik,
yuksek oklizal dizlem morfolojisine sahip hastalarda, maksillomandibular kompleksin saat

yOniiniin tersine doniisii gerceklestirildiginde, genial tliberkiiller dislerden daha ileri dogru
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hareket eder, boylece hyoid kemik, dilin tabani ve ilgili yumusak dokularin ilerlemesini
maksimuma ¢ikarir (Mehra, ve ark. 2001; Wolford, ve ark. 1994). Maksillomandibular
ilerletme ile birlikte saat yoniiniin tersine rotasyon, kemik ve yumusak dokular1 daha inferior

ve anteriorda konumlandirarak hava yolu boslugundaki kazanci daha da artirabilir (Louro, ve
ark. 2018).

Calismamizda mandibular ilerletme ve maksiller ilerletme gruplarinda farinks hacminde
belirgin bir artis gbzlenmistir. Hernandez-Alfaro ve arkadaslari mono ve bimaksiller
ilerletmenin faringeal hava yolu Uzerindeki etkisini KIBT ile degerlendirmislerdir. Faringeal
hava yolu hacminde ortalama artis yiizdesini bimaksiller ilerletme grubunda % 69,8,
mandibular ilerletme grubunda % 78,3, maksiller ilerletme grubunda % 37,7 bildirmislerdir.
Bu calismada mandibular ilerletmenin faringeal hava yolu hacmi iizerindeki etkisinin
maksillar ilerletmeden daha fazla oldugu ileri siiriilmustiir (Hernandez-Alfaro, ve ark. 2011).
Fairburn ve ark. ve Goncalves ve ark. ise ¢alismalarinda sadece mandibular ilerletme ile
karsilastirildiginda, maksillomandibuler ilerletme sonucu, faringeal hava yolunda daha fazla
artis oldugunu tespit etmislerdir (Fairburn, ve ark. 2007; Goncalves, ve ark. 2006). Haskell ve
ark., Achilleos ve ark., ve Alves ve ark., Abramson ve ark., mandibular ilerletme sonrasinda
faringeal hava yolu hacminde artis oldugunu bildirmislerdir (Abramson, ve ark. 2009;
Achilleos, ve ark. 2000; Alves, ve ark. 2012; Haskell, ve ark. 2009). Broujerdi ve arkadaslari,
caligmalarinda mandibular ilerletmenin faringeal hava yolu hacminde ortalama % 30 oraninda
bir artisa yol agtigini ileri siirdiiler (Broujerdi, ve ark. 2011). De Olivera ve arkadaslari,
mandibular ilerletme ile birlikte genioplasti yaptiklari 38 hastada farinks hacminde ortalama

% 39 oraninda artig oldugunu bildirmislerdir. (De Oliveira, ve ark. 2017).

Nazofaringeal hava yolu, yalnizca mandibular operasyonlarin hava yolu boyutlari tizerindeki
etkisini  inceleyen caligmalarin  ¢ogunda, mandibulanin hareket ettirilmesinden
etkilenmeyecegi diisiiniilerek degerlendirmeye dahil edilmemistir (Cho, ve ark. 2015; Choi,
ve ark. 2014, Irani, ve ark. 2018; Kawakami, ve ark. 2005; Lee, ve ark. 2019; Muto, ve ark.
2008a; Muto, ve ark. 2008b; Saitoh 2004). Calismamizda da yalnizca mandibulaya yonelik
cerrahiyi igeren mandibular geriletme ve ilerletme gruplarinda nazofarinks hacminde
neredeyse higbir degisiklik gézlenmemistir. Az sayida ¢alisma mandibular geriletme cerrahisi
sonrast nazofarinkste goriilen degisimleri degerlendirmis ancak bizim ¢alismamizda oldugu
gibi anlamli bir degisiklik goriilmemistir (Chen, ve ark. 2015a; Kitahara, ve ark. 2010; On, ve

ark. 2015). Pereira-Filho ve ark., ve Canellas ve ark.‘nin ¢alismalar1 da bizim ¢alismamizin
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sonuglar ile benzerdir (Canellas, ve ark. 2016a; Pereira-Filho, ve ark. 2011). Park ve
arkadaslari, siif III hastalarda yaptiklari KIBT c¢aligmasinda, mandibular geriletme sonrasi
nazofarinks hacminin azaldigini1 ancak bu azalmanin anlamli olmadigini bildirmislerdir (Park,
ve ark. 2012). Ancak Aydemir ve ark. sinif III hastalarda yaptiklar1 sefalometrik ¢alismada,
mandibular geriletme sonucu nazofarinks alaninda 33.77 mm?’lik (%13) bir artis goriildiigiinii
belirtmislerdir. Mandibular geriletmenin nazofarinks bdlgesine etkide bulunmasi ve bu alani
arttirmasi normalde beklenilen bir durum degildir. Bu durum mandibulanin geriye alinmasiyla
birlikte, dilin posteriora hareket etmesi ve hava yolunda olusabilecek daralmayir kompanse
edebilmek icin nazofarinks bolgesinde meydana gelen bir adaptasyon olarak ifade edilmistir
(Aydemir 2009). Riley ve Powell, yaptiklari ¢alismada, sefalometrik radyografiler kullanilarak
olgllen hava yolu boyutlari ile bilgisayarli tomografi kullanilarak hesaplanan hava yolu hacmi
arasinda anlamh bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (Riley ve Powell 1990). Bu ylizden
calismamizda hava yolunu degerlendirmek icin BT/KIBT’den yararlanmig olsa da
sefalometrik calismada nazofarinks alaninda goriilen bu artis dikkat cekici olmustur.
Calismamizin sonuglart nazofaringeal bolgenin mandibular geriletme cerrahisinden bagimsiz

oldugunu diistinen ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Calismamizda ¢ift ¢ene ve maksiller ilerletme gruplarinda nazofarinks hacminde belirgin
oranda artis gOriilmistiir. Maksillanin ilerlemesi ve takiben yumusak damagin ileri
hareketinin nazofarinks hacmini arttirdigi onceden bildirilmistir (Rosario, ve ark. 2017).
Pereira-Filho ve ark. 15 sinif III hastada yaptiklar1 sefalometrik ¢alismada maksiller ilerletme
sonucu nazofaringeal boslukta artis oldugunu bildirmislerdir (Pereira-Filho, ve ark. 2011).
Calismalarin ¢ogunda, nazofaringeal hacim artma egiliminde olmasina ragmen, ¢ift ¢ene
cerrahisi sonrasi anlamli bir degisiklik gostermedigi rapor edilmistir (Hart, ve ark. 2015; Li,
ve ark. 2014; Park, ve ark. 2012; Tepecik, ve ark. 2018; Uesugi, ve ark. 2014; Vaezi, ve ark.
2017). Li ve arkadaslar1 yaptiklar galismada bimaksiller cerrahi sonras1 nazofarinks hacminin
6.07 cm®ten, 6 ay sonra 6.10 cm®e yiikseldigini bildirmislerdir. Ancak maksillanimn ileri
dogru hareketine ragmen nazofarinks hacmi neredeyse aymi kalmistir ve bu bizim
calismamizla uyumlu degildir (Li, ve ark. 2014). Li ve ark.’nin g¢alismasinda maksillanin
ortalama ileri hareket miktar1 3.5£0.8 mm iken, calismamizda 5,33+1,3 mm’dir. ki
caligmanin bulgular arasindaki fark maksiller ileri hareket miktarindan kaynaklanmis olabilir.
Becker ve ark., ise ¢alismalarinda bimaksiller cerrahi sonrasi nazofarinks hacminde artis

oldugunu bildirmislerdir, bu bulgu bizim ¢alismamizla uyumludur (Becker, ve ark. 2012).
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Mandibular geriletme cerrahisinin, faringeal hava yolu boslugunu azalttigi (Becker, ve ark.
2012; Chen, ve ark. 2007; Demetriades, ve ark. 2010; Hochban, ve ark. 1996; Kitahara, ve
ark. 2010; Kobayashi, ve ark. 2013; Lee, ve ark. 2012; Park, ve ark. 2010; Tselnik ve Pogrel
2000; Turnbull ve Battagel 2000; Uesugi, ve ark. 2014) bir¢ok calismada bildirilmistir.
Mandibular geriletme ameliyatindan sonra, dili de benzer bir yone hareket ettiren hyoid
kemigin postero-inferior olarak yer degistirmesi gozlenir (Athanasiou, ve ark. 1991; Enacar,
ve ark. 1994; Gu, ve ark. 2000; Irani, ve ark. 2018; Kawamata, ve ark. 2000a). Posterior
yonde yer degistirmis dil ile yumusak damak temas acisindaki artig retrolingual bdlgeyi
daraltabilir ve bu da orofarinks hacmini azaltabilir (Enacar, ve ark. 1994; Irani, ve ark. 2018;
Kawamata, ve ark. 2000a; Liukkonen, ve ark. 2002; Tselnik ve Pogrel 2000). Encal ve ark.,
mandibular geriletme sonrasinda orofaringeal hava yolunda meydana gelebilecek azalmanin

dikkatle izlenmesi gerektigini vurgulamislardir (Enacar, ve ark. 1994).

Bazi1 yazarlar (Degerliyurt, ve ark. 2008; Kawamata, ve ark. 2000b; Park, ve ark. 2012)
mandibular geriletme cerrahisinden sonra, esasen orofarinks olmak uzere, faringeal hava yolu
boslugunun azaldigini1 bildirmislerdir. Bunun yani sira bazi arastirmacilar, mandibular
geriletme cerrahisinden sonra OSA gelisen vakalar oldugunu ileri silirmiislerdir
(Abdelrahman, ve ark. 2011; Boutremans, ve ark. 2008; Hasebe, ve ark. 2011). Mandibular
geriletme cerrahisi  sonrasi retrolingual ve hipofaringeal hava yollarinin boyutlarindaki
azalma, cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (Athanasiou, ve ark. 1991; Chen, ve ark. 2007; Gu,
ve ark. 2000; Hochban, ve ark. 1996; Kawamata, ve ark. 2000a; Liukkonen, ve ark. 2002; Lye
2008; Samman, ve ark. 2002; Tselnik ve Pogrel 2000). Calismamizda da bununla uyumlu
olarak mandibular geriletme grubunda, retrolingual bolgeye tekabil eden glossofarinks
hacminde, ayrica orofarinks ve hipofarinks hacimlerinde goriillen azalma anlamli iken
retropalatal bolgeye denk gelen velofarinks hacminde neredeyse bir degisiklik goriilmemistir.
Mandibular geriletmeden sonra, hyoid kemik, geniohyoidin ve digastrik kasin anterior
karninin gevsemesi sonucu posteriora ve inferiora dogru hareket eder ve hyoglossus, hyoid
kemiginin hareketi nedeniyle kasilir. Glossofarinks ve hipofarinks, muhtemelen hyoglossusun
kasilmasi ve buna bagl olarak da dil korpusunun retropozisyonu ile daralir. Yang ve ark.,
caligmalarinda mandibular geriletme sonrasi velofarinks, glossofarinks, orofarinks ve
hipofarinks hacimlerinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Yang ve ark.’nin caligsmasinda
gorlilen velofaringeal daralma, mandibula geriye dogru hareket ettiginde, dilin posteriora
hareketinden kaynaklanan yumusak damak uzamasi ve yiikselmesinin bir sonucu olarak

bildirilmistir (Yang, ve ark. 2018). Calisgmamiza benzer sekilde, diger KIBT ¢alismalar1 da
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kisa ve uzun takip donemlerinde mandibular geriletme ameliyati sonrasi orofarinks ve
hipofarinks hacimlerinde azalma oldugunu bildirmislerdir (Kim, ve ark. 2013; Lee, ve ark.
2013; Panou, ve ark. 2013; Park, ve ark. 2012). Irani ve ark., mandibular geriletme cerrahisi
sonrasi faringeal hava yolunu KIBT ile degerlendirdikleri calismada, operasyondan 6 ay sonra
orofarinks hacminde %27.09, hipofarinks hacminde %22.45 oraninda bir diistis bildirmislerdir
(Irani, ve ark. 2018). Jeong ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada mandibuler geriletme cerrahisi
sonrast dilin dorsal yiizeyinin superior ve posterior hareketinin, orofaringeal hava yolu
boslugunu azalttigin1 bildirmislerdir (Jeong, ve ark. 2018). Andrew ve arkadaglari ise
caligmalarinda mandibular geriletme sonrasi1 negatif olarak etkilenecegini diisiindiikleri
retroglossal bolgede istatiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamasiin beklenmedik bir

sonu¢ oldugunu bildirmislerdir (Havron, ve ark. 2019).

Izole mandibular geriletme osteotomileri, orofaringeal hava yolu hacminin azalmasina neden
olurken, eslik eden iist cene osteotomili olgularda azalmanin daha az oldugu 6ne siirtilmiistiir
(Tan, ve ark. 2017). Caligmamizda orofarinks hacminde mandibular geriletme grubunda
belirgin bir azalma goriiliirken, ¢ift ¢ene grubunda neredeyse bir degisiklik olmamaigtir. Bunun
yan1 sira mandibular geriletme osteotomileri orofaringeal hava yolunun boyutlarini belirli bir
dereceye kadar diisiirse de, dahil edilen derlemeler OSA'nin cerrahi sonrast gelistigine dair

herhangi bir kanit saglamamustir (Canellas, ve ark. 2016b; Fernandez-Ferrer, ve ark. 2015).

Calismamizda maksiller ilerletme grubunda velofarinks ve orofarinks hacimlerinde artis
gorilmiistiir ancak sadece velofarinks hacminde goriilen artis istatiksel agidan anlamlidir.
Destekleyici yapilarin anterior hareketinden dolayr bu bdlgelerde artis goriilmesi zaten

beklenen bir durumdur.

Cift cene grubunda velofarinks hacminde goriilen artis ve glossofarinks ve hipofarinks
hacimlerinde goriilen azalma anlamli iken orofarinks hacminde goriilen degisiklik anlaml
degildir. Hatab ve ark. (2015) ve Tepecik ve ark.(2018) calismalarinda bimaksiller cerrahi
sonrast retropalatal hacimde bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Bununla Dbirlikte,
ameliyat sonrasi retropalatal hava yolu hacminde 6nemli daralma bildiren arastirmacilar da
vardir (Kim, ve ark. 2013; Park, ve ark. 2012; Shin, ve ark. 2015). Bazi arastirmacilar,
velofarinksin ameliyattan once daha dar oldugunu bildirmistir, (Degerliyurt, ve ark. 2008)

fakat bazilar1 velofarinksin ¢ift ¢ene cerrahisinden sonra genisledigini ileri siirmiislerdir (Lee,
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ve ark. 2012). Baz1 calismalar retrolingual hacimde herhangi bir degisiklik olmadigini
bildirirken, (Hatab, ve ark. 2015; Park, ve ark. 2012; Tepecik, ve ark. 2018), énemli bir diisiis
bildiren ¢alismalar da vardir (Kim, ve ark. 2013; Shin, ve ark. 2015).

Calismamizda ¢ift gene grubunda orofarinks hacminde nerdeyse bir degisim olmamasi bazi
caligmalarin bulgular ile uyumludur (Hart, ve ark. 2015; Uesugi, ve ark. 2014; Vaezi, ve ark.
2017). Lee ve ark. (2012), Li ve ark. (2014), Tepecik ve ark. (2018) ise ¢aligmalarinda
bimaksiller cerrahi sonrasi orofarinks hacminde azalma bildirmislerdir. Ancak, Jakobsone ve
arkadaslar1 (2010) BT c¢alismasinda bimaksiller cerrahi sonrasi orofaringeal ve hipofaringeal
hacimlerde anlamli bir artis tespit ettiklerini bildirmiglerdir. Calismamizda ¢ift ¢ene grubunda
maksiller ilerletmenin velofarinks hacmini artirmasinin ve mandibular geriletmenin
glossofarinks hacmini azaltmasinin, velofarinks ve glossofarinks hacimlerinin toplanmasiyla
elde edilen orofarinks hacmi {izerinde dengeleyici bir etkisi oldugunu gérmekteyiz. Bu
maksiller ilerletmenin, mandibular geriletmenin orofarinks hacmi Uzerindeki konstriktif

etkisini azalttigin1 gosterir.

Havron ve arkadaslari bimaksiller cerrahi gegiren hastalarin, ameliyattan sonra sadece
mandibular geriletme gecirenlere kiyasla anlamli derecede artmis retropalatal aksiyal alan
gosterdiklerini bildirmiglerdir (Havron, ve ark. 2019). Calismamizda ¢ift ¢ene grubunda
mandibular geriletmeye kiyasla velofarinks hacminde belirgin bir artis goriilmustiir.
Christovam ve arkadaslar1 yaptiklari meta-analizde retropalatal (RPV) ve retrolingual (RLV)
hacimde mandibular geriletme cerrahisinden ( RPV ortalama = -3158.90 mm?3 RLV
ortalama=-2461.60 mm?®) sonra azalma oldugunu bildirmislerdir. Cift cene cerrahisinden
sonra ise retropalatal hacim azalirken retrolingual hacim (RPV ortalama = -4566.87 mm?®,
RLV ortalama= 1430.40 mm®) artmustir. Bu geliskili goriinmektedir ve tam olarak beklenilen
sonucun tam tersidir. Brunetto ve arkadaslari, her iki ¢enenin aynm1 yonde hareket ettigi
ameliyatlarin daha Ongoriilebilir sonuglara sahip olma egiliminde olduklarini ileri
stirmiislerdir, ek olarak dilin taban1 geriye dogru hareket ettiginde, yumusak damag: da ayni
yone itilebileceginden retropalatal hacimde azalma goriilebilecegini bildirmislerdir (Brunetto,
ve ark. 2014). Bunun disinda mandibular geriletme ve ¢ift ¢ene gruplarinda hipofarinks
hacminde goriilen azalma mandibulanin posteriora hareketinin hyoid kemigi de postero-
inferior olarak hareket ettirmesinden dolay1 beklenilen bir durumdur. Becker ve ark. (2012) ve
Lee ve ark. (2016) da ¢aligmalarinda bimaksiller cerrahi sonrasi hipofarinks hacminde azalma

oldugunu bildirmislerdir, bu bulgu bizim ¢aliymamizla uyumludur.



83

Mandibular ilerletme grubunda ise glossofarinks, orofarinks ve hipofarinks hacimlerinde
anlamli bir artig gézlenmistir. Mandibular ilerletmenin retrolingual bdlgenin hacmini artirdigt
onceden bildirilmistir (Christovam, ve ark. 2016). Cok sayida ¢alisma, minimum kesit alani
ve toplam hacim i¢in de ayni1 sonuglar1 gostermistir (Alsufyani, ve ark. 2013; Hatab, ve ark.
2015). Bu bulgular postoperatif solunum fonksiyonlarini optimize edebilir (Louro, ve ark.
2018). Jiang ve ark. (2017) ve Sahoo ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada mandibular ilerletme
sonucu orofaringeal ve hipofaringeal boslukta belirgin oranda artis oldugunu bildirmislerdir

bu bulgular ¢alismamizla uyumludur.

Calismamizda faringeal hava yolu segmentlerindeki hacim degisimleri arasindaki iligki de
degerlendirildi. Nazofarinks hacim degisimi ile velofarinks hacim degisimi arasinda pozitif
yonlii orta diizeyde bir iliski, velofarinks hacim degisimi ile orofarinks hacim degisimi
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski, glossofarinks hacim degisimi ile hipofarinks
hacim degisimi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iligki, hipofarinks hacim degisimi ile
orofarinks hacim degisimi arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu goriildii. Bu hacim
segmentleri anatomik lokasyonda birbirlerine daha yakin olduklari i¢in hacim degisimleri
arasinda iliski olmasi zaten bekledigimiz bir durumdur. Ne yazik ki literatiire baktigimizda
faringeal hava yolu segmentlerindeki hacim degisimleri arasindaki iliskiyi aragtiran ¢alisma

yer almamaktadir.

Ancak tiim bu bulgularin yani sira calisma gruplarimizdaki hasta sayilarinin homojen
olmamas1 gruplar arasinda karsilastirma yapmay1 zorlagtirmistir. Bununla birlikte hava yolu
hacmini 6lgmek i¢in ¢alismamizda U¢ boyutlu gorintileme yontemlerinden olan BT veya
KIBT kullanilmast dolayisiyla g¢ekim standardizasyonu saglanamamasi da goz Oniinde
bulundurulmas1 gereken bir diger konudur. Ayrica postoperatif sonuglarin stabilitesini
degerlendirmek icin 6 aydan daha uzun vadede ikinci bir degerlendirme yapilmamasi
calismamizin Onemli sinirlamalarindandir.  Yapilan ortognatik  cerrahi operasyonlar
sonucunda faringeal hava yolunda meydana gelen degisikliklerin uzun doénem kalip

kalmayacag1 incelenmesi gereken en énemli husustur.
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6. SONUC

Calismamizin sonuclarina genel olarak bakacak olursak;

1.

Cift ¢ene grubunda nazofarinks, velofarinks hacimlerinde artis ve glossofarinks,
hipofarinks hacimlerinde azalma meydana gelmistir. Orofarinks ve farinks
hacimlerinde neredeyse bir degisiklik goriilmemistir. Cift ¢ene operasyonlari
mandibular geriletme cerrahisini igermis dahi olsa, maksiller ilerletme hem orofarinks
hem de farinks hacmi {izerinde mandibular geriletmenin daraltict etkisini

dengelemistir.

Mandibular geriletme grubunda glossofarinks, hipofarinks, orofarinks ve farinks
hacimlerinde azalma meydana gelmistir. Mandibular geriletmenin faringeal hava yolu

hacmi {lizerinde daraltici etkisi oldugu goriilmiistiir.

Mandibular ilerletme grubunda glossofarinks, hipofarinks, orofarinks ve farinks

hacimlerinde artis meydana gelmistir.

Maksiller ilerletme grubunda nazofarinks, velofarinks ve farinks hacimlerinde artis

meydana gelmistir.

Maksiller ilerletme ve mandibular ilerletme farkli bolgeleri etkilemis olsa da farinks
hacminin artisina katkida bulunan operasyonlardir ve 6zellikle OSA riski bulunan

hastalarda endikasyon varliginda kag¢inilmamalidir.

Calismamizin sonuglarina klinik agidan bakacak olursak:

Ortognatik cerrahi hastalarindan alinan anamnezde horlama aligkanligi, OSA teshisi

vb. durumlar arastirilmalidir.

Hastalarinin operasyon dncesi ayrintili muayanesi yapilmalidir.

Planlama sirasinda endikasyon varliginda maksiller ilerletme ve mandibular ilerletme

operasyonlarina oncelik verilmelidir.
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4. Mandibular geriletme operasyonlarinda biliylik miktarda cerrahi hareketten

kac¢inilmalidir.

5. Faringeal hava yolunun operasyondan once dar oldugu hastalarda mandibular

geriletme operasyonundan kaginilip bimaksiller cerrahiye yonlenilmelidir.

6. Hastanin kisa boyun, obezite, makroglossia, blyik uvula ve nazofaringeal alanin
cevresinde asirt yumusak doku gibi OSA gelisimi i¢in predispozan faktorlere sahip

olmas1 durumunda mandibular geriletme yerine bimaksiller cerrahi tercih edilmelidir.
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Ek 2

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Cene-yliz bolgenizde tespit edilen dentofasiyal deformite (cene-yiz bozuklugu)
nedeniyle ortodontik tedavi gormektesiniz. Ortodontik tedaviye baslarken size cene cerrahi
boliimiinde ortognatik ameliyat olacaginiz anlatildi ve siz bunu kabul ettiniz. Planlandig1 gibi
ameliyatiniz gergeklestirilecek ve sonrasinda ortodontik tedaviye devam edeceksiniz. Ameliyattan
Once ve sonra sizden rutin olarak sefalometrik radyografi istenmektedir. Yine sert dokularinizla
ilgili ameliyat planlamanizda kullanilmak iizere ve ameliyat sonrasi kontrol amaciyla bilgisayarl
tomografi veya konik 1sinli bilgisayarli tomografi istemekteyiz. Burada istenen bilgisayarl
tomografi (BT) veya konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) incelemenizle ilgili verilerinizi bir
bilimsel ¢alismada kullanmak istiyoruz. Yapilmasi planlan aragtirmanin ismi ‘’Ortognatik Cerrahi
Gegiren Hastalarda Hava Yolu Boslugunun Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile incelenmesi “dir.

Dentofasiyal deformite tanis1 konan ve/veya ortognatik cerrahi operasyonu igin
ortodontik tedavi nedeniyle klinik takibi yapilan hastalar {izerinde uygulanacak olan bu ¢aligsmaya,
tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢caligmaya katilma kararin
tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve
baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel aragtirma ve bu arastirmaya katilmayi kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 15 yas istii dentofasiyal deformite nedeniyle
ortodontik tedavi goriip ortognatik ameliyat tanis1 konmus bir birey olmanizdir. Bu aragtirma Agiz,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan gerceklestirilecektir.
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***Arastirma ile ilgili Aciklama; Calisma dentofasiyal asimetrisi olan ve ortognatik cerrahi planlanan rutin
listelere eklenen hastalar iizerinde gerceklestirilecektir. Hasta sayisi 40 olarak planlanmaktadir.

Bu hastalarda ilk diisiiniilen ameliyat oncesi ve ameliyattan 6 ay sonra tomografik incelemelerinin
yapilmasidur.

Hastanmn tedaviye baslamadan onceki ve ameliyat sonrasindaki tomografik incelemeleri ve analizleri kayit
altina alinacaktir. Iigili hava yolu olciimleri ve analizler radyoloji uzmani tarafindan gerceklestirilecektir.
Hastalar da rutin postoperatif takipler yapilip kayit altina alinacaktir. Bunun yaminda hastalarda rutin
uygulanan 6 aylik ve yillik takiplerde herhangi bir degisiklik olmadan aynen devam edecektir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin

uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiikk 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgileriniz ¢ok
biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliginiz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
arastirmacilara aittir.

6. Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Ancak ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi

surdurtlecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Sayin Dr. Ogr. Uy. Esengiil Sen tarafindan, Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahi Anabilim Dali tarafindan bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaclarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve

net bir sekilde belirtilmistir.
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Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin ydritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilme
hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan g¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin da bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi
tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
¢ikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir
yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Dr. Ogr. Uy. Esengiil Sen’ e 0554 985 22 55 numaral telefondan ulasarak
danisabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict herhangi bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimec1” (goniillii) olarak yer
alma kararim1 tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gonullik igerisinde kabul ediyorum.

Tarih :

Katilimci (Goniillii)
Adi, Soyadt

Adres

Telefon

Imza

Goriisme Tanigi
Adt, Soyad
Adres

Telefon

fmza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact

Adh, Soyad, Unvam :

Adres

Telefon

Imza :

(Tiim sayfalar: imzali bu formun bir kopyast katitlimciya verilecektir)
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Ad : Merve

Soyadi : SARI

Dogum yeri : ANKARA

Uyrugu : T.C

I1- Egitimi

Aplarslan Anadolu Lisesi (2006-2010)

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (2010-2015)
Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dal1 (2016 - )

Yabana dili: Ingilizce






	Görüşme Tanığı
	Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen  Araştırmacı

